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Abstract 

Whether the trapeziectomy-ligament reconstruction (LRTI) is superior to Trapeziectomy 

with or without tendon interposition (T/TIA) remains unclear. The purpose of this study 

was to investigate if LRTI presented better outcomes in terms of pain, function and 

adverse effects compared to T/TIA. A Systematic review was conducted in two electronic 

databases, from the inception up to February 2020, of  randomized controlled trials (RCT) 

in patients with CMC thumb OA, at least one year of follow up. Meta-analysis of VAS 

pain (mm), number of patients with pain one year after surgery, function (Key pinch 

strength in Kg and PRO instruments) and number of adverse effects, were performed for 

7 included studies. Without heterogeneity or publications bias, we found a not significant 

effect (weighted Mantel-Haenszel  Relative Risk) for number of patients with pain one 

year after surgery and number of adverse effects; and for VAS pain, Key pinch (combined 

mean difference), and PRO instruments (combined Hedges´g effect) weighted by the 

inverse of variance fixed effect model. LRTI was not superior to T or TIA. 

Resumen 

Hoy en día no está claro si la trapeciectomía con reconstrucción de ligamento (LRTI) es 

superior a la trapeciectomía simple (T) o con interposición de tendón (TIA) en el 

tratamiento de la osteoartritis de la articulación carpometacarpiana (CMC) del pulgar. El 

objetivo de este trabajo era investigar si la LRTI mejoraba los resultados en términos de 

dolor, funcionalidad y efectos adversos, comparada con la T/TIA. Se realizó una revisión 

sistemática en dos bases de datos electrónicas desde el comienzo del estudio hasta febrero 

de 2020, sobre ensayos clínicos controlados de pacientes con osteoartritis de la base del 

pulgar, al menos con un año de seguimiento. Además se llevó a cabo un meta-análisis de 

las variables “Vas pain” (mm), número de pacientes con dolor (NPP) un año tras la 

cirugía, función (fuerza de la pinza en Kg e instrumentos PRO) y número de efectos 

adversos (NAE), de los 7 estudios incluidos. Sin heterogeneidad ni sesgo de publicación, 

se encontró un efecto no significativo (ponderado por Mantel-Haenszel) para el número 

de pacientes con dolor un año tras la cirugía y para el número de efectos adversos; para 

VAS pain, fuerza de la pinza (diferencia de medias combinadas) e instrumentos PRO 

(efecto de Hedges combinado) ponderados por el inverso de la varianza por el modelo de 

efectos fijos el resultado fue igual. La LRTI no fue superior a T ni TIA. 
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Palabras clave 

 Trapeciectomía, osteoartritis, LRTI, revisión sistemática, meta-análisis. 

Introducción 

La unión carpometacarpiana del pulgar es una localización frecuente de osteoartritis, 

siendo su prevalencia estimada del 3.2% (Wolf et al., 2014) de la población general. 

Además, es más frecuente y evoluciona de forma más tórpida en mujeres, con una Odds 

Ratio de 2.56 (95% CI: 1.44 to 4.55) (Snyder EA et al., 2020). Esta articulación 

comprende al hueso trapecio y al primer metacarpiano de la mano, manteniendo su 

estabilidad por el complejo dorsorradial (ligamento dorsorradial y ligamento oblicuo 

posterior), complejo ligamentoso oblicuo anterior (en especial su fascículo profundo) y 

el complejo intermetacarpiano; así como por la musculatura intrínseca y extrínseca, que 

proporcionan un control sinérgico. El dedo pulgar proporciona hasta el 60% de la fuerza 

de prensión normal de la mano, y es el que permite la realización de la pinza y la prensa 

con los otros cuatro dedos, por lo que se considera el pilar de la mano.  

 

Diferentes procedimientos quirúrgicos han sido propuestos para tratar la OA de esta 

articulación tan importante: artrodesis, implantes, trapeciectomía (T), artroplastia del 

trapecio con interposición de tendón (TIA), trapeciectomía con reconstrucción de 

ligamento e interposición de tendón (T+LRTI) (Vermeulen et al., 2011), osteotomía del 

metacarpo (Chou et al., 2014), denervación CMCJ (Salibi et al., 2019). Así mismo, existe 

mucha variabilidad en cuanto a la elección de la técnica, habiéndose producido, en un 

plazo de nueve años (2001-2010), un incremento en el uso de LRTI del 84% al 90%, 

consiguiendo así ser la técnica favorita en EEUU. Sin embargo, los ensayos en Reino 

Unido señalan a la trapeciectomía como el tratamiento de elección para el abordaje de la 

osteoartritis del pulgar (Davis et al., 1997; 2004; Salem and Davis, 2011). 

 

Aunque hoy en día no existe un consenso sobre la técnica ideal para el abordaje de la 

osteoartritis del pulgar, sí que destacan tres procedimientos sobre los que más se investiga 

(T, TIA y LRTI). La trapeciectomía simple es la escisión del hueso trapecio del carpo, 

que implica una cirugía con abordaje anterior e incisión variable (p.e. longitudinal, 

transversal, curvilínea, en bayoneta), localización y protección de estructuras 
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vasculonerviosas (ramas cutáneas del nervio radial, tendones de los músculos extensor 

pollicis brevis y abductor pollicis longus, rama dorsal de la arteria radial), identificación 

de la articulación trapeciometacarpiana y posterior capsulotomía con liberación 

progresiva de los anclajes capsulo-ligamentosos del hueso. En segundo lugar, la TIA da 

un paso más e intenta, por medio de la ocupación del espacio que queda al eliminar el 

hueso trapecio con la interposición de un tendón adyacente (FCR: flexor carpi radialis), 

conferir mayor cohesión articular y evitar la deformación anatómica de la unión. Por 

último, la tercera opción añade la reconstrucción del ligamento intermetacarpiano del 

primer espacio interdigital para, además, estabilizar la articulación definitiva y evitar el 

colapso tras la escisión del trapecio. De esta manera, existe una escalada en la dificultad, 

duración y coste de la intervención, planteando la necesidad de un análisis que valore los 

supuestos beneficios postoperatorios, para determinar si queda justificada la realización 

de una cirugía más compleja.   

 

Las revisiones sistemáticas previas a este trabajo han demostrado que la LRTI no mejora 

los resultados comparados con la trapeciectomía simple (T) o con interposición de tendón 

(TIA). Así, en la revisión de Wajon et al., 2015 se revisaron 11 estudios con 670 

participantes, en la que se concluyó que la evidencia era insuficiente para demostrar que 

la LRTI fuese superior a T o TIA en términos de dolor o función postoperatorios.  

 

La última actualización de Cochrane (Wajon et al., 2017) sobre la cirugía de la 

osteoartritis de la unión carpometacarpiana del pulgar fue retirada ya que sus autores 

debían responder a comentarios internos. Debido a la carga asistencial y económica que 

supone esta patología y su tratamiento para el sistema sanitario, sabiendo que si se 

procede a realizar una simple trapeciectomía se podría ahorrar hasta 74 millones de 

dólares anuales (Mahmoudi et al., 2016) y habiéndose publicado nuevos ensayos clínicos 

randomizados (RCTs), estaba justificada una nueva revisión sistemática y meta-análisis. 

Objetivos 

Realizar una revisión sistemática de la literatura existente en relación al tratamiento de la 

osteoartritis del pulgar, y analizar por medio de un meta-análisis si la trapeciectomía con 

reconstrucción de ligamento e interposición de tendón (LRTI) mejoran los resultados de 
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la trapeciectomía simple con o sin interposición de tendón (T /TIA) en términos de dolor, 

función y efectos adversos. 

Método 

Siguiendo las recomendaciones recogidas en la guía PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Liberati., 2009; Steward et al., 2015) se 

procedió a realizar una revisión sistemática de la literatura existente, siendo los criterios 

de elegibilidad descritos a continuación.  

 

Elegibilidad (PICOS) 

1. Pacientes con osteoartritis sintomática de la articulación carpometacarpiana del 

pulgar que no hayan respondido a tratamiento conservador, mayores de 18 años. 

2. Intervención: LRTI 

3. Comparación. Grupo control: T o TIA 

4. Resultados (“Outcomes”): dolor, función y efectos adversos. 

5. Diseño clínico (“Study design”): Ensayos clínicos controlados y randomizados 

6. Idioma: inglés y español 

7. Seguimiento: al menos 1 año 

8. Solo artículos publicados 

 

Criterios de exclusión: estudios observacionales, artículos de revisión, editoriales, cartas, 

estudios en animales y/o cadáveres, y estudios relacionados basados en resultados 

radiológicos.  

 

Proceso de búsqueda y selección. 

Las bases de datos utilizadas para la búsqueda de literatura, desde el inicio del estudio 

hasta el 27 febrero de 2020, fueron: PubMed, Web of Science y Cochrane trials gov. 

Además, se realizó una búsqueda manual en la bibliografía de ensayos controlados 

randomizados, meta-análisis y revisiones sistemáticas para poder identificar estudios 

potencialmente relevantes. El contacto con los autores de los artículos seleccionados fue 

necesario para recolectar información cuando la publicada en el artículo parecía 

incompleta. La búsqueda electrónica fue realizada independientemente por dos autores: 
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uno novel, la autora de este TFG (AGG) y otro investigador experto (RSR), siguiendo la 

estrategia de búsqueda que se agrega en el apéndice de este estudio. 

 

Tras eliminar referencias duplicadas, se realizó un cribado basado en la lectura de los 

resúmenes y de los títulos. Solo los artículos de texto completo fueron evaluados según 

la elegibilidad, de manera estandarizada y sin cegamiento, por los dos mismos autores 

que llevaron a cabo la búsqueda. Discrepancias en la inclusión de estudios entre ambos 

investigadores independientes fueron resueltas por consenso.  

 

Los ensayos clínicos en los que se comparaba tres grupos fueron incluidos como estudios 

diferentes en la síntesis cuantitativa, teniendo siempre como grupo de intervención el 

LRTI. Esos estudios fueron nombrados con el apellido del primer autor seguido de las 

letras a, b, c. (Wajon et al., 2015). 

 

Proceso de recogida de datos. 

Los artículos seleccionados según los criterios de inclusión y exclusión fueron revisados 

en texto completo y, siguiendo un formulario predefinido para la extracción de los 

siguientes datos: Id del estudio, autores, año de publicación, nombre de la revista, 

afiliación, país, diseño del estudio, población de estudio (número de participantes y 

variables demográficas), detalles de las condiciones de la intervención (1=LRTI) y de los 

controles (0=T/TIA), variables de resultado, años de seguimiento, resultados (número de 

pacientes asignados a cada grupo, exclusiones y abandonos, medidas del efecto: (1) para 

variables dicotómicas, recogiendo el número de casos con el evento en el grupo control 

(a0) y en el grupo de intervención (a1), así como el tamaño de la muestra (n1, n0); y para 

variables cuantitativas: m1, sd1, n1, m0, sd0, n0 (m: media, sd: desviación estándar, n: 

tamaño muestral); otra información: financiación, principal conclusión de los autores, 

referencias a otros estudios relevantes, datos del autor y de contacto correspondiente.  

 

Evaluación de la calidad y del riesgo de sesgo individual de cada estudio (Risk of 

bias). Evaluación del sesgo de publicación. 

Dos revisores independientes (AGG, RSR), cegados sobre el establecimiento y la 

dirección de los resultados, evaluaron la calidad metodológica de los ensayos incluidos 

usando la “Cochrane Collaboration Risk of Bias Tool” (RoB), con el software 
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RevMan5.3, y la Escala Jadad Modificada, que fue desarrollada para la evaluación de la 

calidad de los ensayos clínicos randomizados en cirugía de la mano [escala de 0 (peor 

calidad) a 5 (mejor calidad) (Gummersson et al., 2004)].  

 

- La Escala Jadad Modificada se basa en la valoración de: randomización, cegamiento, 

abandonos y exclusiones. La escala original solamente consideraba el doble ciego. Como 

esto no siempre es posible, como sucede en este tipo de intervenciones quirúrgicas, fue 

modificada para aceptar el simple ciego o un tercer evaluador a ciegas de los resultados, 

como válido. 

 

- La Cochrane tiene en cuenta siete campos: adecuada generación de la secuencia, 

ocultamiento de la asignación, cegamiento de los participantes y del personal, cegamiento 

de los evaluadores de resultado, datos de resultado incompletos, notificación selectiva de 

los resultados, otras fuentes de sesgo. En este trabajo, al tratarse de ensayos clínicos sobre 

cirugías, la valoración del cegamiento se hizo conjunta (pacientes, cirujanos y analistas), 

empleando un criterio similar al que llevó a modificar la escala anterior. De los resultados 

individuales de riesgo se extrajo una valoración global del riesgo de sesgo, gracias al 

software RevMan. 

 

Los posibles desacuerdos en las extracciones de datos y en la evaluación de la calidad de 

la evidencia se resolvieron con un tercer revisor (ADF).  

 

El sesgo de publicación fue evaluado con el Test de Regresión de Egger, considerándose 

significativo su riesgo de sesgo cuando la constante de la regresión lineal de Egger 

presenta p < 0.10 (Egger et al., 1997). Así mismo, el Test de Begg fue utilizado para 

complementar este análisis de sesgo, considerando significativo el riesgo de sesgo de 

publicación cuando el coeficiente de correlación de Kendall (tau) entre la magnitud del 

efecto y la variabilidad (Vi) , y entre la magnitud estandarizada del efecto y tamaño 

muestral (N), fuera significativa (p < 0.05) (Begg and Mazumdar, 1994). 

 

Variables de resultado y resumen de medidas.  

• Dolor:  
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o “VAS pain” (escala visual analógica) de 0-100 mm (a menor número, menor 

dolor)  

o Dolor después de la cirugía (número de pacientes con cualquier dolor 1 año 

después de la cirugía). 

 

• Función:  

o Fuerza de la pinza (kg) al año y a los 5 años o más después de la cirugía  

o Escalas e instrumentos PRO (Patients Reported Outcomes): DASH (Disability of 

the Arm, Shoulder and Hand), “VAS Function” (mm) y PEM (Patients Evaluation 

Measure). Para todas las escalas, las puntuaciones son de 0 (mejor función o 

menor discapacidad) a 100 (peor función o mayor discapacidad). 

 

• Efectos adversos: número de pacientes con efectos adversos al año de la cirugía. También 

se analizó el resultado a los 5 o más años tras la cirugía de estos estudios.  

 

Para las variables cuantitativas (dolor VAS y fuerza de la pinza) se midió el efecto basado 

en la diferencia de medias (md). Para las variables medidas por instrumentos PRO y 

escalas (DASH, PEM y función VAS), la valoración del efecto se realizó con la diferencia 

estandarizada de medias (SMD) o el cálculo del tamaño del efecto con la fórmula de 

Hedges (Hedges et al., 2012). Por último, para las variables dicotómicas (efectos adversos 

y dolor después de la cirugía), se midió el efecto con el RR.  

 

Síntesis de los resultados. Análisis estadístico.  

El análisis estadístico se realizó mediante el software Cochrane RevMan 5.3 (Cochrane 

Library, London; UK) y con el programa Stata 14.2, usando tablas de Excel para 

introducir los datos y con el uso del comando de usuario “mar” (Doménech, 2019). Para 

aquellos estudios que presentaban los resultados de variables continuas basadas en la 

media y el intervalo de confianza del 95% (95% CI), se obtuvo la desviación estándar 

(SD) de la media dividiendo la longitud del intervalo de confianza entre 3.92 y luego 

multiplicando el resultado por la raíz cuadrada del tamaño muestral [𝑆𝐷 =

	 𝑛×(𝑢𝑝𝑝𝑒𝑟	𝑙𝑖𝑚𝑖𝑡 − 𝑙𝑜𝑤𝑒𝑟	𝑙𝑖𝑚𝑖𝑡)/3.92]. Para las variables continuas presentadas con 
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la media y el error estándar (SE), la SD se calculó multiplicando SE por la raíz cuadrada 

del tamaño muestral [𝑆𝐷 = 𝑆𝐸	×√𝑛]. (Higgins and Green, 2011). 

 

El efecto combinado se calculó en base al del riesgo relativo (RR) ponderado por Mantel-

Haenszel, por el modelo de efecto fijos, para las variables dicotómicas o binarias. La 

diferencia de medias (md) y la diferencia de media estandarizada (SDE o Hedges’g) 

ponderadas por el inverso de la varianza por el modelo de efectos fijos (IoV fem) se usó 

para variables cuantitativas. El efecto global fue valorado mediante el estadístico “Z” de 

la hipótesis nula (Ho: “no hay efecto”). Un valor de p > 0.05 se interpretó como que la 

evidencia no es suficientemente fuerte para determinar que la intervención haya tenido 

un efecto. Tanto la estimación del efecto global como su IC 95% fueron examinados para 

evaluar la significación de la ponderación y determinar su importancia clínica. 

 

Se consideró la existencia de heterogeneidad cuando los intervalos de confianza de los 

resultados individuales de los estudios incluidos tuvieran poco solapamiento en los 

diagramas de bosque (forest plot). El test de homogeneidad basado en el estadístico “Q”, 

que sigue la ley de Chi-cuadrado, con k-1 grados de libertad, se ha usado para evaluar la 

heterogeneidad estadística, considerándose una heterogeneidad significativa cuando p 

<0.10. El estadístico “I2” se utilizó para medir el porcentaje de variabilidad entre los 

diferentes estudios, considerando los siguientes grados de heterogeneidad: 25% media, 

50% moderada y 75% alta (Higgins et al., 2003). 

Resultados 

Selección y características de los estudios. 

La búsqueda de literatura en las bases electrónicas obtuvo 475 referencias (257 PubMed, 

202 WoS y 16 Clinical Trial. gov), a lo que se sumaron 8 más mediante la identificación 

de artículos citados en otros ensayos clínicos randomizados, meta-análisis y revisiones 

sistemáticas. Después de descartar los registros duplicados, se cribaron 220 por título y 

abstract para la identificación de los artículos que mayor potencial de elegibilidad 

tuvieran. Finalmente, 19 artículos fueron valorados en texto completo siguiendo los 

criterios de inclusión y exclusión. Doce artículos fueron excluidos: 2 no eran en inglés o 

español (Jurca et al., 2016; Zajonc et al., 2016), 2 no eran RCTs (Werthel et al., 2016; 

Marenghi et al., 2016), 5 no estaban relacionados con la intervención y el control que se 
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buscaba (Vermeulen et al., 2014 compara LRTI con artrodesis; Esenwin et al., 2011 

compara dos tendones distintos en la LRTI (Abductor Pollicis Longus vs Flexor Carpi 

Radialis); Nilsson et al., 2010 compara TIA y el implante Artelon; Tagil et al., 2002 

compara TIA con el implante Swanson; Belcher and Zinc 2001 compara T con la 

interposición del xenoinjerto porcino de colágeno dérmico); y 3 artículos (Gerwin et al., 

1997; Kriegs-Au et al., 2004; Spekreijse et al., 2015) comparan 2 técnicas diferentes de 

reconstrucción de ligamento. 

 

 

FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA 

 

El Dr Field confirmó datos incompletos (Field and Buchanan, 2007). El profesor Davis 

confirmó que dos estudios (Gangopadhyay et al., 2012; Salem et al., 2011) son las mismas 

cohortes, evaluadas en un periodo de tiempo mayor después de la cirugía, de estudios 

previos publicados por el mismo equipo (Davis et al., 2004; Davis and Pace, 2009). 
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Un total de 7 artículos fueron incluidos en la síntesis cuantitativa (MA) (Fig.1.), teniendo 

que dividir dos de ellos (Davis et al., 2004 y Gangopadhyay et al., 2012) porque comparan 

varios controles con la intervención LRTI: Davis (a): LRTI vs T, Davis (b): LRTI vs TIA; 

Gangopadhyay (a): LRTI vs T, Gangopadhyay (b): LRTI vs TIA. El total de participantes, 

en este MA, operados con LRTI fue de 438, mientras que con T/TIA fue de 419. Los 

estudios analizados fueron: 6 en Reino Unido (Belcher et al., 2000; Davis et al., 2004; 

Davis et al., 2009; Field and Buchanan, 2007; Salem et al., 2011; Gangopadhyay et al., 

2012) y 1 en Bélgica (De Smet et al., 2004). 

 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS 

 

Análisis de calidad y riesgo de sesgo 

Las características descriptivas y calidad metodológica de los estudios incluidos, basados 

en la Escala de Jadad Modificada, se muestran en la Tabla 1. El análisis del riesgo de 

sesgos basado en los criterios de Cochrane se muestran en las Figs. 2 y 3. Todos los 

artículos obtuvieron un 3 o más en la Escala de Jadad Modificada. Los resultados con los 

criterios de Cochrane fueron similares.  

 

El análisis del riesgo de sesgo basado en los criterios de Cochrane, mediante la utilización 

del software RevMan 5.3, mostró: 

- Generación de la aleatorización y secuencia: todos se consideraron “bajo riesgo de sesgo” 

porque en los textos quedaba reflejado el procedimiento, excepto en De Smet et al., 2004 

en el que no se especificaba la secuencia utilizada, y por lo tanto recibió un “unclear”.  
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- Ocultamiento de asignación a grupo de intervención o control: todos se consideraron 

“bajo riesgo de sesgo” excepto De Smet et al., 2004 que nuevamente no especificaba si 

se llevó a cabo o no, y recibió un “unclear” en este ítem.  

 

- Cegamiento de pacientes, personal y evaluadores del resultado : “unclear” en Belcher et 

al., 2000 y Davis et al., 2009 por su insuficiente información en los textos para determinar 

si fue correcto o si se hizo; “alto riesgo de sesgo” en Davis et al., 2004 pues los propios 

autores declararon la posibilidad de que existiera sesgo porque en cada hospital 

participante en el estudio, el cirujano y el evaluador de los resultados fue la misma 

persona; el resto de artículos se consideraron “bajo riesgo”: De Smet et al., 2004 

declararon que los análisis fueron realizados por dos observadores independientes, al 

igual que Gangopadhyay et al., 2012, añadiendo éste que existió cegamiento de los 

mismos; Field et al., 2007 en el que los evaluadores y los pacientes fueron correctamente 

cegados y Salem 2011 en el que un segundo cirujano cegado hizo el seguimiento a los 6 

años para evitar sesgos. 

 

- Datos incompletos: 5 de los 7 estudios se clasificaron en “unclear” pues, aunque 

declaraban las pérdidas (desde 1.8% en De Smet et al., 2004 hasta 12.9% en Salem et al., 

2011) no se manifiesta un estudio posterior que analice la relación de las mismas con las 

variables estudiadas y, por lo tanto, que justifique que no tengan relevancia para los datos 

finales y la validez de los estudios. Sin embargo, Davis et al., 2004 especifica que la única 

pérdida al año de seguimiento se debe a un cambio de residencia del paciente, y Field 

2007 que no tiene pérdidas de seguimiento, recibiendo ambos “bajo riesgo”. 

 

- Notificación selectiva de resultados: al no encontrar protocolos preestablecidos de los 

trabajos, se clasifican todos como “unclear” al no conocer si existen datos que, 

inicialmente iban a estudiarse y, finalmente, no se reflejan en el análisis; excepto 

Gangopadhyay et al., 2012 y Salem et al., 2011 que, al ser trabajos de continuación con 

periodos de seguimiento mayores de las cohortes de Davis et al., 2004 y Davis et al., 2009 

respectivamente, se considera que, al incluir todas las variables encontradas en sus 

artículos precedentes, los análisis están completos y se clasifican como “bajo riesgo de 

sesgo”. 
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- Otras posibles fuentes de sesgo: todos los trabajos parecen libres de otras fuentes de 

sesgo, menos Salem et al., 2011, en el que los autores declaran que el diseño del trabajo 

no elimina riesgos potenciales de sesgo y que la subjetividad en las mediciones de las 

variables objetivas puede haber condicionado sesgo. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Análisis del 
riesgo de sesgo individual. 

Herramienta RevMan 5.3 

Figura 3.Resultado del 
análisis de riesgo de sesgo 
global. Herramienta 
RevMan 5.3 
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Resultados y síntesis de los estudios individuales. 

Dolor medido con la escala VAS (VAS pain) 

Tres estudios analizan el dolor con la escala VAS, obteniendo resultados opuestos. 

Belcher et al., 2000 presenta una md de 3 (IC 95%: -13.63, 19.63) mientras que De Smet 

et al., 2004 muestra un valor de -8.5 (IC 95%: -20.43, 3.43) y Field 2007 obtiene una md 

de -1 (IC 95%: -11.06, 9.06). El efecto combinado por el inverso de la varianza por el 

modelo de efectos fijos (IoV fem) mostró md ponderada no significativa -2.86 (IC 95%: 

-9.84, 4.12) sin heterogeneidad (Chi-cuadrado: 1.57, p=0.48 y I2=0) (Fig. 4A). 

 

Dolor 1 años tras la cirugía 

Tres estudios se incluyeron en este análisis. Los datos crudos demostraron que no existía 

un RR significativo: Davis (a) RR= 1; Davis (b) RR= 0.73 (IC 95%: 0.35, 1.54); y Davis 

2009 RR= 1.69 (IC 95%: 0.92, 3.10). Comparado con T o TIA, la LRTI no se asoció con 

una reducción significativa del riesgo de dolor después de un año de la cirugía, con una 

heterogeneidad no significativa (M-H fixed combined RR= 1.14, (IC 95%: 0.76, 1.70) y 

una homogeneidad Chi-cuadrado = 3.09, p= 0.21, I2 = 35%) (Fig. 4B). 

 

FIGURA 4. Análisis del dolor. (a) Vas pain. (b) Número de pacientes con dolor 1 año tras la cirugía. 

 

Escalas e instrumentos PRO 

Para este análisis se incluyeron los siguientes estudios:  
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- Davis 2009 usó dos instrumentos PRO: DASH que mostró una SMD cruda de -0.10 (IC 

95%: -0.44, 0.25) y PEM que presentó una SMD de 0.06 (IC 95%: -0.29, 0.40). 

- Belcher 2000 usó la escala VAS para la función (VAS function), con un resultado de 

SMD crudo de -0.31 (IC 95%: -0.93, 0.30).  

El estudio De Smet 2004, con datos DASH, no fue incluido porque algunos pacientes 

tuvieron un seguimiento inferior al año (grupo control de trapeciectomía simple con un 

intervalo de seguimiento de 9-84 meses). La SMD global ponderada por el inverso de la 

varianza por el modelo de efectos fijos (IoV fem) fue no significativo: -0.06 (IC 95%: -

0.29, 0.17) y tuvo una heterogeneidad no significativa (Chi-cuadrado: 1.15, p=0.56, 

I2=0)(Fig. 5A). 

 

Fuerza de la pinza 1 año tras la cirugía 

Los cinco estudios incluidos en este análisis mostraron una md en Kg que varió desde -

0.5 (IC 95%: -2.37, 1.37) en Field 2007 a 0.3 (IC 95%: -0.65, 1.25) en Belcher 2000, que 

presentaba el mismo valor crudo pero con IC95% más amplio. El estudio De Smet et al., 

2004, que incluía datos de la fuerza de la pinza no se incluyó porque los representaron 

los resultados en forma de porcentajes de mejora comparando los datos preoperatorios y 

postoperatorios, o porcentaje de comparación con la mano contralateral. La md global 

ponderada por el inverso de la varianza por el modelo de efectos fijos (IoV fem) fue no 

significativa (0.06, IC 95%: -0.29, 0.40), con una heterogeneidad no significativa (Chi-

cuadrado: 2.60, p= 0.63, I2=0) (Fig. 5B). 

 

Fuerza de la pinza a los 5 años o más tras la cirugía 

La md en Gangopadhyay (a) fue de -0.5 kg (IC 95%: -2.13, 1.13), en Gangopadhyay (b) 

de 0.20 kg (IC 95%: -1.98, 2.38) y en Salem 2011 de 0.40 kg (IC 95%: -0.27, 1.07). El 

efecto global ponderado, md=0.26, fue no significativo (IC 95%: -0.33, 0.86), y presentó 

una heterogeneidad no significativa (Chi-cuadrado= 1.01, p=0.60, I2=0) (Fig. 5C).  
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FIGURA 5. Función. (a) Escalas e Instrumentos PRO. (b)Valoración de la fuerza de la pinza lateral 

1 año tras la cirugía. (c) Valoración de la fuerza de la pinza lateral 5 años o más tras la cirugía. 
 

Efectos adversos 1 año tras la cirugía 

Cinco estudios se analizaron en este apartado. El valor crudo del RR varió entre 0.68 (IC 

95%: 0.30, 1.52) en Davis 2009 y 2.91 (IC 95%: 0.12, 68.98) en Field 2007. 

La LRTI no se asoció a un menor riesgo de efectos adversos comparado con T/TIA, con 

un RR ponderado por Mantel-Haenszel de 1.37 (IC 95%: 0.95, 1.99) no significativo y 

una heterogeneidad no significativa (Chi-cuadrado: 5.22, p=0.27, I2=23%) (Fig. 6A). 

 

Efectos adversos 5 años tras la cirugía 

Para este tiempo de seguimiento se incluyeron tres estudios. Los datos crudos del RR 

variaron entre 1.36 (IC 95%: 0.48, 3.88) en Gangopadhyay (b) y 1.96 (IC 95%: 0.63, 

6.13) en Gangopadhyay (a). El RR global ponderado por M-H fue no significativo (1.58, 

IC 95%: 0.84, 2.96) y su heterogeneidad tampoco fue significativa (Chi-cuadrado: 0.22, 

p=0.89, I2=0) (Fig. 6B). 
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FIGURA 6. Análisis de los efectos adversos. (a) Número de pacientes con efectos adversos 1 año tras 

la cirugía. (b) Número de pacientes con efectos adversos 5 años o más tras la cirugía. 
 

Análisis adicional 

No fue necesario un análisis por subgrupos, una meta-regresión o un análisis de influencia 

porque no se observó una heterogeneidad alta, inconsistencia o valores atípicos.  

 

Sesgo de publicación 

Todas las variables de resultado presentaron un Test de Egger con p > 0.10 (no 

significativo) y un Test de Begg no significativo en los niveles Vi y N (Tabla 2).  

 

 
Tabla 2. Análisis del sesgo de publicación. 
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Discusión 

Los resultados de este trabajo han demostrado que la Trapeciectomía con reconstrucción 

de ligamento e interposición de tendón (LRTI) no redujo significativamente el riesgo de 

padecer dolor al año de la cirugía, ni de efectos adversos, después de un seguimiento a 

corto y medio plazo, comparado con la Trapeciectomía simple (T) o con interposición 

tendinosa (TIA). Además, la LRTI no mostró una mejoría significativa en la valoración 

del dolor con la escala VAS, en la fuerza de la pinza o en la función comparado con T o 

TIA. 

 

Dirección de la evidencia (Pregunta de investigación, comparación y variables). 

 

Las revisiones anteriores a este estudio establecieron un propósito amplio y general (e.g., 

el efecto de la cirugía en la OA de la articulación CMC del dedo pulgar). Una vez 

recopilados los artículos, compararon múltiples procedimientos quirúrgicos para el 

tratamiento de la osteoartritis de la articulación carpometacarpiana del pulgar sin 

especificar y establecer una comparación (intervención versus control) en los criterios 

PICO de la pregunta de investigación antes de la realización de la búsqueda en la revisión 

sistemática (Martou et al., 2004; Wajon et al., 2009; Vermeulen et al., 2011; Wajon et al., 

2015). 

 

Martou et al., 2004 sugieren que la LRTI puede ser la mejor opción quirúrgica, pero la 

heterogeneidad de los estudios incluidos en su RS (RCT, estudios observacionales 

prospectivos y estudios retrospectivos) hacían imposible una recomendación de 

tratamiento. De forma similar, Vermeulen et al., 2011 incluyó 35 artículos con diferentes 

diseños, lo que no permitió obtener una síntesis cuantitativa de la evidencia. Concluyeron 

que ningún tratamiento quirúrgico era superior a otro. 

 

Solo cinco revisiones sistemáticas (RS) han presentado un MA con comparaciones con 

sus efectos combinados. Una RS reciente (Wilkens et al., 2018) sobre los tratamientos 

asistidos con artroscopia, solo incluyó estudios de cohortes observacionales con el 

propósito de calcular la diferencia de medias, entre los valores previos y posteriores a la 

cirugía. Por otro lado, en Wajon et al., 2009, una actualización de la primera RS de 

Cochrane publicada en 2005, se revisó toda la literatura existente hasta 2008, incluyendo 
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9 estudios, y analizando 6 procedimientos diferentes: concluyeron que ninguno 

presentaba superioridad, sin que existiera una evidencia suficiente para realizar 

conclusiones; la T presentaba un menor número de complicaciones comparado con el 

resto de procedimientos y la LRTI mostró más efectos adversos. Una segunda 

actualización (Wajon et al., 2015) incluyó 11 estudios y comparó 7 técnicas diferentes, 

concluyendo que ninguna mostraba beneficios superiores a las demás en términos de 

dolor y función. La última actualización (Wajon et al., 2017) ha sido retirada mientras los 

autores contestan a comentarios internos.  

 

En nuestra RS, se preestableció una pregunta de revisión clara con unos criterios PICO 

especificados (LRTI comparado con T o TIA) antes de proceder a la revisión. Los 7 

artículos incluidos fueron diferentes a los recogidos en la última actualización disponible 

de las RS de Cochrane (Wajon et al., 2015), en la que no se incluyó a Davis 2004 y Davis 

2009 porque decidieron trabajar con las mismas cohortes en un mayor plazo de 

seguimiento después de la cirugía (Gangopadhyay 2012, Salem 2011). Finalmente 

incluyeron 5 artículos que comparan la LRTI con T (Belcher 2000, De Smet 2004, Field 

2007, Salem 2011, Gangopadhyay (a) 2012) y 1 estudio que compara TIA con T 

(Gangopadhyay (b) 2012). Creemos que el análisis del efecto combinado en la 

comparación de TIA con T, con una única muestra de un artículo, no tiene sentido. En 

nuestro estudio, la comparación de LRTI con T/TIA nos permitió realizar análisis en 

subgrupos basados en el seguimiento (1 año tras la cirugía y 5 o más años tras la cirugía) 

y evitar el posible sesgo de agrupar datos de estudios con diferentes seguimientos en 

variables como los efectos adversos y la fuerza de la pinza, que dependen del tiempo. 

 

Riesgo de sesgo 

La evaluación del riesgo de sesgo y de la calidad metodológica de los artículos incluidos 

en esta RS indicó que todos presentaron una puntuación mayor o igual a 3 en la Escala 

de Jadad Modificada, que coincide con el punto de corte recomendado para proceder a la 

inclusión del artículo en una RS. El análisis global del riesgo de sesgo mostró: 80% de 

bajo riesgo de sesgo en la “generación de una secuencia aleatorizada”, en la “asignación 

aleatoria” y en el apartado de “otros sesgos”; alto riesgo de sesgo fue observado en menos 

del 20% de los cegamientos valorados; y, finalmente, a nivel de “declaración de datos 

incompletos” y “comunicación selectiva de datos” un 30% de bajo riesgo y con 70% de 

riesgo no claro. Discrepancias en la valoración de la calidad metodológica y riesgo de 
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sesgo de los estudios ha sido demostrado. Hartling et al., 2009 demostraron que la 

correlación entre las comparaciones de los apartados “incomplete outcome data” del 

riesgo de sesgo y “withdrawal” de Jadad, así como entre la puntuación total de la Escala 

de Jadad y el “riesgo global” del riesgo de sesgo, fue baja.  

 

Wajon et al., (2009) utilizaron la clasificación de la calidad de la evidencia en fisioterapia 

(PEDro: Physiotherapy Evidence Database) (Maher et al., 2003) para la evaluación del 

análisis del riesgo de sesgo. Los mismos autores, en la actualización del año 2015 (Wajon 

et al., 2015), usaron la herramienta Cochrane (RoB), pudiéndose observar discrepancias 

en la valoración de la calidad individual de los mismos artículos incluidos en ambos MA: 

De Smet 2004 en los apartados de randomización y cegamiento, así como en Belcher 

2000 en el apartado de declaración incompleta de datos. Además, se han encontrado 

desacuerdos en la valoración del riesgo de sesgo entre este estudio y la RS de Wajon et 

al., 2015: en este estudio el artículo de Field 2007 únicamente se clasificó como “unclear” 

en el apartado de “selective reporting” mientras que los revisores de Wajon et al., 2015 

repitieron esa asignación en otros, como en el cegamiento y en la asignación aleatoria, 

cuando en el texto se describe claramente el proceso de aleatorización y de cegamiento 

de los participantes durante el acto quirúrgico con la realización de incisiones similares 

en la línea del tendón del flexor carpi radialis en el grupo control de T sin realizar 

manipulaciones sobre dicho tendón.  

 

Así mismo, Hartling et al., 2009 ha publicado la existencia de concordancias débiles entre 

evaluadores, usando el coeficiente Kappa (K), para los apartados individuales de la  

herramienta de evaluación del riesgo de sesgo de la Cochrane (RoB): cegamiento 

(k=0.35), comunicación de datos incompletos (k=0.32), publicación selectiva de datos 

(k=0.13); y en la valoración del riesgo de sesgo global (k=0.27). Resultados similares se 

pueden encontrar en Könsgen et al., 2009 en el que concluyen que las variaciones 

encontradas entre las revisiones de Cochrane, en los acuerdos de valoración del riesgo de 

sesgo entre los revisores, pone de manifiesto la importancia de la subjetividad en la 

valoración de dicho riesgo de sesgo.  

 

Consistencia de resultados 

La ausencia de heterogeneidad constituye un punto fuerte del presente trabajo. La 

heterogeneidad es un problema importante a la hora de analizar la calidad de un MA 
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porque inclina a pensar que el tamaño del efecto global se ha obtenido de estudios que 

han alcanzado conclusiones diferentes. En este estudio todas las variables presentaron un 

efecto ponderado obtenido mediante un modelo de efectos fijos sin una heterogeneidad 

significativa (p>0.10), no siendo necesario compensar la heterogeneidad con un modelo 

de efectos aleatorios. El porcentaje de variabilidad observado (I2) fue de cero en todas las 

variables, excepto en “número de pacientes con cualquier dolor 1 año tras la cirugía” 

(I2=35%) y “número de efectos adversos 1 año tras la cirugía” (I2= 23%) cuyos valores 

se consideran de bajo nivel de heterogeneidad (Schünemann et al., 2013; Higgins et al., 

2011).  

 

Sesgo de publicación 

El sesgo de publicación es otro problema que puede afectar a la calidad de un MA, que 

se presenta cuando hay una subestimación o una sobreestimación sistemática del efecto 

combinado debido a que los estudios incluidos en el MA no representan la verdadera 

búsqueda realizada sobre el tema de interés. Se puede evaluar este sesgo con un “funnel 

plot” pero éste implica algunos análisis subjetivos. En este estudio se optó por valorar la 

significación estadística de la presencia de sesgo de publicación con el uso de dos test: 

Test de Egger y Test de Begg; pudiendo demostrar que no existía sesgo de publicación 

en este trabajo.  

 

Limitaciones 

Este trabajo presentó algunas limitaciones. Se utilizó la guía PRISMA para el desarrollo 

y comunicación de esta RS y MA, pero no se usó la GRADEpro (Grades of 

Recommendation, Asssessment, Development and Evaluation) para evaluar la utilidad de 

esta RS en las tomas de decisiones clínicas (Schünemann et al., 20123; Guyat et al., 2008). 

Algunas variables presentaron imprecisión con IC 95% muy amplios: en el dolor medido 

con la escala VAS el IC 95% tan amplio se relacionaba claramente con un bajo número 

de estudios y una muestra pequeña. Finalmente, todos los ensayos clínicos incluidos en 

este MA no tuvieron en cuenta la influencia de la inestabilidad de la articulación CMC 

como factor de confusión, que suele estar asociada con la osteoartritis del pulgar en 

mujeres jóvenes. En esa población la LRTI podría jugar un papel más importante, pero 

no se encontró ningún estudio con resultados ajustados a las variables de confusión como 

la edad y la inestabilidad. 
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Conclusiones 

En resumen, comparando la LRTI con T o TIA, la primera de ellas no reduce el dolor un 

año tras la cirugía, ni el riesgo de efectos adversos, además de no mejorar la función tras 

el tratamiento de la osteoartritis sintomática de la articulación CMC del dedo pulgar. Se 

recomienda la realización de ensayos clínicos controlados mayores, con ajuste por 

variables de confusión, para complementar nuestros resultados.  

Aprendizaje  

Durante la elaboración de este trabajo he aprendido a reconocer la importancia que tiene 

el trabajo individual para la coordinación, avance y desarrollo de un trabajo de 

investigación, pero también la necesidad del apoyo grupal y mutuo que necesita un 

estudio tan exigente y elaborado como es un meta-análisis, cuyos resultados pueden 

influir en la toma de decisiones en la práctica clínica.  

Técnicamente, me he familiarizado con la institución Cochrane, sus criterios y sus formas 

de evaluación: he manejado la herramienta RevMan 5.3 para la valoración del riesgo de 

sesgo, basándome en sus guías, y para el estudio analítico del meta-análisis, con lo que 

he podido dar forma a la mayoría de las figuras. Además, realicé la revisión sistemática 

de la literatura y las valoraciones individuales de cada artículo para otorgar o no el 

derecho de inclusión de los mismo a este estudio. 

Sin duda, lo que más me han aportado estos meses de trabajo ha sido una amplia visión 

de lo que representa esta forma de investigación, que tan importante resulta en cuestiones 

de gestión, evolución y progresión de la práctica médica. 
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Apéndice 

1. Estrategia	de	búsqueda.	

(("trapeziometacarpal	osteoarthritis"	OR	"trapezio	metacarpal	osteoarthritis"	OR	
"carpometacarpal	osteoarthritis"	OR	"carpo	metacarpal	osteoarthritis"	OR	"thumb	
osteoarthritis"	OR	((osteoarthritis	OR	osteoarthrosis	OR	osteoarthritis	OR	
osteoarthritis	OR	osteoarthrosis	OR	osteoarthritis	OR	"Degenerative	Arthritis"	OR	
"Degenerative	Arthritides"	OR	Arthrosis[tw]	OR	arthroses)	AND	(carpometacarpal	
joints	OR	carpometacarpal	joint	OR	carpometacarpal	OR	trapeziometacarpal	OR	thumb	
OR	thumbs	OR	"thumb	base"	OR	carpometacarpal*	OR	((metacarpus	OR	metacarpal)	
AND	(carpal	OR	carpus	OR	carpi	OR	carpi))	OR	((trapezium	OR	trapezoid	OR	trapezium	
OR	trapezial)	AND	(metacarpus	OR	metacarpal	OR	carpal	OR	carpus	OR	carpi	OR	
carpi))))))	AND	"surgical	treatment"	

	


