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La artrosis de la articulación trapecio-metacarpiana 
(rizartrosis) se considera el trastorno degenerativo 
más incapacitante en las articulaciones de la mano y 
la muñeca. Pese a la multitud de opciones terapéuticas 
descritas, su tratamiento sigue siendo desconcertante. 
Las formas avanzadas se tratan tradicionalmente de 
forma quirúrgica, pero las técnicas son agresivas y “de 
no retorno”. Se presenta una nueva técnica que permite 
el tratamiento de los estadios I-III y ocasionalmente IV 
de Eaton, con interposición de un espaciador sintético de 
forma mínimamente invasiva, asistida por artroscopia y 
con preservación del trapecio.

Palabras clave: Rizartrosis. Artrosis trapecio-metacarpia-
na. Tratamiento quirúrgico artroscópico. Nueva técnica.

Arthroscopic management of advanced 
rhizarthrosis with the Artelon® implant
Osteoarthritis of the trapecio-metacarpal joint (rhizar-
throsis) is held to be the most incapacitating degenera-
tive disorder of the hand and wrist joints. Despite the 
many therapeutic options described, its therapeutic 
management remains disconcerting. Advanced formas 
are traditionally treated by surgery, but the available 
techniques are aggressive and “no-return” ones. We 
present a new technique allowing therapy of the Eaton 
stages I-III and occasionally IV, with interposition of a 
synthetic spacer in a minimally invasive, arthroscopy-as-
sisted procedure, with preservation of the Os trapecius.

Key words: Rhizarthrosis. Trapecio-metacarpal osteoar-
thritis. Arthroscopic surgical therapy. New technique.

INTRODUCCIÓN

La rizartrosis, artrosis de la articulación trape-
cio-metacarpiana, es considerada como la pa-
tología degenerativa más inhabilitante en las 
articulaciones de la mano y muñeca.

El tratamiento de la rizartrosis continúa sien-
do desconcertante, puesto que, a pesar de la 
multitud de opciones terapéuticas descritas, 
tanto conservadoras como quirúrgicas(1-7), no 
existe una sistemática en el esquema de trabajo 
ni en los resultados.

El estadiaje radiológico (Tabla 1) frecuente-
mente no se correlaciona con la clínica manifes-
tada por el paciente(8), lo que también complica 
la toma de decisiones. Es el caso de los estadios 
iniciales, frecuentemente observados en muje-

res activas de mediana edad. El paciente presenta 
una importante limitación de la actividad debido 
al intenso dolor, pero las imágenes radiológicas 
no muestran signos degenerativos importantes. 
En estos casos, el tratamiento tiende a ser más 
conservador, con antiinflamatorios no esteroi-
deos, inmovilización e inyecciones de corticoides. 

Este tipo de tratamiento no sólo no soluciona 
el dolor ni la limitación del paciente, sino que 
además podría empeorar la evolución de la ar-
trosis, dado el conocido efecto de los corticoi-
des sobre el cartílago.

La rizartrosis avanzada e incapacitante, cuan-
do se correlaciona con la radiología, se ha tra-
tado tradicionalmente de forma quirúrgica, con 
algún tipo de artroplastia de resección o inter-
posición, osteotomía, artrodesis o prótesis to-
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Tabla 1

CLASIFICACIÓN RADIOLÓGICA DE EATON 
PARA LA RIZARTROSIS

Estadio I
Disminución del espacio articular 
o esclerosis subcondral

Estadio II
Estadio I y subluxación menor de 
1/3. Osteofitos menores de 2 mm

Estadio III
Estadio II y osteofitos mayores de 
2 mm. Cambios degenerativos 
pantrapeciales

Estadio IV

Pérdida total del contorno. 
Quistes subcondrales. 
Subluxación mayor de 1/3. 
Osteofitos mayores de 2 mm. 
Artrosis pantrapecial

tal, técnicas estas que, aunque proporcionan 
un resultado satisfactorio en general, son muy 
agresivas y de no retorno.

En 1996, J. Menon(9) describió la técnica ar-
troscópica para el tratamiento de la rizartrosis 
en sus estadios iniciales, I y II de Eaton. El res-
to de estadios necesitaban de alguna técnica 
abierta para su corrección.

En este artículo se describe una nueva técnica 
que permite el tratamiento de los estadios I, II, III 
y en ocasiones IV de Eaton, mediante la interpo-
sición de un espaciador sintético de forma míni-
mamente invasiva y asistida por artroscopia. 

De esta forma, se conseguiría homogeneizar 
y sistematizar el tratamiento de esta patología 
con una técnica poco agresiva, y se consegui-
rían mejores resultados sin limitar posibles y fu-
turas cirugías de rescate.

MATERIAL Y MÉTODO

El procedimiento quirúrgico, de aproximada-
mente 45 minutos de duración, se realiza bajo 
anestesia regional, sedación e isquemia.

Se precisa de una torre de tracción similar a la 
utilizada para realizar la artroscopia de muñe-
ca, pero en este caso la tracción se aplica única-
mente sobre el primer dedo.

La tracción que se aplicará al dedo para la 
apertura de la articulación trapecio-metacarpia-
na debe ser de unos 2-3 kg y no debe efectuar-
se hasta el momento previo al acceso a la arti-

culación. Se evitará, por tanto, aplicar tracción 
durante los preparativos de la cirugía y una vez 
que se haya ampliado el espacio articular me-
diante el fresado del trapecio.

Los portales artroscópicos se describen como 
1-R (radial) y 1-U (cubital), con una longitud 
aproximada de 2 mm. Debe incidirse única-
mente la piel y realizar una disección roma has-
ta la articulación, para evitar lesionar alguna 
rama sensitiva del nervio radial.

Se utiliza una óptica de 1,8 mm y 30º de an-
gulación. El instrumental, de 2,0 mm, consiste 
fundamentalmente en un palpador, sinovioto-
mo y vaporizador (Figuras 1-3).

Figuras 1-3. Instrumental quirúrgico.
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El implante utilizado como espaciador en los 
estadios mas avanzados es el Artelon® (Small 
Bone Innovations, Inc)(10).

El Artelon® es un biomaterial formado por 
policaprolactona y poliuretanurea, pesa 0,3 g y 
se degrada por hidrólisis en aproximadamente 
6 años. Se fabrica en tres variantes diferentes, 
dos de las cuales poseen un par de “alerones” 
para posibilitar su fijación al metacarpiano y al 
trapecio mediante anclajes óseos, con lo que se 
reduce la subluxación crónica de la articulación 
trapecio-metacarpiana que acompaña en oca-
siones a la rizartrosis.

La tercera variante del Artelon® se fabrica sin 
los alerones para facilitar su inserción artroscó-
pica en los pacientes que, a pesar de la artrosis, 
mantienen congruencia articular (Figura 4).

ANATOMÍA QUIRÚRGICA

Es importante conocer la anatomía quirúrgica 
de la articulación trapecio-metacarpiana y com-
prender la circunstancia que origina la artrosis y 
la inestabilidad para actuar directamente sobre 
este mecanismo.

La articulación trapecio-metacarpiana presen-
ta un diseño anatómico exclusivo y muy poco 
constreñido que le permite un amplio rango de 
movimiento en los tres planos y una transmi-
sión de carga elevada sobre su eje.

Los tres planos sobre los que se mueve la ar-
ticulación son la abducción-addución, la flexo-
extensión y la rotación axial.

Al ser una articulación tan poco constreñida, 
la estabilidad la confieren los ligamentos tra-
pecio-metacarpianos. Existen un total de 16 

ligamentos que funcionan como bandas de 
tensión y estabilizadores articulares evitando 
la inestabilidad o luxación durante el acto de 
prensa(11).

Es precisamente el debilitamiento de estos li-
gamentos, en especial del ligamento colateral 
dorsorradial(12), la circunstancia que ha resulta-
do provocar una inestabilidad progresiva, con 
la consiguiente artropatía degenerativa y sub-
luxación de la articulación trapecio-metacar-
piana(1,8,13-16).

La técnica artroscópica busca precisamente 
evitar la lesión de estos ligamentos para pre-
servar la máxima estabilidad después del trata-
miento quirúrgico(17).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Antes de la cirugía, el paciente debe tener iden-
tificada y clasificada su patología según los es-
tadios de Eaton (Tabla 1). El tratamiento defini-
tivo ya tiene que estar decidido y consensuado 
con el paciente.

Se coloca al paciente en decúbito supino con 
anestesia regional, sedación e isquemia.

El brazo se inmoviliza sobre una mesa sopor-
te mediante una cincha no estéril, y se flexio-
na el codo 90º. Posteriormente, y después de 
montar el campo quirúrgico estéril, se colo-
ca una grúa de tracción con presa en el pri-
mer dedo.

Con una aguja intramuscular se localiza el 
espacio articular trapecio-metacarpiano. En 
ocasiones esto no es fácil, por lo que conviene 
confirmar la posición con radiología intraope-

Figura 4. Artelon®. Small Bone Innovations, SBI. Figura 5. Localización de la articulación trapecio-meta-
carpiana.
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ratoria. Se distiende la articulación inyectando 
de 2 a 5 mL de suero fisiológico (Figura 5).

Para ganar acceso articular, se realizan dos 
portales artroscópicos, el 1-R (radial) y el 1-U 
(cubital). La incisión debe ser longitudinal y ha 
de realizarse únicamente sobre la piel para evi-
tar lesionar alguna rama sensitiva del nervio ra-
dial. La disección ha de ser roma, con una pinza 
“mosquito”, hasta perforar la cápsula.

La utilización del portal radial o cubital como 
portal inicial para la óptica es indiferente, pero 
es preciso observar la articulación desde am-
bos portales, ya que desde el portal 1-R se vi-
sualizan mejor los ligamentos dorsorradial late-
ral, oblicuo posterior y colateral cubital. Desde 
el portal 1-U, se visualizan mejor los ligamentos 
oblicuo anterior y colateral cubital.

Una vez analizado el estado de los ligamentos 
y del cartílago, debemos recalificar el estadiaje 
de la articulación según la “clasificación artros-
cópica de la rizartrosis de Badia” (Tabla 2)(18).

Los estadios I y II de Badia se deben tratar 
mediante sinovectomía artroscópica y extrac-
ción de cuerpos libres (Figura 6). En los pa-
cientes con inestabilidad o subluxación articular 
por laxitud ligamentosa y capsular, aplicaremos 
radiofrecuencia con un terminal específico de 

retracción sobre los ligamentos, para estabi-
lizar la articulación y evitar la subluxación dor-
sal y el avance de la artrosis (Figura 7). Culp y 
Rekant publicaron un 90% de éxito con este 
tratamiento(19).

En el estadio III de Badia se realiza una sino-
vectomía con motor full-radius y extracción de 
cuerpos libres, muy frecuentemente presentes. 

Posteriormente, y con el terminal de fresa es-
férica de 2,0 mm, se resecan 3 mm de cartílago 
y hueso subcondral de la superficie del trape-
cio. Es importante realizar este paso de forma 
meticulosa sin dejar prominencias. La superficie 
articular del metacarpiano no debe fresarse (Fi-
guras 8 y 9).

La idea es proporcionar un hueso sangran-
te para permitir la incorporación del biomate-
rial Artelon®.

Figura 6. Sinovectomía artroscópica y extracción de 
cuerpos libres.

Tabla 2

CLASIFICACIÓN ARTROSCÓPICA DE BADIA 
PARA LA RIZARTROSIS

Estadio I

Cartílago articular intacto. 
Hipertrofia sinovial y lesión del 
ligamento dorsorradial. Lesión 
ocasional del ligamento anterior 
oblicuo

Estadio II

Irregularidad en el cartílago 
articular en el tercio cubital 
de la base del metacarpiano y 
tercio central del trapecio. Lesión 
del ligamento dorsorradial. 
Importante hipertrofia sinovial y 
frecuente lesión del ligamento 
anterior oblicuo

Estadio III

Defectos completos del cartílago 
articular en ambas superficies 
articulares. Lesión de los 
ligamentos volares con laxitud 
articular

Figura 7. Retracción térmica de ligamentos volares con 
terminal específico de radiofrecuencia.
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En el caso de que el paciente presente un es-
tadio III de Badia con importante subluxación 
de la articulación trapecio-metacarpiana, el tra-
tamiento artroscópico inicial sería el mismo, 
pero insertaríamos el Artelon® con “alerones”. 
Estos “alerones” se fijan con anclajes óseos al 
trapecio y al primer metacarpiano, y permiten 
reducir la subluxación articular.

Para la introducción del Artelon® puede ser 
necesario prolongar uno de los portales lon-
gitudinalmente hasta 3 mm. El Artelon® se 
introduce plegado sobre una pinza “mosqui-
to” y se despliega una vez dentro de la arti-
culación. Con ayuda de un palpador, se cen-
tra sobre el lecho fresado del trapecio y se 
fija con una aguja-k, a la vez que se mantie-
ne una correcta alineación articular(20) (Figu-
ras 10 y 11).

La inserción de la aguja de Kirschner debe ha-
cerse bajo control radiológico y artroscópico, 
verificando que realmente la aguja estabiliza el 
Artelon® (Figuras 12-14).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Habitualmente los portales no precisan sutura.
La articulación se protege e inmoviliza con 

una ortesis que bloquea la movilidad del pri-

Figuras 8 y 9. Resección de cartílago y hueso subcon-
dral del trapecio.

Figuras 10 y 11. Fijación del Artelon® con aguja-K.

Figura 12. Rizartrosis de grado IV. Imagen prequirúrgica.
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mer dedo y la muñeca. La inmovilización con 
una ortesis es suficiente y permite un mejor 
aseo, además de evitar complicaciones de tipo 
compresivo.

El paciente es revisado con frecuencia hasta 
la cuarta semana, cuando se retirará la aguja 
de Kirschner en un procedimiento ambulato-
rio. Posteriormente, el paciente realizará tra-
tamiento rehabilitador durante las 2 semanas 
siguientes.

DISCUSIÓN

La posibilidad de tratar la rizartrosis de forma 
similar, independientemente del estadio, per-
mitiría una mejor sistematización de los resul-
tados y aumentaría la habilidad del cirujano 
para conseguir unos mejores resultados de for-
ma constante.

El procedimiento descrito es adecuado como 
técnica inicial, puesto que, al realizarse por ar-
troscopia y ser mínimamente invasivo, presen-
ta grandes ventajas para el paciente: reducción 
del dolor postoperatorio, disminución del ries-
go de lesión de las ramas sensitivas del ner-
vio radial, mayor estabilidad posquirúrgica al 
no lesionar los ligamentos articulares, recu-
peración funcional más rápida y, por supues-
to, menor daño estético. La técnica descrita, al 
preservar el trapecio, dejaría siempre la puer-
ta abierta a otro tipo de intervención de resca-
te más agresivo en caso de que la evolución no 
fuera la deseada.

Uno de los argumentos más importantes 
para elegir el tratamiento artroscópico como 
técnica inicial es la rápida recuperación y vuel-
ta a las actividades deportivas y laborales, la 
disminución del dolor y la recuperación de 
la fuerza.

Independientemente de lo expuesto en este 
artículo, cada cirujano debe valorar el tipo de 
lesión en el contexto particular de cada pacien-
te y actuar en consenso con el paciente para 
buscar el mejor tratamiento.

Consideraríamos una restauración de la fun-
ción del pulgar en el momento en el que el pa-
ciente presentase una recuperación completa 
de la movilidad y de la fuerza sin dolor.

AGRADECIMIENTOS 

Los autores del presente artículo queremos manifes-
tar nuestro agradecimiento al Dr. Alejandro Badia 
(del Hand To Shoulder Center de Miami [EE UU]), por 
su continua instrucción y consejos.

Figuras 13 y 14. Imágenes posquirúrgicas.
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