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Objetivos: Analizamos los resultados clínicos, ra-
diológicos y funcionales mediante un estudio re-
trospectivo del tratamiento de la artrosis trapecio-
metacarpiana con técnica de artroplástia de resec-
ción-suspensión
Material y Métodos: Hemos revisado una serie de
36 artroplastias de interposición tendinosa utilizan-
do el tendón del flexor carpi radialis intervenidas
en nuestro servicio para el tratamiento de la artro-
sis trapecio-metacarpiana dolorosa e inestable. En
2 pacientes la intervención fue bilateral. Hubo un
predominio de mujeres (82%). La media de edad
fue de 62 años entre: 50-75. El seguimiento posto-
peratorio medio fue de 36 meses. Se evaluaron la
presencia de dolor, la realización de actividades co-
tidianas, la movilidad y los resultados radiológicos
tanto en el preoperatorio como después de la inter-
vención.
Resultados y Conclusiones: La media de movi-
miento articular del pulgar aumentó, así como la 

Purpose: To analyze the clinical, radiological and
functional results by means of a retrospective study
of the treatment of the trapeze-metacarpal arthros
with technique of arhtroplasty of resection-suspen-
sion.
Material and Methods: We have reviewed a se-
ries of 36 artroplasties of tendinosa interposition
using the sinew of the flexor carpi radialis taken
part in our service for the treatment of the arthro-
si painful and unstable trapeze-metacarpal. In two
patients the intervention was bilateral. There was a
predominance of women (82%). The age average
was of 62 years with an interval between the 50
and 75 years. The average postoperating pursuit was
of 36 months. They evaluated the pain presence,
the daily taking of steps, the radiological mobility
and results as much in the preoperating one as af-
ter the intervention.
Results and Conclusions: The movement average
to articulate of the thumb increased, as well as the 



fuerza de pinza y el ángulo interdigital. El resulta-
do subjetivo fue bueno en el 97% de los casos. Con-
sideramos que esta intervención es una opción va-
lida en el tratamiento de la artrosis trapecio-meta-
carpiana dolorosa y con pérdida funcional.

Palabras clave: artrosis trapecio-metacarpiana, ar-
troplastia de interposición ligamentosa.

force of clamp and the interdigitalid angle. The sub-
jective result was good in (97%) of the cases. We
considered that this intervention is an option been
worth in the treatment of the painful arthrosis tra-
peze-metacarpal and with functional loss.

Key word: trapeziometacarpal arthritis, ligament
interposition arthroplasty.
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INTRODUCCIÓN

La artropatía degenerativa de la articula-
ción trapecio metacarpiana (ATMC) es
una causa muy frecuente de dolor a par-

tir de la quinta década de la vida16. Entre todas
las articulaciones de la mano, la ATMC presen-
ta alta incidencia de artrosis degenerativa des-
pués de la articulación interfalangica distal. Apa-
rece con mayor frecuencia en mujeres y suele
ser bilateral en un 20%. No se encuentra una
relación clara entre la sintomatología y los cam-
bios radiográficos observados, ya que un 30%
de las mujeres posmenopáusicas presentan cam-
bios degenerativos en esta articulación perma-
neciendo asintomáticas16.

Las características anatomo-funcionales de la
ATMC permiten movimientos en los tres ejes
del espacio, siendo posible la oposición del pul-
gar, así como la transmisión de cargas axiales
a través de los diferentes tipos de prensión. Las
superficies articulares presentan poca congruen-
cia y estabilidad intrínsica. Su constricción de-
pende del aparato cápsuloligamentoso formado
por cinco ligamentos principales3, 6, 19: los tres
ligamentos intracapsulares (palmar oblicuo,
oblicuo posterior y radio- dorsal) y los extra-
capsulares (ligamento intermetacarpiano y el co-
lateral cubital). Zancolli et al.23, atribuyen la
causa principal de artrosis y dolor a la carga
excéntrica de la ATMC y a la inserción distal
anómala o a la presencia de tendones acceso-
rios del músculo abductor pollicis longus (APL),
aunque otros autores17 no encontraron en un es-
tudio realizado en cadaveres esta asociación.

No existe consenso en la literatura3, 7, 16, 18, 23.
sobre cual es el principal ligamento estabiliza-

dor de la ATMC. En la posición de pinza y pu-
ño la estabilidad primaria la aportan el ligamen-
to palmar oblicuo y el colateral cubital, según
se ha demostrado en estudios con cadáveres. Se
ha observado una estrecha relación entre la in-
estabilidad que resulta de la destrucción articu-
lar y la laxitud de los ligamentos que favorece
el progreso de la enfermedad. Se considera que
la debilidad del ligamento intermetacarpiano
junto con el fallo del resto de estructuras liga-
mentosas producen una subluxación dorsoradial
de esta articulación, que a largo plazo acaba ori-
ginando una artropatía degenerativa18.

Aunque la causa inicial de la artrosis en la
ATMC tiene un origen biomecánico, otros fac-
tores como la laxitud articular, condicionantes
laborales o fracturas intrarticulares de la base
del primer metacarpiano pueden desencadenar
la enfermedad.

La lesión inicial suele ser una sinovitis que
conlleva a una mayor laxitud articular. Trans-
currido el tiempo las superficies articulares pre-
sentan alteraciones osteocondrales que se ma-
nifiestan clínicamente por crujidos dolorosos,
disminución de la fuerza, limitación importan-
te de la abducción del pulgar y subluxación dor-
so-radial de la ATCM. Frecuentemente se pre-
senta una hiperextensión de la articulación me-
tacarpo-falángica para compensar la contractura
en aducción del metacarpiano del pulgar.

Se han descritos numerosos tratamientos, to-
dos ellos dirigidos a eliminar el dolor y restau-
rar la función del pulgar. Como tratamiento con-
servador se recomienda la utilización de orte-
sis1 que inmovilizan el pulgar en abducción,
medicación analgésica-antiinflamatoria o infil-
traciones intrarticulares con corticoides. Debe



plantearse un tratamiento quirúrgico cuando las
terapéuticas conservadoras son insuficientes.
Existen numerosas técnicas que persiguen ali-
viar el dolor y restaurar la funcionalidad de la
ATMC: artrodesis, osteotomía correctora de la
base del metacarpiano del pulgar, exéresis par-
cial o total del trapecio5, sin o con interposi-
ción de un implante de silicona, artroplastias
totales cementadas4, 15 y no cementadas que, a
su vez, pueden ser combinadas con ligamento-
plastías o suspensionplastias utilizando el APL,
flexor carpi radialis (FCR), extensor carpi ra-
dialis longus (ECRL) o aloinjertos21.

La elección de una u otra técnica viene de-
terminada por el dolor, el estadío radiográfico
de la enfermedad, la edad del paciente y la fun-
cionalidad que debe ejercer la mano en las ac-
tividades de la vida diaria.

Hemos realizado un estudio retrospectivo du-
rante 4 años analizando en cada caso los resul-
tados clínicos, radiológicos y funcionales obte-
nidos mediante artroplastias de resección del 
trapecio con interposición tendinosa y ligamen-
toplastia intermetacarpiana o suspensionplastia
utilizando el FCR. en pacientes con artropatía
degenerativa de ATMC

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los años 1999 y 2003 se realizaron 36 ar-
troplastias de interposición y reconstrucción 
ligamentosa según técnica de Burton, Pellegri-
ni3, 12 modificada, reconstruyendo el ligamento
intermetacarpiano con FCR en pacientes con ar-
tropatía degenerativa de la ATMC. En 4 casos
la intervención fue bilateral, por lo que los en-
fermos estudiados son 32. En todos los pacien-
tes había fracasado el tratamiento conservador.

La valoración preoperatoria se realizó me-
diante un protocolo donde se incluían los datos
del paciente, edad, sexo, lado, dolor, movilidad
y fuerza. La edad media fue de 62 años (50-
75) y se intervino sobre la mano dominante en
20 casos. El sexo predominante fue el femeni-
no con un 82%. En todos los pacientes se des-
cartaron patologías coexistentes como síndro-
me de túnel carpiano, tenosinovitis De Quer-
vain, inestabilidad rotacional del escafoides o
cambios degenerativos radioescafoideos.

El dolor se valoró de la siguiente manera (gra-
do 0: ausencia de dolor, grado I: molestias li-
geras, grado II: dolor que interfiere con las ac-
tividades de la vida diaria). Todos los pacien-
tes de la serie presentaban dolor de grado II.
Antes de la intervención quirúrgica se realizó
una valoración objetiva midiendo en el pulgar
la abducción radial máxima, la oposición, (con-
siderando normal el tocar la base del quinto de-
do) y la hiprextensión de la articulación meta-
carpofalángica en grados. Igualmente se midió
la fuerza de prensión (Kg) del puño y de la pin-
za lateral pulgar-índice con el dinamómetro de
Jamar.

Para el estudio radiográfico se siguió la cla-
sificación de Eaton, Glickel y Littler 7 (Tabla
I) (Figura 1) La disminución del espacio arti-
cular, la presencia de osteofitos y la existencia
de subluxaciones se evaluó en proyecciones ra-
diográficas antero-posterior, perfil y oblicua en
estrés a 30º de la ATMC. El 90 % de los casos
correspondían a estadio III, el 2% al estadio II,
y el 7% al estadio IV. En la valoración radio-
lógica también se midió antes y después de la
intervención el ángulo formado por el primero
y segundo metacarpiano y postoperatoriamente
también valoramos el grado de migración pro-
ximal del metacarpiano del pulgar (espacio de-
jado tras la trapecectomía desde el postopera-
torio a la última revisión).

La evaluación clínica y radiológica se efec-
tuó a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses después de la
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Figura 1: Aspecto radiográfico de ATM estadio III Ea-
ton y Glickel.



intervención, valorando el dolor y el índice de
satisfacción del paciente en función de los re-
sultados objetivos y subjetivos. Estos resulta-
dos subjetivos se graduaron en una escala del
1 a 4 (1: pobres-descontentos, 2: regulares-in-
satisfechos, 3: buenos-satisfechos y 4: excelen-
tes- muy satisfechos).

Para el análisis estadístico de los datos reco-
gidos antes y después de la intervención qui-
rúrgica se utilizó el test de Kolmogorov Smir-
nov para analizar sí los valores cuantitativos de
los parámetros a estudio presentaban una dis-
tribución normal. Tras evidenciar que no fue
así, se aplicó el test no paramétrico de Wilcon-
xon. El programa estadístico utilizado para pro-
cesar y analizar los datos fue el SSPS versión
11.5.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia por bloqueo regional axilar e
isquemia realizamos una incisión en V sobre la
ATCM, con el vértice localizado en la unión de
la piel dorsal con palmar, disección cuidadosa
de las ramas sensitivas del nervio radial y la ra-
ma dorsal de la arteria radial. Se expone la ar-
ticulación mediante apertura de la cápsula 12, el
trapecio es resecado con cuidado no lesionar
tendón del FCR, traspasamos dicho tendón des-
de el antebrazo hasta su inserción en la base
del segundo metacarpiano donde lo dividimos
longitudinalmente. En la base del primer meta-
carpiano realizamos un túnel de 3 mm de diá-
metro oblicuo desde la cortical radial al centro
de la base del primer metacarpiano, por donde

pasamos el hemitendón del FCR suturándolo
sobre sí mismo reconstruyendo el ligamento pal-
mar entre el primer y segundo metacarpiano pa-
ra prevenir la migración proximal y dorsal del
primer metacarpiano12, la porción sobrante se
sutura con el resto del hemitendón, sé enrrolla
sobre sí mismo para que nos sirva de espacia-
dor (Figura. 3). Se coloca una férula antebra-
quial hasta retirar los puntos, para lograr una
buena cicatrización de las partes blandas se
mantiene inmovilizado mediante vendaje enye-
sado cerrado dejando libre la articulación inter-
falángica durante tres semanas, acto seguido se
inicia la rehabilitación.

Cuando existia una hiperextensión dolorosa
de la articulación metacarpofalángica menor 300

se bloqueó, durante 6 semanas con agujas de
Kischner; sí la hiperextensión era mayor de 300

se realizó artrodesis de dicha articulación en po-
sición funcional.

RESULTADOS

Treinta y cuatro casos de los 36 que preopera-
toriamente presentaban un grado II de dolor me-
joraron en el postoperatorio inmediato. El 85%
pasaron a grado 0, y el 13,3% a grado I. El 97%
de los pacientes estaban satisfechos con la in-
tervención refiriendo una mejoría substancial
para desarrollar las actividades de la vida dia-
ria.

En cuanto a la valoración objetiva de la mo-
vilidad y fuerza de agarre (Tabla II), compa-
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Tabla I - CLASIFICACIÓN DE EATON Y GLICKEL7

Grado Descripción

Estadío I Aumento de la interlinea por sinovitis. No signos degenerativos

Estadío II Mínima subluxación
Disminución de la interlínea articular
Osteofitos menores de 2 mm

Estadío III Mayor disminución de la interlinea y esclerosis subcondral con osteofitos
mayores de 2 mm. No afectación de la articulación trapecioescafoidea

Estadío IV Afectación importante TMC y articulación trapecioescafoidea



rando los datos preoperatorios con los del es-
tudio postoperatorio, la abducción radial media
aumentó en un 21% y la oposición completa
del pulgar a la base del quinto dedo la consi-
guieron el 80%; el resto solo a la articulación
interfalángica proximal. La fuerza de la pinza 
aumentó en un 46%, siendo la diferencia esta-
dísticamente significativa. Los resultados obte-
nidos en la fuerza de prensión sin embargo no
mostró diferencias significativas aunque se con-
siguió un aumento de un 8%. Radiograficamen-
te, el ángulo intermetacarpiano aumentó en un
49%. La migración proximal del metacarpiano
del pulgar varió desde el control inmediato al
último control postoperatorio desde un máximo

de 9 mm a un mínimo de 5 mm. En ningún ca-
so observamos la existencia de migración pro-
ximal importante o contacto óseo entre el me-
tacarpiano del pulgar y el escafoides. No en-
contramos relación entre el acortamiento del
espacio metacarpo-escafoideo y el resultado clí-
nico.

Dos pacientes precisaron bloqueo durante 6
semanas con agujas de Kischner de la articula-
ción metacarpofalángica y en un paciente se re-
alizó artrodesis. en el mismo acto quirúrgico

No se presentaron alteraciones en la cicatri-
zación de la herida quirúrgica, ni infecciones,
ni aparición de distrofias simpatico-reflejas du-
rante el postoperatorio.
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Figura 2: Imagen postoperatoria a los 3 años, observán-
dose el espacio entre el escafoides y el primer metacar-
piano. El canal para el tendón se ha marcado con pun-
tos.

Figura 3: Imagen intraoperatoria donde se observa el
tendón FCR pasando por el primer metacarpiano (en lí-
nea de puntos) para luego suturarse sobre sí mismo ocu-
pando el espacio del trapecio.

Tabla II - DISTRIBUCIÓN DE LAS MEDIAS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ARTROSIS

ATM ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

Parámetros Pre-intervención Post-intrvención

Media Error Intervalo Media Error Intervalo P

Prensión (kg) 24,68 1,54 15-45 26,64 1,67 10-46 0,12

Pinza (kg) 14,73 0,55 10-20 21,50 0,70 12-27 <0,001

Abducción (0) 55,00 1,55 46-68 66,36 1,30 54-78 <0,001

Ángulo inter-metacarpiano (0) 28,45 0,85 21-37 40,09 1,52 19-52 <0,001



DISCUSIÓN

Una vez realizado el diagnóstico de artrosis de
la ATMC deberá aplicarse el tratamiento más
idóneo conservador o quirúrgico, contemplan-
do no sólo los hábitos profesionales, edad, si-
no también las aficiones manuales del pacien-
te. Consideramos, que el tratamiento conserva-
dor está indicado en pacientes clasificados en
el estadio I de Eaton, Glickel y Littler 7 y en
los estadios restantes que no refieran dolor ni
les impida la realización de las actividades dia-
rias, ya que los hallazgos radiológicos observa-
dos no se correponden en un 30% con los da-
tos clínicos que refiere el paciente. 18

El principal reto de la cirugía es conseguir
una articulación estable, móvil e indolora. Exis-
ten múltiples tratamientos quirúrgicos depen-
diendo del tipo de paciente y la actividad que
realiza normalmente. En los pacientes con tra-
bajos de fuerza la artrodesis es un tratamiento
adecuado debido a que anula la movilidad de
la articulación, evitando de esta manera el do-
lor y pudiendo recuperar la mayor parte de la
fuerza en la pinza. La artrodesis se considera
un tratamiento óptimo en pacientes jóvenes que
requieren para su trabajo fuerza en la pinza di-
gital14. Como inconvenientes de esta técnica se
citan el largo periodo de inmovilización, la in-
tolerancia al material de osteosíntesis, la pseu-
doartrosis y la progresión o aparición de artro-
sis en las articulaciones escafo-trapezoidea y ra-
dio-escafoidea14, 19.

Froimson8 en 1970 fue el primero en descri-
bir la resección del trapecio con interposición
del tendón FCR como método de tratamiento
de la rizartrosis. Autores como Burton y Pelle-
grini3 en 1986 utilizaron el tendón del FCR pa-
ra reconstruir el ligamento intermetacarpiano.
Estos mismos autores realizaron un estudio eva-
luando durante dos años a 25 pacientes, refi-
riendo que 23 estaban satisfechos con el resul-
tado funcional obtenido y el alivio del dolor.
Tomaino en 199520 publicó resultados similares
en un seguimiento realizado durante 9 años en
22 pacientes con excelentes resultados del do-
lor y aumento de fuerza en 21 pacientes, no
cambiando los valores encontrados al compa-
rarlos con los valores obtenidos en estos mis-
mos pacientes a los dos y seis años, mas re-

cientemente Le Du et al.11, con un seguimien-
to medio 6,9 años en 44 pacientes, obtuvo igual-
mente buenos resultados clínicos y funcionales.
De forma similar a los datos de las series pu-
blicados2, 8, 10, 22 los resultados clínicos de nues-
tra revisión demuestran un elevado grado de sa-
tisfacción. en el 97% de los pacientes y el 81%
han podido reanudar las tareas y actividades de
la vida diaria

Desde los trabajos de Burton y Pellegrini3 se
han descritos múltiples modalidades de técni-
cas de trapeciectomia seguidas de artroplastias
de suspensión tendinosa utilizando el APL9 so-
lo o junto al FCR20 o la propuesta de Scheker18

describiendo la artoplastia de suspensión diná-
mica situando el dedo pulgar en abducción y
pronación lo que reduce el tiempo de inmovi-
lización. En 10 años este autor trató 196 artro-
sis de la ATMC encontrando que la movilidad
en abducción radial pasó de 67,75º antes de la
intervención al 69,44º en el postoperatorio, ci-
fras semejantes a nuestros resultados (Tabla II).
La mayoría de los autores3, 6, 8 consiguen un li-
gero aumento de la fuerza de prensión con téc-
nicas de plastias tendinosas con valores que os-
cilan desde un 92% a 62% aunque a veces se
toma como referencia la mano contralateral, la
cual suele también estar afectada la ATMC. En
nuestra serie se ha producido una evidente me-
joría de la prensión que no fue estadísticamen-
te significativa al compararla con la medición
del estudio preoperatorio.

El tratamiento mediante exéresis del trapecio
solamente nos permite recuperar la movilidad,
aunque se produce un importante acortamiento
del pulgar y una disminución de la fuerza de la
pinza1, 6, 5. Davis et al5 realizó una revisión com-
parando los resultados entre los pacientes que
se les realizó trapecectomía y reconstrución li-
gamentosa o interposición ligamentosa no en-
contrando diferencia en los resultados con es-
tos últimos

El uso de implantes en la ATMC requiere la
indemnidad de las articulaciones vecinas y que
el paciente no desempeñe trabajos de fuerza ni
actividades que precisen mucha movilidad del
pulgar. Estudios realizados15 con un seguimien-
to de 2 años sobre 20 prótesis cementadas pre-
cisaron revisión quirúrgicas en cuatro ocasio-
nes donde se realizó artroplastia dinamica de
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Schecker18 con buenos resultados Así mismo es-
tudios que comparan prótesis cementada y no
cementada refieren malos resultados en ambas,
desaconsejando su utilización por la alta tasa
de aflojamientos. Sin embargo otras series 13

con un seguimiento de 10 años obtuvieron un
78% de buenos resultados con buena movilidad
y fuerza.

En estudios comparativos4 entre prótesis ce-
mentada y artroplastias ligamentosas con la mis-
ma técnica quirúrgica que nosotros realizamos
se observaron peores resultados y mayor tasa
de complicaciones y revisiones en el grupo de
pacientes tratados mediante prótesis cementa-
das.

Nuestro trabajo tiene algunas deficiencias, es
un estudio retrospectivo y con seguimiento me-

dio. No obstante teniendo en cuenta nuestros
resultados y toda la bibliografía revisada, con-
sideramos que esta técnica quirúrgica es una op-
ción valida en el tratamiento de la artrosis de
la ATMC dolorosa y con pérdida funcional.
Nuestra experiencia en pacientes con edades
comprendidas entre 50-70 años ha sido buena
por lo que recomendamos esta técnica.
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