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RESUMEN:

Palabras Clave: Rizartrosis, Artroplastia, Tenosuspension.

Objetivo: Evaluar la superioridad o no de la Proétesis total trapecio-metacarpiana

tipo ARPE® frente a la Tenosuspension en pacientes con Rizartrosis.

Material y Métodos: Se llevara a cabo un estudio prospectivo protocolizado con

53 pacientes diagnosticados de Rizartrosis con caracteristicas epidemioldgicas
y clinicas similares, de los cuales 26 seran candidatos a la prétesis tipo ARPE
(Grupo 1) y 27 a la Tenosuspension (Grupo 2). Realizando un seguimiento

durante 1 afio de los diferentes parametros a evaluar.

Resultados: Ambas técnicas consiguen una reduccion estadisticamente
significativa del dolor (escala EVA), del DASH (afectacién en las actividades de
la vida diaria); y una mejoria del movimiento de oposicion (Kapandji). Sin
embargo, solo el Grupo 1 experimenta una mejoria del movimiento de abduccion
radial del pulgar y de la fuerza de la pinza, estadisticamente significativo.
Mientras, que el Grupo 2 incluso experimenta un empeoramiento de la fuerza de
la pinza. Asi mismo, el Grupo 1 también experimenta mejores resultados en

longitud del pulgar (precisién pinza) como en retropulsion.

Conclusion: La Artroplastia Total Tipo ARPE ® ofrece unos mejores resultados
en el postoperatorio inmediato, tanto en fuerza, como en movilidad vy

funcionalidad. Asegurando de este modo una rapida insercién laboral y social.




INTRODUCCION:

El mayor rango de movilidad del pulgar se alcanza en la articulacion

trapeciometacarpiana, dentro de las articulaciones sinoviales se encuentra entre
las llamadas sellares o en “silla de montar” dada su morfologia®. La artrosis
trapeciometacarpiana es el cambio degenerativo que sufre la misma. Constituye
una enfermedad muy habitual, correspondiendo al 10% de la artrosis en los
miembros y el 8% de la artrosis de la poblacién general®3, especialmente
incidente en mujeres mayores de 50 afios, siendo también mas incidente en el

sexo femenino la afectacion bilateral?.

La rizartrosis produce una gran incapacidad en los pacientes para el desarrollo
de las actividades cotidianas, siendo la patologia degenerativa que con mas
frecuencia requiere de tratamiento quirargico en la extremidad superior.
La indicacion principal de la cirugia es el paciente con artrosis sintoméatica de la
base del pulgar, fundamentalmente por dolor4, que en fases avanzadas, el dolor
llega a ser de reposo; disminucion de la fuerza y la movilidad, especialmente
referido a las acciones que precisan la accion de la pinza lateroterminal y

terminoterminal, en los que el tratamiento conservador ha fracasado.

Existen diversas técnicas quirargicas, la eleccion de una u otra técnica viene
determinada por factores como: la edad del paciente; la funcionalidad que debe
ejercer su mano en sus actividades diarias; el estadio radiografico de la
enfermedad y; la experiencia del cirujano sobra cada técnica en particular.
La Tenosuspension de Burton — Pellegrini®, modalidad con grandes resultados y
utilizada por los cirujanos de este estudio, es la técnica quirdrgica consistente en
la extraccién del hueso trapecio con reconstruccion ligamentosa con el tenddn
del flexor del carpi radialis (FCR) a fin de evitar la inestabilidad y migracion
proximal del primer metacarpiano. Esta técnica esta indicada para los grados II,

l1l'y IV de la Clasificacién de Eaton y Littler® (Anexo 2).

Otra posibilidad de tratamiento, es la Artroplastia Total de la Articulacion
Trapecio-metacarpiana no cementada tipo ARPE®, sustituyendo las superficies
articulares degeneradas del trapecio y del metacarpiano por componentes

protésicos. Las mayores desventajas de este procedimiento a largo plazo son la
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posibilidad de aflojamiento o la luxacion. El uso de esta intervencion esta
contraindicado en pacientes jovenes con actividad alta o en pacientes con

marcada osteoporosis u osteopenia’.

Las publicaciones que comparan entre si otros procedimientos quirdrgicos, que
no son protesis totales esféricas, nos afirman que no hay diferencias
significativas entre estos, pero no sabemos hasta qué punto recuperan los

diferentes parametros valorados.

Las publicaciones que comparan el resto de procedimientos quirdrgicos para la
resolucién de la artrosis trapecio-metacarpiana con las proétesis totales son
escasos Yy no establecen una conclusion definitiva que nos permita establecer

una relacion de superioridad o de no inferioridad de una técnica sobre la otra.

Actualmente aparecen las primeras publicaciones de prétesis totales no
cementadas ARPE con seguimientos a largo plazo con resultados muy

satisfactorios®?®.

Existen pocos estudios que comparen de manera prospectiva ambas técnicas

quirargicas.

OBJETIVO:

Obijetivo general:

El objetivo general del trabajo es evaluar los resultados del tratamiento de la
artrosis del pulgar mediante las dos técnicas: artroplastia total de la trapecio-

metacarpiana no cementada (ARPE) y la Tenosuspension.

El fin es determinar si existe la superioridad de una técnica, cual es la mas idonea
y la que mejores resultados funcionales, clinicos y de calidad de vida del paciente
mediante un protocolo clinico y funcional y cuestionarios subjetivos de valoracién
del paciente (DASH).

Objetivos especificos:

» Estudio del impacto de los parametros prondsticos organicos y funcionales
(movilidad, fuerza, precision de la pinza, estética, calidad de vida y nivel de

satisfaccion de los pacientes y la recuperacion para la vida social y laboral)
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MATERIAL Y METODOS:

Realizaremos un estudio prospectivo apareado comparativo de dos técnicas

quirargicas en el tratamiento de la artrosis de la base del pulgar: Tenosuspensién

vs. Artroplastia total.

Los pacientes, con las mismas caracteristicas clinicas y radiologicas, seran
sometidos a una de las dos técnicas quirirgicas que se emplean de forma

habitual para el tratamiento de la artrosis trapecio-metacarpiana del pulgar.

La Dra. Simon junto al Dr. Martin Ferrero, como equipo quirargico utilizaran
dependiendo de los criterios de inclusion del paciente, la técnica mas extendida,
gue es la Tenosuspension o Artroplastia de reseccion-suspension por la técnica
de Burton — Pelligrini* o; la técnica mas revolucionaria, la Artroplastia Total no
cementada que consiste en sustituir la articulacién degenerada por una protesis
esférica, no cementada y no constrefiida. Los criterios de inclusién son en
pacientes con artrosis TMC tipo llI-IV de la clasificacion de Eaton- Littler® (Anexo

2), con buena calidad Gsea, en pacientes con actividad manual moderada.

Los criterios de exclusion son trabajadores manuales intensos y jovenes.

Variables:

Realizaremos un estudio preoperatorio y postoperatorio de los pacientes
incluidos en nuestro proyecto, en la que valoraremos mediante un protocolo las
diferentes variables objetivas y subjetivas implicadas en los resultados

funcionales, clinicos y de recuperacion del tratamiento de este tipo de patologia.
Se evaluaran diversas variables:

1. Epidemiologia (edad, sexo, causas mas frecuentes, clinica habitual, técnicas
diagnosticas, etc.).

2. Variables clinicas, funcionales y de satisfaccion del paciente preoperatorias
y postoperatorias.

3. Comparacion de ambas técnicas (tiempo postoperatorio, tiempo de

reincorporacion a la vida laboral, etc.).




Poblacion de estudio:

Pacientes diagnosticados de rizartrosis tipo Il y IV de la clasificacion de Eaton-
Litler, del Hospital Clinico Universitario de Valladolid operados mediante

Artroplastia total o Tenosuspension.

Tamano de la muestra:

Para el calculo del tamafio muestral se valorara la precision de la pinza de los

pacientes después de la intervencion.

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral,
se precisan 25 sujetos en el primer grupo y 25 en el segundo para detectar como
estadisticamente significativa la diferencia entre dos proporciones emparejadas,
que para el grupo de proéstesis se espera que la precision de la pinza sea del
95% y en el grupo de Tenosuspension del 85%.

Analisis estadistico:

- Descriptiva y comparacion de los grupos EMPAREJADOS:

1. Las variables cuantitativas se presentaran con la media y la desviacion tipica
en el caso de que los datos sigan una distribucion normal o con la mediana y la
amplitud intercuartil en aquellos casos en los que no. Las cualitativas segun su

distribucion de frecuencias.

2. La asociacion de las variables cualitativas se analizara mediante el test de
McNemar.

3. La comparacién de los valores cuantitativos entre los dos grupos de estudio
se realizara mediante la prueba T de Student para muestras relacionadas o la
prueba no paramétrica de Wilcoxon.

Andlisis del sequimiento de los pacientes:

1. Las diferencias obtenidas durante el afio de seguimiento de los pacientes se
realizaran mediante un ANOVA de medidas repetidas o la prueba no paramétrica

de Friedman, segun el caso.

2. Los datos seran analizados con el programa estadistico SPSS version 20.0
para Windows. Aquellos valores de p<0,05 seran considerados estadisticamente

significativos.




Método de recogida de la informacion:

* Revision de los casos realizando una ficha individualizada de cada paciente

donde se recogen todas las posibles variables implicadas en el estudio.

* Revision bibliografica en libros de texto especializados, articulos de revistas

cientificas, Internet, etc.

Exploracion Clinica Preoperatoria y Postoperatoria

En la que se evaluaran una serie de parametros:

1.

Dolor: Se utilizara Escala visual analdgica del dolor (EVA). Se valora de
forma preoperatoria, a los 3 meses tras la cirugia y a 1 afio tras la cirugia.
Movilidad: Para la movilidad se utilizara un goniometro estandar, midiendo
Abduccién radial / Retropulsion del pulgar, partiendo de una posicion
neutra. Asi mismo, se determinara hasta donde alcanzaba el extremo
distal del pulgar en méaxima oposicion segun el Test de Kapandji 1°(Anexo
2).

Fuerza: Se evaluara fuerza de pinza. La fuerza ser4 medida de forma
estandarizada mediante un dinamoémetro Jamar tres veces, promediando
los valores obtenidos. Obtendremos medidas preoperatorias y tras 1 afio
de la cirugia.

Medida de la longitud del pulgar: indice clinico del pliegue del arco tenar.

5. Cuestionario DASH: Un instrumento especifico de medicion de la calidad

de vida relacionada con los problemas del miembro superior ampliamente
validado con el fin de evaluar la capacidad funcional global de los
pacientes del estudio antes y después de la intervencién!'?. Se valora de
forma preoperatoria, a los 3 meses de la cirugia y 1 afio tras la cirugia
(Anexo 3).

Radiografia Previa: Utilizando la Clasificacion de Eaton y Littler (Anexo 2).

Asi como otros hallazgos objetivados.

Variables funcionales y de satisfaccion del paciente preoperatorias y

postoperatorias.




RESULTADOS:

Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas v radioldgicas de la muestra:

Con un tamafo muestral total de 53 pacientes, estratificamos los pacientes en

dos grupos:

% Grupo 1: Artroplastia Total no cementada tipo ARPE ®. 26 pacientes.
% Grupo 2: Tenosuspension. 27 pacientes.

Dentro del Grupo 1, en los que se realiz6 una ARPE se incluyeron a lo largo de
nuestro tiempo de observacion 26 pacientes; en el Grupo 2, en los que la cirugia
realizada fue la Tenosuspension se incluyeron 27 pacientes. Cumpliendo por

tanto nuestros objetivos de tamafio muestral marcado al comienzo del estudio.

La edad media del Grupo 1 fue de 58,77 afios (41 — 73), la del Grupo 2 fue de
58,81 afos. La edad media de toda la muestra fue de 58,79 afios (46 — 79). El
sexo predominante en la muestra fue el femenino, siendo el 96,2% en el Grupo
1yel 96,3% en el Grupo 2. En el 98,11% de toda la serie la mano dominante era
la derecha. El porcentaje total de manos dominantes intervenidas fue de 54,72%.
Dentro de las profesiones desarrolladas y agrupando estas en intensidad baja —
media — alta segun el grado de exigencia a nivel mecéanico de la articulacion,
tenemos, en el Grupo 1, un 7,7% con profesion de intensidad baja, un 88,5% con
intensidad media y un 3,8% con intensidad alta; en el Grupo 2, encontramos un
18,5% con intensidad baja, 74,1% con intensidad media y 7,4% con intensidad

alta.

En cuanto a la patologia asociada, en el Grupo 1 un 30,8% de los pacientes no
poseen ninguna patologia asociada, en un 53,8% se interviene de tlnel carpiano
en el mismo acto quirdrgico, en un 3,8% se interviene a mayores de Tendinitis
De Quervain, en un 7,7% se realiza también intervencion de dedos en resorte y
en un 3,8% de tendinitis de De Quervain, dedo en resorte y quiste sinovial en el
mismo acto quirargico. Mientras que el Grupo 2, un 66,7% de los pacientes no
presenta ninguna patologia asociada, un 22,2% son intervenidos
quirdrgicamente de forma simultanea de sindrome del tinel carpiano, un 7,4%

son intervenidos de Sindrome del Tunel Carpiano, Tendinitis de De Quervain y




Quiste sinovial en el mismo acto quirargico, y un 3,7% presenta una Enfermedad

de Dupuytren.

Si atendemos a la etiologia de la patologia que se refleja en nuestra muestra, en
el Grupo 1 un 61,5% padece Unicamente rizartrosis, mientras que un 38,5%
padece poliartrosis. En cuanto al Grupo 2, un 70,4% padece exclusivamente

rizartrosis y un 29,6% poliartrosis.

Como hemos comentado anteriormente, uno de parametros mas importantes a
la hora de decidir la cirugia es la clasificacion de Eaton-Littler que clasifica el
grado de rizartrosis del paciente en la radiografia (Anexo 2). En este estudio solo
se han utilizado como candidatos a cirugia pacientes clasificados en estadios Ill
y IV. Reflejando este pardmetro en nuestra muestra, en el Grupo 1 un 92,3% se
englobaba en el estadio Ill de Eaton y un 7,7% en el estadio IV de Eaton.
Mientras que en el Grupo 2, un 81,5% se encontraba en el estadio 11l de Eaton y

un 18,5% en el estadio V.

Por ultimo, si atendemos al tamafio del Trapecio, en el Grupo 1, un 46,2 %
corresponden a trapecios pequefios o displasicos y un 53,8% a trapecios
normales. En el Grupo 2, un 51,9% poseen trapecios pequefios o displasicos y
un 48,1% trapecios normales.

EVA (Escala Visual Analdgica):

En el Grupo 1 se obtuvo un valor promedio preoperatorio de 8 (0=0,75); a los 3
meses de 2,35 (0=0,98); a 1 afio de 1,23 (0=0,99). Por tanto, la reduccién
porcentual del dolor fue del 70,63% a los 3 meses y de un 84,63% a 1 afio, frente

al valor preoperatorio. Se analizan los resultados mediante el Analisis de dos




vias de Friedman de varianza por rangos de muestras relacionadas con la que
se establece una reduccién estadisticamente significativa del dolor a los 3

meses y a 1 afio respecto al previo, aceptando una p<0,05.

Cada nodo muestra el rango de media de muestras.

Prueba - Error -~ Desv. Prueha:-

S Q. 2
Muestral-Muestra2 estadistica tipico ~ estadistica Sig. = Sig. ady.—

EVA 1 a-EVA 3M 577 2iT 2,080 038 3
EVA 1 a-EVA 1,788 e 6,445 000 000
EVA 3M-EVA 1212 2iT 4 368 000 000

Cada fila prueha la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2
son las mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de
significancia es 05

En el Grupo 2 se obtuvo un valor promedio preoperatorio de 7,89 (0=0,85); a los
3 meses de 4,22 (0=0,89); a 1 afio de 2,56 (0=1,31). Por tanto, la reduccién
porcentual del dolor fue del 46,51% a los 3 meses y de un 67,55% a 1 afio, frente
al valor preoperatorio. Se analizan los resultados mediante el Analisis de dos
vias de Friedman de varianza por rangos de muestras relacionadas con la que
se establece una reduccién estadisticamente significativa del dolor a los 3

meses y a 1 afio respecto al previo, aceptando una p<0,05.

Cada nodo muestra el rango de media de muestras.

Pruebha - Error == Desv. Prueba

S 2
Muestral-Muestra2 estadistica tipico = estadistica Sig. = Sig. ady.—

EVA 1 a-EVA 3M 593 272 2177 023 088
EVA 1 a-EVA 1,796 272 & 600 000 000
EVA 3M-EVA 1,204 272 4423 000 000

Cada fila prueha la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2
son las mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de
significancia es 05
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Con estos resultados podemos afirmar que hemos obtenido una reduccién
progresiva del dolor estadisticamente significativa con ambas técnicas

quirurgicas.

Asi mismo, podemos observar que con un EVA preoperatorio similar (8 vs 7,89),
se ha obtenido una reduccion absoluta del dolor mas pronunciada en el Grupo 1
frente al Grupo 2 tanto a los 3 meses (2,35 vs 4,22), como a 1 afio (1,23 vs 2,56).
Por tanto, la reduccion del dolor es mas rapida y mayor en el Grupo 1 que en el
Grupo 2 (Grafico 1).

EVA

ARPE Tenosuspension

8
7,89

4,22

2,56

PREOPERATORIO 3 MESES 1 ANO

Grafico 1: Comparacion EVA Preoperatorio - 3 meses — 1 ano

Movilidad:
Para evaluar la movilidad de la muestra hemos atendido a tres parametros: el
indice de Kapandji, que mide la oposicion del pulgar; la Abduccion radial del

pulgar, que mide la apertura de la 1° comisura y; la Retropulsién.

Respecto al Kapandji, en el Grupo 1, se obtiene un valor preoperatorio de 8,81
(0=0,75) y un valor a 1 afio de la cirugia de 9,81 (0=0,40). Por consiguiente, se
consigue una mejora absoluta de 1 punto, lo que es decir, una mejoria porcentual
de 11,35%. Con un analisis estadistico realizado mediante Prueba de Wilcoxon
de los rangos con signo de muestras relacionadas obtenemos una mejoria
estadisticamente significativa de la oposicién del pulgar, aceptando una
p<0,05.
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Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
Frueba de
Wilcoxon de los
1 La mediana de las diferencias entreangos con oon Eie?::;:rla
Kapndji 1 v Kapndji 2 e=igual a0.signo de ! nuFia
muestras .
relacionadas

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es 05,

En cuanto al Kapandiji, en el Grupo 2, se obtiene un valor preoperatorio de 8,48
(0=0,75) y un valor a 1 afo de la cirugia de 9 (0=0,73). Por consiguiente, se
consigue una mejora absoluta de 0,52 puntos, lo que es decir, una mejoria
porcentual de 6,13%. Con un andlisis estadistico realizado mediante Prueba de
Wilcoxon de los rangos con signo de muestras relacionadas obtenemos una
mejoria estadisticamente significativa de la oposicion del pulgar, aceptando

una p<0,05.

Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn

Prueba de
Wilzoxon de los
1 La mediana de las diferencias entreangos con 024 Eieﬂ:;:i:r e
Kapndji 1 v Kapndji 2 esigual a 0.signo de ! P
muestras
relacionadas

nula.

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es 05,

En segundo lugar, evaluaremos la movilidad segun la abduccion radial del
pulgar, en el Grupo 1, obtenemos unos valores preoperatorios de 41,73°
(0=3,14), y unos valores postoperatorios de 48,85° (0=2,15), lo que es decir, una
ganancia absoluta de 7,12° y una ganancia porcentual del 17,06%. Con un
analisis estadistico realizado mediante Prueba de Wilcoxon de los rangos con
signo de muestras relacionadas obtenemos una ganancia estadisticamente

significativa de la abduccién radial del pulgar, aceptando una p<0,05.
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Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nul= Test Sig. Decision

Frueba de

ilcoxon de los

La mediana de las diferencias entr¥1r Rechazarla

1 radial abd 1 v radial abd 2 es igua|5i;|$;5d:°" 000 hipétesis
an. e s nula.

relacionadas

Se muestran las significancias asintdticaz. El nivel de zignificancia es 05,

Atendiendo de nuevo a la abduccion radial del pulgar, en el Grupo 2, obtenemos
unos valores preoperatorios de 42,96° (0=2,50), y unos valores postoperatorios
de 42,41° (0=5,94), lo que es decir, no se produce apenas ganancia ni en
términos absolutos ni porcentuales en la abduccion radial del pulgar tras la
cirugia. Con un analisis estadistico realizado mediante Prueba de Wilcoxon de
los rangos con signo de muestras relacionadas no obtenemos significacién

estadistica, aceptando una p<0,05.

Resumen de prueba de hipdtesis

Hipdtesi=s nula Test Sig. Decisidn
F'r_uel:-a de
La mediana de las diferencias entr%”cg:ﬁ;ge los Retenerla
1 radial abd 1 yradial abd 2 e=sigual_; g d G394 hipétesiz
an. =gna de nula.
muestras

relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es ,05.

Por ultimo, como tercer parametro para evaluar la movilidad hemos observado
la Retropulsion al afio tras la cirugia. En el Grupo 1, el 100% alcanza la
retropulsion completa, llegado el pulgar a 0°. Sin embargo, en el Grupo 2, tan
solo un 51,9% alcanza la retropulsion completa y en un 48,1% el pulgar queda

retenido en la palma sin llegar a la posicion neutra.

Con estos datos de movilidad, si atendemos al Kapandji y, por tanto, a la
movilidad en oposicién del pulgar, vemos que, con ambas técnicas, se produce
una mejoria estadisticamente significativa. Pero centrandonos en cada grupo
vemos que tanto la ganancia absoluta (1 vs 0,52), como la ganancia porcentual

(11,35% vs 6,13%) es mayor en el Grupo 1 frente al Grupo 2 (Gréafico 2). En

13



Emilio Javier Frutos Reoyo
MEMORIA TFG
cuanto a la ganancia en abduccion radial del pulgar tan solo se produce en el
Grupo 1, donde hay una ganancia de un 17,06%, mientras que en el Grupo 2 se
produce incluso una ligera pérdida (Grafico 3). Por ultimo, si evaluamos la
retropulsion, en el Grupo 1, la totalidad de la serie, 100%, alcanza la posicion
neutra de 0° mientras que, en el Grupo 2, tan solo un 51,9% alcanza dicha
posicion, habiendo un 49,1% en los que el pulgar queda retenido en la palma.

indice de Kapandiji

10 9,81
9
8,81
° 8,48
8
7
Preoperatorio 1 Afio

mARPE ®Tenosuspension

Grafico 2: Comparacién indice de Kapandji Preoperatorio - 1 afio

Abduccion Radial del Pulgar

50 48,85
A5 41,73 42,96 42,41
. . . .
35

Preoperatorios 1 Afio

mARPE ®Tenosuspension

Grafico 3: Comparacion Abduccion Radial del Pulgar Preoperatorio - 1 afio
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Fuerza:
Para cuantificar la fuerza se ha hecho la medicién mediante la fuerza de la pinza

terminolateral entre 1"y 2° dedo.

Atendiendo a estas mediciones, en el Grupo 1 hemos obtenido unos valores de
fuerza de 3,35 kg. (0=0,67) preoperatorios y de unos valores de 3,63 kg. (0=0,66)
postoperatorios. Por tanto, podemos extrapolar una ganancia absoluta de 0,28
kg. o un 8,36%. Con un analisis estadistico realizado mediante Prueba de
Wilcoxon de los rangos con signo de muestras relacionadas, obtenemos una
ganancia estadisticamente significativa en la fuerza de la pinza, aceptando

una p<0,05.

Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn

Frueba de

La mediana de las diferencias entrg”':gi?;;se los Rechazarla
1 fuerza de pinza 1 yfuerza de pinza a 010 | hipatesis

. zigno de
2 esigual a 0. muestras nula.

relacionadas

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es 05,

Respecto al Grupo 2, se obtuvieron unos valores de fuerza preoperatorios de
3,74 kg. (0=1,03) y unos valores de 3,36 kg. (0=0,76) al afio de la intervencién
quirargica. Por tanto, podemos inferir una pérdida de la fuerza. Con un analisis
estadistico realizado mediante Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo de
muestras relacionadas, obtenemos una pérdida estadisticamente

significativa en la fuerza de la pinza, aceptando una p<0,05

Resumen de pruebha de hipdtesis

Hipdtesi= nula Test Sig. Decisidn

Frueba de

: . : ilcoxon de los
La mediana de las diferencias lentr¥1r Fechazarla

1 fuerza de pinza 1y fuerza de pinzagig'r?;sdznn 002 hipatesis
2 esigual and. e i nula.

relacionadas

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es 05,
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Por tanto, si atendemos a la fuerza, podemos observar que en el grupo 1 ha
habido un aumento correspondiente a un 8,36%, mientras que en el Grupo 2 ha

habido un descenso de la fuerza (Grafico 4). Ambas con significacion estadistica.

FUERZA PINZA

3,8
3,6
3,4
3,2

Preoperatorio 1 Afio

ARPE Tenosuspension

Grafico 4: Comparacion Fuerza Pinza terminolateral Preoperatorio - 1 afo

Longitud del pulgar:

Asi mismo, hemos evaluado la Longitud del Pulgar, un parametro de gran
importancia debido a que influye en la precision de la pinza. En condiciones
normales, el pliegue interdigital del pulgar debe coincidir con el pliegue palmar
medio. Atendiendo a este parametro, en el Grupo 1 un 96,2% alcanza una
longitud normal, mientras que en un 3,8% el pulgar esta acortado. Asi mismo, si
observamos el mismo parametro en el Grupo 2 inferimos que un 51,9% posee

una longitud normal, mientras que, un 48,1% tiene un pulgar acortado.

DASH:

En el Grupo 1 se obtuvo un valor promedio preoperatorio de 59,93 (0=11,69); a
los 3 meses de 12,60 (0=10,68); a 1 ano de 8,83 (0=12,57). Por tanto, la
reduccion porcentual del DASH fue del 78,98% a los 3 meses y de un 85,27% a
1 afo, frente al valor preoperatorio. Se analizan los resultados mediante el
Andlisis de dos vias de Friedman de varianza por rangos de muestras
relacionadas con la que se establece una reduccidén estadisticamente
significativa del DASH vy, por tanto, una mejoria en la funcionalidad a los 3

meses y a 1 afo respecto al previo, aceptando una p<0,05.
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Cada nodo muestra el rango de media de muestras.

Prueba == Error == Desv. Pruebha:-

i A 2
Muestral-Muestra2 estadistica tipico = estadistica Sig. = Sig. ady.=

DASH 1a-DASH at 3MESES 385 207 1,387 J1E6 A97
DASH 1a-DASH 1,692 277 6,102 000 000
DASH at 3MESES-DASH 1,308 277 4,715 000 000

Cada fila prueba |a hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
EISEE muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es |

En el Grupo 2 se obtuvo un valor promedio preoperatorio de 52,44 (0=12,29); a
los 3 meses de 28,32 (0=13,10); a 1 afo de 18,73 (0=17,43). Por tanto, la
reduccion porcentual del DASH fue del 46% a los 3 meses y de un 64,28% a 1
afno. Se analizan los resultados mediante el Analisis de dos vias de Friedman de
varianza por rangos de muestras relacionadas con la que se establece una
reduccion estadisticamente significativa del DASH y por tanto una mejoria
en la funcionalidad a los 3 meses y a 1 afio respecto al previo, aceptando una
p<0,05.

Cada nodo muestra el rango de media de muestras.

Prueba = Error &= Desv. Pruebha-:

S 2
AT estadistica~ tipico ~ estadistica e

DASH 1a-DASH at 3MESES 296 272 1,089 276 829
DASH 1a-DASH 1,426 272 5233 000 000
DASH at 3SMESES-DASH 1,130 272 4,151 000 000

Cada fila prueba |a hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es |

Por tanto, con los resultados obtenidos, podemos afirmar que con ambas
cirugias se establece una reduccion del DASH vy, consecuentemente, una

mejoria en la funcionalidad y en la vida cotidiana estadisticamente significativa.

Asi mismo, podemos observar que con un DASH preoperatorio similar (59,93 vs
52,44), se ha obtenido una reducciéon absoluta mas pronunciada en el Grupo 1

frente al Grupo 2 tanto a los 3 meses (12,60 vs 28,32), como a 1 afio (8,83 vs
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18,73) (Gréfico 5). Por consiguiente, la reduccion del DASH y congruentemente
una mejoria de la funcionalidad y en la realizacién de actividades cotidianas es

mayor en el Grupo 1 respecto al Grupo 2.

DASH

EARPE mTenosuspension

59,93

52,44

8,83
18,73

l 12,6

PREOPERATORIO 3 MESES 1 ANO

Grafico 5: Comparacion DASH Preoperatorio - 3 meses — 1 ano

Comparacion entre técnicas:

Ambas técnicas consiguen una reduccion estadisticamente significativa del
dolor, del DASH y una mejoria del movimiento de oposicion. Sin embargo, solo
el Grupo 1 experimenta una mejoria del movimiento de abduccion radial del
pulgar y de la fuerza de la pinza, estadisticamente significativo. Mientras, que el
Grupo 2 incluso experimenta un empeoramiento de la fuerza de la pinza. Asi
mismo, el Grupo 1 experimenta mejores resultados en el movimiento de
Retropulsion al afio (100% vs 51,9%); como en la Longitud del Pulgar, donde el

Grupo 1 también posee mejores resultados (96,2% vs 51,9%). (Grafico 6)

—ARPE
TENOSUSPENSION

Comparativa Porcentual

EVA
100
80
60
40
Fuerza Pinza 20 DASH
)
Abduccion Radial indice de Kapandji

Grafico 6: Comparacion Porcentual de los parametros a estudio
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DISCUSION:

Hoy en dia, no hay una evidencia cientifica absoluta que refleje cual de las dos
técnicas es superior frente a la otra a la hora de realizar una cirugia en la
Rizartrosis. Por ese motivo, a la hora de elegir una técnica u otra, el cirujano se
basa méas en factores intrinsecos del paciente (edad, grado de lesién o
actividad/funcionalidad) o del cirujano (habilidad quirargica o experiencia en la

técnica)'s.

Esta ha sido la justificacion principal de la realizacion del estudio debido a la gran
importancia de un manejo correcto desde su inicio por su gran repercusion
sanitaria y socio-econdmica al ser una patologia degenerativa con alta

prevalencia en la poblacion.

La Tenosuspension es la cirugia mas extendida y la que mas se ha publicado en
la literatura®4. La Artroplastia Total con la prétesis tipo ARPE®, es una protesis
no cementada y constrefiida, una técnica con la que se estan obteniendo
fantasticos resultados a nivel clinico y radiol6gico®'®. Asi mismo, se han
realizado nameros estudios que refrendan estas caracteristicas, asi como, una
tasa de supervivencia del implante muy alta, de hasta el 93,9% a los 10 afios*®.
También hay estudios que, a mayores de refutar las altas tasas de supervivencia,
sostienen la permanencia en el tiempo de la mejora de la movilidad, de la fuerza

y el descenso del dolor’.

Observando nuestra serie, con una muestra similar de pacientes y con unas
caracteristicas preoperatorias similares de un grupo frente al otro, hemos
obtenido unos resultados en los que ambas técnicas experimentan una
reduccion del dolor progresiva a los 3 meses y a 1 afio, siendo esta mas acusada
en el Grupo de la Artroplastia, ambas de forma estadisticamente significativa. En
otros estudios se han obtenido resultados similares, pero en ocasiones sin
alcanzar la significacion estadistica®. Hay otros estudios que arrojan resultados
de mejora mas rapida en el postoperatorio inmediato en el grupo de las protesis,
aungue con otro tipo de prétesis empleadal’. Otros estudios no encuentran
significacién estadistica en la reduccion del dolor entre el empleo de la

Tenosuspension o la Artroplastia®®.
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En cuanto al DASH, al igual que en el dolor, hemos obtenido una reduccién
progresiva, estadisticamente significativa, e igualmente, este descenso ha sido
mas pronunciado en el Grupo 1, siendo por tanto el descenso mayor en el grupo
de la Artroplastia, llegando a un valor medio de 8,83, mejorando los valores
publicados en la literatura®2%21, Otras publicaciones no encuentran significacion

estadistica o no encuentran diferencia entre técnicas.

Siatendemos, a la fuerza de la pinza terminolateral, hemos obtenido significacion
estadistica tanto para el aumento de la fuerza en el Grupo 1 (Artroplastia Total)
como de reduccion de fuerza en el Grupo 2 (Tenosuspension). Como afirman
otras publicaciones, en los pacientes diagnosticados de Rizartrosis, la mayor
pérdida de fuerza se produce en la pinza lateroterminal'®?2, En nuestro caso, en
el grupo de las prétesis observamos un aumento de la fuerza y en la

Tenosuspension un descenso.

La movilidad se ve mejorada en todos sus aspectos en el Grupo 1 (ARPE®),
mientras que el Grupo 2 (Tenosuspension) tan solo consigue una mejora
significativa en el movimiento de oposicién. La gran parte de los estudios reflejan

un aumento de la movilidad en mayor o menor medida?%23.

Se han realizado numerosos Metaanalisis a fin de establecer una relacion de
superioridad sin llegar a ningln tipo de conclusién fehaciente®2425 Hay
revisiones que observaron mejores resultados en el postoperatorio inmediato de
la Proétesis frente a la Tenosuspension, pero debido al ain escaso numero de
estudios no pudieron llegar a una conclusion definitiva de superioridad?!326:27,
Otros Metaanalisis importantes inciden en la necesidad de comparar la
Artroplastia Total con la Tenosuspension para evaluar los resultados a corto
plazo, donde las artroplastias pueden ser mejores y los resultados a largo plazo,

donde pueden aparecer complicaciones propias de la cirugia?®.

CONCLUSIONES:

Por todo lo comentado, en nuestro periodo de seguimiento podemos afirmar que

se ha obtenido una clara superioridad de los pacientes del Grupo 1, en los que
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se realizd una cirugia con Artroplastia Total tipo ARPE®, frente al Grupo 2,

intervenidos con una cirugia de Tenosuspension.

Ante estos resultados, podemos afirmar que la Artroplastia Total Tipo ARPE ®
ofrece unos mejores resultados en el postoperatorio inmediato, tanto en fuerza,
como en movilidad y funcionalidad. Asegurando de este modo una rapida

insercion laboral y social.

Para asegurar una correcta superioridad en el tiempo, nos encontramos
limitados por el periodo de seguimiento, que en esta muestra ha sido de 1 afio,
y seria necesario realizar un seguimiento mas amplio que nos permitiera
observar y reconocer complicaciones de la propia cirugia, como el aflojamiento
o luxacion de la prétesis o la migracién proximal del 1° metacarpiano en las

Tenosuspensiones.

RESPONSABILIDAD ETICA:

EL hospital implicado en el estudio, el servicio de Traumatologia y Cirugia

Ortopédica de Valladolid, tiene una dilatada experiencia en el tratamiento de este
tipo de patologia.

Todos los pacientes incluidos en el estudio estan debidamente informados de la
participacion en el estudio y firman un consentimiento, se preservara la
confidencialidad de sus datos y se garantiza que no existirdn riesgos fisicos,

psiquicos, sociales o legales por la participacion en el mismo.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico del Area Este de Valladolid con el
codigo Pl 18-956 (Anexo 4).
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Anexo 1:
PROTOCOLO DEL ESTUDIO:

DATOS PERSONALES:

1.

N

IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

e N° Historia.

Nombre y apellidos.

Direccion y teléfono.

e Edad.

e Sexo: Femenino/ Masculino.
ANTECEDENTES MEDICOS DE INTERES.
PROFESION:

¢ Profesién manual: Intensa/Moderada/Ligera.
MANO DOMINANTE: Derecha/lzquierda.
MANO AFECTA: Derecha/lzquierda

SINTOMATOLOGIA PREVIA A LA INTERVENCION QUIRURGICA:

» Tiempo desde la aparicion de la sintomatologia hasta la consulta.
Sintomatologia: dolor, falta de movilidad, pérdida de fuerza.
Tratamientos previos: Infiltraciones/ AINES/ Rehabilitacion/ Férulas.
Hiperextension de la Metacarpofalangica.

Dedo a palma.

Afectacion de la mano contralateral.

V V.V VYV V VY

Otras peculiaridades.

PATOLOGIA ASOCIADA:

% Sindrome del tlnel carpiano.
+» Tendinitis De Quervain.

+ Dedos en resorte.

« Tumoracion.

s Dupuytren.

% Otros.

ETIOLOGIA:

% Artrosis TMTC.

¢ Artrosis multiple.
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Anexo 2:
EXPLORACION CLINICA PREOPERATORIA:

MOVILIDAD PREOPERATORIA:

» Para la movilidad se utliza un goniometro estandar, midiendo
Abduccién/Aduccién/Antepulsién/Retropulsiéon del pulgar partiendo de
una posicién neutra (10° abduccion y 30° de antepulsion respecto al eje
del antebrazo).

» Circunduccion: Imposible/Parcial/Normal.

» Oposicion: 1-10. Se determinaré hasta donde alcanzaba el extremo distal

del pulgar en maxima oposicion segun el Test de Kapandiji.

FUERZA:

» La fuerza es medida de forma estandarizada mediante un dinamémetro
Jamar (Jamar Hidraulic Hand Dynamometer) con el paciente sentado, con
el brazo al lado del cuerpo, codo flexionado a 90° y el antebrazo en
rotacion neutra.

» Se evalla fuerza de pinza terminolateral pulgar-indice y pinza
terminoterminal pulgar-indice.

» Todas las mediciones se realizan tres veces, utilizando para el estudio el

promedio de las tres.

DOLOR:

Para realizar una gradacion del dolor se utiliza la Escala Visual Analdgica (EVA)

del dolor: O (nada de dolor) - 10 (dolor insoportable).

RADIOGRAFIA PREVIA:

1. CLASIFICACION DE EATON: Tipo I/Tipo Il/Tipo Ill/Tipo IV segin se

explica en la introduccion.
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2. SUBLUXACION TRAPECIO-METACARPIANA: menor de 1/3,1/3-2/3,
mayor de 2/3.
EXISTENCIA DE OSTEOFITO CUBITAL
DISPLASIA O ALTERACIONES DEL TRAPECIO.
PROFUNDIDAD DEL TRAPECIO

MEDIDA DE LA LONGITUD DEL DEDO:

indice clinico del pliegue del arco tenar.

CLASIFICACION DE KAPANDJI:

El indice de Kapandji Modificado consiste en valorar el resultado de tres
diferentes test.

El test de Kapandji Modificado evalta la oposicién del pulgar, con score de 0
(imposible de realizar) a 10 (completamente logrado).

El test consiste en tocar los cuatro dedos largos con la punta del pulgar, con

resultado de:

1. Cuando alcanza la region lateral de falange media del indice.

2. Si alcanza el lateral de su falange
distal.

3. Sialcanza la punta.

4. Cuando toca la punta del dedo medio.

5. Del anular.

6. Del meiiique.

Luego se toca con el pulgar la regién lateral

palmar del mefiique, con un puntaje de:

7. Sialcanza la punta.

8. Si alcanza la falange media.
9. Sialcanza la falange proximal.

10.Si alcanza el pliegue palmar distal de la mano. Valor maximo alcanzado.

24



Emilio Javier Frutos Reoyo

MEMORIA TFG

CLASIFICACION DE EATON - LITTLER:

Clasificacion radioldgica para la rizartrosis y que posee los siguientes tipos:

1.

3.

4.

Tipo I: Aumento del espacio articular, menos de un tercio de subluxacion
y, contornos articulares normales.

Tipo Il: Generalmente se presenta un tercio de subluxacion, osteofitos
(menos de 2 mm.) presentes a lo largo de margenes articulares y, erosion
temprana de la faceta dorsorradial del trapecio.

Tipo lll: M&s de un tercio de subluxacion, osteofitos (mayores de 2 mm.)
y discreta disminucion del espacio articular.

Tipo IV: Disminuciéon marcada del espacio articular o destruccion de las

superficies articulares, esclerosis subcondral y quistes.

* Clasificacio
n
* EATON-

* LITLER

. . inzamiento,
o sublugacidn < b ’ L VS

. I +  Calcificaciones )
< 1/3 superficies *  Calcificaciones * Il + gran esclerosid

) o _ . osteofitos
* articulares . subluxacion = 1/3 ! +  +geodas

*  ysubluxacidn =

1/3

. |

+  inalteradas
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Anexo 3:
CUESTIONARIO DASH

Instrucciones dirigidas al paciente para contestar el cuestionario:

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas, asi como su capacidad para

realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicién o capacidad en su
condicion o capacidad durante la ultima semana. Para ello marque un circulo el

namero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades durante la
dltima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que considere que

sea mas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por favor conteste
basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar a cabo dicha tarea
0 actividad.

Por favor puntte su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la dltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado

para cada respuesta.

Ninguna dificultad - Dificultad leve - Dificultad moderada - Mucha dificultad - Imposible de realizar

1. Abrir Bote de cristal nuevo. £ 2. 2 4 4§
2. Escribir. 1 2 3 4 §
3. Girar una llave. 1 2 3 4 5
4. Preparar la comida. 1 2 3 4 §
5. Empujar y abrir una puerta pesada. i 2 3 4 §
6. Colocar un objeto en una estanteria situadas por encima de su cabeza.
1 2 3 4 5

7. Realizar tareas duras de la casa. 1 2 3 4 f§
8. Arreglar el jardin. 1 2 3 4 §
9. Hacer la cama. 1 2 3 4 f§
10. Cargar una bolsa del supermercado o un maletin. [1 2 3 4 5)
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11.Cargar con un objeto pesado (mas de 5 Kg.) L 2 3 4 §

12. Cambiar una bombilla del techo més altade sucabeza/l 2 3 4 5

13. Lavarse o secarse el pelo. 1 2 3 4 §
14. Lavarse la espalda. 1 2 3 4 §
15. Ponerse un jersey. 1 2 3 4 §
16. Usar un cuchillo para cortar la comida. 1 2 3 4 5)

17. Actividades de entretenimiento que requieren poco esfuerzo (p. ej. Jugar a

las cartas, hacer punto, etc.). 1 2 3 4 §

18. Actividades de entretenimiento que requieren algo de esfuerzo o impacto

para su brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5

19. Actividades de entretenimiento en las que se mueva libremente su brazo.
1 2 3 4 5

20. Conducir o manejar sus necesidades de transporte. [l 2 3 4 5)

21. Afectacion es la esfera sexual:

1 No.

2 Un poco.
3 Regular.
4 Bastante.
5 Mucho.

22. Durante la dltima semana, ¢,su problema en el hombro, brazo o mano ha

interferido con sus actividades sociales normales con la familia, sus amigos,

VECINos 0 grupos? 1 2 3 4 §

23. Durante la ultima semana, ¢ ha tenido usted dificultad para realizar su
trabajo u otras actividades cotidianas debidas o su problema en el brazo,

hombro o mano? 1 2 3 4 5

24. Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes

sintomas
1 Ninguno.
2 Leve.
3 Moderado.
4 Grave.

5 Muy grave.

25. Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 g
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26. Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza cualquier actividad

especifica. 1 2 3 4 §

27. Sensacion de calambres (hormigueos y alfilerazos) en su brazo, hombro o
mano. 1 2 3 4 §

28. Debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombroomano.l 2 3 4 §

29. Rigidez o falta de movilidad en el brazo, hombroomano.[1 2 3 4 §

30.Durante la ultima semana, ¢ Cuanta dificultad ha tenido para dormir debido a

dolor en el brazo, hombro o mano?

1 No.

2 Leve.

3 Moderada.

4 Grave.

5 Dificultad extrema que me impedia dormir.

31. Me siento menos capaz, confiado o util debido a mi problema en el brazo,

hombro o mano.

1 Totalmente falso.
2 Falso.

3 No lo sé.

4 Cierto.

5 Totalmente cierto

Mdédulo de Trabajo: (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa

Si ese es su trabajo principal)
Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion: .................coooiiiiiiiiiiii e,
Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion).

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la

semana pasada. ¢ Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna dificultad - Dificultad leve - Dificultad moderada - Mucha dificultad - Imposible de realizar
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1. Para usar su técnica habitual para su trabajo? L 2 3 4 §

2. Para hacer su trabajo habitual debido al dolor del hombro, brazo o mano?
1 2 3 4 5

3. Para realizar su trabajo tan bien como le gustaria? | 1 2 3 4 5

4. Para emplear la cantidad habitual de tiempo en su trabajo?l1 2 3 4 5§

Actividades especiales Deportes/Musicos: (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en
el brazo, hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte
o0 ambos. Si usted practica mas deporte o toca mas un instrumento (o hace
ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas
importante para usted. Por favor, indigue el deporte o instrumento que sea mas

importante para usted.

¢, Tuvo alguna dificultad...

Ninguna dificultad - Dificultad leve - Dificultad moderada - Mucha dificultad - Imposible de realizar

Para usar su técnica habitual al tocar un instrumento o practicar su deporte?
1L 2 3 4 5

Para tocar su instrumento habitual o practicar su deporte debido a dolor en el

brazo, hombro o mano? i 2 3 4 §

Para tocar su instrumento o practicar su deporte tan bien como le gustaria?
1 2 3 4 5

Para emplear la cantidad de tiempo habitual para tocar su instrumento o practicar
su deporte? i 2 3 4 §
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Poster TFG:

EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y FUNCIONALIDAD EN EL TRATAMIENTO
DE LA ARTROSIS PREVALENTE DE MANO MEDIANTE DOS TECNICAS QUIRURGICAS

Artroplastia Total @4 Tenosuspensién

Autor: Emilio Javier Frutos Reoyo Tutora: Clarisa Simén Pérez

TRODUCCION

Dada la gran prevalencia e incapacitacion que
produce la Rizartrosis y, la controversia en la
literatura publicada que, no esclarece la
superioridad de una técnica frente a la otra
hemos decidido realizar este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo con una muestra
de 53 pacientes diagnosticados de Rizartrosis con
caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas similares, 26
son asignados al Grupo 1, en los que se realizara una
ARPE y; 27 son asignados al Grupo 2, en los que la
cirugia a realizar es la Tenosuspension.

Se procedera a realizar un seguimiento a lo largo de 1
ano en los que se evaluara los diferentes parametros a
estudio: EVA, indice de Kapandji, Abduccion Radial del
Pulgar, Retropulsion, Fuerza de la pinza, Longitud del
Pulgar y DASH

OBJET

Evaluar la superioridad o no de la Prétesis
Total tipo ARPE frente a la Tenosuspension en
pacientes con Rizartrosis, mediante la
evaluacién de una serie de parametros
objetivos y subjetivos del paciente.

RESULTADOS:

Ambas  técnicas  consiguen una  reduccion
estadisticamente significativa del dolor, del DASH; y
una mejoria del movimiento de oposicién (Kapandiji).
Sin embargo, solo el Grupo 1 experimenta una mejoria
del movimiento de abduccion radial del pulgar y de la
fuerza de la pinza, estadisticamente significativo.
Mientras, que el Grupo 2 incluso experimenta un
empeoramiento de la fuerza de la pinza. Asi mismo, el
Grupo 1 también experimenta mejores resultados en
longitud del pulgar (precision pinza) como en
retropulsion.
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CONCLUSION:
Durante nuestro periodo de seguimiento, 1 afo, se establece una clara
superioridad de la Artroplastia Total Tipo ARPE®, ofreciendo unos mejores
resultados en el postoperatorio inmediato, tanto en fuerza, como en

movilidad y funcionalidad. Asegurando de este modo una rapida insercion
laboral y social.
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