
71

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 18, Nº 2 : 71-77 | 2011

Rizartrosis. Trapecectomía Total Video Asistida 

RESUMEN
Introducción: La artrosis carpo-metacarpiana del pulgar es una patología frecuente, que produce severos déficits en 
las actividades de la vida diaria. Consideramos que la trapecectomía total simple aún no ha podido ser superada por 
otras técnicas. Las técnicas artroscópicas han permitido desarrollar la trapecectomía simple intentando ofrecer una 
mejor calidad de vida en el postoperatorio inmediato. // Material y método: se operaron 38 manos entre los años 
2001 al 2005. La técnica se realizó con óptica de 2.7 mm, con portales trapecio metacarpianos convencionales (1R y 
1U) y ayuda del intensificador de imágenes. La cirugía finalizó con vendaje blando y precozmente se comenzó con la 
rehabilitación. // Resultados: se compararon resultados pre y post-operatorios. Se encontraron mejorías de un 92% y 
un 86% en la fuerza de puño y pinzas respectivamente. Hubo 86% de resultados excelentes y buenos en términos de 
dolor usando una escala subjetiva. // Conclusiones: la trapecectomía simple sigue siendo válida en el tratamiento de 
la rizartrosis no complicada. La trapecectomía simple video asistida ofrece una técnica simple, con gran confort post-
operatorio y rápido retorno a las actividades de la vida diaria. 
Diseño del estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: rizartrosis, trapecectomía total, artroscopía.
 
ABSTRACT 
Introduction: Trapezio-metacarpal arthritis is a common pathology resulting in severe impairments in daily living 
activities. We believe that simple total trapeziectomy is still the gold standard but the arthroscopic procedures could 
offer a better inmediate postop.// Material and method: We operated on 38 hands between 2001 and 2005. A surgical 
technique with an arthroscopically assisted total resection of the trapezium is described.This technique is performed 
with a 2.7 mm arthroscope, using the conventional portals (1R and 1U) and an image intensifier. Surgery ends with 
soft dressings and the rehabilitation begins immediately. // Results: pre and postoperative results were compared. 
An increased of 92% and 86% in grip and pinch strength were found. There was an 86% of excellent and good 
results in terms of pain using a subjective scale. // Conclusions: Trapeziectomy alone is still an excellent operation 
for trapeziometacarpal osteoarthrosis. Videoassisted total trapeziectomy offers a simple technique with enough 
postoperatory comfort that allows an early return to the daily living activities.
Study design: Case series.
Evidence level: IV.
Key Words: rizoarthrosis, total trapeziectomy, arthroscopy.

INTRODUCCIÓN
 

La artrosis trapecio-metacarpiana es una afección frecuen-
te que involucra generalmente a mujeres post-menopáusi-
cas, provocando dolores severos en la base del pulgar que las 
obliga a restringir sus actividades de la vida diaria.

Son numerosas las técnicas quirúrgicas publicadas para 
el tratamiento de la artrosis carpo-metacarpiana del pulgar 
pero, sin dudas, la resección total simple del trapecio aso-
ciada o no a interposiciones, estabilizaciones o suspensiones 
tendinosas son las cirugías más ampliamente aceptadas en-
tre los cirujanos de mano del mundo. 

La artroplastía por resección simple del trapecio1 fue pu-
blicada por primera vez en 1949, y posteriormente, otros 
autores2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 refrendaron las bondades de la técnica en 
cuanto a desaparición del dolor y movilidad con una alta 
tasa de éxito. Sin embargo la posibilidad de fricción escafo-
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metacarpiana residual y una nunca bien evidenciada pérdi-
da de fuerza en la base del pulgar, llevaron al diseño de téc-
nicas más complejas que asociaban a la trapecectomía total 
una estabilización tendinosa. Desafortunadamente casi to-
dos los trabajos publicados sobre este tema presentaban re-
sultados sobre una sola técnica, en una sola institución y la 
mayoría de estos reportes eran retrospectivos. Si bien los re-
sultados eran favorables había muy pocas diferencias con los 
previamente reportados sobre la trapecectomía simple. 

Existen numerosos trabajos que evidencian que la mayoría 
de las técnicas con trapecectomía simple, tienen los mismos 
resultados finales con o sin adición de tensosupensiones o 
estabilizaciones.11, 13, 14

El avance de los métodos video asistidos en el campo de 
la cirugía articular también tiene su desarrollo en la arti-
culación trapecio-metacarpiana. Menon,17 en 1996, publi-
ca por primera vez un abordaje artroscópico para la artrosis 
trapecio metacarpiana, realizando una trapecectomía parcial 
con interposición de tendón palmar menor, línea continua-
da por otros autores.18, 19, 20, 21, 22 También se hallan descrip-
tos diferentes portales de acceso para sinovectomías o re-
ducción de fracturas.23, 24, 25, 26, 27, 28 
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Basándonos en los buenos resultados obtenidos con la re-
sección total simple del trapecio, comenzamos a realizar en 
el año 2000 la trapecetomía total simple con la asistencia 
de una videocámara, presentando nuestros primeros 15 ca-
sos en el año 2003, concluyendo que la trapecectomía sim-
ple video asistida ofrecía resultados predictibles similares a 
otras técnicas quirúrgicas a largo plazo, y una mejoría en la 
calidad de vida por un precoz retorno a las actividades de la 
vida diaria en el corto plazo, fundamentada en la no inmo-
vilización postoperatoria.29 

MATERIAL Y MÉTODO
 

Fueron realizadas entre los años 2001 y 2005 un total de 38 
cirugías en 29 pacientes portadores de artrosis trapecio me-
tacarpiana del pulgar. En todos los casos se utilizó la misma 
técnica quirúrgica: artroplastia por resección total del trape-
cio video asistida.

Los criterios de selección utilizados fueron: artrosis trape-
cio-metacarpiana primaria, sin deformidad en aducción ni 
hiperextensión metacarpo-falángica.

La edad promedio fue de 55 años (44-71). Utilizamos la 
clasificación radiológica de Eaton donde 28 manos presen-
taron un estadío III, mientras que 7 se encontraban en esta-
dío II y 3 en estadío IV.

En 25 oportunidades se operaron las manos dominantes y 
en las 13 restantes las no dominantes.

En ningún caso hubo hiperextensión de la metacarpo-fa-
lángica, o contractura en aducción del pulgar, ni deformi-
dad en Z.

En todos los casos hubo una evaluación preoperatoria 
funcional del paciente que incluyó movilidad del pulgar con 
la escala de Kapandji, fuerza de puño y pinza trípode me-
didos con dinamómetro de Jamar. La evaluación del dolor 
preoperatorio se midió con una escala de 4 puntos que in-
cluyó: dolor de reposo, dolor con restricciones en las activi-
dades de la vida diaria, dolor sin restricciones de la vida dia-
ria, sin dolor.

Como patología asociada encontramos en 12 pacientes 
un síndrome de túnel carpiano homolateral, que fue tratado 
por liberación simple a cielo abierto en el mismo momento 
de la trapecectomía.

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 

Preparación
La cirugía se realiza con una anestesia axilar con mangui-
to hemostático. En decúbito supino el miembro a operar se 
coloca en tracción horizontal desde el pulgar con tractor di-
gital (500 g) (Fig. 1). Esta tracción horizontal (y no al ce-
nit) facilita en gran medida la entrada del intensificador de 
imágenes, además, al no utilizar portales volares no se ne-

Figura 1: Preoperatorio: radiografía de una artrosis trapecio metacarpiana Eaton 
IV. Se observa el pinzamiento articular con formación de un gran osteofito cubital, 
subluxación de la base del primer metacarpiano y sufrimiento de la articulación 
escafo-trapecio-trapezoidea. 

Figura 2: Preparación: la tracción horizontal permite trabajar confortablemente e 
introducir el intensificador de imágenes mientras se hace la resección ósea. 

cesita dejar despejada la región palmar de la eminencia te-
nar (Fig. 2).

Portales
Se realiza el diseño de los reparos anatómicos (trapecio, pri-
mer metacarpiano, tendones extensores corto y largo del 
pulgar) y del portal Radial (1R-inmediatamente volar al 
tendón abductor largo del pulgar), y Cubital (1U-inmedia-
tamente cubital al tendón extensor corto del pulgar) (Fig. 
3). Se comienza la cirugía con la identificación con aguja 
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del espacio trapecio-metacarpiano, recordando que se debe 
inclinar unos 20 grados hacia distal para sortear el reborde 
dorsal de la base del metacarpiano. La irrigación se realiza 
con solución fisiológica desde la cánula con la óptica y por 
gravedad simple.
 
Debridamiento y resección
Se introduce una óptica de 2,7 mm de diámetro en el portal 
R para una primera evaluación del daño articular y explora-
ción en busca de cuerpos libres (Fig. 4). Luego en el portal 
U se introduce una punta de shaver de partes blandas de 2,5 
mm y se realiza el debridamiento de los restos de cartílago 
(Figs. 5 y 6). Se pasa a una fresa ósea de 2,5 mm y se reali-
za, con paciencia, la resección de 1 cm de espesor aproxima-
damente de la mitad cubital del trapecio poniendo especial 
énfasis en la resección del osteofito intermetacarpiano (Fig. 
7). Luego de esta primera etapa se intercambian portales y 
se procede a la extirpación de 1 cm de la vertiente radial del 
trapecio. Una vez conseguido el aumento del espacio trape-

Figura 3: Portales: los portales convencionales de la trapecio-metacarpiana co-
rresponden al Portal 1 R (volar al tendón abductor largo del pulgar) y al 1U, entre los 
tendones extensor largo y corto del pulgar (Tomado de González y col.24). 

Figura 4: Inspección seca: Se realiza una primera inspección sin líquido para eva-
luación del daño articular y búsqueda de cuerpos libres.

Figuras 5 y 6: Debridamiento: introducción de punta chica de partes blandas para 
debridamiento de restos de cartílago.
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Figuras 7 y 8: Resección ósea: extirpación del trapecio en dos etapas. La primera con remoción de 1 cm distal con hincapié en el osteofito medial. La segunda con fresa 
grande para la resección completa. El intensificador de imágenes ofrece una gran utilidad en esta última etapa permitiendo visualizar la resección sin dañar la óptica.

cio metacarpiano se retira la óptica y se introduce una fresa 
ósea de 3,5 mm, y bajo control de intensificador de imáge-
nes se completa la remoción del trapecio (Fig. 8). 

En los primeros casos procedíamos a la extirpación de to-
dos los fragmentos residuales del trapecio. Actualmente 

Figura 9: Postoperatorio: radiografía postoperatoria con un año de evolución don-
de se observa remoción total del trapecio con restos óseos mínimos.

dejamos las cáscaras circundantes y restos en la base para 
no dañar el cartílago del escafoides. La resección culmina 
cuando en la “maniobra del pistoneo” no existe más fric-
ción ósea. Finalmente se suturan los portales con puntos de 
nylon y la mano se coloca en un vendaje blando muy acol-
chado con el pulgar en abducción (Fig. 9). 

Rehabilitación
Los vendajes se retiran al tercer día y los puntos al décimo 
día. En todos los casos realizamos rehabilitación con tera-
pia ocupacional, comenzando entre el séptimo y décimo día 
con cuidados posicionales y movilidad activa suave. Rápida-
mente iniciamos actividades de la vida diaria (AVD) livia-
nas con vendajes antiedema (Fig. 10). A los 20 días incor-
poramos la movilidad activa resistida en forma progresiva. 

Figura 10: Rehabilitación: se inicia con movilidad precoz a los 7 días, y a los 20 
días ya se inician las actividades contrarresistencias moderadas progresivas.
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El tiempo aproximado de rehabilitación fue de 3 meses, 
aunque la ganancia de fuerza no se completa hasta el 6to 

mes. 

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron evaluados por un mismo obser-
vador. A todos se les realizó entrevista personal y examen fí-
sico y radiológico.

Se analizaron datos referidos a: dolor, movilidad, fuerza de 
puño, fuerza tridigital, edad, y patología asociada.

Los 38 pacientes fueron evaluados con un seguimiento 
promedio de 19,3 meses, con un rango de 12 a 35 meses.

Edad
Para evaluar los resultados se tomaron dos grupos y se esta-
bleció la edad de 55 años como límite entre ambos.

Se compararon ambos grupos en función del dolor, fuer-
zas de puño, pinza y movilidad, no encontrándose diferen-
cias entre ellos.

Patología Asociada
Se dividió la muestra en dos grupos según presentaran sín-
drome de túnel carpiano asociado o no, y se los comparó en 
función del resultado del dolor postoperatorio.

En los pacientes con patología asociada encontramos que 
3 de los 12 pacientes presentaron dolor con restricción de 
las AVD (regulares). Sin embargo, debemos considerar que 
dos de esos tres fueron los mismos pacientes que requirie-
ron una reoperación por diferentes causas.

Movilidad
En general la pérdida de la movilidad no es la causa de con-
sulta ni de preocupación de estos pacientes. 

Utilizamos la escala de evaluación de movilidad del pulgar 
de Kapandji, y comparamos la movilidad preoperatoria con 
la postoperatoria de la misma mano.

No encontramos grandes diferencias en los porcentajes 
debido a que no fue importante la pérdida de movilidad por 
la rizartrosis (8,33 preoperatorio y 8,66 en el postoperatorio 
sobre una movilidad completa de 10 puntos).

Dolor
Se utilizó una escala de evaluación que presentaba 4 items: 

1.	 Dolor de reposo (malo), 
2.	 Dolor que restringe las actividades de la vida diaria 

(regular), 
3.	 Dolor que no restringe las actividades de la vida dia-

ria (bueno), 
4.	 Sin dolor (excelente).

Se compararon los dolores del preoperatorio y del posto-
peratorio tomados en la misma mano según lo referido por 
el paciente. 

Existió una gran mejoría en el postoperatorio con un 86% 
de resultados buenos y excelentes. En el preoperatorio 15 
pacientes presentaban dolor de reposo y 23 dolor que limi-
taba las AVD. En el postoperatorio ningún paciente pre-
sentó dolor de reposo, 6 tuvieron dolor con limitación de la 
AVD, 6 con dolor sin limitación de AVD y 26 pacientes se 
encontraron sin dolor.

Fuerza de puño y trípode
Se tomaron las fuerzas de puño y pinza tridigital con un 
dinamómetro Jamar y fueron comparadas las tomas pre y 
postoperatorias de la misma mano.

Se encontraron grandes diferencias con una mejoría im-
portante tanto en la fuerza de puño como en la de pinzas.

Hubo una mejoría del 95% en los resultados de la fuerza 
de puño (15,6 contra 27,3 kg), y del 36 % en la de pinza tri-
digital (2,83 contra 3,87 kg).

Debemos considerar que en la paciente que tuvimos que 
reoperar por error en la técnica, ambas fuerzas empeoraron 
en el postoperatorio alejado.

Complicaciones
Las complicaciones más frecuentes encontradas fueron las 
parestesias transitorias del nervio radial sensitivo en 13 ca-
sos (35%), con recuperación ad-integrum dentro de los 2 
meses postoperatorios.

Un paciente sufrió la rotura del tendón extensor largo del 
pulgar que necesitó tenorrafia.

Otro paciente experimentó un gran hematoma en la re-
gión palmar del antebrazo (quizá producida por lesión de la 
arteria radial). 

Una paciente debió ser reintervenida a cielo abierto por 
dolor y crujidos producidos por un gran fragmento óseo 
dorsal residual atribuido a un defecto de técnica quirúrgica 
durante la curva de aprendizaje.

DISCUSIÓN

La trapecectomía total simple es una técnica que está de-
mostrando ser una de las mejores opciones quirúrgicas en el 
tratamiento de la artrosis trapecio-metacarpiana en estadíos 
II, III y IV de Eaton.

Existe gran cantidad de evidencia que así lo demuestra:
Downing y col11 (1991), en un estudio Nivel de Evidencia 

I comparan en forma prospectiva y randomizada tres gru-
pos con trapecectomía simple, trapecectomía e interposi-
ción con palmar menor y trapecectomía con tenosuspensión 
con palmar mayor a 96 pacientes todos con clavijas de Kirs-
chnner. Concluyen que ninguna de las técnicas es mejor que 
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otras para mantener el espacio trapeciano, y que no hay co-
rrelación entre el espacio creado y la fuerza de puño y pin-
zas conseguidas.

Davis y col.13 (1997), publican otro estudio Nivel de Evi-
dencia I comparativo, prospectivo y randomizado con eva-
luaciones periódicas a los 3 y 12 meses, con 76 casos dividi-
dos en 3 grupos: resección simple del trapecio, resección del 
trapecio e interposición con palmar menor, y resección del 
trapecio y tenosuspensión con palmar mayor. Sus resulta-
dos según dolor, rigidez y debilidad subjetiva del pulgar, in-
capacidad funcional, movilidad y fuerza de puño y pinza, no 
mostraron diferencias significativas, con un 88 % de resulta-
dos favorables. La única diferencia estadísticamente signifi-
cativa fue un mayor espacio articular radiológico en las te-
nosuspensiones.

Belcher y col.14 (2000), en otro estudio Evidencia I com-
parativo, prospectivo y randomizado sobre 43 pacientes, 
concluyen que la sumatoria de una reconstrucción tenoplás-
tica no pudo demostrar ningún beneficio adicional a la tra-
pecectomía simple.

Daroda y col.15 (2000), presentan en el Congreso de la 
AAOT un estudio retrospectivo de 15 pacientes evaluando 
y comparando tres técnicas: resección simple del trapecio, 
resección con estabilización activa con tendón abductor lar-
go y resección con tenosuspensión con palmar mayor. Los 
resultados no mostraron diferencias entre las tres técnicas. 

No hemos podido encontrar publicaciones acerca de la 
trapecectomía total artroscópica con la sola excepción de 

nuestro trabajo en la revista de la AAOT.
 Daroda S.29 (2003), presentación de 15 casos con trape-

cectomía total artroscópica, concluyendo que la trapecec-
tomía simple video asistida ofrecía resultados predictibles 
similares a otras técnicas quirúrgicas a largo plazo, y una 
mejoría en la calidad de vida por un precoz retorno a las ac-
tividades de la vida diaria en el corto plazo, fundamentada 
en la no inmovilización postoperatoria.

No encontramos evidencia científica publicada conclu-
yente de resultados en el tratamiento de las trapecectomías 
parciales artroscópicas.

CONCLUSIONES

La resección total simple del trapecio es una técnica que ha 
sido validada a través de todas las épocas. No hemos podido 
hallar evidencia que demuestre que otras técnicas de artro-
plastias sean superiores a ella. Por lo tanto, a iguales resulta-
dos, se debería optar por la técnica más sencilla.

Asimismo los procedimientos artroscópicos nos han traí-
do el beneficio del confort postoperatorio. Si bien es cier-
to que a largo plazo los resultados se equiparan, también es 
verdad que se le puede ofrecer al paciente un postoperatorio 
sin inmovilización enyesada y con un precoz retorno a las 
actividades simples de la vida diaria.

La trapecectomía total video asistida cumple con estas dos 
premisas: técnica simple y confort para el paciente.
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