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Resumen Objetivo Evaluar los resultados clinicos y radiograficos de una serie de pacientes
sometidos a una artroplastia de Scheker.

Material y Método Estudio descriptivo de 16 pacientes con artrosis TMC. Se valor6 el
estado clinico y funcional segun el cuestionario DASH, la movilidad del pulgar segtn la
escala de Kapandjiy el dolor segn la escala visual analégica (EVA). A nivel radiografico,
se cuantifico el colapso del espacio remanente tras la exéresis del trapecio.
Resultados Laedad promedio de los pacientes fue 64,9 aiios, 81% fueron mujeres. El
tiempo de seguimiento medio fue de 19 meses. La puntuacién DASH preoperatoria fue
de 67,68 puntos y postoperatoria 34,88 (p < 0.001). La puntuacién EVA preoperatoria
fue 8,44 y posoperatoria 1,69, (p < 0.001). La movilidad media del pulgar segin
Kapandji fue 7, (p < 0.001). Las fuerzas de pufio, pinza de precisiéon y pinza lateral,
pasaron de valores medios de 11,94, 3,41 y 3,46 en el preoperatorio, a valores medios
de 1,25, 2,44 y 2,34 en el postoperatorio. En todos los casos se observé un cierto grado
de colapso (31,38% de promedio) del espacio ocupado por el trapecio. El 87,5% de los
pacientes se encontraban satisfechos con la cirugia y volverian a someterse a la misma.
Conclusiéon La artroplastia descrita por Scheker, es una alternativa quirdrgica que
elimina el dolor y preserva la movilidad del pulgar. No evita el colapso del espacio
dejado tras la exéresis del trapecio. No hubo diferencia en el resultado clinico entre los
pacientes en los que se present6 un colapso leve o moderado.
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Abstract Purpose To evaluate the clinical and radiographic results of a series of patients
undergoing a Scheker arthroplasty.
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Methods Descriptive study of 16 patients with trapeziometacarpal arthrosis. Clinical and
functional status according to the DASH questionnaire, thumb mobility according to the
Kapandii scale and visual analogue scale (VAS) were assessed. At the radiographic collapse of
the remaining space was quantified after the trapezium excision.

Results Mean age of the patients was 64.9 years, 81% were women. Mean follow-up
was 19 months. Preoperative DASH score was 67.68 points and postoperative 34.88
(p < 0.001). Preoperative VAS score was 8.44 and postoperative 1.69 (p < 0.001).
Mean mobility of the thumb according to Kapandji was 7, (p < 0.001). Forces (Kg) of
the fist, tip pinch and key pinch, went from 11.94, 3.41 and 3.46 preoperative to 1.25,
2.44 and 2.34 in the postoperative period. In all cases a certain degree of collapse
(31.38% of average) was observed. 87.5% of the patients were satisfied with the surgery
and would undergo it again.

Conclusion Arthroplasty described by Scheker is a surgical alternative that eliminates
the pain and preserves the mobility of the thumb. It does not prevent the collapse of
the space left after the excision of the trapezium. There was no difference in clinical

arthroplasty

Introduccion

Las opciones quirirgicas para el tratamiento de la artrosis
trapeciometacarpiana (TMC) incluyen: trapecectomia,
trapecectomia combinada con interposicién tendinosa,
artrodesis, artroplastia de implante o de sustitucion,
y trapecectomia mas reconstruccion e interposicién
tendinosa (RLIT). De todas ellas, la mas comdnmente
utilizada es la RLIT, la cual fue introducida en 1986 por
Burton y Pellegrini.' Desde entonces, se han descrito
numerosas modificaciones de la misma,? entre las que se
encuentra la de Scheker,> que permite suspender el primer
metacarpiano mediante la utilizacién de un hemitendé6n del
flexor carpi radialis (FCR), al mismo tiempo que reconstruye
simultineamente los ligamentos intermetacarpiano y
oblicuo anterior, respectivamente.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
clinicos-funcionales y el grado de satisfaccion personal, de
una serie de pacientes con artrosis TMC a los que se les
intervino quirdrgicamente mediante el procedimiento
descrito por Scheker.> Asimismo y dentro de la misma
serie, se compararon dos grupos de pacientes teniendo en
cuenta el grado de colapso del espacio remanente tras la
exéresis del trapecio.

Material y Método

Se llevo a cabo un estudio de cohortes de pacientes con
rizartrosis intervenidos entre 2014y 2016 mediante la
técnica de Scheker. En todos los pacientes se habia intentado
el tratamiento conservador previamente, incluyendo Ia
inmovilizacién, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) e
infiltraciones articulares con corticoesteroides, sin respuesta.

Las radiografias para la valoracién de rizartrosis fueron en
proyeccion postero-anterior; proyeccién lateral y proyeccién
oblicua de la mano centrada en la TMC. Para clasificar la
severidad radiolégica en el momento del diagnéstico se
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outcome among patients in whom mild or moderate collapse occurred.

utilizé la clasificacién de Eaton-Glickel,* la cual es
independiente de los datos clinicos subjetivos y objetivos, y
se basa Ginicamente en los hallazgos radiograficos.

En el protocolo de nuestro hospital, los pacientes son
examinados clinicamente alas 3 y 6 semanas,yalos3,6 y 12
meses de la cirugia. El seguimiento radiografico se hace a los
3,6 y 12 meses. Se seleccionaron los casos con por lo menos 6
meses de seguimiento.

La muestra estuvo representada por 16 pacientes, siendo
13 mujeres y 3 hombres, con una edad media de 65 (rango:
53 a 81) afios. 8 manos intervenidas fueron derechas y 8
izquierdas. El seguimiento promedio fue de 19 (Rango: 6 a
31) meses. La ocupacién mas frecuente fue ama de casa
(56.25%), seguida por pacientes que ya no se encontraban en
edad laboral (31.25%) y trabajadores manuales (12.5%)

En la valoracién previa a la cirugia, 10 pacientes se
encontraban en un estadio Ill y 6 en un estadio IV, segtin la
clasificacion de Eaton-Glickel.

Se registraron las complicaciones relacionadas con la
cirugia y el tiempo de seguimiento. El resultado se valoré
con medidas preoperatorias y postoperatorias a través del
cuestionario DASH,” la movilidad segiin la escala de
Kapandji® y el dolor segiin la escala visual analégica (EVA).
Para la medicién fuerza de pinza punta-punta y pinza lateral,
asi como la fuerza de pufio antes y después de la intervencién
se usaron dinamémetros Jamar® (Asimov Engineering, Los
Angeles, CA). Para valorar el grado de satisfaccién del paciente
incluimos como preguntas: «;se encuentra satisfecho con la
cirugia?» y «¢volveria a operarse?».

El colapso del espacio tras la artroplastia fue valorado en
la radiografia PA a los 6 meses. Para ello, la altura del espacio
delaartroplastia se normalizé para la ampliacion de los rayos
X mediante su relacién proporcional a la longitud del primer
metacarpiano (indice = altura del espacio de la artroplastia /
longitud del primer metacarpiano). Junto con esa medida, se
calcul6 el cociente antes/después de la cirugia, que se expresé
como porcentaje de colapso.” De acuerdo a dicho colapso, se
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gradu6 el mismo en: leve (0-33%) del espacio de artroplastia
inicial, moderado (34-66%) y grave (67-100%).

El analisis de los datos se realiz6 con el paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS) version 21.0, considerando en
todos los casos un nivel de significacién estadistica del 95%
(p < 0.05). Para las variables cuantitativas, los resultados
descriptivos se expresaron mediante media y desviacion
estandar. Las variables cualitativas se expresaron mediante
nimero y porcentaje. La comparacién de medias se realizo
mediante t-test.

Técnica Quirdrgica

El procedimiento descrito por Scheker? (=~Fig. 1) serealiza bajo
anestesia regional e isquemia del miembro mediante un
manguito de presion colocado a nivel del brazo. Finalizado el
procedimiento, se comprueba que el primer metacarpiano no
se hunde en el espacio dejado tras la trapecectomia y que se ha
conseguido la apertura del primer espacio interdigital. La
capsula articular se cierra con sutura reabsorbible 3/0 y los
margenes dela piel se cierran utilizando Nylon 4/0. El pulgar del
paciente se coloca en abduccién y se inmoviliza durante 3
semanas con una férula de yesovolar que incluye la articulacién
interfalangica. A partir de la tercera semana, se retira la férulay
el paciente comienza la rehabilitaci6bn mediante movilizacién
progresiva. Los ejercicios de fortalecimiento de pinzay presa se
inician a partir de la 6 semana.

Resultados

En todos los pacientes el nivel de dolor calculado segiin EVA
se redujo significativamente de 8,43 puntos a 1,69 puntos
(p = 0,001).

La fuerza de pufio disminuy6 de 11,94 Kg prequirirgica
para 11,25 Kg posquirirgica; la fuerza de pinza de precision
(Tip-to-tip) disminuyo de 3,41 Kg para 2,44 Kg; la fuerza de

pinza lateral (Key) disminuy6 de 3,46 Kg para 2,34 Kg
después de la cirugia, aunque sin significacion estadistica.

Elrango de movilidad, segiin la escala de Kapandji, mejoré
desde la posicién 5 a la posiciéon 7 después de la cirugia
(p = 0,001).

Al valorar la funcionalidad del miembro intervenido
mediante la escala DASH se obtuvo un resultado favorable,
pasando de 67,68 a 34,88 puntos (p = 0,001)

Para el grado de colapso radiolégico tras la exéresis del
trapecio, se obtuvo un valor promedio del 31,38%. El
hundimiento o colapso fue leve en 8 pacientes y moderado
en el resto. No se encontr6 ningln paciente con colapso
severo (> 67% del espacio de la artroplastia) (Tabla 1).

Con respecto a ese ultimo parametro, comparamos los
resultados posquirdrgicos dividiendo la muestra en dos
grupos dependiendo del colapso del espacio de la
artroplastia. En el grupo que presento colapso leve (<33% del
espacio delaartroplastia) el EVA promedio fue de 1,8 puntos; la
fuerza promedio fue: pufio 12,8 Kg, pinza de precisién 2,58 Kg,
pinza lateral 2,43 Kg; movilidad segin la escala de Kapandji 7;
DASH 34,5 puntos. En el grupo que presenté un colapso
moderado (34-66% del espacio de la artroplastia), el EVA
promedio fue de 1,5 puntos; la fuerza: de pufio 9,65 Kg,
pinza de precisién 2,3 Kg, pinza lateral 2,23 Kg; movilidad
segiin Kapandji 7; DASH 35,25. No se encontraron diferencias
significativas entre las variables estudiadas de ambos grupos
(Tabla 2).

El 87,5% (14) de los pacientes se encontraban satisfechos
con la cirugiay volverian a someterse a la misma. E1 12,5% (2)
de los pacientes no se encontraban satisfechos con el
resultado y no se volverian a operar. Uno de ellos, con
colapso moderado y en edad laboral, se encontraba
descontento por la pérdida de fuerza a pesar de la mejoria
del dolor previo. El otro fue un posoperatorio complicado,
pues sufrié una caida que le caus6 una inmovilizacién muy

Fig.1 Vision palmar, posterior a la reseccion de trapecio. (A): Dos ttneles que se intersectan para formar una forma de “T.” El tinel AB se extiende desde el
lado dorso-radial del metacarpiano hasta el lado ulno-palmar del metacarpiano. El tiinel C que se extiende perpendicular al téinel AB. (B): El hemitenddn del
FCR (Flexor carpi radialis), pasa por el tinel B, sale por el tinel Cy se realiza un bucle alrededor del hemitenddn que forma un espaciador entre las bases de los
dos metacarpianos. (C) El hemitendén se pasa nuevamente por el tinel Cy sale por el tiinel A. (D) El hemitendn se envuelve alrededor de la mitad anclada al
segundo metacarpiano, se crea una anchoa que sirve como espaciador entre la base del primer metacarpiano y el polo distal del escafoides. La flecha

representa el vector de fuerza que se crea al traccionar del hemitenddn, y con eso se logra la apertura del primer espacio interdigital y la pronacién del primer

metacarpiano. Los tendones son suturados con Nylon 4/0.
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Tabla 1 Resultados clinicos y funcionales después de la plastia de Scheker

EVA Pufo (Kg) PP (Kg) PL (Kg) Kapandiji DASH
Pre 8,44 + 0,89 11,94 + 5,20 3,41 + 1,81 3,46 + 1,99 5,06 + 0,25 67,68 + 4,69
Post 1,69 + 1,34 11,25 £ 5,10 2,44 + 2,03 2,34 + 1,87 7,06 + 0,25 34,88 + 2,96
p valor 0,001 0,377 0,163 0,109 0,001 0,001

Abreviaciones: EVA, escala visual analdgica; PL, fuerza de pinza punta-lateral; PP, fuerza de pinza punta-punta.

Media &+ Desviacion estandar. t-test

Tabla 2 Resultados clinicos y funcionales después de la plastia de Scheker dividiendo la muestra segun el grado de colapso de la

artroplastia

EVA Puio (Kg) PP (Kg) PL (Kg) Kapandji DASH

Leve 1,88 + 1,45 12,88 + 6,57 2,58 +£ 2,23 2,43 + 1,89 7,13 £ 0,35 34,5 + 1,32
Moderado 1,50 + 0,46 9,63 + 2,56 2,30 £ 1,95 2,23 +£ 1,97 7,00 £+ 0,01 35,25 + 0,75
p valor 0,529 0,214 0,788 0,839 0,334 0,632

Abreviaciones: EVA, escala visual analdgica; PL, fuerza de pinza punta-lateral; PP, fuerza de pinza punta-punta.

Media + Desviacion estandar. t-test

prolongada que afect6 el proceso de rehabilitacién. Ese
paciente presenté un colapso leve de la artroplastia. No se
encontraron otras complicaciones durante el seguimiento.

Discusion
Desde que Burtony Pellegrini1 describieron en 1986 la primera
técnica de RLIT, se han descrito modificaciones de ella, aunque
ninguna afiade el gesto de interposicién de tejido (tendinoso)
entre las bases del primer y segundo metacarpianos, con el fin
de evitar el dolor causado por el contacto de ellas. Sin embargo,
la técnica descrita por Scheker si lo hace, ademas de reconstruir
el ligamento intermetacarpiano, encargado de evitar la
migracion proximal del primer metacarpiano tras la reseccién
del trapecio. No obstante, a pesar de todas esas tedricas ventajas,
en nuestra serie se produjo en todos los casos un colapso parcial,
leve o moderado, aunque sin diferencia clinica entre ambos
grupos. Muchos estudios no han encontrado una asociacién
entre el mantenimiento del espacio dejado tras la exéresis del
trapecio y la fuerza, alivio del dolor o funcién del pulgar.?
Pese a todos los esfuerzos que los cirujanos realizan para
evitar el colapso de la artroplastia, algunos argumentan varias
razones por las que es muy dificil de prevenir, entre las que
cabe citar la imposibilidad de rellenar todo el defecto dejado
tras la reseccién del trapecio con solo una bandeleta del FCR.
Incluso utilizando todo el espesor del mismo, tampoco se evita
cierto grado de colapso.’~"" De hecho, el mismo Scheker, en su
técnica original, sugiri6 el relleno de los tdneles 6seos con
fragmentos 6seos provenientes del mismo trapecio resecado,
para aumentar la tensién del tendén, asi como mantener la
inmovilizacién durante 6 semanas, momento en el cual se
inicia la rehabilitacién y se mantiene al paciente con férula de
proteccién para las actividades de mas demanda funcional
durante 12 semanas; todo ello, con el fin de lograr una mejor
integracién tendén-hueso y prevenir asi, la migracion
proximal del primer metacarpiano.
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En cuanto al dolor, en nuestra serie, disminuyé de forma
significativa pasando de 8,3 puntos preoperatorios a 1,68
puntos posoperatorios, lo cual es concordante con la
bibliografia previa (Tabla 3).

En relacion a la fuerza de puifio, pinza de precisiéon y pinza
lateral ellas disminuyeron después del procedimiento, aunque
no de forma estadisticamente significativa. Ese hecho se
explica por el poco tiempo de evolucion; la bibliografia al
respecto, indica que se necesita al menos 6 afios para
equipararse con las medidas preoperatorias. Incluso, solo el
34% de los pacientes recuperan una fuerza normal.'?

En referencia al movimiento, nuestros pacientes mejoraron
la oposicién del pulgar segin el esquema de Kapandji. Uno de
los problemas en la artrosis TMC avanzada, es la limitacién
de ese movimiento, por lo que consideramos su medida de
particular interés al valorar la evolucién de los pacientes.
Sin embargo, si comparamos nuestros resultados con la
bibliografia publicada, la oposicién promedio de nuestros
pacientes fue significativamente menor que la media de las
series publicadas (Tabla 3).

Por dltimo, el 87,5% de los pacientes, se encontraban
satisfechos con la cirugia y volverian a someterse a la
misma, cifras muy similares a las publicadas con este tipo
de procedimientos (85% a 100%).2

La limitacion de este trabajo es que se trata de una serie de
casos y que el namero y tiempo de seguimiento de los
pacientes es muy corto para sacar conclusiones definitivas.
Sin embargo, la fortaleza del mismo radica en que al ser un
estudio unicéntrico, la validez interna es mayor, no solo por
la homogeneidad en el protocolo de tratamiento sino
también en la uniformidad en la valoracién de pruebas.

Conclusiones

La plastia de reconstruccién ligamentosa con interposicion
tendinosa (RLIT) descrita por Scheker, mejora de manera
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Tabla 3 Series de casos de artroplastias tipo RLIT (reconstruccién ligamentaria con interposicion tendinosa) para el tratamiento de

la rizartrosis en estadios avanzados

Estudio (afno) Procedimiento Muestra | Media Seguimiento | ABD ABD Oposicion | Pufo | Pinza Alivio del

RLIT de edad | afos radial | palmar | del pulgar | (Kg) PP (Kg) | dolor EVA
(afos) () () (Kapandiji) (puntos)

Varitimidis y col.M (2000) | FCR entero 62 58,4 3,5 44 41 - 22 4,6 -

De Semet y col." (2002) | Burton-Pellegrini | 31 57 2.1 - - 9,3 26 - 2,5

Scheker y col.3 (2004) Scheker 238 55,2 1,92 - - 9,3 22,08 | - 1,6

Basar y col.'% (2012) FCR entero 19 55 4,91 38 - 9,5 19,23 | 4,45 1,4

Yangy col.™ (2014) Scheker 21 60 1,15 60,6 63,5 - 18,6 4.4 0,5

Merenghi y col.’ (2016) | FCR entero 100 62,4 3 - - 9,4 21,6 | 4.1 1,5

Media de estudios previos | - n=4711| 57,33 2,82 - - 9,3 21,58 | 4,38 1,5

Estudio actual. (2017) Scheker 16 64,9 1,58 - - 7,06 11,25 | 2,4 1,6

p valor - - 0,088 0,197 - - 0,001 0,001 | 0,067 0,876

Abreviaciones: (°), grados; ABD, abduccién; DASH, cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; EVA, escala visual analégica del dolor; PL,

punta-lateral; PP, punta-punta.

Para el cdlculo de la media se tomaron las variables que tuviesen por lo menos 4 valores.

significativa el dolor, la oposicién del pulgar y probablemente
todo su rango de movimiento, pero en nuestra serie no mejora
la fuerza, ni es efectiva para prevenir del todo la migracién
proximal del primer metacarpiano. No hubo diferencia en el
resultado clinico entre los pacientes en los que se presenté un
colapso leve o moderado.
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