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RESUMEN

Introduccion: la artrosis de la articulacién basal del pulgar es la mas comun de las
enfermedades degenerativas articulares de la mano. La trapezoidectomia con o sin
interposiciéon y con o sin ligamentoplastia, es una de las opciones de tratamiento
quirdrgico.

Objetivo: mostrar los resultados obtenidos con la técnica de trapezoidectomia parcial y
artroplastia por interposicion, asi como caracterizar algunas variables que pueden estar
en relacion con esta enfermedad.

Métodos: estudio de intervenciéon longitudinal prospectivo con pacientes
diagnosticados e intervenidos por rizoartrosis de la mano, entre enero de 2009 y

enero de 2013 y valorados un afio después. La muestra quedé constituida por

45 pacientes, 29 mujeres y 16 hombres.

Resultados: existio predominio del sexo femenino y del grupo de edades entre

51 y 60 afios, mayoritariamente en pacientes que desempefiaban labores de tipo
manual, con estadios de degeneracion avanzados y afectacion de la mano derecha
dominante. Ocurrieron pocas complicaciones menores y significativos cambios en la
percepciéon del dolor, la oposicion del pulgar y en el nivel de discapacidad presente
antes de la intervencion.

Conclusiones: la trapezoidectomia parcial con artroplastia interposicional tendinosa
resulto altamente efectiva en el tratamiento de la artrosis carpometacarpiana del pulgar
demostrado a través del indice QuickDASH.

Palabras clave: rizoartrosis, trapezoidectomia, artroplastia.
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ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis of the basal joint of the thumb is the most common
degenerative joint disease of the hand. Trapezoidectomy, with or without interposition
and with or without ligamentoplasty, is one of the surgical treatment options.
Objective: Show the results obtained with the technique of partial trapezoidectomy
and interposition arthroplasty and characterize some variables that may be related to
this disease.

Methods: A prospective longitudinal intervention study was carried out with patients
diagnosed and treated for hand rizoarthrosis from January 2009 to January 2013, and
they were assessed a year later. The sample was composed of 45 patients: 29 women
and 16 men.

Results: There was predominance of females, and the age group between 51 and

60 years, mostly in patients who performed manual labor with advanced stages of
degeneration and disruption of the dominant right hand. A few minor complications
and significant changes occurred in the perception of pain, thumb opposition and the
present level of disability before surgery.

Conclusions: partial tendon interpositional trapezoidectomy with arthroplasty
resulted highly effective in tretaing osteoarthritis of the thumb carpometacarpal
shown through QuickDASH index.

Keywords: rizoarthrosis, trapezoidectomy, arthroplasty.

INTRODUCCION

La trapeziometacarpiana es la segunda articulacién del organismo mas
frecuentemente afectada por artrosis. Los pacientes con este desorden desarrollan
dolor, rigidez e inflamacién en la base del pulgar, conocido como rizoartrosis, lo que
se agrava con actividades de agarre, pinzamiento o manipulacion fina.!

La carpometacarpiana del pulgar es una articulacion bicéncava, que consiste en dos
huesos con forma de silla de montar que se articulan perpendicularmente uno con
otro. Esta configuracién Unica bicéncava brinda un amplio rango de movimiento, que
es esencial para actividades que requieren agarre y pinzamiento; sin embargo, ese
incremento en el rango de movimiento se produce a expensas de la disminucién de la
estabilidad.?

Como las cargas que se trasmiten por la articulacién trapeziometacarpiana son
significativas, hasta el punto de que 1 kg de pinzamiento en la punta del pulgar se
traduce en 13 kg en la base, las actividades diarias con altas cargas en la articulaciéon
carpometacarpiana del pulgar comunmente propician el desarrollo de artrosis
degenerativa en la misma.?

Algunos datos estadisticos sitian en mas del 10 % las mujeres de edad media que
padecen de rizoartrosis; en pacientes mayores de 75 afios de edad, la prevalencia de
degeneracioén radiografica de la articulacion carpometacarpiana del pulgar es de 25 %
en hombres y 40 % en mujeres.?
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El tratamiento inicial es conservador, e incluye medidas como modificacion de las
actividades habituales, medicamentos antiinflamatorios, inmovilizacién o inyecciéon
con esteroides. Si estas modalidades de tratamiento fallan, existen multiples opciones
quirargicas que pueden emplearse.?>

Descrita por Forestier en 1937, la artrosis basal del pulgar es una enfermedad muy
frecuente en la cirugia de mano, donde la decision del tipo de cirugia varia en relacién
con el estadio clinico de la afeccion, la demanda funcional del paciente y la
preferencia del cirujano. ©

La variedad de técnicas disponibles pueden agruparse en tres vertientes:”’

e Trapeziectomia con o sin interposicién y con o sin ligamentoplastia, lo cual
acorta la primera columna y resulta en pérdida de fuerza del pulgar.

e Artrodesis trapeziomatacarpiana, sacrificando parte del rango de movimiento
en la columna del pulgar.

e Artroplastias con implantes, usando protesis.

Los cirujanos coinciden en que la eliminaciéon de parte o todo el trapecio, usualmente
reduce el dolor, pero no existe consenso acerca de la técnica a emplear en la
reseccion o el papel de la reconstruccion de ligamentos y la artroplastia por
interposicién. En esencia, existe una gran variedad de procedimientos que se han
desarrollado para disminuir el nUmero de pacientes no satisfechos con el tratamiento
quirurgico enfocados en el rol de la subsidencia del metacarpiano y la estabilidad de la
base metacarpiana del pulgar.®

Ante las disyuntivas existentes, nos planteamos la pregunta cientifica de cual seria la
mejor técnica quirdrgica para preservar el movimiento en la artrosis
carpometacarpiana del pulgar en pacientes sanos portadores de esta afeccion.

De manera general se emplean tres clasificaciones radiograficas para la artrosis
trapeziometacarpiana, la de Burton, la de Eaton y la de Dell.®*1 Antes del desarrollo
de significativos cambios radiograficos (estadio I) los pacientes son tratados mediante
osteotomia del metacarpiano o reconstruccién de ligamentos. Estadios mas
avanzados, Il al IV, pueden ser tratados mediante artroplastia de reseccion con
numerosas variaciones. La reseccion del trapecio puede ser parcial o completa,
artroscopica o abierta.'?15

Nuestra hipdtesis de trabajo fue que los resultados clinicos, subjetivos y objetivos,
confirman la eficacia del tratamiento quirdrgico empleado de trapezoidectomia parcial
y artroplastia por interposicién tendinosa.

Es propésito de este trabajo, mostrar los resultados obtenidos con la técnica de
trapezoidectomia parcial y artroplastia por interposicién, empleada por nosotros, asi
como caracterizar algunas variables que pueden estar en relacidon con esta
enfermedad.

METODOS

Se realizé un estudio de intervencién longitudinal prospectivo con pacientes
diagnosticados e intervenidos por rizoartrosis de la mano entre enero de 2009 y enero
de 2013, en el Hospital Docente “General Calixto Garcia” y el Centro de
Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud (CITED) del Ministerio de
Salud Publica y evaluados un afio después de dicho tratamiento.
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Seleccidén de pacientes

Fueron tomados en cuenta todos los pacientes (N= 53), que de forma consecutiva
concurrieron a consulta por presentar sintomatologia que hacia evidente el
diagndstico de rizoartrosis de la mano y que al no mostrar mejoria con los
tratamientos conservadores, se decidi6 realizarles tratamiento quirdrgico (Fig. 1).

Se incluyeron aquellos que dieron su aprobacién para participar en este estudio, se
excluyeron los que presentaron otras condiciones distintas a artrosis primaria o
postraumatica (artritis reumatoide, artropatia cristalina, desorden ligamentoso
congénito), asi como los que presentaban otra alteracion o discapacidad en el mismo
miembro superior y los que presentaban cirugia previa en el pulgar afectado.

No se incluyeron los que por alguna causa no pudieron ser evaluados al afio del
tratamiento quirdrgico. La muestra quedo constituida por 45 pacientes, con
29 mujeres y 16 hombres.

Se empled el método de Dell, para determinar el estadio radiografico en que se
encontraban nuestros pacientes en el preoperatorio:*!

e Estadio I. Articulacion normal, incipiente estrechamiento del espacio articular,
condensacion subcondral, no subluxacién, no osteofitos.

e Estadio Il. Estrechez del espacio articular, condensacion subcondral,
subluxacién < 3 mm de la superficie articular.

e Estadio Ill. Pronunciada estrechez del espacio articular, osteofito prominente,
subluxacién > 3 mm de la superficie articular, posible osteoartritis
peritrapezoidal.

e Estadio IV. Perdida del contorno articular, osteofito prominente, sustancial
subluxacién o dislocacion, frecuente osteoartritis peritrapezoidal.

Fig. 1. Vistas radiograficas empleadas en la rizoartrosis17. A- vista lateral,
B- vista anteroposterior, C- Vista en proyeccion de Bett.
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Para medir el cambio en el dolor referido por los pacientes antes y después de la
intervencion quirdrgica, se empled la clasificacion de Alnot para dolor:”

e Estadio 0. No dolor.

e Estadio I. Dolor durante esfuerzo significativo.

e Estadio Il. Dolor durante las actividades diarias.
e Estadio Ill. Dolor espontaneo intermitente.

e Estadio IV. Dolor constante.

La movilidad pre y posquirurgica del pulgar fue determinada empleando el test de
Karpandji de valoracion de la oposicion:1®

El test de oposiciéon consiste en tocar con la punta del dedo pulgar, los cuatro dedos
largos de la mano ipsilateral; se otorga la menor puntuacion, uno, al tocar la falange
proximal del indice, nueve en la cabeza del 5to. metacarpiano y diez el pliegue distal
volar en el borde cubital, tal y como se muestra en la figura 2.

El test solo es valido si los estadios continuos son posibles, la prueba se realiza con la
mano sobre un plano rigido en posiciéon volar y debe compararse la oposicion como
referencia con la otra mano.

Fig. 2. Diagrama mostrando el test de valoracidn de
la oposicidn del pulgar de Kapandjil9.
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Para establecer la comparacion entre los resultados al afio de la intervencion
quirdrgica y la situaciéon funcional referida por los pacientes en el preoperatorio,
utilizamos la encuesta de discapacidad QuickDASH, “Disabillities arm shoulder and
hand”, (anexo 1), aplicada en el preoperatorio y al afio, como minimo, posterior a la
intervencién quirudrgica.

Como parte del trabajo, se recogieron otras variables demogréaficas y biomédicas:
e Edad
e Sexo
e Tiempo de padecer
e Mano afectada
e Etiologia probable

e Complicaciones

Técnica quirdrgica

Torniquete neumatico. Antisepsia y pafios de campo estériles. Incision de piel que se
extiende desde los dos tercios distales del primer metacarpiano por su borde radial y
que bordea la tabaquera anatdmica, se dirige después a la zona volar de la mufieca
bordeando el madsculo palmar mayor, el cual se visualiza, asi como la articulacion del
trapezio con el ler. metacarpiano. Se procede a hacer un flap capsulo-ligamentoso de
1-2 cm de ancho por 2 cm de largo, de base distal y sobre la base del metacarpiano.
Se visualiza la articulacién haciendo exéresis de la cara articular del trapecio.

Se divide el tenddn del palmar mayor en de distal a proximal dejando su insercion,
siendo esta division aproximadamente de 5 a 6 cm. Se arrolla el tenddn sobre si y se
introduce en el defecto dejado por la pérdida 6sea, encima de este se sutura el flap
capsulo-ligamentoso previamente tallado.

Se coloca el metacarpiano en posicién funcional previa reduccion y se fija con un
alambre de Kirschner. La hemostasia debe ser rigurosa y se sutura la piel; se coloca
una férula de yeso de reposo antebraquial con la mufieca en posiciéon funcional y los
dedos libres (figura 3).

Fig. 3. Posicién del alambre de Kirschner estabilizador.
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Consideraciones éticas

El protocolo de esta investigacion fue revisado y evaluado desde el punto de vista
metodolégico, cientifico y ético por los comités cientifico y de ética del Hospital
General Docente “Calixto Garcia” y del Centro de Investigaciones en Longevidad,
Envejecimiento y Salud que lo aprobaron.

RESULTADOS

En este estudio fueron reclutados de manera secuencial probabilistica 45 pacientes,
29 (64,5 %) correspondieron al sexo femenino y 16 (35,5 %) al sexo masculino.
Predominé el grupo de edad entre 51 y 60 afios con mas de la mitad de los pacientes
atendidos y tratados, seguido por los grupos de edades de 40 a 50 afios y 61 y mas
con cantidades y porcientos muy semejantes. No existieron pacientes menores de

40 afios (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de casos segun sexo y edad

Sexo
Edad Masculino Femenino Total o,
Mo. % No. %o
40 a 50 afios 4 |89 g | 17,8 12 26,7
51 a 60 afos 6 | 13,3 17 | 37,8 23 21,1
61 v mas afos 6 | 13,3 4 8.9 10 22,2
Total 16 [355 | 29 [64,5 | 45 [100,0

Fuente: Historias clinicas de los pacientes,
Mota: % sobre el total de cada sexo.

De nuestros pacientes, 32 (71,4 %) eran trabajadores manuales, a lo cual se le
atribuy6 la artrosis, mientras que nueve (28,6 %) refirieron haber sufrido un trauma
en la mano, a partir de lo cual comenzaron a presentar sintomatologia. Los cuatro
restantes no referian dato alguno que podia relacionarse con la etiologia.

Como en toda enfermedad degenerativa, los cambios que ocurren evolucionan en el
tiempo, por ello se considerd que debia existir relacion entre el tiempo de padecer
referido por los pacientes, (en meses), y el estadio imaginolégico de la clasificacion de
Dell visualizado a través de radiografias preoperatorias. Por ello se decidié relacionar
estas dos variables en la tabla 2 para poder contrastar esa posible relacion.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes seqgun estadio de la clasificacion de Dell
v el tiempo de padecer sintomatologia referide por los pacientes

Clasificacion de Dell
Tiempo de padecer e 0T [ Estadio 1T | Estadio IV

referido (meses) Total | %
Mo. %% Mo. %% Mo. %%

Menos de 6 4 8,8 2 4,4 - - 6 13,2

calz2 5 11,1 a8 | 17,8 2 4.4 15 33,3

13324 1 2,2 6 | 13,3 4 8,8 11 24,3

25 y mads - - 4 8,8 9 20,0 13 28,9

Total 10 [22,2 [ 20 [44,4 [15 [33,4 | 45 [100,0

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.
Mota: % sobre el total de manos.

En el grupo de pacientes cuyas afecciones se catalogaron en estadio 1V, 15 (33,4 %),
refirieron padecer sintomatologia por mas de 13 meses, de ellos, nueve refiriendo el
padecimiento por mas de 25 meses y los ubicados en estadio 11l presentaron
sintomatologia entre seis y 24 meses antes de la intervencion.

Ninguno de nuestros pacientes fue tratado por afectacién en ambas manos. La mano
afectada con mayor frecuencia fue la derecha, con 33 casos (73,33 %) vy la izquierda
fue intervenida en los 12 casos restantes, siendo muy significativo que la incidencia
de mano dominante se presenté en 39 pacientes, lo que representé un elevado 86,66
% del total.

Las complicaciones que ocurrieron fueron catalogadas como menores, se presentaron
cinco casos de celulitis en la herida, resueltas mediantes curaciones locales y
antibioticoterapia, un paciente desarroll6 distrofia simpéatica, que requirié bloqueos (2)
del ganglio estelar, pero esto no influyé en los resultados funcionales y otros dos
presentaron parestesias iniciales que se atribuyeron a manipulacién y cedieron
espontaneamente en el posoperatorio.

Para visualizar adecuadamente el cambio referido por los pacientes en cuanto al dolor
antes y después de la intervenciéon quirdrgica, clasificado segun los estadios de Alnot,
se decidid presentar en la tabla 3 como contraste pareado, lo encontrado acerca de
esta importante variable clinica, que en muchos casos es lo que lleva a los pacientes a
decidirse por dicho tratamiento.
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Tabla 3. Contraste pareado de la valoracion pre v posoperatoria de dolor
segun Alnot?

Valoracién
Valoracién dolor posoperatorio
dolor ; ; : :
Total
preoperatorio Estadio 0 Estadio I Estadio II | Estadio III
Mo, %o Ma. %o Nao. %% Ma. %% Ma. Yo
Estadio II 7 15,6 1 2.2 - - - 8 17,8
Estadio 111 9 | 20,0 8 17.8 1 2.2 - 18 40,0
Estadio IV 5 [11,1 [10 [ 222 2 [4,4 2 [ a4 19 [ 42,2
Total 21 | 46,7 | 19 42.3 3 0,6 2 4,4 45 | 100,0

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.
Mota: % sobre el total de manos.

Es notorio el cambio registrado en la variable dolor, porque 19 de nuestros pacientes
refirieron dolor intenso en el preoperatorio que llevé a clasificarlos como estadio IV de
la clasificacion empleada, lo que unido a 18 en el estadio Ill, representaba mas del
82 % del total de pacientes atendidos y tratados. El dolor posoperatorio ubicéa 40 de
nuestros pacientes (88,9 %) en los estadios O y I, los menores, lo que subraya lo
significativo del cambio experimentado con la intervencién quirdrgica. No existié caso
en estadio IV en el posoperatorio.

Los riesgos inherentes a cualquier técnica quirdrgica que se emplee en el tratamiento
de la rizoartrosis, es la perdida de la movilidad y/o de la fuerza en el dedo pulgar.
Nosotros empleamos el test de Kapandji de valoraciéon de la oposicién para
determinar la movilidad que mostraban los pacientes en el pulgar en el preoperatorio
y compararlo con la existente al afio de la intervencién quirdrgica; por igual razén a la
expuesta acerca del dolor, se decidié presentar el cambio a través de una tabla de
contraste pareado entre el pre y el posoperatorio (tabla 4).

Tabla 4. Valoracion de la oposicion del pulgar segin Kapandji
en el pre y pos operatorio

Kapandji 1

(oposicién del pulgar) 2/3|4 |5 |6 |7 |8 9 |10 | Total | Media
Preoperatorio 3 |2 |6 (10 |8 (8 |3 3 2 - 45 4,82
Posoperatorio - |- - 1 /12 |3 11 |17 |10 435 8,51

Fuente: Historias clinicas.

Mota: Momero de pacientes seglin escala de Kapandiji.
Media sobre el total de casos.

Del andlisis de la tabla 4, puede apreciarse la dificultad para la oposicién de nuestros
pacientes en el preoperatorio, donde no existié ninguno con el maximo de la escala y
solo dos en el valor nueve, la mayor concentracidon antes de la intervencién, se
ubicaba en valores de cuatro, cinco y seis para la oposicion del pulgar; la mencionada
situacion sufrié un notable cambio en el posquirdrgico, donde como puede apreciarse
en la tabla, 38 pacientes fueron ubicados en valores de oposiciéon del pulgar entre
ocho y diez, sin existir ninguno con limitacién de dicho movimiento menor a cuatro.
La media de movilidad en oposiciéon pre fue de 4,82 que mejor6 ostensiblemente a
8,51 en el pos.
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Lo anterior, llevado a ejes Xy Y (Fig. 4) nos ofrece una mejor comprension de la
migracion lograda en el test de Kapandji, reflejo de la mejoria en la oposicién del
pulgar, con la técnica quirdrgica empleada.

Media de oposicion del pulgar
(indice de Kapandji 0-10)

8.0 *
5.0
4.0

Preop. 3 n‘li |9 1|2

Tiempo (meses)

Fig. 4. Migracion lograda en la oposicion del pulgar
segun test de Kapandji.

La valoracién de cualquier tratamiento que se emplee, quirdrgico o no, esta
determinada por la percepcion del paciente de la utilidad del procedimiento a que se
sometié; por ello empleamos la version reducida del indice de discapacidad de brazo,
hombro y mano, QuickDASH, para valorar los resultados de la técnica empleada.
Este instrumento, en cualquiera de sus versiones, constituye el “standar gold” en la
valoracién de resultados para miembros superiores.

Puede evidenciarse, el cambio en la percepciéon de la discapacidad expresado por los
pacientes a través del indice aplicado; el valor en el preoperatorio oscilaba entre

46 y 79 con media de 63, lo cual migré hacia valores entre 13 y 42 en el pos, con
media muy favorable de 29 (tabla 5).

Tabla 5. Contraste pareado de QuickDASH pre v posoperatorio

95 9% de intervalo

. de confianza
QuickDASH Valor | Desv. est. :

min. max.
Preoperatorio 63 12,37 46 79
Posoperatorio 39 18,00 13 a7

(12 meses)

Fuente: Historias clinicas.
Mota: 0 no discapacidad, 100 maxima discapacidad.

Lo anterior, simplificado a través de ejes XY, se aprecia en la figura 5, donde en color
azul se sefala la mejoria lograda referente a la discapacidad, con la intervenciéon
quirdrgica en 12 meses.
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Media QuickDASH (0-100)

70.00

:

60.00- H‘H
50.00-
40.00
30.004

20.00+

L] Li

Preap. 3 & Q 12
Tiempo (meses)

Fig. 5. Mejoria lograda en el nivel de discapacidad,
valorada a través de QuickDASH.

DISCUSION

La artrosis carpometacarpiana del pulgar es una enfermedad degenerativa, para
muchos relacionada con labores manuales; donde como todo proceso degenerativo, la
edad posee una relacion directa como medida de tiempo. La mayoria de los autores
reportan sus muestras entre los 55 y los 60 afios de edad;*12:16:17.19-21 como la
nuestra, donde existié predominio del grupo de edades entre 51 y 60 afios de edad
con mas de la mitad del total para 51,1 %. Algunos autores encontraron la media de
edad ligeramente superior a los 60 afios.??-25

Lo reportado en relacién con la incidencia en el sexo es variable en la proporcion
femenino/masculino, pero con claro predominio de las mujeres, asi Borras'® encontré
un 77,2 % de mujeres contra un 22,8 % de varones, Lemoine®® 82 % de mujeres en
su serie de 68 pacientes, muy semejante a Sammer?* con 85 % de mujeres;
Kochevar?® reporto 17 femeninas y solo un hombre, nosotros encontramos una
relaciéon de 2/1 entre el sexo femenino y el masculino, con 29 mujeres (64,5 %) y
16 hombres (35,5 %).

Wysocki en su serie reporto que 18 de los 29 pacientes realizaban labores manuales
habitualmente, siete eran jubilados de trabajo de oficina y los cuatro restantes no
tenian relacién demostrable entre la actividad diaria y su afeccién.'? Nosotros
encontramos un elevado 71,4 % de pacientes que realizaban labores manuales, y
nueve refirieron causa traumatica como el desencadenante de sus sintomas.

Se encontré relacion entre el tiempo de padecer sintomatologia y el estadio
radiografico de la degeneracidon carpometacarpiana del pulgar, medido segun Dell,

24 pacientes refirieron presentar sintomas de mas de 13 meses de evolucion, de ellos
solo uno ubicado en el estadio Il de cambios visualizados por radiografias, el resto
presentaban imagenes en los estadios mas avanzados de artrosis; algo similar
encontré Borras, con 73,7 % de los casos clasificados como estadio 111.2° Kochevar
encontré que sus pacientes presentaban sintomas desde un periodo anterior a la
operaciéon entre cuatro meses y 10 afios;?° Kokkalis reporto una media de padecer
sintomatologia de 31 meses, con un rango entre 14 y 82.4
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La mano mas frecuente afectada entre nuestros casos fue la derecha con el 73,33 %,
superior a lo reportado por Borras de 50,9 % y distinto a lo de Vermeulen que refirid
encontrar mayor afectacion en la mano izquierda.'®1° Lo hallado por los autores
consultados es diverso en relacion con la afectacion de la mano dominante, pues
Borréas reporto 54,4 %, Lemoine 52 %, mientras Sammer 48 % y Vermeulen 40 %,
esto da una idea de no existir relacion entre la mano dominante y la afectacién por
rizoartrosis.6:19:23.24 En nuestros casos la incidencia de mano dominante fue alta con
un 86,66 %.

En nuestra serie no existieron casos con afectacion bilateral, lo que nos diferencia de
lo encontrado por Borras y kokkalis con seis y siete casos afectados en ambas manos
respectivamente, pero fundamentalmente con lo reportado por Lemoine de 80 % de

incidencia bilateral de artrosis carpometacarpiana del pulgar en su serie.#19:23

Una de las complicaciones descrita en la bibliografia asociada al uso de agujas de
Kirschner percutaneas es la infeccion del trayecto de las mismas, nosotros no
sufrimos ninguna; nuestras complicaciones fueron pocas y catalogadas como menores
todas.?® Borras en 57 pacientes tratados mediante artrodesis carpometacarpiana
reporto 19 complicaciones basicamente relacionadas con la consolidacién y la posicién
de la artrodesis.*® Lemoine refirid tres distrofias simpaticas, y una ruptura del
extensor largo del pulgar en su serie de 84 artroplastias con proétesis.?® Kochevar
reporto no haber sufrido complicacién quirdrgica con la técnica de Thompson
modificada, en 25 pulgares.?°

Cuando revisamos los resultados que comparan diversas técnicas, no existen datos en
los que se valore una de ellas sobre las otras. Dependiendo de las series, los
resultados se contradicen. Series comparativas entre artrodesis y artroplastias
(trapecectomia con o sin tenosuspensioén) muestran en ocasiones ventajas sobre la
trapecectomia simple.?7:28

El dolor constituye una de las principales manifestaciones clinicas, por la que los
pacientes acuden buscando tratamiento médico, en un gran numero de ellos es la
causa que los decide a someterse a la opcién quirdrgica para solucionar la artrosis
carpometacarpiana del pulgar. Algunos autores emplean para determinar la variaciéon
ocurrida en lo referente a este importante sintoma-signo, la escala visual analdgica de
dolor, como Borréas que refirié un cambio de 8,4 en el pre a 4,8 en el posquirdrgico;
Rizzo refirié6 un importante cambio de 6,6 a 0,4 en el EVA; Kokkalis encontré6 mejoria
de 6,2 a 0,7.41%22

Nosotros decidimos emplear la escala de dolor de Alnot, reconocida por muchos, en
cinco estadios bien diferenciados, encontrando que la migracion hacia niveles de
estadio 0 y | fue tan significativa que 40 de los 45 pacientes se ubicaron en ellos en el
pos, cuando 37 se encontraban entre los estadios Il y IV en el pre.

Otros estudios con seguimiento prolongado han reportado altos porcentajes de alivio
del dolor, Kochevar reporto 17 de 18 pacientes con excelente o buen alivio del dolor;
en 42 pacientes, Sammer reporto 27 con nada o ligero dolor, 11 dolor ocasional y

4 dolor persistente.?0:24

El movimiento fundamental del pulgar es la oposicion, la perdida de esta conlleva una
importante limitacién de la mano.2°:3° Por ello nos enfocamos, a través del test de
Kapandji, en establecer la comparacién entre el nivel en que se encontraban los casos
antes de ser intervenidos y lo obtenido después de emplear la técnica quirdrgica
realizada.
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La media de la capacidad de oposicion preoperatoria en los 45 pulgares intervenidos
fue de 4,82, con gran concentraciéon de casos en niveles 3, 4, 5y 6 (32 pulgares), lo
cual migro a una media de 8,51 después de aplicada la técnica quirdrgica analizada,
con significativa concentracion de casos en los niveles de capacidad de oposicion
8,9 y 10 (38 pulgares).

Lo relacionado por otros autores referente a ganancia a la oposicién es variable,
Borras refiriéo que el 44,7 % de sus pacientes obtuvieron puntuacién de 10 en el
posoperatorio segun la escala de Kapandji y la mayoria supera la puntuaciéon de

8; Lemoine obtuvo una media de 9,5 (91 % de los pacientes en 8 o mas) cuando el
Kapandji pre fue de 8,8. Kochevar demostré con el test de oposicion que 24 de

25 pulgares tocaban la punta del dedo meriique y solo en un caso se logro oponer a la
falange proximal de dicho dedo.®:20:23

Al final de su seguimiento, Kokkalis encontré que en 66 casos de 82 era posible tocar
con el pulgar la base del mefique, semejante a Sandvall donde solo dos de sus
pulgares intervenidos no pudieron oponer a la base del dedo menor. Vermeulen refirié
un cambio en la puntuacion del test de Kapandji en 12 meses de 8,3 en el pre a

9,2 en el posoperatorio.416:25

El grado de satisfacciéon del paciente es fundamental para determinar el éxito de
cualquier tratamiento. El test de discapacidad de brazo, hombro y mano, en su
version conocida como QuickDASH, es considerado como la “regla de oro” en las
cirugias de miembros superiores, es un cuestionario de 11 preguntas sobre la
capacidad para realizar labores habituales, donde cada respuesta tiene cinco
posibilidades valoradas desde 1 (menor discapacidad) hasta 5, lo cual se lleva a una
escala de 1 a 100 y la mayor puntuacion refleja mayor discapacidad del miembro
superior para las labores habituales.

La gran mayoria de los autores prefieren valorar sus resultados empleando el
QuickDASH o la version mas amplia del mismo (DASH). Borras refirio una media del
DASH preoperatoria de 64,1 que disminuyo a 40,8 en el pos; por su parte Wysocki,
empleando el DASH, logro media de 15 al afio después de la intervencién. Vermeulen
comparativamente encontré una puntuaciéon de 51 (rango de 21 a 72,5) en el pre que
mejoro a los 12 meses de operados a 30 (rango de 3 a 61).1%16:19

Sandvall por su parte, informo puntuaciones de QuickDASH de 20,5y 17,7 en la
valoracion posquirurgica; O~ brien noto un cambio pre-pos de 37,0 a 29,9 empleando
el QuickDASH; Mallinson con el cuestionario largo (DASH) refirié un importante
cambio de 48,5 a 19 después de aplicar su técnica quirurgica.?12531

Nuestro trabajo logro una importante migracion en el QuickDASH, de una media de
63 en el preoperatorio a 29 en el pos, con minimos y maximos que no se superponen,
lo que representa que la totalidad de nuestros pacientes mejoraron en el nivel de
satisfaccion relacionado con la capacidad de actividades del miembro superior
afectado e intervenido por rizoartrosis.

CONCLUSIONES

1. Nuestra serie demuestra predominio del sexo femenino, y del grupo de edades
entre 51 y 60 afios, mayoritariamente en pacientes que desempefiaban labores de
tipo manual, con estadios de degeneracion avanzados y afectacion de la mano
derecha dominante.
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2. La técnica quirdrgica empleada reporto pocas complicaciones menores y
significativos cambios en la percepcion del dolor y la oposicién del pulgar.

3. La trapezoidectomia parcial con artroplastia interposicional tendinosa resulto
altamente efectiva en el tratamiento de la artrosis carpometacarpiana del pulgar
demostrado a través del indice QuickDASH.
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