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La cirugia artroscopica de las pequefias articula-
ciones permite un abordaje menos agresivo y
recuperaciones mas rapidas, con las ventajas
afiadidas de la cirugia minimamente invasiva.
Presentamos una revision del estado actual de
la artroscopia en el pulgar, describiendo las vias
de abordaje de sus tres niveles y las indicacio-
nes para practicarla. Actualmente, el mayor nu-
mero de cirugias en esta zona se centra en el
tratamiento artroscépico asistido de la rizartro-
sis, pero la expansion en indicaciones permitira
realizar otra gran variedad de procedimientos a
este nivel. Realizamos un recuerdo de la literatu-
ra y describimos y analizamos nuestra técnica y
resultados iniciales en el manejo artroscépico de
la rizartrosis.
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Arthroscopy of the thumb. Arthroscopic mana-
gement of rhizarthrosis. Arthroscopic surgery of
the small joints allows for a less aggressive ap-
proach and quicker recovery, with the added ad-
vantages of minimally invasive surgery. We pre-
sent a review of the state of the art in arthroscopy
of the thumb and report the approach pathways to
its three levels and the indications for performing it.
At present, the major proportion of surgical inter-
ventions in this area is centred on the arthroscopy-
assisted management of rhizarthrosis; however,
the expansion of the indications will render it possi-
ble to carry out a very large variety of procedures at
this level. The available literature is reviewed, to-
gether with a description and analysis of our own
techniques and of the initial results achieved in the
arthroscopic management of rhizarthrosis.

Key words: Arthroscopy, thumb, trapecio-meta-
carpal joint, rhizarthrosis.
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I método tradicional de tratamiento
para la cirugia del pulgar requiere
una exposicién global con visualizacién direc-
ta a través de una artrotomia. Una exposicion
quirdrgica amplia aumenta e introduce posi-

bles complicaciones adicionales a las ya origi-
nadas por la cirugia. Los avances recientes en
la cirugia artroscépica del pulgar, tanto en vi-
sualizacién como en instrumentacion, han
permitido el acceso a todas las dreas de la
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Figura 1. Artroscopia del pulgar con sus 6 porta-
les marcados con agujas: El MF-R y el MF-U, el
TM-Ry el TM-U y el ETT-R y ETT-U.

primera articulacion carpometacarpiana®.2.3),
metacarpofalingica> y escafotrapeciotrape-
zoide©,

La artroscopia del pulgar estd compuesta por
seis portales: El MF-R y el MF-U, el TM-R y el TM-
Uy el ETT-R y el ETT-U (Figuras 1, 2, 3, 4).

1. Articulacion metacarpofalangica

- Portal metacarpofalangico radial: MF-R: un
centimetro radial al extensor pollicis longus.

- Portal metacarpofalangico ulnar: MF-U: un
centimetro cubital al extensor pollicis longus.

2. Articulacion trapeciometacarpiana:

- Portal trapeciometacarpiano radial: TM-R:
un centimetro radial al complejo abductor po-
llicis longus-extensor pollicis brevis.

- Portal metacarpofalangico ulnar: TM-U: in-
mediatamente cubital al complejo abductor
pollicis longus-extensor pollicis brevis.
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Figura 2. Detalle en caddver de las ramas sensiti-
vas del nervio radial y vias de abordaje.

3. Articulacion escafotrapeciotrapezoide

- Portal escafotrapeciotrapezoide radial: ETT-R.
Inmediatamente radial al abductor pollicis lon-
gus a nivel de dicha articulacién.

- Portal escafotrapeciotrapezoide ulnar: ETT-U.
Cubital al extensor pollicis longus a nivel de di-
cha articulacion.

INDICACIONES

1. Artroscopia metacarpofalangica

- Examen artroscépico diagndstico en patolo-
gia traumatica, inflamatoria o degenerativa.

- Extraccion de cuerpos libres, restos articulares y
afeitado artroscopico de los defectos articulares para
reducir friccion entre superficies irregulares opuestas
durante el movimiento y disminuir la respuesta enzi-
matica que se produce con el deterioro articular.

- Abrasién subcondral o microfractura en es-
tadios tempranos de enfermedad degenerativa
articular.

- Sinovectomia.
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Figura 3. Ramas sensitivas del nervio radial y vias
en otro especimen.

Figura 4. Portales necesarios para el tratamiento
de la rizartrosis.

2. Artroscopia trapeciometacarpiana

- Mismas indicaciones de la artroscopia MF,
pero en esta articulacion.

- Rizartrosis: Trapecectomia total o parcial,
sinovectomias, termorretraccion.
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3. Artroscopia escafotrapeciotrapezoidea:

- Mismas indicaciones de la artroscopia MF,
pero en esta articulacion.

- Rizartrosis: Trapecectomia total, doble inter-
posicion.

- Artrosis grave ETT, pseudoartrosis escafoi-
des: Extirpacion del polo distal escafoides.

Exponemos a continuacion nuestra experien-
cia en el tratamiento de la rizartrosis asistido
mediante cirugia artroscopica.

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO
DE LA RIZARTROSIS

Introduccion

La artrosis de la articulacion trapeciometacar-
piana afecta frecuentemente a mujeres en edad
postmenopdusica, siendo en ocasiones muy
invalidante. Una vez agotado el tratamiento
conservador, se pueden plantear diversas op-
ciones quirdrgicas, las cuales se eligen en vir-
tud del estadio en el que se encuentre el pa-
ciente. Utilizamos la clasificacion de Menon!’
para determinar dicho estadio:

Estadio 1: Dolor, no deformidad, crepitacion,
pinzamiento minimo.

Estadio 2: Pinzamiento marcado, quistes, es-
clerosis, subluxacion minima metacarpiana,
metacarpofalingica (MF) normal y comisura
normal.

Estadio 3: Subluxacién de la base metacar-
piana menor de 1/3, hiperextension de la MF
menor de 10°,

Estadio 4: A) Subluxacion de la base meta-
carpiana mayor de 1/3, hiperextension de la
MF mayor de 10°, adduccion metacarpiana mo-
vil. B) Metacarpiano con adduccion fija.

Estadio 5: Estadio 4 y afectacion de la articu-
lacion escafotrapeciotrapezoide (ETT).

Siguiendo el esquema de la Asociacion Ameri-
cana de Cirujanos Ortopédicos®, las posibilida-
des terapéuticas pueden ser las siguientes:

1. Estadio I: Reconstrucciéon del ligamento
volar, termorretraccion capsular artroscopica y
sinovectomia.

2. Estadio I, I, III, IV: Artrodesis, osteotomia
metacarpiana, extirpaciéon parcial o total del
trapecio, y asociado a esta extirpacion y depen-
diendo del cirujano: Reconstruccién ligamento-
sa con interposicion tendinosa (Burton), plastia
de suspension (Thompson), o interposicion
simple (Eaton).
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3. Estadio V: Artrodesis, trapecectomia total y
asociado a esta extirpacion y dependiendo del
cirujano: Burton, Eaton (doble interposicién) o
Thompson.

Desde el punto de vista de la cirugia artrosco-
pica fue Menon™ en 1996 el primer autor que
publica el uso del artroscopio en esta patologia.

Braun®, en el ano 2001, es el siguiente autor
en publicar sus resultados en el abordaje artros-
copico de la rizartrosis. Ambos autores realizan
hemitrapecectomias parciales y artroplastia de
interposicién con tendén del palmar menor vy,
en su ausencia, otros tendones.

A continuacién describiremos la técnica y
nuestra experiencia quirdrgica en el abordaje
de la rizartrosis mediante hemitrapecectomia
parcial y artroplastia de interposicién mediante
palmar menor.

Técnica quirdargica

Pulgar con agarradedos simple y una traccion
entre 3 y 5 kg. Sujeccién de brazo a mesa qui-
rargica. Los tendones del abductor pollicis lon-
gus, extensor pollicis brevis y extensor pollicis
longus deben de ser palpados y marcados.

Se debe utilizar una aguja intramuscular,
para encontrar el espacio articular a nivel de
los portales, y una vez introducida, la articula-
cion es distendida con 5 ml de suero salino.
Tras incidir longitudinalmente la piel tirando
de ella contra la punta de un bisturi del nime-
ro 11, los planos profundos y el tejido subcu-
tdneo son penetrados y distendidos con una
pinza tipo mosquito, seguido por una vaina
con obturador romo de 2,2 mm, siendo muy
atil un movimiento giratorio para perforar la
cdpsula. A continuacion, un artroscopio de
1,9-2,5 mm oblicuo 30° es introducido en la
articulacion. La técnica es similar para la exci-
sion artroscopica del polo distal del escafoides
y trapecectomias parciales o totales; no obstan-
te, nos ceniremos en la descripcion a la articu-
lacion trapeciometacarpiana (Figura 5): Inci-
sion en el portal radial de la articulacion
trapeciometacarpiana TM-R, introduciendo a
continuacion el artroscopio. A través de un
portal ulnar, TM-U, y mediante un terminal tipo
full-radius de 2 mm y una fresa de 2,9 mm, se
practica en primer lugar un desbridamiento
de todo el cartilago articular (Figuras 6, 7, 8, 9
y 10) y del hueso subcondral para mejor visua-
lizacién, procediendo a continuacién a extir-
par 3-4 mm de la superficie articular del trape-
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Figura 5. Artroscopio en via ulnar y motor en via
radial a nivel de la TM.

Figura 6. Aguja intramuscular localizando el por-
tal

Figura 7. Introduccion de trocar romo en la via.

cio. Los portales de trabajo y visualizacion son
intercambiados para completar la excision.
Durante la cirugia hay que procurar evitar la
lesion del ligamento volar oblicuo, buscar el
cuerpo libre habitual al fondo del campo (Fi-
guras 11y 12), cuidar la extirpacion del ostefito
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Figura 8. Terminal tipo full-radius 2,9 mm.

Figura 9. Fresa extirpando zona distal de trapecio.

Figura 10. Fresa extirpando base de metacarpiano.

Figura 11. Cuerpo libre.

Figura 12. Extraccion del cuerpo libre.

que se eleva hacia la base del segundo meta-
carpiano y visualizar la capsula dorsal para no
dejar fragmentos a este nivel. En las udltimas
artroscopias realizamos tres vias para asi desa-
rrollar mejor la técnica: dos vias radiales y una
ulnar.

Al terminar el procedimiento introducimos un
espaciador creado con el palmar menor u otro
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Figura 13. Detalle de la plastia del palmar menor
preparada para la introduccion.

tendén en forma de anchoa, a través del portal
radial, el cual ensanchamos con un mosquito.
Hay que suturar muy bien el injerto sobre si mis-
mo, simulando una bola, para evitar el deshila-
chamiento al introducirlo (Figuras 13, 14 y 15).
En caso de que exista subluxacién severa
trapeciometacarpiana, se recomienda la intro-
duccién de una aguja de Kirschner y mantener-
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Figuras 14 y 15. Introduccion de la plastia intra-
articularmente.

Figura 16. Resultado postoperatorio inmediato.

la durante 4 semanas. Este gesto no lo hemos
tenido que realizar por ser casos moderados
con subluxacién leve, habiendo observado que
tras la extirpacion ésta desaparece en todos los
casos (Figura 16).

Entre las contraindicaciones a la técnica artros-
copica tendremos, aparte de las clasicas de infec-
cién local y mal estado de la piel, la artrosis seve-

Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 2, n° 20. Octubre 2003.

ra con deformidad en colapso: gran subluxacion
TM y subluxacién en hiperextensiéon MF, en cuyo
caso actualmente se recomienda realizar cirugia
abierta. Entre los posibles procedimientos asocia-
dos que se pueden realizar a menudo, tendremos
la liberacion de dedos en resorte, liberacion del
tinel carpiano y, en casos de hiperextension me-
tacarpofalangica, si ésta es mayor de 30°: fusion o
capsulodesis volar, y si es menor de 30°: observa-
cién o aguja de Kirschner 4 semanas en flexion.
En nuestra experiencia no hemos realizado nin-
gln procedimiento asociado en esta primera serie
que publicamos, aunque si los hemos realizado
en los dltimos casos de corto seguimiento.

Nuestro protocolo postoperatorio es el si-
guiente:

e No realizamos inmovilizacion de la articu-
lacion, recomendando el uso prudente de la
misma.

e No coger pesos hasta 4 semanas.

e Actividad total: 12 semanas.

e Advertir de posibilidad de molestias leves
con actividades intensas de carga. Procurar evi-
tar sobrecarga del segmento.

Resultados

Menon™ publica en 1996 sus primeros re-
sultados en 33 pacientes con una media de
edad de 59 afnos, obteniendo un 87,8% de bue-
nos resultados en cuanto a los tres parimetros
valorados (dolor, pinza y movilidad) y 37,6
meses de seguimiento.

Braun® es el siguiente autor en publicar sus
resultados en 2001 sobre 31 pacientes y 1-4
anos de seguimiento, obteniendo buenos resul-
tados salvo en 2 casos, que sufrieron reabsor-
ciones del injerto y que se solucionaron me-
diante cirugia abierta, 1 caso con un neuroma
en TM-R, y 1 caso de neuritis radial.

Nuestra experiencia en este tipo de cirugia
comienza en enero del 2000, siendo la siguien-
te en esta primera serie.

e Nueve pacientes: Media de edad de 57
anos, y todos mujeres.

e Seguimiento: 1-3 afios (media: 12 meses).

e Ocho buenos resultados: Mejoria subjetiva
clara y satisfaccion alta del paciente en cuanto
dolor, pinza y movilidad. En dos pacientes se
ha repetido recientemente el procedimiento en
la otra mano.

e Un caso malo por probable reabsorcion
del injerto, que se solucioné con artrodesis con
miniplaca.

13



ARTROSCOPIA DEL PULGAR. ..

Figura 17. Resultado a los 3 aiios.

Los resultados radiograficos se mantienen en
el seguimiento mas largo de 3 afos, observan-
dose migracién proximal leve, pero conservan-
do espacio de interposicion (Figura 17). Ac-
tualmente, y en la fecha de envio de este
trabajo, llevamos un total de 18 casos interve-
nidos.

Discusion

Las complicaciones potenciales de esta ciru-
gia son las mismas que cualquier otro tipo de
cirugia de la extremidad superior; sin embargo,
existen riesgos especificos de este procedi-
miento. En primer lugar, el nervio radial super-
ficial tiene tipicamente ramas denominadas R2
vy R3 por Steinbergl® que rodean virtualmente
el campo artroscépico. La aproximacion a la
capsula articular puede producir dafio a estas
ramas con el resultado potencial de una altera-
cion de la funcion sensorial y el desarrollo de
un neuroma doloroso. En segundo lugar, la ar-
teria radial penetra en la tabaquera anatémica,
emergiendo dorsalmente por debajo del primer
compartimento extensor; luego cursa distal-
mente en un surco para penetrar en el primer
espacio interdigital sobre el aspecto dorsal de
la base del primer metacarpiano. El conoci-
miento de la anatomia de la region y los marca-
dores locales del extensor pollicis longus y del
abductor pollicis longus, junto con la diseccion
cuidadosa de la capsula, disminuira el riesgo de
dano de esta estructura arterial. El andlisis de
los datos procedentes de nuestro estudio en
cadaver'Y’ demostré que no existia contacto
ninguno entre el tracto de los portales y la arte-
ria radial a nivel de la articulacién ETT. Adicio-
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nalmente, no se encontré ninguna lesion de
nervio o vaso en ninguno de los portales para
la realizacién de la artroscopia del pulgar; no
obstante, en la vecindad de todos los portales
del pulgar estin situadas las arborizaciones de
las ramas cutineas dorsales del nervio radial
superficial, y la localizacién de estas ramas es
variable, rodeando el campo artroscépico. De
estos hallazgos se desprende que debemos te-
ner muy en cuenta estas ramas, y la diseccion
de los planos profundos, una vez que se incide
la piel, debe ser realizada cuidadosamente y en
sentido transversal para permitir que se alejen
a la hora de introducir las canulas. Las venas
dorsales, generalmente, tienen una orientaciéon
longitudinal y son bastante variables en nime-
ro, siendo también ficilmente desplazables en
el tejido subcutaneo de un lado a otro. Estas
venas son vulnerables a la penetracién del bis-
turi directamente, pero la introduccién de un
trocar romo las desplaza sin producir dano.
Centrindonos en la rizartrosis y desde el pun-
to de vista artroscopico podemos tener varias
posibilidades quirtrgicas: excision distal del es-
cafoides, trapecectomia (total o parcial) y artro-
plastia de doble interposicion. No tenemos ex-
periencia en termorretracciones, ni sinovectomias
aisladas. Otras indicaciones posibles: en muchos
casos, la artroscopia de la articulacion trapecio-
metacarpiana puede detectar dano articular mu-
cho antes de que los cambios radiolégicos sean
evidentes. En consecuencia, pensamos que se
debe realizar artroscopia en ambas articulacio-
nes, TM y ETT, antes de cualquier decisién qui-
rdrgica o para anadir algin tipo de tratamiento,
como, por ejemplo, desbridamiento de sinovial
hipertréfica y fibrilaciones cartilaginosas en esta-
dios degenerativos tempranos. Por otra parte,
seria recomendable la introduccién de un nuevo
grupo en los sistemas de clasificacion de la rizar-
trosis basado en los hallazgos artroscépicos a
nivel de la TM y de la ETT. La articulacion esca-
fotrapeciotrapezoide (ETT) es una articulacion
compleja. Los detalles de la técnica para la ar-
troscopia de la articulacion ETT descritos en
nuestro trabajo©, junto con la nueva via radial
(ETT-R), hacen posible el tratamiento artroscopi-
co de diferentes trastornos que afectan a esta
articulacion, usando una técnica minimamente
invasiva con pequena morbilidad quirdrgica, y
anadiendo las posibles ventajas de todos los
procedimientos artroscopicos ya conocidas.
Pensamos que la indicacion principal para la
artroscopia de la ETT es la excisién del polo
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distal del escafoides bajo control artroscopico.
Recientemente Eaton y Garcia Elias1,12 han
descrito la utilidad de esta excisioén para el trata-
miento del estadio 4 de la rizartrosis y de la ar-
trosis grave de la ETT respectivamente. Nosotros
hemos demostrado que se puede realizar dicho
procedimiento via artroscopica.

Conclusiones

1. Cirugia mucho menos invasiva que la tra-
dicional.

2. La artroscopia de la TM y ETT permite de-
tectar cambios antes que las radiografias.

3. No se desinserta cipsula: Se mantiene asi
un espacio cerrado (“True interpositional arthro-
plasty™).

4. Visualizacién excelente incluyendo cérner
medial.

5. Menor posibilidad de lesionar rama senso-
rial radial.

6. Dolor y estancia postoperatoria mas
corta.

7. Ventajas de la artroscopia.

8. Mejores resultados cuanto menor estadio y
menor demanda funcional del paciente.

9. Futuro: artroscopia pulgar: polo distal es-
cafoides, estadiajes, etc.
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