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Resumen: La artrosis de la base del pulgar es una de las patologias mas frecuentes en la mano. Tras el tratamiento con-
servador, son muchos los tratamientos descritos para el tratamiento de la misma (artrodesis, artroplastia, artroplastia de
interposicion...). En el presente trabajo presentamos la técnica de Zancolli modificada para el tratamiento de la rizartrosis,
Es una técnica quirdrgica fiable y reproducible para el tratamiento de la rizartrosis en estadio |lI-V, con buenos resultados y
bajo indice de complicaciones. Hemos desarrollado algiin cambio técnico de la técnica original, que permite realizar la cirugia
con una menor incisién y obtener tendones abductores accesorios de mayor longitud. Esto permite disminuir la morbilidad
quirurgica y en cierto modo disminuir las complicaciones, aumentando el volumen de suspension-interposicion. Una de las
ventajas principales es el corto tiempo de inmovilizacién y los buenos porcentajes de pacientes libres de dolor (95%) con
una pinza estable y fuerte.

Palabras clave: Rizartrosis, artrosis trapeciometacarpiana, pulgar, trapeciectomia.

Abstract: Osteoarthritis of trapeziometacarpal joint is one of the most frequent patologies in hand surgery. After con-
servative treatment, there are several methods of treatment (arthrodesis, joint arthroplasty, trapeziectomy in isolation or in
combination with tendon sling interposition or ligament reconstruction). In the current paper, we show the modified Zancolly
arthroplasty for basal joint osteoarthritis. It is an easy and reproductible technique for the treatment of osteoarthritis of the
thumb in Eaton stages Il and IV, with good results and low grade of complications.We show several changes to the original
technique, that allows us to make surgery with less surgical approach and to obtain abductor tendons of more length. This
allows decreasing of surgical morbidity and decrease of complications, while we increase the volume of suspension and
interposition tendons. The main advantage of this method is the short immobilization time and high percentage (95%) of

complete pain-free results and a stable and strong thumb in key pinches.

Key words: Rizoarthrosis, thumb osteoarthritis, thumb, trapeziectomy.

La artrosis de la articulacién trapeziometacarpiana, es
una patologfa frecuente en nuestro medio que origina
dolor e incapacidad en la base del pulgar llegando a
ser causa de pérdida severa de funcion. Afecta fun-
damentalmente a mujeres entre la 5* y 7% década de
la vida siendo bilateral en el 30% de los casos y mds
frecuente en la mano dominante.

Se han propuesto numerosas hipdtesis acerca de la
etiologfa de la rizartrosis'™* que incluyen la laxitud liga-
mentosa, la incongruencia articular, un posible efecto
hormonal y la obesidad... Una de ellas es la teorfa
muscular, segin la cual las inserciones del abductor
accesorio incrementarfan las fuerzas de compresién
acelerando la degeneracién articular tal y como ha
descrito Zancolli**.

Si bien existe un consenso general en cuanto al manejo
inicial conservador de esta patologia, el tratamiento

quirdrgico ofrece buenos resultados en cuanto al alivio
del dolor y mejoria de la fuerza y estabilidad. Existen
numerosas técnicas quirdrgicas como son la trape-
zectomia simple ya propuesta por Gervis en 1949
o la trapezectomia asociada a la plastia de interposi-
cidén-suspension descrita inicialmente por Thompson,
desarrollandose posteriormente numerosas variantes
que se basan en el uso o no del flexor carpi radialis
y en la reconstruccion o no del ligamento intermeta-
carpiano > &% 1112 Zancolli emplea el tendén abduc-
tor accesorio como tenddn donante en la plastia de
interposicidn tras trapezectomia para el tratamiento
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Imdgenes comparativas de incisién quirdr-
gica previa e incision quirdrgica actual.

de la rizartrosis de acuerdo a su hipdtesis, obteniendo
buenos resultados. Las ventajas y complicaciones de
todas estas técnicas se han mostrado en numerosas
publicaciones, 'z 131415,

La reseccidn del trapecio con interposicion tendinosa
ha sido el tratamiento mds aceptado durante estos
afios, si bien en la actualidad existen estudios recientes
que sugieren que la trapezectomia sola ofrece buenos
resultados y que la interposicion tendinosa no evita el
acortamiento del primer radio a largo plazo'?

Presentamos la técnica de trapezectomia vy la artro-
plastia de interposicidn-suspension con el abductor
accesorio segln la técnica de Zancolli con dos modi-
ficaciones personales. La primera es la via de abordaje,
realizamos la técnica a través de dos incisiones, una
en V" sobre el trapecio y otra transversa y proximal
sobre el abductor del primer dedo . La
segunda es el cambio de la direccidn del paso de la
plastia en el tunel de la base del primer metacarpiano
y el paso de la plastia alrededor del Flexor Carpi
Radialis.

INDICACIONESY CONTRAINDICACIONES

Esta técnica estd indicada para el tratamiento de la
artrosis de la articulacién trapecio-metacarpiana en
estadio I, Il y IV de Eaton, siendo una técnica ideal
para pacientes con baja demanda funcional y con una
rizartrosis en estadio Ill y IV. Puede ser una buena
técnica de salvamento ante el fracaso de otras téc-
nicas quirdrgicas como la artroplastia total trapecio-
metacarpiana, la artrodesis u otro tipo de artroplastia
de suspensién.

No estd indicada en pacientes con alta demanda fun-
cional y trabajo de fuerza. No puede realizarse en
pacientes con cirugias previas y que presenten una
rotura del flexor carpi radialis.

ANATOMIA QUIRURGICA

Se centra la incisidén cutdnea sobre la articulacion
trapecio-metacarpiana. Tras incidir la piel, la primera
estructura en riesgo es la rama sensitiva del nervio
radial. Si realizamos una diseccién hacia cubital, nos
encontramos el extensor largo del primer dedo, y si
la hacemos hacia radial, vemos proximalmente a la
base del primer metacarpiano los tendones del primer

Técnica de Zancolli ER®. Paso de plastia
desde el orificio dorsal en el trapecio hacia el orificio

de la base y sutura de la plastia. . Paso de la plastia
desde el orificio en la base al orificio dorsal y sutura de
la plastia alrededor del FCR, tras varios bucles.
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Incision de vértice volar centrada sobre la articu-
lacion trapecio-metacarpiana.

compartimento extensor. El acceso a la articulacion se
encuentra entre los dos grupos tendinosos. Abrimos
la fascia que se encuentra sobre la cdpsula articular
y, proximalmente a la articulacion trapecio-metacar-
piana, se encuentra la rama dorsal de la arteria radial
que cruza el campo quirdrgico. Esta es la referencia
para identificar la articulacion entre trapecio y esca-
foides. Proximalmente y en el borde lateral del radio,
tenemos el primer compartimento extensor. Hay
que tener precaucién porque justo en su superficie
se encuentra el nervio radial superficial. En el interior
de este compartimento que tiene aproximadamente
| cm de longitud, tenemos los siguientes tendones:

— Tenddn del extensor corto, ausente en un 5% de
los pacientes.

— El tenddn del abductor largo del pulgar, es un ten-
doén que se encuentra volar al anterior, v realiza la
abduccién del primer metacarpiano.

— Tendones abductores accesorios, son tendones que
se encuentran en un ndmero variable en el interior
de este compartimento, volares al abductor largo
del primer dedo, con longitud y grosor variable.

TECNICA QUIRURGICA

— Se inicia el procedimiento con una incision en V" de
vértice palmar, centrada en la articulacién trapecio-
metacarpiana.

— Es muy importante identificar y proteger las ramas
sensitivas del nervio radial. No disecamos de rutina
toda la longitd del nervio, sino que lo dejamos pro-
tegido en su grasa y accedemos tras localizarlo al
plano mas profundo.

Proteccidon

Identificacién de nervio radial.
de nervio radial, que dejamos englobado en su grasa y ac-

ceso a plano profundo. €. Identificacién de arteria radial vy
coagulacidn con bipolar de vasos que penetran la capsula
articular. . Capsulotomia en'T.
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Trapecectomia completa utilizando una aguja de
Kirschner para facilitar su extraccién tras la liberacién del
mismo sin lesionar el flexor carpi radidalis.

— Identificamos la rama dorsal de la arteria radial, que
cruza sobre la cdpsula de la articulacion trapecio-
escafoidea. Se coagulan todos los pequefios vasos
que, desde la arteria radial, entran a la cdpsula.
La localizacién de la arteria radial es la referencia
para identificar la articulacion trapecio-escafoidea.

— A continuacion se procede a la capsulotomia en T
Este es un punto importante de la técnica, ya que la
rama horizontal de la “T" debe localizarse sobre la
articulacion trapecio-escafoidea y la vertical sobre el
trapecio vy la base del metacarpiano.

— Una vez seccionada la cdpsula, se despega del trape-
cio y se expone éste completamente. Es importante,
especialmente en la zona mds proximal y radial, el
despegar con periostotomo el trapecio, controlando
siempre la punta del bisturi ya que el tenddn del
flexor carpi radialis (FCR) estd muy préximo al tra-
pecio y polo distal del escafoides en esa localizacion.

— Hacemos una osteotomia del trapecio, y lo extrae-
mos completamente usando una pequefia gubia.
Hay que hacer hincapié en la identificacion del
osteofito cubital del trapecio, para extirparlo. Un
detalle técnico que lo puede facilitar consiste en
colocar una aguja de Kirschner de |,6 mm centrada
en el trapecio para poder manipularlo. Una vez que
soltamos la articulacion entre trapecio y trapezoide,
se introduce un periostotomo a través de esa arti-
culacion, siempre muy pegado al trapecio y vamos
despegando el trapecio en una direccién que va
de cubital a radial. De esa forma, especialmente en
mujeres, conseguimos de una forma mds sencilla
extraer completamente el trapecio. Si la extraccién
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Instrumentos para obtener injerto tendinoso para
plastia: pinza de basket de artroscopia de mufieca y alambre
del 078.

es muy dificultosa, extraemos el mismo fragmentdn-
dolo con una gubia

En la técnica que antes realizdbamos, se exponia
el primer compartimento extensor y se abrfa éste
en su zona dorsal. Posteriormente se identificaban
secuencialmente los tendones del extensor corto
del pulgar, abductor largo del pulgar y el abductor
accesorio, obteniendo este Ultimo tras su tenotomia
proximal para utilizarlo como plastia de interposi-
cién.

Actualmente estamos realizando este procedi-
miento de una forma menos agresiva e invasiva con
un alambre y un basket .Tras identificar
distalmente al primer compartimento extensor los
tendones que lo constituyen, buscamos el tenddn
mas volar que es el abductor accesorio. Podemos
encontrarnos un ndmero variable de tendones
abductores accesorios y con distintos calibres. Si
es muy fino, podemos usar dos o tres de estos
tendones para la plastia u obtener también la mitad
volar del abductor largo del pulgar

Identificamos el abductor accesorio y pasamos alre-
dedor de él un hilo de Nylon Monofilamento del 0,
y lo anudamos a modo de bucle. Tras
la separacién de los tendones, introducimos por el
interior del primer compartimento extensor una
pinza de basket de artroscopia de mufieca o un
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alambre trenzado del ndmero I, en una direccién
que va de distal a proximal y de volar a dorsal. Es
importante no notar resistencia, y que el alambre o
basket discurra facilimente.

Al empujar el alambre o el basket, vemos cdmo
protruye en la zona dorsal y distal del antebrazo.

, Hacemos una incision miima de
unos 2 mm en esa localizacién y extraemos la
punta del alambre. Pasamos ahora en sentido con-
trario otro alambre de 0’8 mm que cogemos con
el basket o introducimos en el ojal distal del alam-
bre. .Tiramos del alambre del “|"”
en direccidn distal, de tal forma que el alambre de
0’8 aparezca justo distal al primer compartimento

Identificacion de tenddn abductor accesorio
distalmente al primer compartimento extensor. Pasamos un
punto alrededor del tenddn con monofilamento del 0. . In-
troduccién de pinza de basket en interior de primer comparti-
mento con una direccidn que va de distal a proximal y de volar
a dorsal, hasta que protruye en zona dorsal del 1/3 distal del
antebrazo. ©. Hacemos una contraincisién proximal y sacamos
la punta del basket o alambre. [J. El basket agarra ahora un
alambre del 0’8 mm. . Retiramos el basket en una direccién
distal traccionando del alambre de 0’8 mm y sale el alambre
distalmente al primer compartimento extensor.

extensor. Ahora se anuda el punto que habiamos
pasado alrededor del tenddn abductor accesorio
al alambre de 078, y se tira de ese alambre hacia
proximal. , Con este gesto lo que
conseguimos es realizar una diseccién del tenddn
incluso por encima de la zona de musculo proximal
y obtener una diseccion tendinosa de aproximada-
mente |2 cm de longitud. Al tirar del alambre hacia
proximal, vemos cémo, por el ojal cutdneo creado
proximalmente, aparece el punto de Nylon mono-
filamento del “0". En ese momento identificamos
el tenddn disecado y hacemos la tenotomia lo mas
proximal posible. . En situaciones en
las que el tenddn tiene buen calibre a ese nivel,
podemos realizar de nuevo la misma operacién y
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Anudamos el hilo de monofilamento del O que habfamos pasado previamente alrededor del abductor accesorio
al alambre que hemos pasado. 5. Traccidn proximal del alambre, v el hilo diseca de distal a proximal el abductor accesorio hasta
exponerlo proximalmente en la incisién dorsal. . Identificacidn del tenddn lo mds proximal posible y tenotomifa con un bisturf.

Recuperacién del tenddn abductor accesorio distalmente. . Recuperacion del tendén abductor accesorio distalmente, dejdn-
dolo insertado distalmente. I. Si fuera preciso podemos repetir este gesto y obtener varios tendones para la plastia.
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s

Perforamos la cortical dorsal del primer meta-
carpiano con una broca de 2°5 mm primero y 35 después.
Es un tinel monocortical. &. Perforamos el centro de la base
del primer metacarpiano con broca de 2°5 mm primero y
3’5 mm después. . Hemos creado un tdnel en “L'" que lim-
piamos con una cucharilla.

extraer un tendén de mas longitud. Una vez seccio-
nado el tendén debemos recuperarlo distalmente.

— En la zona distal al primer compartimento exten-
sor, identificamos los tendones que hemos dise-
cado, y al tirar de ellos con un mosquito o una

Tras pasar el tenddn donante por debajo de
los tendones del extensor corto y abductor largo, tuneliza-
mos los tendones desde la base del primer metacarpiano al
dorso. . Extraemos el tenddn por la zona dorsal del me-
tacarpiano.

pinza, recuperamos el tendén que hemos sec-
cionado proximalmente y que usaremos para la
plastia. En este momento disecamos el tenddn
hasta llegar a su insercién distal, habitualmente
en la musculatura tenar, pero sin debilitarla.

— Tunelizamos el tenddn a través de la cdpsula por
debajo de los tendones abductor largo y extensor
corto y lo llevamos a la zona donde hemos rea-
lizado la trapezectomfa. Este punto es importante
para no atrapar durante la plastia esos tendones
y tener una limitacion posterior de la movilidad y
dolor por roce.

— Se realiza un tunel éseo con una broca de 2,5 mm
en la zona dorso-radial del primer metacarpiano
en direccién al centro de la base del primer meta-
carpiano, amplidndose posteriormente con una
broca de 3,5 mm. Hacemos un segundo orificio en
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Traccién longitudinal del primer dedo, y pasada del tendén abductor accesorio alrededor del FCR.
mos sutura con monofilamento no reabsorbible de 3/0 tras pasar el tenddén abductor accesorio alrededor del FCR. Repetimos
este gesto tantas veces como sea posible suturando con varios puntos la plastia. Importante no soltar traccién del primer dedo.

Imagen de la plastia finalizada rellenando el hueco de la trapecectomia y suspendiendo el primer metacarpiano.

de la reparacién con los restos capsulares.

el centro de la base del primer metacarpiano con
las brocas anteriormente mencionadas y limpiamos
con una cucharilla para comunicar ambos tuneles

— A diferencia de la técnica original descrita por
Zancolli segin la cual tuneliza el tenddn desde dor-
sal hacia la base, nosotros lo tunelizamos en sen-
tido inverso, es decir; desde la base hacia el dorso,
manteniendo la traccién en todo momento. Zancolli
no le da importancia a la suspensién, nosotros si y
por eso realizamos una traccion del dedo mante-
niéndola hasta acabar la plastia

— A continuacién pasamos el tenddn alrededor del
flexor carpi radialis realizando tantas lazadas como
sea posible utilizando una sutura no reabsorbible de
3/0.Normalmente pasamos 5 pasadas alrededor del
FCR, dando puntos de seguridad para mantener esa
lazada

— Finalmente realizamos el reanclaje de la cdpsula
articular con sutura reabsorbible de 3/0 proporcio-
nando mayor proteccion a la plastia y a la base del
primer metacarpiano

— Soltamos la isquemia y hacemos hemostasia cuida-
dosa.

Realiza-

Proteccidon

— Suturamos la piel con Nylon monofilamento no
reabsorbible de 4/0.

MANE)JO POSTOPERATORIO

Al finalizar la intervencién quirdrgica, se coloca una
férula de yeso larga incluyendo el primero dedo y una
pequeia férula mds fina que la anterior que, a modo
de corbata, mantiene la primera comisura abierta.

A los 5-7 dias, se sustituye la anterior férula de yeso
por una férula de inclusién de primer dedo corta
termopldstica.

El paciente permanece inmovilizado hasta la tercera
semana, momento en que se remite a rehabilitacion.
Se comienza entonces la movilizacion pasiva, en nues-
tra experiencia, la mayor parte de los pacientes reali-
zan ya una movilizacidn activa a partir de 4* semana.

COMPLICACIONES

— La neuropatia transitoria de la rama sensitiva del
nervio radial, es una de las complicaciones mas fre-
cuentes. Habitualmente se trata de una neuroapra-
xia que se resuelve al cabo de 4-6 semanas.
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A

Radriografia AP preparatoria.

— La lesién de la arteria radial o el sangrado post-
quirdrgico de algunas de sus ramas perforantes. Es
importante soltar isquemia y hacer hemostasia cui-
dadosa para evitar esta complicacion.

— Extraccién de un tenddn donante corto. Esto ocurre
cuando el vientre muscular es muy distal y el tenddn
fino. Podemos solventar este problema extrayendo
la mitad volar del abductor largo del pulgar

— Colapso del primer metacarpiano. Al igual que
otras artroplastias de suspensidn-interposicidn, es
posible si el ligamento intermetacarpiano estd roto,
que se colapse la base del primer metacarpiano.
La velocidad de colapso es muy variable, habiendo
pacientes en los que pasa mucho tiempo hasta
que esto aparece. La plastia cdpsular ayuda a que
si existe un colapso no haya roce entre la base del
primer metacarpiano vy el escafoides.

Movilidad a los dieciocho meses de la interven-
cion quirdrgica.

Radiografia AP a los seis meses.

Radiografia AP a los dieciocho meses.

— Dolor residual y rigidez. Esto puede ocurrir si la
inmovilizaciéon es prolongada. El dolor residual
puede ser secundario a un pequefio neuroma, a
una artrosis entre escafoides y trapezoide o por
inestabilidad proximal de la base del primer meta-
carpiano.

— Algodistrofia.

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente de 68 afios de edad, dies-
tra, presenta dolor en primer dedo de la mano, con
impotencia funcional para abrir botes de un afio de
evolucién. Refiere que se le caen objetos de la mano.
Y no presenta parestesias ni otra sintomatologfa neu-
roldgica.

A la exploracion presenta dolor a nivel de la base de
primer metacarpiano, presenta dolor a la retroposi-
cién del pulgar, con maniobras de Grind test y Crank
test positivas. Se evidencia disminucidn de fuerza de
pufio vy de pinza en relacién con lado contralateral.

El estudio radioldgico evidencia artrosis trapecio-
metacarpiana en estadio Eaton |l

Se remite a la paciente a terapia ocupacional vy se
coloca ortesis inmovilizadora para intento de control
del dolor. La paciente no evoluciona de forma satis-
factoria, presentando dolor incapacitante. Se realiza

69



RevisTA IBeroAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2014, VoL 42 (1) :61-70

infiltracion con mepivacaina y metil prednisolona, sin
obtener tampoco mejoria clinica.

Dado el fracaso de tratamientos previos, se decide
realizar una intervencion quirdrgica mediante técnica
de artroplastia de suspensién-interposicion de Zan-
colli modificada. La cirugfa se desarrolla sin compli-
caciones. Tras la intervencién quirudrgica, la paciente
se inmovilizé durante tres semanas, iniciando en ese
momento el tratamiento rehabilitador.

A las 6 semanas se evidencia muy buena movilidad
del pulgar y de la mano, se retira la ortesis de forma
definitiva. La paciente desde ese momento y de forma
progresiva, realiza las actividades de su vida cotidiana.

A los 6 meses la paciente presenta una buena evo-
lucidn clinica y radioldgica, sin complicaciones eviden-
tes. No se evidencia colapso de la base del primer
metacarpiano . La evolucién clinica y
radioldgica se mantiene estable a los 18 meses de la
intervencién quirdrgica
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