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Objetivo: Valoración de los resultados obtenidos
en pacientes con rizartrosis, en estadios iniciales,
tratados mediante la tenotomía de los tendones ac-
cesorios del abductor pollicis longus, según técni-
ca de Zancolli.
Material y Método: Entre 2002 y 2006 se han in-
tervenido 23 casos: 13 tipo I, 7 tipo II y 3 tipo III
de la clasificación de Zancolli. La edad media fue
de 50,3 años, siendo el 95,7% mujeres; el 60,9%
de los casos afectaba a la mano derecha. En un
82,6% de los casos la tenotomía de los tendones
accesorios se realizó en el contexto del tratamien-
to de otra patología asociada. Se midió el dolor me-
diante la escala analógica visual, la movilidad del
pulgar, la fuerza de prensión y de las pinzas pul-
gar-índice mediante dinamómetros Jamar y B&L,
la progresión radiológica de la artrosis, la existen-
cia de complicaciones y la mejoría de la calidad de
vida mediante la versión española del cuestionario
DASH.
Resultados: Tras un seguimiento medio de 46 me-
ses se valoraron 18 pacientes. El dolor disminuyó
2,8 puntos, la abducción radial media fue de 41,2º,
la fuerza media de la pinza pulpejo-pulpejo fue del
52,7% de la esperada, la pulpejo-lateral del 64,2%, 

Objective: To study the results obtained in patients
with osteoarthritis at the base of the thumb, in early
stages, using the tenotomy of the accessory tendons
of adductor pollicis longus, according to the Zan-
colli technique.
Material and Methods: Between 2002 and 2006,
23 cases were operated on: 13 type I, 7 Type II and
3 type III of Zancolli classification. Average age
was 50.3 years, 95.7% were women; 60.9% invol-
ved the right hand. In 82.6% of cases the tenotomy
was carried out in the context of other pathology
being treated.
Pain was measured using an analogue visual scale,
thumb movement, grip strength and pinch between
thumb and index using dynamometers Jamar and
B&L. Radiological progression of the arthrosis,
complications and improvement in quality of life
using the Spanish version of DASH.
Results: After 46 months of follow-up, 18 patients
were reviewed. Pain decreased by 2.8 points, ave-
rage radial abduction was 41.2º, average pinch
strength pulp to pulp was 52.7% of expected, key
pinch was 64.2%, grip strength was 36.5%. In the
final radiological study we found radiological 
progression of the disease in 8 cases (44.4%),



INTRODUCCIÓN

La rizartrosis, o artrosis trapecio-metacar-
piana (TMC), es un proceso degenerati-
vo caracterizado por el deterioro progre-

sivo de las superficies articulares y neoforma-
ción ósea en las mismas1. Se trata, por tanto,
de un trastorno local que afecta al cartílago ar-
ticular, pudiendo presentarse como un proceso
patológico primario, o como consecuencia de
lesiones articulares preexistentes (rizartrosis se-
cundarias a traumatismos, trastornos mecánicos,
artritis infecciosas, reumáticas, etc.)2; siendo la
rizartrosis primaria, de etiología desconocida,
la más frecuente3, 4.

Por otro lado, la articulación TMC es una
de las localizaciones más comunes de artrosis
a partir de la 5ª década de la vida2, presentán-
dose con mayor incidencia en mujeres posme-
nopáusicas (10:1), cifrándose la prevalencia ra-
diológica de rizartrosis en este grupo de pobla-
ción en torno al 33%3, pero sólo un tercio de
los casos presenta un cuadro doloroso en la ba-
se del pulgar1.

La importancia de esta patología radica en
el déficit funcional que ocasiona. El pulgar asu-
me el 40% de la función de la mano1 y es res-
ponsable de aproximadamente el 60% de la fun-

ción de prensión normal2, siendo la articulación
TMC la más importante de su complejo osteo-
articular. Su configuración en silla de montar,
su disposición músculo-ligamentosa, y su orien-
tación en el espacio, confieren al primer dedo,
la mayor parte de su rotación longitudinal, sien-
do la única capaz de realizar movimientos en
dos ejes perpendiculares entre sí, lo que le per-
mite la formación de pinzas entre el pulgar y
los dedos largos, y la realización de una empu-
ñadura potente5. Por ello cualquier proceso pa-
tológico que la altere puede ser causa de inca-
pacidad sociolaboral de carácter crónico y 
tener una importante repercusión en las activi-
dades de la vida cotidiana2.

Según la teoría propuesta por Zancolli, el
proceso degenerativo tendría un origen básica-
mente biomecánico que depende de una sobre-
carga de la faceta esferoidal del trapecio, pro-
ducido por la presencia de los tendones acce-
sorios del abductor pollicis longus (APL), más
el uso reiterado del pulgar en posiciones de
prensión con estabilidad crítica trapeciometa-
carpiana, como ocurre en retroposición, en la
pinza lateral de tipo proximal (pinza contra el
lado radial de la articulación interfalángica pro-
ximal del índice), y en la pinza de aposición o
aducción (pulgar contra el lado radial del 2º me-
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y la de puño del 36,5%. En el estudio radiológico
final encontramos una progresión radiológica de la
enfermedad en 8 casos (44,4%), obteniendo una me-
joría de 16,7 puntos en el DASH.
Discusión y Conclusiones: Con esta técnica se con-
sigue una mejoría del dolor, pero no parece existir
una disminución significativa en la progresión ra-
diológica de la enfermedad a medio-largo plazo,
salvo para algunos estadios muy iniciales. Puede
ser útil en estadios prerradiológicos en los que ha
fracasado el tratamiento conservador, o como ges-
to quirúrgico asociado cuando se vaya a intervenir
al paciente por otra patología de la mano.

Palabras clave: rizartrosis, artrosis trapecio-meta-
carpiana, biomecánica, etiopatogenia, tratamiento
quirúrgico, tendones accesorios del abductor polli-
cis longus.

obtaining an improvement of 16.7 points in DASH 
score.
Discussion and Conclusion: With this technique,
an improvement in pain is obtained, but there is no
significative decrease in radiological progression of
the disease at mid and long-term, except for very
early stages. It can be useful in pre-radiological sta-
ges where conservative treatment has failed, or as
an incidental procedure when the patient is under-
going other procedures.

Key words: arthritis base of the thumb, trapezio-
metacarpal, biomechanics, ethiology, surgical tre-
atment, accessory tendons of the abductor pollicis
longus.
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tacarpiano)2, 5, 6. En estas situaciones se produ-
ce una inestabilidad mecánica fisiológica de la
base del primer metacarpiano en dirección dor-
sorradial (subluxación fisiológica) que reduce
notoriamente el contacto de la articulación, li-
mitándose éste únicamente al área esferoidal2,6.
Esto contribuye al desgaste del cartílago articu-
lar en esta zona, con el consecutivo proceso
evolutivo artrósico (sinovitis, destrucción del
cartílago, reducción del espacio articular, 
osteofitos, condensación subcondral, quistes
óseos y subluxación de la base del primer me-
tacarpiano)2, 5, 6. A la sobrecarga estática men-
cionada se agrega una fuerte fricción articular
sobre la cresta del primer metacarpiano y la su-
perficie esferoidal del trapecio cuando se utili-
za el pulgar, pasando repetidamente entre las
posiciones de oposición y retroposición y vice-
versa (circunducción), que es agravada por la
presencia de tendones accesorios del músculo
APL que aumentarían estas fuerzas transarticu-
lares y subluxantes2, 5, 6. Ambos factores, con el
tiempo terminarían por alterar el cartílago arti-
cular sobre la faceta esferoidal que cubre el tu-
bérculo dorsorradial del trapecio2, 5, 6.

La articulación TMC del pulgar es el segun-
do lugar más frecuente de localización de la ar-
trosis en el miembro superior, tras las interfa-
lángicas distales2, y está considerada actualmen-
te como la que mayor número de procesos
quirúrgicos origina, por la repercusión sobre la
función de la mano y la incapacidad que con-
lleva2.

El tratamiento conservador consiste en fisio-
terapia y masoterapia, férulas diseñadas para ali-
viar el dolor y preservar la primera comisura,
pautas de ejercicio para fortalecer la muscula-
tura tenar y restaurar la estabilidad dinámica de
la articulación TMC, y fármacos antiinflamato-
rios para aliviar el dolor4. Tales medidas pue-
den dar lugar a una disminución del dolor, un
aumento de la fuerza y una mejoría de la fun-
ción física. Sin embargo, para algunas perso-
nas, el alivio de los síntomas con el tratamien-
to conservador es inadecuado, o de corta dura-
ción. El dolor persistente, la debilidad y la
inestabilidad llevan al paciente a considerar la
cirugía.

El procedimiento quirúrgico más adecuado
a realizar estará en función de la edad, las ne-

cesidades específicas del paciente y el estadio
radiológico de la enfermedad, aunque la grave-
dad de los síntomas de artrosis de la articula-
ción TMC no se corresponda necesariamente
con el estadio radiológico de la enfermedad1.

El propósito de este trabajo es analizar los
resultados a medio-largo plazo, aplicando el
programa de tratamiento quirúrgico de la rizar-
trosis, en estadios iniciales, propuesto por E. A.
Zancolli en 1990 mediante la resección de ten-
dones accesorios del APL2, 6. Los objetivos prin-
cipales de esta revisión fueron evaluar el efec-
to de la cirugía sobre el alivio del dolor, la me-
joría de la función física, la evaluación global
del paciente, la amplitud de movimiento y la
fuerza, junto con el efecto sobre la progresión
radiológica de la enfermedad a medio-largo pla-
zo, en personas con artrosis TMC en estadios
iniciales.

MATERIAL Y MÉTODO

Se analizaron exclusivamente, a pacientes
con artrosis primaria de la articulación TMC,
excluyendo los casos con artrosis secundarias a
fracturas, fracturas-luxaciones y artritis reuma-
toide o infecciosa.

Entre mayo de 2002 y junio de 2006 se in-
tervinieron mediante esta técnica 23 casos de
rizartrosis en estadios iniciales, 22 mujeres
(95,7%) y 1 hombre (4,3%), con una edad me-
dia de 50,3 años (rango 31-77 años). La mano
derecha estaba afecta en 15 ocasiones (65,2%
de los casos) y la izquierda en 8 (34,8%), es-
tando la mano dominante implicada en 13 ca-
sos (56,5%). En un 82,6% de los casos la te-
notomía de los tendones accesorios del APL se
realizó en el contexto del tratamiento de otra
patología asociada, destacando 14 casos de sín-
drome del canal carpiano (SCC), 5 casos de en-
fermedad de De Quervain, y 4 casos de dedo
en resorte (Tabla I).

Todos los pacientes se clasificaron siguien-
do los tipos propuestos por Zancolli2, superpo-
nibles, en estadios iniciales, a los descritos por
Eaton y Littler1, 7, 8 (Tabla II), encontrando 13
casos tipo I, 7 tipo II y 3 tipo III y se intervi-
nieron mediante la técnica de tenotomía simple
de los tendones accesorios del APL, descrita por
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Zancolli para los estadios iniciales2, 6 (Figura
1). Bajo anestesia local, se realiza una incisión
transversa unos 2 cm. proximal a la punta de
la estiloides radial, identificando y preservando
las ramas sensitivas del nervio radial. Se abre
completamente de forma longitudinal la prime-
ra corredera extensora de la muñeca, identifi-
cando el extensor pollicis brevis (EPB), que es
el más dorsal y a veces en compartimento in-
dependiente, que se debe abrir para evitar una

enfermedad de De Quervain postoperatoria, el
APL y los posibles tendones accesorios, que son
los más volares. Se extirpan unos 3 cm. de lon-
gitud de todos los tendones accesorios, y si exis-
te un APL único aumentado de grosor se rese-
ca su zona más volar dejando unos 3,5 mm. de
anchura y se procede al cierre de la primera co-
rredera sin tensión, excepto en casos de enfer-
medad de De Quervain asociada. Durante el
postoperatorio se indica la necesidad de utili-
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Tabla I - MATERIAL Y MÉTODO

Caso Edad Género Lado Profesión Patología asociada

1 40 Mujer Izquierdo Ama casa SCC

2 50 Mujer Derecho Técnico Ortodontista

3 52 Mujer Derecho Agricultura SCC

4 53 Mujer Izquierdo Confección SCC

5 77 Mujer Izquierdo Ama casa E. de De Quervain, dedo resorte

6 54 Mujer Derecho Ama casa E. de De Quervain

7 40 Mujer Izquierdo Aparadora SCC

8 54 Mujer Derecho Limpiadora SCC

9 52 Mujer Derecho Empleada hogar SCC, dedo resorte

10 54 Mujer Izquierdo Ama casa

11 43 Mujer Derecho Limpiadora SCC

12 31 Mujer Derecho Cocinera SCC

13 44 Mujer Derecho Celadora E. de De Quervain

14 56 Mujer Derecho Costurera SCC, dedo resorte

15 50 Mujer Derecho Carnicera SCC

16 42 Mujer Derecho Funcionaria SCC

17 44 Mujer Izquierdo Venta ambulante

18 60 Mujer Izquierdo Agricultura SCC, dedo resorte

19 59 Mujer Derecho Ama casa

20 54 Hombre Derecho Agricultura E. de De Quervain

21 63 Mujer Derecho Fábrica conservas SCC

22 46 Mujer Izquierdo Ama casa SCC

23 40 Mujer Derecho Aparadora E. de De Quervain
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Figura 1. Técnica quirúrgica: (A) Bajo anestesia local se realiza una incisión transversa unos 2 cm. proximal a la es-
tiloides radial identificando y preservando las ramas sensitivas del nervio radial. (B) Apertura longitudinal completa de
la primera corredera extensora de la muñeca, identificando el EPB (el más dorsal y a veces en compartimento inde-
pendiente), el APL y los posibles tendones accesorios (los más volares) (C). (D, E) Se extirpan unos 3 cm. de longitud
de todos los tendones accesorios y si existiera un APL único aumentado de grosor su zona más volar dejando unos 3,5
mm. de anchura. (F) Cierre de la primera corredera sin tensión.

Tabla II - ARTROSIS TM. CLASIFICACIÓN DE E. A. ZANCOLLI2

Sinovitis con dolor
Tipo I Artrosis mínima

Inestabilidad mínima

Osteofito intermetacarpiano con fragmentos óseos ocasionalmente

Tipo II
Cierta inestabilidad
Ausencia crepitación
Osteofito radial ocasional

En los 3 subtipos hay crepitación articular
Tipo III 1. Artrosis grave con subluxación dorsoradial

2. Inestabilidad grave con escasa artrosis (articulación muy laxa)
3. Revisión de la artroplastia

Presencia de artrosis en otras articulaciones de la columna del pulgar
Peritrapecial

Tipo IV Radioescafoidea
Disociación escafosemilunar
Mediocarpiana (parte radial)



zar el pulgar, con máxima estabilidad y con-
gruencia de la articulación TMC, evitando los
movimientos de retroposición y las pinzas pro-
ximal lateral y de aposición (aducción). Se pue-
de indicar el uso de una férula durante 2-3 
días, sustituible por una ortesis removible, e ini-
ciar las pinzas distales a partir del 4-5º día.

Se analizó el efecto de la cirugía sobre1, 9-16:
a) el dolor, la variable continua dolor se midió
en una escala analógica visual (EAV) de 0 a 10
puntos; b) la función física, la variable conti-
nua función física se midió mediante escalas
funcionales de las actividades de los miembros
superiores, como el cuestionario Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) versión
española (discapacidades del brazo, el hombro
y mano), determinando su respuesta en base al
«tamaño del efecto» (ES) (media de la diferen-
cia pre-postratamiento/desviación estandar de la

línea base) y en base también a la Media Es-
tandarizada de la respuesta o SRM (media del
cambio/desviación estandar del cambio)16, 17; c)
la amplitud de movimiento (abducción radial o
apertura de la comisura), la magnitud de la ab-
ducción palmar (espacio interdigital) se midió
en grados; e) la fuerza, la variable continua fuer-
za de prensión (puño), pinzas pulgar-índice (pul-
pejo-pulpejo y pulpejo-lateral proximal y distal)
se midió en kilogramos o kp/cm2, mediante di-
namómetros Jamar y B&L, respectivamente14,

15; f) las imágenes de las articulaciones TMC,
las radiografías iniciales y finales fueron valo-
radas por el mismo observador clasificándolas
según la clasificación de Zancolli2.

Se realizó el análisis de cualquier efecto ad-
verso derivado de la cirugía de la TMC, así co-
mo la valoración subjetiva del tratamiento re-
cibido por parte de los pacientes.
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Figura 2. Caso 21: Paciente que precisó reintervención, por mala evolución, reconvirtiéndose a una artroplastia de sus-
pensión-interposición tipo Burton-Pellegrini (Tipo II inicial).



RESULTADOS

El tiempo quirúrgico medio fue de 21 minu-
tos, realizándose todos los procedimientos con
anestesia local. En el 95,7% de los pacientes se
encontraron tendones accesorios del APL, en 3
pacientes tres tendones accesorios, en 11 pa-
cientes dos tendones accesorios y en 8 pacien-
tes un tendón accesorio; encontrándose en un
paciente un APL único aumentado de grosor.
En el 54% de casos apareció un compartimen-
to independiente para el EPB, que se abrió sis-
temáticamente, y en el 46% restante era común
para todos los tendones. Se procedió al cierre

sin tensión de la primera corredera en el 83%
de pacientes (15 casos).

Tras un seguimiento medio de 46 meses (ran-
go 12-56 meses) se valoraron los resultados de
18 de los 23 pacientes intervenidos mediante es-
ta técnica. Cuatro de ellos fueron excluidos al
precisar una reintervención precoz mediante ar-
troplastia de interposición-suspensión tipo Bur-
ton-Pellegrini18 (los 3 casos con rizartrosis tipo
III inicial y un tipo II) (Figura 2), considerán-
dose todos ellos como resultados pobres/fallos
del tratamiento. El paciente restante no acudió
a la valoración final, considerándose como pér-
dida de seguimiento (Tablas III, IV, V).
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Tabla III - RESULTADOS

Caso Dolor Movilidad DASH Estadío Reinserción Valoración
subjetiva

Inicial Final Abducción Oposición Inicial Final Inicial Final No 4

1 5 6 40 Si 81 69 2 2 No 10

2 10 10 50 No 86 86 2 3 No 0

3 7 4,5 40 Si 58,3 7,5 2 2 Si 10

4 10 0 70 Si 65 27,5 1 1 Si 10

5 10 6 40 No 78 76 2 2 No 4

6 8 8 30 No 93 93 1 3 No 4

7 6 5,5 50 Si 26,7 51,7 2 3 Si 3

8 10 0 40 Si 59,3 4,6 1 1 Si 10

9 1 7,5 40 No 56 74 1 3 No 8

10 0 1 30 Si 55 20 1 1 No 4

11 10 0 40 Si 71,7 23,5 1 1 No 10

12 7 9 30 Si 67,5 74,2 1 3 No 3

13 7,5 0 40 No 47 2 1 1 No 0

14 5 3 30 Si 81 33,3 2 2 Si 4

15 10 10 30 No 68,3 76 1 3 No 3

16 10 5 40 No 61,7 74,2 1 4 No 4

17 6 6 30 Si 70 70 1 2 No 4

18 9 0 70 Si 65 27,5 1 1 Si 10

MEDIA 7,3 4,5 41,2 66,1 49,4 5,8



La evaluación del dolor postoperatorio mos-
tró una reducción de 2,8 puntos. Se observó
un aumento del número de pacientes sin dolor
(1 paciente antes de la cirugía y 5 al final del
período de seguimiento) y una disminución del
número de pacientes con dolor máximo (7 pa-
cientes antes de la cirugía y 2 al final del 
período de seguimiento). La mejoría clínica fue
más evidente en aquellos pacientes que no pro-
gresaron radiológicamente y permanecie-
ron en un tipo I, pasando de un dolor medio
de 7,1 puntos prequirúrgico a estar asintomá-
ticos al final del período de seguimiento (Ta-
bla IV).

La abducción radial media fue de 41,2º (ran-
go 30-70º), presentando 11 de los 18 pacientes
(61,1%) una oposición completa hasta la base
del 5º dedo.

La fuerza media de la pinza pulpejo-pulpe-
jo entre pulgar e índice fue un 52,7% de la es-
perada según tablas de normalidad para edad,
género, lado afecto y dominancia15. La fuerza
media de la pinza lateral y la de puño o pren-
sión fueron, respectivamente, un 64,3% y un
69% de la esperada según edad, género y lado
afecto en pacientes sanos14-15 (Tabla V).

En el estudio radiológico final encontramos
6 casos tipo I, 5 tipo II, 6 tipo III y 1 tipo IV
de Zancolli2, objetivándose una progresión ra-
diológica de la enfermedad en 8 casos (44,4%).

De los 11 pacientes en edad laboral, 5
(45,5%) volvieron a su ocupación previa, re-
sultando puntuaciones medias en el DASH pos-
quirúrgico de 49,4 puntos (rango 2-93; desvia-
ción estándar (DE) 31,4), frente a los 66,1 pun-
tos iniciales antes de la cirugía (rango 26,7-93;
DE 15,4). El DASH mejoró una media de 16,7
puntos, con un ES de 1,1 y una SRM de 0,6.
Ocho pacientes no tuvieron una mejoría en el
DASH al final del período de seguimiento es-
tableciéndose una correlación con aquellos pa-
cientes que habían progresado radiológicamen-
te. La valoración subjetiva media de la inter-
vención, al final del período de seguimiento,
fue de 5,8 puntos en una escala de 0 a 10 
puntos.

Como complicaciones postoperatorias en-
contramos, 1 caso de disestesia a nivel de la ci-
catriz quirúrgica, 1 caso de síndrome regional
complejo y 1 caso de hipoestesia en borde cu-
bital del primer dedo, recuperada, en un pacien-
te con un primer dedo en resorte asociado.
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Tabla IV 

(A) Distribución inicial y final de los pacientes según la escala analógica visual del dolor (EAV). Nó-
tese el aumento de pacientes sin dolor y la disminución de los que presentaban dolor máximo al
final del período de seguimiento. (B) Dolor medio según el grado de rizartrosis radiológica antes y
después de la cirugía. Nótese que los pacientes que permanecieron en un tipo I estaban asinto-
máticos.
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DISCUSIÓN

Según la teoría esbozada por Zancolli, la mo-
dificación de los síntomas en las primeras eta-
pas (tipos I y II) es posible, siempre que se me-
joren las condiciones biológicas de la articula-
ción: reduciendo el valor de la carga articular,
utilizando el pulgar con máxima congruencia
de la base del metacarpiano con el trapecio (pin-
za en oposición), y empleando además, transi-
toriamente, una ortesis que mantenga al pulgar
en abducción máxima. Se deben evitar las po-
siciones de retroposición, así como las pinzas
de tipo lateral proximal o de aposición en don-

de la base del metacarpiano se encuentra «fi-
siológicamente subluxada»2, 5, 6. En estos perío-
dos iniciales, cuando fallen las medidas conser-
vadoras, estaría indicada la tenotomía de los 
tendones accesorios del APL2, 5, 6, que están pre-
sentes en el 80% de la población y en casi el
100% de las rizartrosis1-2.

De los 56 pacientes intervenidos por el au-
tor2-5, en un 96% obtuvo resultados buenos o
excelentes tras un período de seguimiento me-
dio de 5,3 años, con sólo 3 fracasos del trata-
miento, que correspondieron a pacientes con ri-
zartrosis tipo III, que rechazaron un procedi-
miento quirúrgico más agresivo.
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Tabla V - FUERZA

Caso Fuerza puño (Kg.) Fuerza pinza pulpejo-lateral (Kg.) Fuerza pinza pulpejo-pulpejo (Kg.)

Afecto No afecto % teórico % contralateral Afecto No Afecto % teórico % contralateral Afecto No afecto % teórico % contralateral

1 8 18 25,8 44,4 4 8 59,7 50 4 7 53,3 57,1

2 4 14 13,3 28,6 3 4 40,5 75 1 3 12,8 33,3

3 28 30 107,7 93,3 8 8 137,9 100 7 8 94,6 87,5

4 10 12 32,3 83,3 6 6 89,6 100 5 5 66,7 100

5 18 14 64 128,6 4 6 61,5 66,7 5 5 64,1 100

6 1 14 3,6 7,1 2 5 30,8 40 2 4 25,6 50

7 22 22 84,6 100 6 7 103,5 85,7 6 6 81,1 100

8 20 22 66,7 90,9 8 8 108,1 100 6 6 77,9 100

9 2 6,1 2 0 25,3 – 3 34,1

10 12 20 40 60 5 5 67,6 100 5 6 64,9 83,3

11 18 20 64 90 6 6 92,3 100 5 4 68,5 125

12 8 8 26,7 100 4 4 54,1 100 3 4 38,5 75

13 16 16 57,1 100 5 5 76,9 100 4 3 55,6 133,3

14 7 6 26,9 116,7 3 3 51,7 100 3 2 46,2 150

15 0 4 0 0 2 2 30,8 100 2 2 27,4 100

16 0 32 0 0 2 9 19,6 22,2 2 9 18,5 22,2

17 10 6 41,7 166,7 4 2 72,7 200 5 2 76,9 250

18 12 10 36,4 120 6 6 76 100 5 5 64,9 100

MEDIA 10,9 15,8 69 78,2 4,4 5,4 64,3 90,6 4,1 4,8 52,7 98,1



En nuestra serie no hemos podido reprodu-
cir estos excelentes resultados, y aunque con-
seguimos una mejoría en el dolor y DASH pos-
quirúrgicos, con una fuerza y movilidad acep-
tables, no obtuvimos una disminución
significativa en la progresión clínica y radioló-
gica de la enfermedad a largo plazo, salvo pa-
ra algunos estadios muy iniciales (Figura 3).
Una posible explicación en la mejora del dolor
podría ser una denervación selectiva de la TMC,
aunque en el acto quirúrgico se identifican, de
forma rutinaria, las ramas sensitivas del nervio
radial, para asegurar su preservación.

A lo largo del seguimiento hemos observa-
do una rápida mejoría de los síntomas en el pe-
ríodo postoperatorio precoz (12 meses), pero es-
ta mejoría sólo se mantiene en los tipos I. No
existe una clara correlación entre la clínica de
algunos pacientes y el estadio radiológico ob-
servado7, 19, 20, así pacientes con un dolor inten-

so y gran limitación de movilidad, fuerza y ac-
tividades de la vida diaria, tienen imágenes ra-
diológicas normales y son clasificados como es-
tadio I (Figura 4). Esto puede deberse a alte-
raciones significativas del cartílago articular no
apreciables en la radiología simple. Aquí la re-
ducción de la carga articular producida por la
sección de los tendones accesorios del APL pro-
ducirían una mejoría transitoria de los síntomas
pero no frenaría la evolución natural de la en-
fermedad21.

Una técnica como esta, ideada para modifi-
car la evolución natural de la artrosis TMC, en
pacientes sintomáticos y sin alteraciones articu-
lares significativas, no puede indicarse siguien-
do únicamente criterios radiológicos. Se nece-
sitan técnicas que valoren el estado del cartíla-
go articular como las clasificaciones basadas en
la artroscopia de la articulación TMC20 o en ha-
llazgos de resonancia magnética.
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Figura 3. Caso 18: Imágenes radiológicas inicial y final e imágenes intraoperatorias.



Otra limitación importante para el tratamien-
to de la rizartrosis con esta técnica son los ca-
sos de inestabilidad grave con escasa artrosis
(articulación muy laxa), que ya contempló Zan-
colli2, incluyéndola en el tipo III de su clasifi-
cación. Estos pacientes podrían beneficiarse de
técnicas de reconstrucción ligamentosa22, aun-
que hacen falta estudios, con grupos homogé-
neos, que comparen los distintos procedimien-
tos descritos entre sí y con un grupo control.

Trabajos recientes, basados en estudios ca-
davéricos, proponen que no existe relación en-
tre la presencia de tendones accesorios del APL
y el grado de artrosis TMC22-25. La existencia
de tendones accesorios del APL es considerada
una variación anatómica frecuente, y se des-
aconseja la sección de éstos tendones para el
tratamiento de la rizartrosis en estadios inicia-

les23-25. Estos trabajos, sin embargo tienen una
serie de limitaciones, como el hecho de que 
sean estudios en cadáver sin correlación clíni-
ca, siendo la artrosis TMC una patología con
escasa correlación entre la clínica y los hallaz-
gos macroscópicos.

Considerando la variedad de procedimientos
disponibles, sigue existiendo incertidumbre en
cuanto a cual logrará los mejores resultados en
estadios iniciales de artrosis TMC26. La tenoto-
mía de los tendones accesorios del APL puede
ser útil en estadios prerradiológicos en los que
ha fracasado el tratamiento conservador, o co-
mo gesto quirúrgico asociado cuando se vaya a
intervenir al paciente por otra patología de la
mano. Sus complicaciones son escasas y poco
importantes y no contraindican, si fueran nece-
sarias, ulteriores técnicas de reconstrucción.
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Figura 4. Caso 11: Imágenes radiológicas inicial y final e imágenes intraoperatorias.
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