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TEMA DE ACTUALIZACION

Artroscopia trapeciometacarpiana.
Clasificacion y algoritmo terapéutico

A. Badia® y R. Plaza®

Miami Hand Center. Cofundador del DaVinci Learning Center y Jefe del Servicio de Cirugia de Mano del Baptist Hospital de Miami. Florida.

Estados Unidos.

bServicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Clinico de Barcelona. Barcelona. Espana.

La artrosis trapeciometacarpiana es una patologia frecuente,
de la que existen gran nimero de técnicas quirtirgicas para
su tratamiento. En los casos avanzados se han utilizado las
artroplastias de reseccion y la artrodesis, pero son agresivas
y no parecen una buena opcidn para los pacientes jovenes,
que tienen una gran demanda de la articulacion. Por otro la-
do, para una correcta indicacion quirtrgica ademas del tipo
de paciente debe considerarse el estadio de la enfermedad.
Con la cirugia artroscopica de la zona es posible su evalua-
cion, desbridamiento, sinovectomia y otros gestos quirdrgi-
cos, teniendo quizds su mayor utilidad en los casos poco
avanzados y con un trapecio conservado. Por ello, es desea-
ble disponer de una adecuada clasificacién artroscépica de
la enfermedad que oriente en el diagndstico y tratamiento,
por lo que se propone un nuevo estadiaje.

Estadio artroscopico I: se caracteriza por sinovitis difusa,
pero con minima o nula pérdida de cartilago articular. Es
frecuente la laxitud ligamentaria. Estos pacientes son candi-
datos a una sinovectomia, tanto mecanica como por radio-
frecuencia, y si existe alguna laxitud ligamentaria se puede
realizar una capsulorrafia de retensado.

Estadio artroscépico II: presencia de un desgaste limitado
en la superficie articular de la zona central a la dorsal del
trapecio. Representa una situacién irreversible que precisard
de algtn tipo de técnica que modifique la articulacién para
alterar los vectores de fuerza que actiian sobre la misma.
Tras la sinovectomia, desbridamiento, ocasional exéresis de
cuerpos intraarticulares y en muchos casos capsulorrafia
térmica asociada frecuentemente a una condroplastia de los
margenes; después se practicard la osteotomia de cierre dor-
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sorradial del metacarpiano para mantener el pulgar en una
posicion mas extendida y abducida, minimizando asf la ten-
dencia que tiene el metacarpiano a subluxarse.

Estadio artroscopico III: se caracteriza por una pérdida
mas difusa de la superficie articular del trapecio. La base
del metacarpiano puede presentar lesiones cartilaginosas de
distinto grado. Su tratamiento va a ser mds complejo, resul-
tando insuficientes el desbridamiento y las osteotomias de
correccion. Es necesario realizar una hemitrapecectomia
fresando los restos de cartilago y profundizando a través del
hueso subcondral hasta llegar a un plano sangrante, para au-
mentar el espacio articular y producir un trombo sanguineo
organizado en el que pueda adherirse un injerto de interpo-
sicién tendinoso aut6logo o sintético. El estadio III también
podria tratarse mediante una cldsica artroplastia de resec-
cion abierta, artrodesis o protetizacion, dependiendo de las
preferencias del cirujano.

Palabras clave: artroscopia, trapeciometacarpiana,
rizartrosis, osteoartritis, pulgar.

Trapeziometacarpal arthroscopy:
classification and therapeutic algorithm

Trapeziometacarpal arthritis is a common pathology and
there are a large number of surgical techniques to treat it, In
the last few years, resection arthroplasty and arthrodesis ha-
ve been used, but they are too aggressive and do not seem a
good option for young patients, who make great demands
upon the joint. On the other hand, for a correct surgical in-
dication, in addition to the type of patient the stage the dise-
ase is at should be considered.

Arthroscopic surgery of the area makes it possible to assess
the condition as well as to perform a debridement, synovec-
tomy and other surgical maneuvers, although it is most use-
ful for the least advanced cases with a well-preserved trape-
zium. For that reason, it is best to perform a thorough
classification of the disease that can guide diagnosis and
treatment; therefore a new staging is proposed.
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Arthroscopic stage I: it is characterized by diffuse synovitis
with little or no loss of articular cartilage. Ligament laxity is
common. These patients are candidates for either mechani-
cal or RF synovectomy and, if ligament laxity is present,
then a retensioning capsulorrhaphy can be performed.
Arthroscopic stage II: there is limited erosion of the joint sur-
face of the central and dorsal areas of the trapezium. This is
an irreversible situation that requires some type of technique
that can modify the joint by altering the force vectors acting
upon it. After synovectomy, a debridement is performed, fo-
llowed by the occasional excision of intraarticular bodies
and, in many cases, a thermal capsulorrhaphy often associa-
ted to a chondroplasty of the margins. Subsequently, a dorso-
radial closing-wedge metacarpal osteotomy is performed to
keep the thumb in a more extended and abducted position,
thus minimizing the metacarpal’s tend to subluxate.
Arthroscopic stage III: characterized by a more diffuse loss
of the trapezial joint surface. The base of the metacarpal can
present with different types of chondral injuries. Their treat-
ment tends to be complex and debridement and corrective
osteotomy are often insufficient. In these cases a hemitrape-
zectomy is necessary; the remaining cartilage must be re-
moved, reaming through the subchondral bone until a blee-
ding plane is reached. In this way, the joint space can be
increased and an organized blood thrombus be created,
where an autologous or synthetic tendinous interposition
graft may be attached. Stage III can also be treated by me-
ans of a classical open-wedge resection arthroplasty, an
arthrodesis or prosthetic implantation, depending on the sur-
geon’s preferences.

Key words: arthroscopy, trapeziometacarpal, rizarthrosis,
osteoarthritis, thumb.

La artrosis de la articulacion trapeciometacarpiana es
una patologia frecuente que supone un reto desconcertante
para el cirujano por el gran nimero de técnicas quirtrgicas
descritas. La existencia de tantas opciones demuestra que
ninguna es totalmente éptima, aunque también puede supo-
ner que la mayoria de ellas satisfacen al cirujano, utilizando
una técnica a pesar de que quizds no sea la mds adecuada
para un estadio concreto de la enfermedad. Ahora bien, la
artrosis de la base del pulgar se puede manifestar de muchas
formas clinicas y una misma técnica no se puede utilizar pa-
ra los diversos estadios de la enfermedad ni para todos los
pacientes por igual.

Tras la relativamente menos importante articulacion in-
terfalangica distal, la articulacién carpometacarpiana (CMC)
sigue siendo la localizacién mds frecuente para la aparicion
de artrosis en la mano, siendo la que representa una mayor
discapacidad para la funcién global de la misma. El uso de
antiinflamatorios, férulas e inyecciones de corticosteroides
nos ofrecen sélo un tratamiento paliativo, sin que ninguno de

ellos actiie sobre la biomecdnica de la articulacion ni sobre
la propia superficie articular. Ademads, las infiltraciones in-
traarticulares pueden incluso acelerar la pérdida de cartilago
y empeorar el debilitamiento capsular. Pero cldsicamente la
rizartrosis sélo se ha tratado quirdrgicamente cuando dichas
medidas conservadoras han fracasado. La principal opcién
quirdrgica ha sido y sigue siendo algun tipo de artroplastia
de reseccion abierta, aunque se trata de una técnica quirtrgi-
camente agresiva, ya que se necesita la reseccion completa
de un hueso del carpo para conseguir aliviar el dolor. Tiene
sentido en los casos mds avanzados con un trapecio aplana-
do o ante una gran deformidad con osteofitos marginales,
pero los estadios mds precoces requieren algtin tratamiento
mas conservador que permita futuras intervenciones si éste
primero no es exitoso. Otras opciones actuales, quizds me-
nos agresivas, incluyen la artrodesis que proporciona un gran
alivio del dolor, pero a costa de una evidente pérdida funcio-
nal, y la artroplastia de sustitucién. La artroplastia, como en
cualquier otra articulacion del cuerpo, tiene el riesgo anadido
del fallo del implante, ya sea de silicona o con componentes
metdlicos y plasticos. Estas dos técnicas no son una buena
opcidn para los pacientes jévenes, que tienen una gran de-
manda de la articulacién.

Los objetivos de este articulo son describir una clasifi-
cacion artroscopica de la artrosis CMC del pulgar y presen-
tar un algoritmo terapéutico basado en dicha clasificacién.
Que el cirujano decida utilizar la artroscopia para el trata-
miento definitivo sigue siendo opcional, pero no hay duda
de que con la artroscopia por fin podremos valorar el grado
real de la lesion articular. Pero antes de extendernos en el
estadiaje artroscopico debemos entender la anatomia liga-
mentaria y su significado funcional y biomecdnico.

HISTORIA

La aparicion de la tecnologia artroscopica para pequefias
articulaciones nos ha permitido aplicar el concepto de ciru-
gfa minimamente invasiva en articulaciones como la muiie-
ca, el tobillo y actualmente las mds pequefias articulaciones
de la mano. Yung-Cheng Chen' demostré en 1979 que era
factible realizar una artroscopia de la mufieca y pequefias ar-
ticulaciones utilizando un artroscopio Watanabe n° 24. Sin
embargo, solo describid su utilizacién para las articulaciones
de la muiieca, de las metacarpofalangicas y de las interfaldn-
gicas, no haciendo mencién de la articulacién trapeziometa-
carpiana, que sea probablemente su mayor aplicacion.

El primer articulo en la literatura sobre artroscopia de la
base del pulgar fue publicado por Menon? en 1996. Describe
la reseccion parcial artroscépica del trapecio, asi como la ar-
troplastia de interposicién utilizando autoinjerto tendinoso,
Gore-Tex o fascia lata. Sus pacientes presentaban una fase
avanzada de artrosis, sin llegar al estadio IV, que segtin el au-
tor eran aquellos que presentaban una subluxacion de la base
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del metacarpiano mayor a un tercio de su diametro y una con-
tractura en adduccién. No hizo mencién a los estadios mds
precoces de la enfermedad, aunque su objetivo era demostrar
que la utilidad de la artroscopia era mayor en estadios menos
avanzados. El éxito de la novedosa técnica del Dr. Menon fue
demostrar que se puede realizar una artroplastia de interposi-
cién con ayuda de un artroscopio sin tener que realizar una
artrotomia abierta para la hemitrapecectomia, evitando asi la
inestabilidad que ésta provoca. En la serie de Menon el 75%
de los 25 pacientes presentaron un alivio completo del dolor.
Los resultados eran comparables a los obtenidos mediante la
técnica abierta cldsica, pero describid varias ventajas por ser
una técnica minimamente invasiva, con menor incidencia de
lesiones de la rama sensitiva del radial y menor dolor posto-
peratorio. Otra ventaja menos evidente es que la artroscopia
de la base del pulgar nos permite diagnosticar cualquier cam-
bio en la superficie articular mucho antes que con un estudio
radioldgico simple. Este hecho nos permite tratar la artrosis
del pulgar en estadios mucho mds precoces y considerar co-
mo criterio quirdrgico simplemente el dolor y no sélo el esta-
diaje radioldgico. Por tanto, la artroscopia es una herramienta
que nos ofrece la posibilidad de tratar a pacientes mds jove-
nes y mds activos que se encuentran en estadios muy preco-
ces de la enfermedad.

Un afio después, en 1997, Berger® publicé su experiencia
en artroscopia de la CMC del pulgar, mostrando las ventajas
que ésta ofrece respecto de una artrotomia abierta, tales como
respetar las estructuras ligamentarias de la articulacién y po-
der llegar a su parte mds profunda. En ese tiempo las indica-
ciones para la artroscopia de la base del pulgar no estaban to-
davia bien definidas, pero él demostré que era una excelente
técnica para ver la anatomia de la articulacién, utilizandola
para diversas patologias, entre ellas algunas fracturas agudas
de Benett. Poco después, en el mismo afio de 1997, Osterman
y Culp* presentaron la utilizacién de la artroscopia en la base
del pulgar para un grupo con patologia degenerativa y otro
con patologia aguda. Fueron los primeros en mencionar que
la artroscopia podia ser ttil para un correcto estadiaje del gra-
do de afectacion del trapecio y podia tener una especial apli-
cacion en los pacientes mds jovenes.

Por lo tanto, es obvio que la artroscopia de la CMC del
pulgar nos permite estadiar perfectamente la lesion cartila-
ginosa y asi determinar las opciones quirdrgicas. Creemos
que la artroscopia no sélo es ttil para los estadios precoces
de la enfermedad, sino también para los mds avanzados, tal
como Menon describid.

ANATOMIA FUNCIONAL

La artroscopia de la CMC del pulgar tiene poca rele-
vancia si el cirujano no comprende la anatomia de la articu-
lacién y sus ligamentos. Esta ha sido descrita detalladamen-
te gracias a las disecciones en caddveres y con el tiempo

podremos correlacionar mejor toda esta anatomia con los
hallazgos artroscépicos. La primera descripcion de los liga-
mentos trapeciometacarpianos data de 1742, cuando Weit-
brecht describid estos ligamentos de forma rudimentaria en
su libro “Syndesmology’”, reeditado en 1969. Desde enton-
ces han sido muchos los autores que han descrito detalles de
dicha anatomia, siendo Bettinger et al®, de la Mayo Clinic
en 1999, los que han aportado un trabajo mds detallado.
Describieron un total de 16 ligamentos, incluyendo los que
unen el metacarpiano con el trapecio y dos que unen el tra-
pecio con el segundo metacarpiano. Llegaron a la conclu-
sion de que este complejo ligamentario funciona como un
conjunto de bandas de tensién que evitan la inestabilidad
sobre el trapecio que podrian causar las fuerzas de curvatura
que aparecen al realizar la pinza®. Dicho concepto fue extra-
ordinariamente relevante, ya que hay grandes fuerzas que se
transmiten sobre el trapecio y €ste no tiene ninguna base de
sustentacion al ser el escafoide un hueso del carpo con gran
movilidad. Es posible que sea el debilitamiento o el funcio-
namiento patoldgico de estos ligamentos lo que favorezca el
escenario adecuado para la aparicion de una artrosis de la
base del pulgar. Basdndose en una mejor comprensién de
dichos ligamentos, Van Breck et al” sugirieron que el liga-
mento colateral dorsorradial es el mas importante para pre-
venir la subluxacién de la CMC. Se basaron en un estudio
cadavérico en el cual la seccién seriada de cuatro ligamen-
tos determiné que el ligamento radial colateral (LRC) era el
que tenia una mayor importancia en prevenir la subluxacién
dorsorradial’. Zancolli y Cozzi®, en su conocido “Atlas de
Anatomia Quirtrgica de la Mano”, corroboraron este con-
cepto pero también afadieron la polémica premisa de que
extensiones andémalas del abductor pollicis longus (APL)
pueden provocar una excesiva fuerza de compresion en la
zona dorsorradial de la articulacién trapeciometacarpiana
(TMC), dando lugar a artrosis. También propusieron que la
laxitud ligamentaria de la articulaciéon puede ser debida a
una laxitud de base del paciente, o también por una predis-
posiciéon hormonal, hecho que explicaria la mayor inciden-
cia en el sexo femenino. Estas teorias han ayudado a com-
prender mejor las causas de la artrosis de la base del pulgar
y en el futuro los hallazgos artroscépicos probablemente
den mayor crédito a las mismas. Xu et al’ indicaron que la
TMC es de menor tamaiio en las mujeres, e incluso podria
tener un menor grosor de cartilago hialino, sugiriendo que
dicho motivo explicarfa la mayor incidencia de artrosis de
la TMC en mujeres. En mi experiencia la mayor aplicacion
de la artroscopia deberia ser en mujeres jovenes que presen-
tan la enfermedad en estadios muy precoces, y para las cua-
les existen pocas opciones terapéuticas en la actualidad.

En 1979 Pellegrini'® hizo hincapié en el rol biomecani-
co que el ligamento oblicuo volar (LOV o beak ligament)
tiene en prevenir la translacion dorsal del metacarpiano du-
rante las multitud de actividades cotidianas. Este ligamento
y el LRC se pueden visualizar perfectamente por artrosco-
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pia y actualmente es factible actuar o intervenir sobre los
mismos. La hipdtesis de Pellegrini fue que existen cambios
degenerativos por desgaste del LOV en su zona de insercion
al nivel del metacarpiano, y que ademds esta zona es espe-
cialmente susceptible a componentes estrogénicos'®. Esto
darfa mayor soporte a la predisposicion genética de esta en-
fermedad. Artroscopicamente he observado también una es-
pecial pérdida cartilaginosa en la insercion del LOV al nivel
de la base metacarpiana en estadios precoces, pareciendo el
resto de cartilago de caracteristicas normales. Muchos de
estos conceptos anatémicos, clinicos y biomecanicos han si-
do desarrollados en profundidad por Bettinger y Berger en
su trabajo sobre anatomia funcional de los ligamentos de la
TMC'!. Constataron que la anatomia artroscépica es mucho
menos complicada porque desde el interior son mds limita-
das las estructuras que se pueden observar. Por primera vez
destacaron cudl de los dos portales habituales permiten vi-
sualizar cada una de las estructuras. Aunque Bettinger y
Berger analizaron la forma de visualizar 6ptimamente las
estructuras, el lector deberia tener en cuenta que el hecho de
que estemos ante una articulacién pequefia permite visuali-
zar la mayoria de la superficie articular mediante un simple
cambio en la direccion de visioén y en la angulacion con que
se mantiene el artroscopio. Recientemente otros autores han
descrito nuevos portales para ayudar a definir con mas deta-
lle la topografia de la articulacién. Orellana y Chow'? des-
cribieron un portal radial que consideraban mds seguro por
su proximidad a la arteria y la rama superficial del nervio
radiales. Walsh et al'® también describieron otro portal, el
tenar, que es mds volar y pasa a través de la musculatura te-
nar para mejorar la triangulacion y la visualizacién de la ar-
ticulacién por un lugar presumiblemente mds seguro. Otra
ventaja de este portal es que no lesiona el ligamento oblicuo
anterior, el cual Walsh y otros autores como Bettinger y
Berger consideran como la principal estructura de conten-
cién contra la subluxacién dorsal. Esto va en contra de los
estudios biomecanicos realizados por Van Brenk’. La apari-
cion de estos nuevos portales confirma que la cirugia artros-
copica de la CMC es una técnica que estd en evolucion, y es
de suponer que con el tiempo y nuevos estudios artroscépi-
cos de estas estructuras seremos capaces de averiguar cudl
es la causa de la subluxacién dorsal, y por tanto de la artro-
sis de la base del pulgar.

Culp y Rekant' fueron los primeros clinicos que sugi-
rieron que la evaluacién artroscépica, desbridamiento y si-
novectomia “ofrecian una emocionante alternativa para los
pacientes con una artrosis grado I y II de Eaton y Litter”.
Ellos describieron la técnica de “pintar” la cdpsula de la ar-
ticulacion TMC con radiofrecuencia para estabilizar los li-
gamentos volares y corregir la subluxacién dorsal. También
mencionaron que si la mayor parte de la superficie del tra-
pecio esta alterada, y por tanto estamos ante un estadio mas
avanzado de artrosis, debe resecarse al menos la mitad dis-
tal del mismo mediante fresado artroscépico. Realizaron

Tabla 1. Clasificacion artroscépica de Badia para la artrosis

trapeciometacarpiana
Estadio Cambios artroscopicos
1 Cartilago articular intacto. Lesién del ligamento dorsorradial

e hipertrofia sinvial difusa. Ocasionalmente
debilitamiento del LAO

1I Erosion franca del cartilago articular en el tercio cubital de
la base del metacarpiano y en la zona central de la
superficie del trapecio. Rotura del ligamento dorsorradial
y mayor hipertrofia sinovial. Debilitamiento constante del
LAO.

1 Pérdida completa de todo el cartilago en ambas carillas
articulares, con o sin ribete periférico. Menor hipertrofia
sinovial. Laxitud y deshilachamiento de los ligamentos
volares.

LAO: ligamento anterior oblicuo.

una hemitrapecectomia o trapectomia completa junto con
una capsulorrafia electrotérmica en 22 pacientes, con un
90% de buenos resultados a corto y medio plazo. Ademads
concretaron que la técnica artroscopica permite realizar pos-
teriormente una trapezectomia mas agresiva de forma abier-
ta si los resultados no son satisfactorios. También llegaron a
la conclusién de que el desbridamiento y el retensado cap-
sular térmico constituyen una técnica potencialmente efecti-
va para el tratamiento de estadios precoces de artrosis'*. To-
dos estos trabajos sobre los hallazgos y resultados
artroscopicos demuestran que es necesario desarrollar un
sistema de estadiaje mds comprensivo y que nos oriente en
el tratamiento. Todos los resultados clinicos hasta la fecha
se han centrado en estadios avanzados de artrosis y en los
resultados clinicos tras una hemitrapecectomia asistida por
artroscopia. Es quizds en los pacientes con un trapecio con-
servado donde la artroscopia puede centrar su mayor utili-
dad. Por tanto, proponemos una nueva clasificacion, la cla-
sificacion artroscépica de Badia (tabla 1), que serd descrita
mas adelante.

ARTROSCOPIA DE LA BASE DEL PULGAR

Indicaciones

Durante los tdltimos 10 afios a la mayoria de los pacien-
tes con artrosis de la base del pulgar, que no mejoraron me-
diante tratamiento conservador, se les ha realizado una ar-
troscopia para un mejor estudio y tratamiento quirdrgico. Se
realizé un estadiaje radioldgico de la enfermedad siguiendo
los criterios de Eaton' (tabla 2). La excepcién mds notable
fue en aquellos pacientes con artrosis en estadio IV de Ea-
ton, a los cuales se les realizé una trapecectomia con sus-
pensioplastia utilizando una porcién del APL. Los pacientes
en dicho estadio que presentaron leves cambios en las arti-
culaciones escafo-trapecio-trapezoidales (STT) si se trata-
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Tabla 2. Clasificacion radiolégica de Eaton y Littler para la artrosis

trapeciometacarpiana
Estadio Cambios radiolégicos
1 Aumento del espacio articular, menos de un tercio de
subluxacion y contornos articulares normales
I Generalmente se presenta en un tercio de subluxacion,

osteofitos (menos de 2 mm) presentes a lo largo de los
margenes articulares y erosion temprana de la faceta
dorsorradial del trapecio

111 Mais de un tercio de subluxacién, osteofitos mayores de 2
mm a lo largo de los mérgenes dorsales y volares y
discreta disminucién del espacio articular.

v Disminucién marcada del espacio articular o destruccién de
las superficies articulares, esclerosis subcondral y quistes.

ron por via artroscopica. Otra excepcion fueron los pacien-
tes de edad avanzada, con poca demanda funcional, que tu-
vieron buenos resultados mediante la utilizacién de una ar-
troplastia total trapeziometacarpiana cementada, ya que
practicamente no requiere inmovilizacion y la rehabilitacion
es minima. Muchos de estos pacientes presentaban una con-
tractura en aduccion y la artroplastia abierta permitié liberar
el aductor, asocidndose una capsulodesis volar de la articu-
lacién metacarpofalangica (MCF) en aquellos casos con una
importante deformidad en cuello de cisne. La dltima excep-
cion fueron los trabajadores varones y jovenes a los que se
les practicé una artrodesis, indicacion que esta avalada por
la literatura'®.

Técnica quirargica

El procedimiento artroscopico se realiza bajo anestesia
regional con manguito de isquemia. Se utiliza un solo dedal
trenado o “cazamuchachas” sobre el pulgar con una traccion
longitudinal de 2 a 4 kg. Se coloca una sujecidn para el
hombro, que es mejor que la torre de traccion porque facili-
ta el uso del fluoroscopio. Una vez colocado el paciente se
palpa la TMC y se realiza una incision para el portal radial
(1-R) justo lateral al APL. Este se utiliza para valorar el li-
gamento dorsal radial (LDR), el ligamento oblicuo posterior
(LOP) y el ligamento colateral cubital (LCC). El portal cu-
bital (1-U) se realiza justo cubital al tend6n del extensor po-
llicis longus (EPL) y nos permitird valorar mejor el liga-
mento oblicuo anterior (LOA) y el LCC. Se distiende la
articulacion mediante la inyeccion de 2 a 5 ml de suero fi-
siolégico y se introduce una canula corta de 1,9 mm con un
artroscopio de 30° de inclinacién para visualizar las superfi-
cies articulares de la TMC, la cdpsula y los ligamentos. El
tratamiento a realizar se decidird en funcién de los hallaz-
gos artroscopicos. En todos los casos se utiliza un shaver
mecanizado con aspiracion, fundamentalmente para un des-
bridamiento inicial y mejorar el campo de visiéon. En mu-
chos casos se aflade el uso de ablacién por radiofrecuencia
para una mayor sinovectomia. Esta tecnologia y sus aplica-

ciones clinicas se comentaran mas adelante. La radiofre-
cuencia también se utiliza para realizar condroplastias en
los casos de lesiones muy focales del cartilago. La laxitud
ligamentaria y la debilidad capsular se tratan mediante cap-
sulorrafia térmica que se consigue con el uso de una sonda
de radiofrecuencia. Es importante ser muy cuidadoso en
evitar una necrosis térmica, utilizando una técnica de stri-
ping o trazados lineales para tensar la cdpsula de aquellas
articulaciones laxas.

Efectos de la radiofrecuencia sobre el colageno

Durante la dltima década los cirujanos ortopédicos se
han beneficiado del uso de la radiofrecuencia en diversos
procedimientos, pero no ha sido hasta la actualidad que nos
hemos dado cuenta de que esta tecnologia puede tener algu-
nos efectos perjudiciales. No obstante, como con el uso de
cualquier técnica nueva, el empleo racional de esta tecnolo-
gfa nos puede permitir estabilizar la cdpsula articular en
muchas situaciones. Hasta la actualidad se ha utilizado para
tratar las inestabilidades de hombro, especialmente en aque-
llos casos con inestabilidad global y que hasta ahora no se
consideraban candidatos a una cirugia. También se ha utili-
zado ampliamente en la patologia de la rodilla, pero no
existe practicamente mencion de su uso en las articulacio-
nes de la mano, hecho que obviamente se relaciona con la
escasa literatura existente sobre artroscopia de las articula-
ciones TMC y MCF.

La radiofrecuencia ha tenido muchas aplicaciones mé-
dicas desde que, a principios del siglo XIX, se inici6 su uso
para crear lesiones en el tejido cerebral, entre ellas en el
ambito de la Cardiologfa, Olncologia y Cirugia colorrectal.
Lépez et al'” fueron los primeros en demostrar el efecto
que tenfa la radiofrecuencia sobre la ultraestructura del co-
ldgeno de la cdpsula articular. Se dieron cuenta de que se
habfa utilizado el laser para aplicaciones similares en Ciru-
gia Ortopédica, pero la radiofrecuencia ofrecia una serie de
ventajas. No s6lo era menos costosa y mds segura, sino que
ademds los instrumentos eran mds pequefios y por tanto
mds manejables. Estudios iniciales en articulaciones de
ovejas demostraron que el efecto termal provocaba la fu-
sion de las fibras de coldgeno sin que existiera ablacién del
tejido. También se evidencid una relacion lineal entre la fu-
sion de fibras de colageno y la temperatura aplicada por la
radiofrecuencia. Por tanto, esta tecnologia debe ser tratada
con respeto, evitando su uso agresivo. Se postulé que el te-
jido coagulado inducia una reaccién inflamatoria leve que
daba lugar a la degradacién y sustitucion de la capsula da-
fiada por un tejido més denso. Hecht et al'®, en un estudio
posterior, también se dedicaron a estudiar especificamente
la radiofrecuencia monopolar y sus efectos sobre la capsula
articular. Concluyeron que ésta causaba un mayor dafio
capsular en la superficie tratada y en profundidad, en fun-
cion de la potencia utilizada, que la produccién de calor
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Figura 1. Los hallazgos artroscopicos en el estadio I comprenden la
presencia de una sinovitis alrededor del ligamento oblicuo volar y una
superficie articular conservada. Se muestra el retensado térmico (por
radiofrecuencia) de los ligamentos volares.

también se incrementaba linealmente segtn el tiempo de
utilizacién y que podia evitar el dafio permanente a la capa
sinovial con el uso del lavado artroscépico, tal como se ha-
bia visto con las ovejas. Todos estos estudios han servido
para entender que las sondas de radiofrecuencia deben
usarse con una buena irrigacién y con aplicaciones cortas,
utilizando la menor potencia posible que permita conseguir
el efecto deseado. Nos vamos a referir especificamente a la
radiofrecuencia monopolar, ya que ésta, a diferencia de la
bipolar, provoca menos calor, siendo importante en las arti-
culaciones de la mano por la proximidad de multiples es-
tructuras neurovasculares.

Estadiaje artroscopico

La clasificacion artroscépica de Badia (tabla 2) divide
la artrosis trapeciometacarpina en 3 estadios. El estadio ar-
troscopico I se caracteriza por una sinovitis difusa, pero
con una minima o nula pérdida de cartilago articular (fig.
1). Es relativamente frecuente hallar algin tipo de laxitud
ligamentaria, especialmente de la zona volar capsular. Es
dificil hallar a los pacientes en este estadio, ya que la ma-
yoria consultan tras una historia de larga evolucién, o son
remitidos tras haber agotado el tratamiento conservador.
Estos sujetos son candidatos a una sinovectomia, tanto
mecdnica como por radiofrecuencia, y si existe alguna la-
xitud ligamentaria se puede realizar una capsulorrafia de
retensado. Posteriormente se protege el pulgar con una fé-
rula de 1 a 4 semanas, dependiendo del grado de laxitud
capsular.

Los pacientes con un estadio artroscdpico II se caracte-
rizan por un desgaste limitado en la superficie articular de la
zona central a la dorsal del trapecio (fig. 2). Para nosotros
este estadio representa una situacion irreversible que preci-
sara de algun tipo de técnica que modifique la articulacion

Figura 2. En el estadio artroscopico Il podemos observar una pérdida
del cartilago limitada a la superficie articular del metacarpiano a ni-
vel central y en la zona de insercion del ligamento oblicuo volar. Tam-
bién encontramos una pérdida de la superficie articular del trapecio.

para alterar los vectores de fuerza que actian sobre la mis-
ma. Tras la sinovectomia, desbridamiento y ocasional exé-
resis de cuerpos intraarticulares debemos reevaluar el grado
de inestabilidad y debilitamiento capsular. En la mayoria de
ocasiones realizamos una capsulorrafia térmica asociada
frecuentemente a una condroplastia de los margenes. Tras
este gesto se retira el artroscopio y se amplia distalmente el
portal ulnar para exponer la base del primer metacarpiano y
poder realizar una osteotomia de cierre dorsorradial, similar
a la original descrita por Wilson', tal como se aprecia en la
figura 3. De esta manera conseguimos mantener el pulgar
en una posicién mas extendida y abducida, minimizando asi
la tendencia que tiene el metacarpiano a subluxarse y cam-
biando los puntos lesionados de contacto articular. La oste-
otomia se fija con una sola aguja de Kirschner que atraviesa
la CMC (figs. 3 a 5). Esto permite que la osteotomia conso-

Figura 3. Imagen clinica mostrando la técnica de osteotomia del meta-
carpiano con estabilizacion mediante una aguja de Kirchsner.
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Figura 4. Radiografia preoperatoria en una mujer de edad media,
donde se aprecia una subluxacion del metacarpiano sin presencia de
osteofitos. La artroscopia nos mostro la presencia de una lesion de la
superficie del trapecio compatible con un estadio artroscopico Il de
Badia. La paciente fue programada para una osteotomia de la base del
metacarpiano.

Figura 5. Radiografia postoperatoria mostrando la osteotomia del me-
tacarpiano y su estabilizacion con una aguja de Kirchsner.

Figura 6. Radiografia postoperatoria un aiio después de realizar una
osteotomia del metacarpiano y haber retirado la aguja de fijacion tem-
poral. Se puede apreciar como se mantiene la correccion articular,
factor que probablemente modifique la evolucion de la enfermedad.

lide en una posicion correcta, y la mayoria de las veces ya
apreciamos la correccién de la subluxacion. Se aplica una
férula del pulgar como proteccion y la aguja de Kirschner se
retira a las 5 semanas del postoperatorio (fig. 6). Sélo la ar-
troscopia puede determinar la indicacién 6ptima para reali-
zar esta osteotomia, la cual ha demostrado buenos resulta-
dos en el pasado y también en publicaciones mas recientes,
como la de Tomaino®. El seguimiento a largo plazo nos ha
demostrado que el metacarpiano sigue “centralizado”, no
quedando claro si el retensado capsular desempefia un papel
importante, teniendo en cuenta la mejora en la biomecanica
que provoca la osteotomia (figs. 5y 6).

El estadio artroscépico III se caracteriza por una pér-
dida mds difusa de la superficie articular del trapecio (fig.
7). La base del metacarpiano también puede presentar le-
siones cartilaginosas de distinto grado. Los hallazgos ar-
troscopicos nos demuestran que estamos ante una articula-
cién cuyo tratamiento va a ser mds complejo, resultando
insuficientes el desbridamiento y las osteotomias de co-
rreccion para un buen resultado a largo plazo. En estos ca-
sos realizamos una hemitrapecectomia fresando los restos
de cartilago y profundizando a través del hueso subcon-
dral, hasta llegar a un plano sangrante. Este paso nos per-
mite no sélo aumentar el espacio articular, sino también
que se forme un trombo organizado (por el sangrado) que
se pueda adherir a un injerto tendinoso. Este injerto se
puede tomar del palmar menor o de la parte volar del APL
e insertarlo por el portal artroscopico, tal como propuso
Menon?. Actualmente podemos sustituir el injerto tendino-
so por la colocacion de un material de interposicion llama-
do Arthelon® (figs. 8 y 9). Se coloca una férula que man-
tenga el pulgar en abduccién durante 4 semanas y
posteriormente se inicia la rehabilitacién para mejorar fun-
damentalmente la fuerza de pinza. El estadio III también
se puede tratar mediante una cldsica artroplastia de resec-

Figura 7. El estadio artroscopico Il incluye una pérdida amplia carti-
laginosa en ambas superficies articulares.
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Figura 8. Imagen clinica que muestra el método de traccion, la colo-

cacion del artroscopio y la insercion de un implante de Artelon por el
portal radial.

cién abierta®'?, artrodesis'® o protetizacién®, dependiendo

de las preferencias del cirujano.

Correlacion artroscopica-radiografica

Los hallazgos artroscpicos mds constantes en el grupo
de pacientes que presentan un estadio radiolégico I incluyen
el desgaste parcial del cartilago articular en el tercio cubital
de la base del primer metacarpiano, lesion del ligamento
dorsorradial (LDR) y una hipertrofia sinovial difusa (fig. 1).
Otro hallazgo menos constante es la atenuacion del liga-
mento posterior oblicuo (LPO).

En los pacientes clasificados como estadio radiol6gico
IT encontramos una osteosclerosis en la superficie articular
del tercio cubital de la base del primer metacarpiano y en el
tercio central de la superficie distal del trapecio, con lesién
del LDR, mayor debilitamiento del LPO y una hipertrofia
sinovial mds marcada (fig. 2). Esto se corresponde a un es-
tadio II artroscdpico, pero también podemos encontrarnos
con pacientes considerados dentro del grupo I radiolégico,
cuyo estudio artroscOpico muestra lesiones mds avanzadas
de lo que esperariamos por su radiografia, correspondientes
a dicho grupo II artroscépico. Por tanto, esto nos lleva a la
conclusion de que el estudio artroscopico siempre nos va a
confirmar lo esperado en funcién de los hallazgos radiolégi-
cos, e incluso puede mostrarnos lesiones mdas graves de lo
que esperariamos, no siendo habitual que suceda al revés.
Este estadio es el que puede tener un mayor impacto en el
tratamiento del paciente, por la falta de recursos terapéuti-
cos, y por eso comentaremos mds adelante los resultados
obtenidos en estos pacientes.

La artroscopia en pacientes que tienen caracteristicas
radiolégicas compatible con un estadio III y IV de Eaton y
Litter generalmente muestra una amplia pérdida de cartilago
en todo su grosor y superficie en ambas carillas articulares,

Figura 9. Vision artroscopica del implante de Artelon una vez coloca-
do.

persistiendo o no un ribete periférico, con una sinovitis muy
marcada. También podemos ver los ligamentos volares to-
talmente laxos y deshilachados (fig. 7). Todos estos hallaz-
gos corresponden con el estadio III artroscépico, siendo las
opciones terapéuticas muy variadas, pudiéndose optar por
una técnica abierta o artroscopica, como en el caso del au-
tor, que realiza una artroplastia de interposicién asistida por
artroscopia.

RESULTADOS PRELIMINARES DEL ESTADIO I

Se revisaron retrospectivamente los pacientes diagnosti-
cados artroscopicamente como estadio II de Badia durante
los afios 1998 a 2001 con un seguimiento adecuado. Se re-
cogieron 43 pacientes (38 mujeres y 5 varones) con una
edad media de 51 afios (31 a 69). Veintitrés pacientes pre-
sentaban la patologia en el pulgar derecho y 20 en el iz-
quierdo. En todos ellos se habia instaurado tratamiento con-
servador durante 6 semanas sin mejorfa, optdndose por
realizar una artroscopia con sinovectomia, desbridamiento y
ocasionalmente una capsulorrafia térmica. También se reali-
z6 en todos los casos una osteotomia de cierre que se estabi-
liz6 con una aguja de Kirchsner (AK) de 0,045 (1,15 cm),
manteniendo un yeso antebraquial corto de 4 a 6 semanas,
periodo tras el cual se procedia a retirar la AK. El segui-
miento medio fue de 43 meses (24 a 64 meses).

Los hallazgos artroscépicos mas habituales en este gru-
po de pacientes fueron la erosion de la superficie articular
del tercio cubital de la base del primer metacarpiano y del
tercio central de la superficie del trapecio, lesion del liga-
mento dorsorradial, debilitamiento del ligamento oblicuo
anterior y una hipertrofia sinovial. Todas las osteotomias
consolidaron entre las 4 y las 6 semanas. El estudio radiold-
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Figura 10. Protocolo propuesto para el manejo de la artrosis trapeciometacarpiana, incorporando los hallazgos artroscopicos y el tratamiento re-
comendado. CMC: carpometacarpiana; MTC: metacarpiano; RLIT: reconstruccion ligamentosa e interposicion de tendon.

gico al final del seguimiento demostré que en 42 pacientes
el metacarpiano seguia centrado sobre el trapecio y no habia
cambios de progreso de la artrosis. El rango de movimiento
medio de la metacarpofaldangica fue de 5 a 50°, con una
oposicion del pulgar que alcanzaba la base del meiiique en
todos lo casos. La fuerza de pinza (pinch) fue de 4,2 kg
(73% respecto al contralateral). Al final del seguimiento 37
pacientes no tenian dolor, tres referfan dolor leve, dos dolor
moderado y a un unico paciente que tenfa dolor persistente
se le realiz una hemitrapecectomia asistida por artroscopia
por progresién de su artrosis. Estos resultados preliminares
nos sugieren que debemos seguir utilizando esta técnica,
aunque todavia tenemos que obtener resultados con un ma-
yor seguimiento para valorar la utilidad de la misma a largo
plazo en pacientes en estadio II.

Basandonos en los resultados obtenidos y en la expe-
riencia clinica se propone la clasificacién artroscopica y al-
goritmo terapéutico mostrados en la tabla 1 y en la figura
10.
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DISCUSION

En el pasado sélo se disponia de la exploracién clinica
y radiolégica para valorar y decidir el tratamiento de los
pacientes con rizartrosis®*?’. Eaton y Glickel'® propusieron
un sistema de clasificacion que ha sido ampliamente utili-
zado. Posteriormente, Bettinger?® describié la inclinacién
del trapecio como herramienta para predicir la futura pro-
gresion de la enfermedad, y Barron y Eaton?® también
aportaron la poca utilidad de la resonancia magnética, to-
mografia o ecografia como prueba rutinaria para evaluar la
rizartrosis.

Aunque creo que la clasificacién radioldgica es impor-
tante para establecer la progresion de esta enfermedad, mi
experiencia me ha demostrado que hay muchos casos en los
que es dificil establecer el grado real de la enfermedad ba-
sandome s6lo en el estudio radioldgico. Los avances en ar-
troscopia de pequefias articulaciones nos permiten valorar el
estado de las mismas con una minima morbilidad', especial-
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mente en la primera CMC, tal como se ha comentado pre-
viamente®.

En estadios iniciales de la artrosis de la base del pulgar,
que corresponden a un estadio I de Eaton, es frecuente ha-
Ilarnos con un estudio radiolégico simple normal en un pa-
ciente que presenta dolor y limitacién funcional. Hemos ob-
servado que estos pacientes suelen ser mujeres de edad
media que no son tributarias de tratamientos quirirgicos
agresivos®’. Suelen presentar una sinovitis leve o moderada,
y se pueden beneficiar de un desbridamiento articular y un
retensado ligamentario mediante capsulorrafia térmica para
mejorar la estabilidad, técnica mucho menos agresiva que la
osteotomia de extensién propuesta por Tomaino® para el
estadio I, y que puede detener la progresion de la enferme-
dad. En cambio, si estamos ante un estadio II artroscépico,
con una erosion franca del cartilago articular, si vamos a ne-
cesitar alguna técnica para modificar la biomecdnica articu-
lar, como puede ser la osteotomia. En mi estudio retrospec-
tivo de 43 pacientes operados con dicha técnica solamente
uno presentd progresion de la enfermedad, precisando de
nueva cirugia.

Si los hallazagos artroscépicos muestran una lesion arti-
cular completa no hay duda de que el tratamiento va a nece-
sitar de algtin tipo de trapeciectomia con una artroplastia de
interposicion. Esto incluye las resecciones parciales o com-
pletas. Menon? describi6 el desbridamiento de la superficie
articular de la TMC por via artroscopica y la colocacion de
una plastia de interposicion con fascia lata, tendén o par-
ches de Gore-Tex en los pacientes con un estadio II 6 III,
con resultados excelentes. Las nuevas técnicas nos han per-
mitido insertar Artelon (Small Bone Innovations, New
York), cuya eficacia ya ha sido demostrada previamente
mediante técnicas abiertas y demostrado histolégicamente®.
Ademads, esto nos permite evitar la escision del trapecio, es-
pecialmente en paciente jévenes, aunque todavia falta eva-
luar los resultados a largo plazo.

Basandonos en la clasificacion artroscépica propuesta
por el Dr Badia se recomienda la sinovectomia y desbrida-
miento artroscopico para los pacientes con artrosis de la ba-
se del pulgar en estadio I. En el estadio II se propone el mis-
mo tratamiento pero afladiendo una osteotomia del primer
metacarpiano para mejorar la biomecdanica articular. En am-
bos estadios se puede optar por un retensado capsular me-
diante radiofrecuencia si el estado de los ligamentos articu-
lares asi lo requiere. Finalmente, para el estadio III la
técnica de eleccion propuesta segun la experiencia del Dr
Badia es la artroplastia de interposicién por via artroscopi-
ca.

Concluyendo, hacemos hincapié en que el uso de la ar-
troscopia para la valoracion de la articulacion TMC posibi-
lita la visualizacion de todos los componentes articulares,
incluyendo la sinovial, las superficies articulares, los liga-
mentos y la capsula articular. Todo esto nos permite esta-
diar la enfermedad de una forma mucho mas precisa. El au-

tor recomienda el estadiaje artroscépico propuesto para de-
cidir la mejor opcidn terapéutica en los pacientes que pre-
sentan esta enfermedad tan incapacitante.

Los futuros trabajos que se publiquen sobre resultados a
largo plazo utilizando la artroscopia probablemente confir-
maran la utilidad de la misma dentro de las posibilidades te-
rapéuticas para la artrosis de la TMC.
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