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RESUMEN

La osteoartrosis trapecio-metacarpiana afecta al 10% de
mujeres en edad media y es mas frecuente en mujeres
postmenopausicas. Es un trastorno degenerativo del car-
tilago articular y es la segunda articulacion en frecuencia
que se ve afectada. Se debe a la debilidad del ligamento
palmar profundo que permite el desplazamiento anomalo
dorsal del primer metacarpiano en diversos movimientos.
El dolor es el primer sintoma; aparece con la abduccion
completa del pulgar y al hacer la pinza lateral. Conforme
aumenta la enfermedad puede presentarse limitacion en la
abduccion del pulgar y una deformidad en el borde radial
de la articulacion, por la subluxacion del primer metacar-
piano. Eaton distingui6 cuatro grados de la enfermedad y
de acuerdo con ellos se hace el tratamiento quirtirgico. Se
presenta la experiencia con 58 manos con diferentes grados.
Alas de grado 1 se les hizo reconstruccion del ligamento y
a las de grados 2, 3 y 4 se les hizo trapecectomia parcial,
reconstruccion ligamentaria e interposicion tendinosa. Se
obtuvo después de tres meses y un afio desaparicion del
dolor y sintomatologia en 54 casos (93.86%). S6lo un caso
tuvo que ser reoperado.

INTRODUCCION

a osteoartrosis de la articulacion trapecio-
metacarpiana se denomina rizartrosis y

es la segunda articulaciéon mas afectada con
esta enfermedad."? Se presenta en el 10% de
mujeres de edad media y es comln en mujeres
postmenopdusicas.®® En lo que se refiere a su
incidencia en varones, la enfermedad guarda
una proporcién varones-mujeres de 1:10 y se
suele diagnosticar en edades cercanas a los
50 anos.

Se ha descrito que la rizartosis estd en re-
lacién con la debilidad del ligamento palmar
oblicuo profundo de la articulacion trapecio-
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ABSTRACT

Trapeziometacarpal osteoarthritis affects 10% of middle-
aged women and it is more common in postmenopausal
women. It is a degenerative disorder of the articular car-
tilage, which is the second joint most frequently affected.
It is caused by the weakness of the deep palmar ligament,
which normally prevents anomalous dorsal displacement
of the first metacarpal in various movements. Pain is the
first symptom; it appears with the thumb fully abducted
and also when doing the lateral clamp. As the disease
progresses it may present limitation of the thumb’s abduc-
tion and a radial deformity on the edge of the joint, due
to the subluxation of the first metacarpal bone. Eaton
distinguished four degrees of the disease, and each with a
corresponding surgical treatment. The experience with 58
hands of different degrees is presented. On patients with
grade 1 ligament reconstruction was performed, and on
those with grades 2, 3 and 4 partial trapeziectomy, ligament
reconstruction and tendinous interposition was carried out
respectively. After three months and a year the pain and
symptoms disappeared in 54 cases (93.86%). Only one
case had to be reoperated.

metacarpiana.”8 Este ligamento, en condicio-
nes normales, evita el desplazamiento dorsal
del primer metacarpiano y cuando se debilita
permite deslizamientos anémalos en diversos
movimientos, lo que produce un proceso de-
generativo en el cartilago de la articulacién que
se inicia por el borde palmar del metacarpiano,
cercano a la insercién del ligamento y en la
curvatura palmar del trapecio y se extiende
centrifugamente a toda la superficie conforme
avanza la enfermedad.?491°

Eatony Littler,' identificaron la importancia
del ligamento palmar oblicuo profundo y des-
cribieron su origen en la superficie palmar del
trapecio, asi como su insercién en la prominen-
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cia del borde palmar y cubital de la superficie
articular del metacarpiano. Con la utilizacion
de artroscopia, Bettinger,'? sefal6 de forma
minuciosa las dos porciones de este ligamento.
La porcion profunda, que es articular, consti-
tuye el estabilizador primario y juega un papel
fundamental en la biomecanica de la oposicién
del pulgar. Funciona como un punto de pivote
que se tensa durante la pronacion, oposicién y
aduccién palmar. También limita la pronacion
en flexion, asi como la pronacién y supinacion
en extension. La porcion superficial parece
estar laxa, pero junto con la porcién profunda
acttia como limitante de la subluxacién palmar
de la articulacion.

Los pacientes que sufren rizartrosis presen-
tan dolor como primer sintoma, el cual aparece
con la abduccién completa del pulgar, como
al tomar un frasco amplio y cuando se hace la
pinza lateral, como al girar una llave. Conforme
aumenta la enfermedad, se dificultan cada vez
mas estas acciones, hasta presentarse una limi-
tacién en la abduccion del pulgar y una defor-
midad, que aparece como un promontorio en
el borde radial de la articulacién, atribuible a la
subluxacion de la base del primer metacarpiano
(Figuras T Ay B).

En casos muy avanzados, la deformidad
del pulgar se acompana de gran incapacidad
funcional, por disminucién en la movilidad
por la anquilosis articular. Estas deformidades
presentan desviacion del eje del primer meta-
carpiano en aduccion palmar e hiperextension
compensadora de la articulacién metacarpofa-
langica (Figuras 1 Cy D).

Una prueba caracteristica en la explora-
cion fisica es el signo del «cizallamiento» que
se busca mediante compresion axial, flexion,
extension y circunduccién, lo cual produce
crepitacion y dolor.>1314 También puede haber
un signo de Finkelstein positivo.

Tanto la exploracién fisica como la radiologia
de la mano son fundamentales para realizar el
diagnéstico de artrosis de la articulacion trape-
cio-metacarpianay para clasificar correctamente
el estadio radiolégico de la enfermedad.

Radiologia

El estudio radioldgico incluye la realizacién de
imagenes posteroanteriores, laterales, oblicuas,
posteroanteriores en estrés a 30° y la proyec-
cion de Robert (proyecciéon anteroposterior
con maxima pronacion). Eaton y Littler,' 1516
la clasificaron por estadios, con base en los
hallazgos radiolégicos y establecieron cuatro
etapas de la enfermedad. Su clasificacion es la
més utilizada hasta la fecha.

Estadio I: Se aprecia una articulacién normal o
un posible ensanchamiento de la interlinea articu-
lar como consecuencia de la sinovitis (Figura 2 A).

Estadio II: Existe estrechamiento del espacio
articular con presencia de desgaste cartilaginoso
y osteofitos menores de 2 mm (Figura 2 B).

Estadio IlI: Existe acortamiento del espacio
articular por desgaste del mismo y osteofitos
mayores de 2 mm (Figura 2 C).

Estadio IV: Se aprecia pérdida del espacio
de la articulacién trapecio-metacarpiana,
grandes osteofitos y quistes subcondrales, pero

Figura 1. Ay B) Se aprecia una prominencia en el borde radial de la articulacion producida por la subluxacion carpo-metacarpiana por una rizar-
trosis severa demostrada en radiologia. C y D) Se observa una incapacidad para la abduccion del pulgar con hiperextension metacarpofalangica.
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Figura 2. A, B, C y D) Se aprecian los cuatro diferentes grados de rizartrosis en orden creciente. El cuarto grado puede tener una artrosis pan-
trapecial.

ademas es frecuente observar afeccion de la
articulacion trapecio-escafoidea (Figura 2 D).

Debido a la incompetencia funcional del
ligamento oblicuo palmar de la articulacion
trapecio-metacarpiana, se recomienda la
reconstruccion del mismo para conseguir la
estabilidad del pulgar, no sélo en casos evolu-
cionados de artrosis, sino también en etapas
tempranas de la enfermedad, sobre todo
cuando el tratamiento conservador no ha dado
resultado.> 1317

El objetivo del presente trabajo es presentar
la experiencia del Servicio de Cirugia Plastica
del Hospital General de México en el trata-
miento de 54 pacientes diagnosticados con
rizartrosis de diferentes grados, en quienes se
emplearon las técnicas de artroplastia descritas
por Eaton.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal
y retrospectivo, de casos recopilados en el
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Ge-
neral de México en el periodo comprendido
entre marzo de 2000 y febrero de 2010. El
universo de estudio fue de 54 pacientes con
diferentes grados de rizartrosis que se trataron
quirdrgicamente después de haber tenido
diversos tratamientos conservadores que no
habian sido Utiles para resolver su problema.
Estos correspondieron a 48 mujeres y 6 hom-
bres, con edades entre 34 y 76 afos, con una
media de 62. Estos pacientes requirieron 58

procedimientos que por factores de estadistica
independizaremos como casos aislados. Todos
los pacientes presentaban dolor de moderado
a intenso y cierto grado de incapacidad fun-
cional. Para clasificar el grado de enfermedad
artrésica de los casos se utiliz6 la clasificacion
radiolégica de Eaton y Littler."1>16 Se hizo
un total de 58 procedimientos quirirgicos a
7 manos con clasificacion grado I; a 13 ma-
nos clasificadas como grado II; a 27 manos
clasificadas como grado Ill, y a 11 manos
con clasificacion grado IV. En estos Gltimos,
se incluyé un caso con artritis reumatoide a
quien en forma previa le habian hecho una
artrodesis con resultado fallido que dej6 una
pseudoartrosis dolorosa por la presencia de
tornillos sin contencién (Cuadro I).

En todos los pacientes se siguieron los
principios de tratamiento quirdrgico esta-
blecidos por Eaton y Littler descritos a con-
tinuacion:' 151618 En Jos casos con dolor y
limitacion de fuerza importante pero que se
clasificaron radiolégicamente como grado 1,
se les realiz6 la técnica de estabilizacion y re-
construccién de ligamento palmar oblicuo con
una tira del tendén del flexor carpi radialis. A
los pacientes clasificados como grado II, Ill y
IV se les realizé trapecectomia parcial (hemi-
trapecectomia), interposicion tendinosa y re-
construccién ligamentaria con la tira del tendén
del flexor carpi radialis. Sélo a la paciente con
artrodesis fallida se le hizo trapecectomia total
e interposicion tendinosa con reconstruccién
ligamentaria.
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Los procedimientos quirdrgicos se lleva-
ron a cabo bajo anestesia por bloqueo de
plexo braquial o anestesia general, de acuer-
do con la decisién del anestesiélogo. Todos
los pacientes fueron operados por el coautor
senior (NS), con la asistencia de alguno de los
autores. Todos los pacientes firmaron carta
de consentimiento previa informacién clara
y detallada de su procedimiento, sus riesgos
y beneficios.

Técnica quirargica

Reconstruccion ligamentaria. Se expone la ar-
ticulacién trapecio-metacarpiana mediante una
incisién a lo largo del borde radial del metacarpia-
no, en el limite entre la piel cubierta por vello y
la piel glabra. Sobre la base del pulgar, la incision
se debe curvar cubitalmente hacia el pliegue de
flexion de la mufeca, tan lejos como lo esta el
tendén del palmar mayor (Figura 3). Se identifica
y protege la rama sensitiva del nervio radial. La
rama volar de la arteria radial se debe tomar en

Cuadro I. Distribucion de casos de rizartrosis al tomar cada mano

enferma como caso aislado, con fines de estadistica.

Grado Mujeres Hombres No. casos
Grado [ 5 2 7
Grado II 12 1 13
Grado III 24 3 27
Grado IV 11 0 11
Total 52 6 58

cuenta para protegerla y no tener que repararla
si fuera lesionada. Se despega la musculatura
tenar del metacarpiano en forma extraperiostica
y de la superficie palmar del trapecio. En el borde
proximal del trapecio se identifica el tendén del
flexor carpi radialis y se refiere (Figura 3 A).

Para obtener un nuevo ligamento a partir del
tendon flexor carpi radialis, se realizan dos inci-
siones transversas a unos 3 y 6 cm proximales al
pliegue de flexion de la mufieca, sobre el curso
del tendén. Se obtiene una banda tendinosa de
6 a 8 cm de largo y de la mitad de la anchura
del tenddn, que se separa y tuneliza a través de
los puentes cutaneos para emerger a nivel del
pliegue de flexién de la mufieca, pero se conserva
su insercion distal (Figura 3 B). Se lleva el cabo
libre del hemitend6n por un canal 6seo que se
labra en la metéfisis proximal del primer meta-
carpiano con orientacién dorso-palmar. El tendén
se dirige desde el orificio palmar hacia el dorsal
con ayuda de un hilo de sutura o un pequefo
pasador de tendones. Se tracciona el tendén, se
dirige proximalmente sobre la cpsula dorsal de
la articulacién y se pasa por debajo del abduc-
tor pollicis longus, donde se sutura con nylon o
polipropileno 3 ceros, para fijarse nuevamente
alrededor del tendén del flexor carpi radialis, justo
proximal al trapecio. Si es lo suficientemente largo
puede redirigirse de nuevo hasta el margen radial
de la articulacién para anclarlo en el periostio
del metacarpiano. Se coloca un clavo Kirschner
de 0.35 0 0.45, para inmovilizar en abduccién
el pulgar con los huesos del carpo. Se repara la
capsula y se sutura por planos (Figuras 3 C'y D).
Después de tres semanas de inmovilizacion, se
retira el clavo Kirschner y se coloca una férula

Figura 3. A) Por el acceso del borde radial del primer metacarpiano se diseca y separa el tendon del palmar mayor. B) Por una incision proximal
se asiste para obtener una tira de hemitendon. C) Después de labrar un orificio dorso-palmar en el metacarpiano se pasa el hemitendon. D) Se
ajusta la tension y se fija al abductor largo del pulgar al mismo palmar mayor y a periostio; con esto queda reconstruido el ligamento oblicuo.
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por una semana mas. Durante las siguientes 6 a
8 semanas se instaura un programa de movilidad
y fortalecimiento.
Artroplastia de interposicién y suspension
dinamica. Se utilizan los mismos principios de
acceso descritos, se incide longitudinalmente la
capsula articular para identificar el trapecio y
liberar las uniones ligamentarias del polo distal
del mismo y la base del primer metacarpiano,
para proceder a la osteotomia con sierra osci-
latoria de ambas superficies articulares. En el
trapecio se realiza hemitrapecectomia y en el
metacarpiano solamente se reseca la superficie
articular (Figuras 4 Ay B); de la misma forma se
obtiene una banda de hemitendén del flexor
carpi radialis y se realizan los mismos pasos para
labrar el canal 6seo en el primer metacarpianoy
pasar el hemitendén como un nuevo ligamento.
A continuacién se obtiene el tendén del pal-
maris longus que se enrolla sobre si mismo y se
mantiene en forma de anchoa con puntos de
nylon o polipropileno 5-0. Este disco tendinoso
se inserta en el espacio resultante de la resec-
cién del trapecio (Figura 4 C). Otros tendones
que se pueden usar son la tira sobrante del
flexor carpi radialis, una porcién del abductor
pollicis longus, el extensor indicis proprius o el
extensor digiti quintii, flexores sublimis e inclu-
sive fascia lata. Se procede posteriormente a la
sutura del ligamento reconstruido con nylon o
polipropileno 3-0 (Figura 4 D) y a la fijacion del
primer metacarpiano a huesos del carpo con un
clavo Kirschner 0.35 0 0.45 que se conservara
durante tres semanas para mantener la posicion
de abduccién, como sugiere Tomaino.'® Con
la interposicién de tejidos se pretende evitar
las complicaciones por colapso del pulgar.’”1?
Finaliza la intervencion con la reconstruc-
cién de la capsula con nylon o polipropileno
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4-0, se sutura la piel y se coloca un vendaje
suavemente compresivo. Es opcional utilizar
una férula que mantenga el pulgar en la po-
sicién dejada por tres semanas, que permita
mover todos los dedos largos y la articulacion
interfalangica del pulgar. A todos los pacientes
se les realizaron estudios radiolégicos a los tres
meses y al ano del postoperatorio.

Todos los pacientes fueron evaluados en
el preoperatorio y a tres meses y un ano del
postoperatorio, como lo sugirié Horlock.2% Por
medio de pardmetros subjetivos se midieron
las variables como dolor (ausencia de dolor,
minimo, moderado e intenso) y la funcionali-
dad del pulgar (normal, poco limitado y muy
limitado), respuestas a preguntas intencionadas
que se realizan rutinariamente en las revisiones
médicas y aparecen en los expedientes. No se
evalu6 fuerza, por tratarse de una variable que
cambia con la edad, género, mano dominante y
capacidad de trabajo manual. A pesar de tener
pacientes con seguimientos hasta de diez anos,
el estudio lo limitamos al afo de postoperatorio
para que hubiera uniformidad.

Por tratarse de un estudio descriptivo, no
fue necesario realizar pruebas estadisticas para
analizar los resultados.

RESULTADOS

Seis casos (85.7%) clasificados como grado |
obtuvieron una mejoria completa en cuanto a
la desaparicion del dolor y recuperacion fun-
cional a los tres meses y al ano de evolucién
postoperatoria. Un paciente (14.3%), volvi6 a
presentar dolor moderado al ano y a los dos
afos manifesté tanto dolor, como incapacidad
funcional para la pinza lateral, por lo que tuvo
que ser operado nuevamente para realizar

Figura 4. A) Se aprecia el corte con sierra de las superficies articulares de trapecio y primer metacarpiano. B) El espacio dejado después de la re-
seccion. C) El tendon enrollado que ocupard el espacio de la reseccion. D) Se percibe el tendon introducido en el espacio y la reparacion articular.
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trapecectomia parcial e interposiciéon como
un grado II.

El 100% de los pacientes clasificados
como grado Il'y lll tuvieron desaparicién del
dolor y mejoria de su capacidad funcional
(Figura 5 A, B, Cy D).

Dos casos (18.2%) de pacientes con grado
IV tuvieron recidiva del dolor en menor grado y
discreta incapacidad funcional a los 3 y 12 meses
y se manejaron exitosamente con antiinflamato-
rios no esteroideos por periodos cortos, lo que
logré mejorar los sintomas (Figura 6 A, B, Cy D).
No se presentaron infecciones ni luxaciones en
este grupo de pacientes.

Del total de casos operados sélo 3 de 58
(5.17%) no obtuvieron resultados 6ptimos con

este tipo de cirugia y en uno de ellos (1.7%) fue
necesario hacer un segundo procedimiento.

DISCUSION

Ante el aumento de longevidad del ser hu-
mano los procesos degenerativos han ido
en aumento, como sucede con la rizartrosis.
Debemos conocer entonces los mejores mé-
todos para el tratamiento de esta enfermedad,
dentro de los que se encuentran los procedi-
mientos de Eaton,'"13:15.18 de reconstruccién
ligamentaria, y la reseccién parcial del trape-
cio con interposicion de tendén, que fueron
realizadas y evaluadas en nuestro universo
de estudio.

Figura 5. A) Radiologia con rizartrosis grado III con subluxacion. B) La imagen radiologica después de la reseccion. C y D) Movimientos de la
mano en abduccion de pulgar y en oposicion a la base del quinto dedo.

Figura 6. A) Radiologia de rizartrosis grado IV. B) La imagen radiologica después de la hemitrapecectomia. C y D) Movimientos de la mano en
abduccion del pulgar y oponencia a la base del quinto dedo.
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El cartilago y los tejidos periarticulares de
colagena son sensibles a factores biomecdnicos
y bioquimicos. La interleucina-1 producida por
la membrana sinovial, activa la produccién de
enzimas que degradan el condrocito y produ-
cen ruptura de los proteoglicanos de la matriz,
lo que disminuye las propiedades hidrofilicas
del cartilago. También son sensibles a com-
puestos relacionados con los estrégenos, lo que
explica la predisposicion de esta enfermedad
por las mujeres,’ como sucedié en nuestro
universo, donde el 89.7% fue de este género.

Existen otras clasificaciones para rizartrosis
que incluyen la afeccién de las articulaciones
peritrapeziales, como las de Glickel,?' y la de
Crosby;?? sin embargo, la clasificacion de Eaton
es la més utilizada."011,16,18-20

Los objetivos que se persiguen con una
intervencion quirdrgica de Eaton son: desapa-
recer el dolor, después, conservar o restaurar
el movimiento; lograr una estabilidad y fuerza
del pulgar que permita hacer movimientos de
pinza y empunaduras fuertes. Hay que tener en
cuenta que numerosos pacientes, generalmente
mujeres y personas de edad avanzada, no suelen
poseer una fuerza excesiva y es prioritaria la
movilidad y la ausencia de dolor. Sin embargo,
los pacientes jévenes, especialmente si son
trabajadores manuales, demandan fuerza para
realizar pinza y empufnadura fuertes, que se
obtienen al conseguir dar gran estabilidad en
la base del pulgar, al reconstruir un ligamento
que evita la traslacién dorsal, como lo sugieren
varios autores.'01318:20.23 Fsta es la razén por
la cual nuestra indicacién quirdrgica se incliné
hacia la reconstruccién del ligamento palmar
oblicuoy en los casos més afectados, que en este
estudio fueron la mayoria, se prefirié hacer una
hemitrapecectomia con interposicién tendinosa.

Existe una controversia sobre qué técnica
usar en gente joven con estadios iniciales de
artrosis. Hasta hace poco tiempo el tratamiento
quirdrgico en el estadio | de la enfermedad se
habia centrado sobre la reconstruccién sola-
mente del ligamento oblicuo anterior, como
describieron Eaton y Littler." Sin embargo, para
hacer efectivo este procedimiento, las superfi-
cies articulares deben permanecer integras y no
mostrar cambios precoces de condromalacia.
Ante una confusién radioldgica, la valoracién
del estado de las superficies articulares se
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realiza mejor de manera intraoperatoria. Si se
encontraran las superficies despulidas, se debe
realizar el procedimiento completo de trape-
cectomia parcial e interposicion tendinosa,
con lo cual, se obtienen buenos y consistentes
resultados a largo plazo.?* El caso fallido con
recidiva de los sintomas a dos afos, segura-
mente fue por evaluacion insuficiente, ya que
dos afios después de la hemitrapecectomia
y la reconstruccién ligamentaria, la pacien-
te se encuentra libre de molestias. Hasta el
momento consideramos que hemos logrado
buenos resultados en seguimientos que van
de 1 a 10 anos de evolucién, con la anotacion
que nuestra estadistica la cerramos a un ano.
Durante el lapso hemos visto a varios pacientes
de diferentes tiempos de evolucién que se han
mantenido libres de sintomatologia.

Existen otras técnicas como la artroplastia
de interposicién y suspension dindmica des-
crita por Weilby,?> que usa la interposicion
del abductor pollicis longus y se han descrito
otras variantes que utilizan el abductor pollicis
longus,%%7 fascia lata,?8 el trapecio forrado con
tend6n,?? y diferentes materiales protésicos
como silicon, 83932 y Artelon.?3 Al revisar estas
publicaciones se puede apreciar que los autores
obtienen un buen porcentaje de éxito, aunque
hacen falta andlisis comparativos que aclaren
las dudas que surgen de una u otra técnica.

En 1949, Gervis,** describi6 la reseccion
total del trapecio como la primera técnica que
se us6 en el tratamiento quirdrgico de la rizar-
trosis. Se trata de una técnica sencilla, rapida,
con un buen resultado en la eliminacion del
dolory en la movilidad del pulgar a corto plazo
y con morbilidad escasa en el postoperatorio
inmediato. Sin embargo, esta intervencién no
asegura una disminucion duradera del dolor,
ya que con el tiempo migrard proximalmente
el primer metacarpiano y puede producir
una artrosis metacarpo-escafoidea que pue-
de ocasionar nuevos sintomas.>>3¢ En forma
sorprendente, a pesar de ser una técnica muy
antigua que produce un resultado menor al
ideal y existir resultados favorables sélo cuando
se acompafa con una reconstrucciéon ligamen-
taria, la operacién de Gervis no sélo se realiza
actualmente sino que goza de una renovada
popularidad; inclusive hay reportes que la
refieren mejor que otras.'10:20.37
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En los casos presentados se utilizé la técnica
de Eaton vy Littler en sus dos modalidades: la
reconstruccion del ligamento palmar oblicuo
exclusivamente en los casos iniciales y la trape-
cectomia parcial con interposicién tendinosa,
mds la reconstruccion del ligamento palmar en
los casos mas avanzados clasificados como I,
[y IV de Eaton.

Sélo en un caso de artrodesis fallida tuvimos
que usar la técnica de trapecectomia total, pero
reconstruimos el ligamento con interposicion
tendinosa. Consideramos que la pérdida de
longitud del rayo del pulgar sin interposicion
condicionarfa una disminucién de fuerza e
inestabilidad biomecénica del pulgar.

Son pocos los trabajos que presentan el ni-
mero de casos que se refieren en este articulo,
tal vez los 39 casos de Hartigan,® y los 31 de
Kriegs,' con resultados semejantes, pero con
variables mds grandes. Sin embargo, se deben
hacer nuevos estudios en forma prospectiva
apegados a los parametros reportados en me-
taanalisis recientes que brindan informacién
que sostiene que no hay necesidad de inter-
posicion tendinosa y en ocasiones tampoco de
reconstruccion ligamentaria.?®

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de reconstruccién
del ligamento palmar oblicuo establecido por
Eaton y Littler ha sido efectivo en la artrosis
grado I. El tratamiento quirdrgico de hemi-
trapecectomia, reconstruccién del ligamento
y artroplastia por interposicion con tendén,
de acuerdo con la técnica de Eaton vy Littler,
ha sido efectivo para desaparecer el dolor,
asi como para mejorar la fuerza y la movili-
dad en los grados II, 1l y IV. De las miltiples
técnicas existentes la mejor es la que domine
el cirujano, siempre y cuando cumpla con la
reconstruccion ligamentaria y la interposicion
en caso de hacer trapecectomia parcial o total,
para no permitir el colapso de la columna del
pulgar. Las técnicas reconstructivas de Eaton
para los diferentes estadios de rizartrosis
siguen vigentes y resultan muy efectivas en
cuanto a resultados a corto y largo plazo, por
lo que siguen siendo una excelente opcién
de tratamiento en todos los estadios de la
enfermedad.
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