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RESUMEN

Objetivo: Analizar retrospectivamente los resultados de la trapecectomia total y la suspensoplastia con botdn para la rizartrosis
en un seguimiento minimo de 2 afos. Materiales y Métodos: Se evalud a 12 pacientes operados con esta técnica durante 2 afios
0 mas después de la cirugia. Se determinaron el rango de movilidad y la altura metacarpiana. Todos completaron el cuestionario
QuickDASH y la escala analdgica visual. Resultados: Se evalu6 a 8 mujeres y 4 hombres (edad promedio 63 afios) con un segui-
miento promedio de 75 meses. En todos, se obtuvo una adecuada oposicion, con una abduccion radial promedio de 59,8° y una
abduccion palmar de 61,9°. El puntaje QuickDASH promedio fue del 21%, y el de la escala analégica visual, de 1,55. El espacio
promedio entre el primer metacarpiano y el escafoides fue de 5,86 mm. No hubo complicaciones mayores. Conclusiones: Los
resultados favorables de la trapecectomia completa y la suspensoplastia con botén alientan su utilizacion para tratar la rizartrosis,
con un riesgo de complicaciones aceptable. Los resultados subjetivos y objetivos son similares a los de otras técnicas, pero el
beneficio de este procedimiento consiste en la estabilidad inicial brindada por el implante, que no requiere tiempo de cicatrizacion;
por lo tanto, la rehabilitacion se inicia a partir de los 10 dias de la cirugia. En el auge de las prétesis totales para rizartrosis, esta
técnica podria ser una alternativa sencilla y segura para el rescate de la artroplastia total fallida.
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Midterm Results of Total Trapeziectomy and Suture-Button Suspensionplasty for Trapeziometacarpal
Osteoarthritis

ABSTRACT

Objective: To retrospectively analyze the results of total trapeziectomy and suture-button suspensionplasty for trapeziometacarpal
osteoarthritis at a minimum follow-up of 2 years. Materials and Methods: Twelve patients who underwent this procedure were
evaluated at least 2 years after surgery. Range of motion and metacarpal height were assessed. All patients completed the Quick-
DASH questionnaire and the Visual Analog Scale (VAS). Results: Eight women and four men (mean age, 63 years) were evaluat-
ed at a mean follow-up of 75 months. Adequate opposition was achieved in all patients, with a mean radial abduction of 59.8° and
palmar abduction of 61.9°. The mean QuickDASH score was 21%, and the mean VAS score was 1.55. The mean distance between
the first metacarpal and the scaphoid was 5.86 mm. There were no major complications. Conclusions: The favorable results of to-
tal trapeziectomy and suture-button suspensionplasty support its use in the treatment of trapeziometacarpal osteoarthritis, with an
acceptable risk of complications. Subjective and objective outcomes are similar to those of other techniques; however, the benefit
of this procedure lies in the initial stability provided by the implant, which does not depend on tissue healing. Therefore, rehabili-
tation can begin 10 days after surgery. At a time when total joint arthroplasty for trapeziometacarpal osteoarthritis is increasingly
used, this technique could provide a simple and safe salvage option after failed total joint arthroplasty.

Keywords: Trapeziometacarpal osteoarthritis; suture-button suspensionplasty.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION
La rizartrosis es una afeccion frecuente que puede comprometer notablemente las actividades de la vida diaria.
La superficie articular de ambos huesos involucrados tiene forma de “silla de montar”, articulando perpendicular-
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mente entre si, lo que permite un amplio rango de movilidad, pero aumenta su estrés e inestabilidad. Biomecénica-
mente, conseguir una fuerza de pinza de 1 kg con la punta del pulgar, significa una carga en la articulacién trapecio-
metacarpiana 10 veces mayor.'? La degeneracion y la laxitud de los ligamentos carpometacarpianos contribuyen a
la subluxacién dorsal y el consecuente dafio articular.” Ante el fracaso del tratamiento incruento, debe considerarse
la intervencioén quirdrgica que incluye miiltiples opciones. Para casos de compromiso inicial, mayormente con
inestabilidad y artrosis minima o nula, pueden indicarse la capsulodesis dorsal, la reconstruccion del ligamento
volar o la osteotomia extrarticular del primer metacarpiano. Cuando hay compromiso articular avanzado y dafo
considerable de la superficie articular, se opta por la artrodesis de la articulacion trapeciometacarpiana, la artro-
plastia articular total, las suspensoplastias con interposicién de tendén y la trapecectomia parcial o completa, o la
combinacién de algunas de ellas. Dichas técnicas obtienen resultados similares para diferentes estadios de la rizar-
trosis.® Sin embargo, la trapecectomia por si sola tiene la menor incidencia de complicaciones y el menor tiempo
operatorio, aunque su debilidad es la frecuente migracion proximal del metacarpiano, con el consecuente deterioro
funcional.* La trapecectomia parcial o completa puede estabilizarse transitoriamente con clavijas de Kirschner al
segundo metacarpiano o al polo distal del escafoides (o al trapecio remanente en una hemitrapecectomia) para
reducir esta tendencia a la migracién proximal del primer metacarpiano.” Esta fijacién implica una inmovilizacién
prolongada, un segundo procedimiento para retirar las clavijas y la ausencia de un soporte estructural durante el pe-
riodo de rehabilitacién. Cuando la estabilizacidn postrapecectomia se realiza colocando un botén entre el primero
y el segundo metacarpiano permite iniciar una movilidad temprana, ya que brindaria un soporte firme durante todo
el periodo de rehabilitacion y no se necesitaria un segundo procedimiento para retirar el implante.

En este articulo, se describen los resultados de una revision retrospectiva de la técnica de trapecectomia completa
con suspensoplastia con botén en pacientes con mas de 2 afios de seguimiento.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucién y todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado aceptando participar en el estudio.

En un periodo de cinco afios (2017-2022), 17 pacientes fueron sometidos a una trapecectomia completa y una
suspensoplastia con botdn, a cargo del mismo cirujano. Se incluyé a pacientes con sintomas persistentes de rizar-
trosis a pesar del tratamiento incruento y signos radiograficos de artrosis trapeciometacarpiana. Segun la clasifi-
cacién de Eaton-Littler,’ los casos se distribuyeron en estadio II (3 pacientes), estadio III (8 pacientes) y estadio
IV (uno). Se excluyd a cinco pacientes porque el seguimiento era inadecuado, ya que no habian concurrido a las
entrevistas concertadas para su evaluacioén. El grupo de estudio quedé conformado por ocho mujeres y cuatro
hombres, con una edad promedio de 63 afos. El 66,6% habia sido operado de su mano dominante (8 casos). El
seguimiento promedio fue de 6.2 afos (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes

Poblacion de estudio 8 mujeres 4 hombres Total: 12 pacientes
_ Promedio Rango Desviacion estandar
Edad (afios) 62.9 52-78 8.3

Seguimiento (meses) 75.25 43-94 16.22

Evaluacion

La evaluacion subjetiva se realiz6 con el puntaje QuickDASH, un cuestionario validado que mide la perspectiva
del paciente sobre la discapacidad de las extremidades superiores en una escala de 0 a 100.° También, se determin6
el dolor maximo en actividad con la escala analGgica visual.’

Se determinaron el rango de movilidad del pulgar mediante goniometria con registro fotografico de la oposicion,
abduccién radial y palmar (Figura 1), y la altura trapecial, medida como la distancia desde la porcién mas distal
del polo distal del escafoides hasta la base del primer metacarpiano, en una radiografia en proyeccion de Roberts
(Figura 2).

También se revisaron las historias clinicas para registrar la duracién del procedimiento y detectar cualquier com-
plicacion quirdrgica o posoperatoria.
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Figura 1. Registro fotografico de la oposicién del pulgar al pliegue de flexién palmar distal, abduccién radial y
abduccién palmar.

Figura 2. Proyeccién de Roberts para medir el espacio
escafometacarpiano.
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Técnica quirdrgica

El procedimiento se realizé de manera ambulatoria, con anestesia regional, utilizando el abordaje de Gedda y
Moberg.? El botén para suspension Mini-Tightrope® (Arthrex, EE.UU.) se coloc justo antes de la trapecectomia
para conservar el espacio del trapecio. La entrada de la clavija pasahilo del sistema se colocé inmediatamente volar
a la insercidn del abductor largo del pulgar en la base del metacarpiano. Esto permite mantener un adecuado eje de
traccion y colocar el botén en posicion radial al tendén del abductor corto del pulgar, disminuyendo asi la posibili-
dad de prominencia posoperatoria del botén.’ La clavija se orienta desde su punto de entrada en la base del primer
metacarpiano hacia la cortical cubital en direccion distal y ligeramente volar, como apuntando hacia la unién meta-
fisodiafisaria proximal del segundo metacarpiano. Alli se realiza una incisién dorsal longitudinal sobre el segundo
metacarpiano, a través de la cual se sacan las suturas que tiene el botén proximal, y se efectia una perforacion
con la clavija pasahilo del equipo, en sentido transversal al eje del segundo metacarpiano, en la unién metafiso-
diafisaria proximal para pasar la sutura. Este paso adicional nos resulta mds sencillo que hacer el paso de ambos
metacarpianos con el mismo gesto de una sola vez y, ademads, nos permite dejar el boton del segundo metacarpiano
en una posicién mas profunda y menos prominente. Esta forma oblicua en la cual queda pasada la sutura propor-
ciona un vector de tensién que previene mejor la migracion proximal del primer metacarpiano que si se orientara
transversalmente. Una vez pasado el sistema, se anuda con nudo simple del botdn (por si requiriera un reajuste) a
nivel del segundo metacarpiano y se procede a resecar el trapecio. Para ello se lleva a cabo una capsulotomia en
“H” de la cara radiopalmar de la articulacion trapeciometacarpiana elevando un colgajo hacia proximal y otro hacia
distal, que quedan insertados al polo distal del escafoides y a la base del primer metacarpiano, respectivamente. Si
bien puede utilizarse una legra, el instrumento mas Ttil para la liberacién completa de las partes del trapecio nos
parece el escoplo gubia (o gubia para hueso de Smith-Peterson) curvo. Si no puede resecarse en una sola pieza, se
terminan resecando los fragmentos de trapecio remanente con gubia. Ya sin el trapecio, se realiza una prueba de
compresion axial manual del primer metacarpiano y se constata, bajo vision directa y por radioscopia, la adecuada
estabilidad sin migracién proximal (Figura 3). Confirmada su estabilidad, se anuda definitivamente el sistema con
nudos repetitivos. Se procede a ocupar el espacio del trapecio con un espaciador reabsorbible (Spongostan®), se
cierran la cdpsula y la piel, para terminar colocando un yeso antebraquidigital de pulgar por 10 dias.

Figura 3. Control radioscépico que muestra una adecuada posicién del botén y la altura
del primer metacarpiano en el quir6fano.
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Rehabilitaciéon

A los 10 dias de la operacion, se retiran el yeso y las suturas, y los pacientes comienzan con ejercicios de rango
de movilidad en terapia ocupacional, se permite el uso de la mano en actividades de la vida diaria (alimentacidn,
higiene, computadora, conducir un automévil) con restriccion de deportes manuales y esfuerzos. A las 6 semanas,
se inicia el fortalecimiento con ejercicios contrarresistencia, para retomar la actividad completa sin restricciones
a las 12 semanas.

RESULTADOS

El rango de movilidad obtenido fue satisfactorio en los 12 casos, con una correcta oposicion del pulgar al pliegue
de flexién palmar distal, una abduccién radial promedio de 59,9° (rango 50-75°) y una abduccién palmar promedio
de 61,9° (rango 50-75°) (Figura 1).

El puntaje funcional QuickDASH promedio fue de 21 (rango 2,3-54,5). El puntaje promedio de la escala ana-
l6gica visual al utilizar la mano para realizar esfuerzos fue de 1,55/10 (rango 0-5) (Tabla 2). Todos los pacientes
reanudaron sus actividades previas, y se les dio el alta para esfuerzos a los 3 meses.

Tabla 2. Resultados de los 12 pacientes evaluados

Rango de movilidad

Abduccion radial (°) 59,89 50-75 8,7

Abduccién palmar (°) 61,9 50-75 9,4
Evaluacién funcional

QuickDASH 21 2,27-54,5 19
Escala analdgica visual 1,55 0-5 1,63
Evaluacion radiolégica

Espacio E-MTC (mm) 5,86 5-7,5 1,05

Espacio E-MTC = espacio desde el escafoides hasta la base del primer metacarpiano en la radiografia de Roberts.

El espacio de separacion entre el escafoides y la base del primer metacarpiano en la radiografia con la proyeccién
de Roberts fue, en promedio, de 5,86 mm (rango 5-7,5) (Figura 2).

La duracién promedio del procedimiento desde la incisién cutdnea hasta la colocacién del cabestrillo fue de
116.8 min (rango 85-180; desviacion estandar 28.4).

Se produjeron dos complicaciones: una paciente con artritis reumatoide tuvo dolor residual leve (1/10 de la
escala analdgica visual) en la zona diafisaria del segundo metacarpiano, probablemente asociado a un compro-
miso global de su mano, con una mala calidad de tejidos blandos como consecuencia del tratamiento crénico con
corticoides. Se rehusé a someterse a procedimientos adicionales en la mano, ya que no padecia un dolor ni una
limitacién importantes. La segunda complicacién ocurrié en una paciente que desarrollé sintomas de sindrome de
dolor regional complejo que remitié después de un afio con el manejo multidisciplinario que incluyé rehabilita-
cion, psicoterapia y medicacion a cargo del equipo de especialistas en tratamiento del dolor.

DISCUSION

En este estudio, luego de un seguimiento minimo de 2 afios, los resultados subjetivos, determinados por los
puntajes QuickDASH y de la escala analdgica visual, y los resultados objetivos (rango de movilidad) fueron
favorables, al igual que el tiempo de reincorporacién a las actividades previas. Si bien se observé cierto ascenso
del primer metacarpiano en los controles radiograficos a mds de 2 afios de seguimiento, se mantuvo un espacio
promedio de separacién de 6 mm entre el primer metacarpiano y el escafoides. Este colapso no se tradujo en una
limitacién importante de la funcién, ya que 11 de los 12 pacientes lograron excelentes resultados en el rango de
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movilidad y los puntajes subjetivos. Existen estudios que avalan nuestra experiencia con resultados similares a los
encontrados en nuestra casuistica.'*"

Hubo un caso de dolor residual en la zona del tiinel del segundo metacarpiano en una paciente con artritis
reumatoide, y un caso de distrofia simpética refleja que respondi6 al tratamiento médico luego de un afio. No se
produjeron lesiones de la arteria radial, las ramas sensitivas del nervio radial y el nervio del primer miisculo inte-
réseo dorsal, y estudios cadavéricos confirman que estas estructuras se encuentran alejadas del sitio operatorio.'?
No ocurrieron fracturas de metacarpiano utilizando el sistema con la clavija pasahilo, sin tener que realizar perfo-
raciones con ninguna mecha.

La hemitrapecectomia o la trapecectomia completa con estabilizacidn transitoria mediante clavijas de Kirschner
e inmovilizacién por 4 semanas logra buenos resultados a largo plazo. En el estudio de Hofmeister y cols., la he-
mitrapecectomia con contraccién térmica capsular y fijacion temporal con clavijas logré la recuperacién completa
de la fuerza de pinza, la fuerza de pufio y el rango de movilidad, con un promedio de migracién proximal de 2 mm,
en un seguimiento de 7.6 afios."® Si bien, en nuestra casuistica, se observo cierto ascenso del primer metacarpiano
en los controles a mas de 2 afios, fue menor que en los casos de trapecectomia aislada publicados.** Las complica-
ciones mds comunes de la fijacién con clavijas son las infecciones (8%) o la migracién. De igual forma, el método
clasico de reconstrucciéon ligamentaria e interposicion tendinosa conlleva buenos resultados, y también implica
entre 4 y 6 semanas de inmovilizacién para permitir la cicatrizacion de los tejidos blandos.**!"'*!5 La técnica que
utilizamos simplifica, abrevia y reduce la morbilidad del procedimiento comparada con la reconstruccién ligamen-
taria con autoinjerto de tendon.

La principal ventaja de la suspensoplastia con botén es la posibilidad de iniciar la movilizacién del pulgar rapi-
damente, luego del periodo de dolor posoperatorio inicial (10 dias). Esta técnica brindaria una estabilizacién que
evitarfa la migracién proximal del primer metacarpiano, sin un periodo de inmovilizacién prolongado. Diez dfas
después de la cirugia, se retira la inmovilizacién y se inicia la rehabilitacién. El implante mantiene la posicién a
medida que se inician los ejercicios de rango de movilidad inicialmente y luego de fortalecimiento.

En cuanto a la posicién del botén, hay dos gestos que reducirian su prominencia disminuyendo asf la posibilidad
de irritacion y la necesidad de retirar el implante. En la base del primer metacarpiano, se recomienda elegir la zona
inmediatamente volar a la insercién del abductor largo del pulgar como punto de entrada de la clavija pasahilo
del sistema. Esto permite mantener un adecuado eje de traccion y colocar el botén en posicion radial al tendén
del abductor corto del pulgar.® En la zona metafisodiafisaria proximal del segundo metacarpiano, realizamos la
perforacidn con la clavija pasahilo del equipo en sentido transversal al eje del segundo metacarpiano, en un paso
adicional independiente del paso por el primer metacarpiano, lo cual nos permite dejar el botén en una ubicacién
mds profunda del segundo espacio intermetacarpiano. Si bien no existen diferencias significativas en cuanto al
resultado clinico ni biomecdnico,’ se recomienda colocar el botén del segundo metacarpiano a la altura de la unién
metafisodiafisaria proximal en lugar de su posicién mediodiafisaria, asi se tiende a un rango de movilidad mas
parecido al normal, con una menor tendencia a la migracién proximal y mayor distancia del nervio para el primer
interéseo dorsal.”!?

Existe una clara diferencia de costo entre el dispositivo de suspensoplastia con botén y las clavijas de Kirschner
utilizadas para la estabilizacion transitoria, o las suturas simples para la ligamentoplastia con tendén. Sin embargo,
creemos que la reduccién del tiempo de inmovilizacién con rehabilitacion abreviada que brindarfa este dispositivo
representaria un beneficio importante que el paciente debe conocer para decidir su terapéutica.

Como limitaciones de este estudio, por su disefio retrospectivo, carece de controles y de puntajes preoperatorios
para comparar los resultados. Ademads, no se obtuvo la fuerza de pinza digital como pardmetro objetivo de resulta-
do. Las fortalezas de nuestra serie de casos son la descripcion de una técnica sencilla que permitiria una movilidad
temprana para un problema frecuente, con un seguimiento prolongado (promedio 75 meses).

Los resultados alentadores logrados con la colocacién del dispositivo de suspensoplastia con botén, el buen
nivel de satisfaccidn, los favorables puntajes QuickDASH y de la escala analdgica visual, y el excelente rango de
movilidad tras un seguimiento minimo de 2 afios sugieren que la suspensoplastia con botén podria representar una
herramienta (til en el tratamiento quirtrgico de la rizartrosis. Al no requerir tiempo de cicatrizacién prolongado,
acorta el periodo de recuperacion general y permite al paciente reincorporarse antes al trabajo y a las actividades
de la vida diaria. Es una técnica rdpida y poco agresiva que podria tener un lugar cuando falla la artroplastia total
protésica carpometacarpiana del pulgar que obligara al retiro de la prétesis total.

Se necesitardn estudios multicéntricos, aleatorizados y con una muestra mds grande para dilucidar, con preci-
sién, los beneficios de esta técnica.
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