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RESUMEN
INTRODUCCION

La rizartrosis o artrosis trapeciometacarpiana (TMC) fue primeramente descrita
en 1913 por Pierre Marie y André Léri. Es una patologia degenerativa articular por la
cual el/la paciente padece una clinica de dolor asociada a limitacion de la movilidad y
pérdida de fuerza en la base del pulgar.

Para el tratamiento de este cuadro se pueden aplicar tanto tratamientos no
quirdrgicos como quirargicos. Dentro de estos ultimos se han ido desarrollando a lo
largo del tiempo diferentes técnicas, las cuales, con finalidad didactica, vamos a agrupar
en protésicas y no protésicas.

Estas técnicas quirdrgicas han ido evolucionando desde las primeras
trapeciectomias en 1947 realizadas por Gervis, hasta las protesis mas modernas de hoy
en dia basadas en el modelo de tipo rétula que propuso De la Caffiniere en 1974. Los
implantes protésicos en esta localizacidn comparten las mismas complicaciones que
pueden surgir en cualquier intervencién quirudrgica de caracteristicas similares.

OBIJETIVO

En este estudio vamos a realizar un analisis retrospectivo de serie clinica de
rizartrosis con artroplastia de sustitucidén protésica de la articulacion TMC, enfocado en
las posibles complicaciones derivadas bien de la propia técnica quirdrgica, como de las
comorbilidades del paciente.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio retrospectivo se analizaron 58 intervenciones comprendidas
entre abril del 2017 y diciembre de 2019, realizadas en 54 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico mediante artroplastia de sustitucién protésica TMC tipo “ball
and socket”.

Para la obtencion de datos se revisaron las historias clinicas de los pacientes
atendiendo a los parametros tanto clinicos como técnicos. Se empleo el software
estadistico SPSS 26.0 para realizar la prueba de Chi-Cuadrado y test Fisher (en los casos
donde las frecuencias observadas han sido menores de 5).

RESULTADOS

De las 58 intervenciones analizadas, con un seguimiento en consulta minimo de
5 meses, se han observado 18 complicaciones: 9 pacientes con dolor persistente, 6
tenovaginitis estenosante de la primera corredera dorsal, 2 tenovaginitis estenosante
del primer dedo y 1 luxacién protésica.

El tiempo promedio de aparicion de las complicaciones fue de 152 dias. De todas
las variables analizadas podemos concluir que un mayor grado de afectacién segun la
clasificacién de Eaton-Littler es un factor de riesgo estadisticamente significativo



(p<0,05). El resto de variables no resultaron concluyentes, si bien la hipertension arterial
(HTA) pudiera ser significativa con un aumento del tamafio de muestra.

CONCLUSION

La artroplastia de sustitucidn protésica de la articulacién TMC para pacientes con
artrosis trapeciometacarpiana en estadios lI-lll de Eaton es una intervencidn segura y
eficaz pero no exenta de complicaciones. Estas complicaciones pueden ser solucionadas
con métodos que van desde la analgesia, rehabilitacion hasta una posible
reintervencion.

PALABRAS CLAVE

Rizartrosis, pulgar, artroplastia total, factores de riesgo, complicaciones.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Trapeziometacarpal (TMC) osteoarthritis or so called rhizarthrosis was first
described in 1913 by Pierre Marie and André Léri. It is a degenerative joint pathology in
which the patient suffers pain associated with limited mobility and loss of strength at
the base of the thumb.

Both non-surgical and surgical treatments may be used to treat this condition.
Within the latter, different techniques have been developed over time, which, for
didactic purposes, we will group into prosthetics and non-prosthetic.

These surgical techniques have evolved since the first trapeziectomies carried
out by Gervis in 1947, to the most modern prosthesis today based on the “ball and
socket” design proposed by De la Caffiniere in 1974. Prosthetic implants in this location
share the same complications that can arise in any surgery of similar characteristics.

OBJECTIVE

In this study we will perform a retrospective clinical series analysis of rizartrosis
with prosthetic replacement arthroplasty of the TMC joint, focusing on the possible
complications that may appear either from the surgical technique itself, as from the
patient’s comorbidities

MATERIAL AND METHOD

In this retrospective study, 58 interventions performed in 54 patients between
April 2017 and December 2019 were analyzed. These patients received surgical
treatment using prosthetic replacement arthroplasty TMC type "ball and socket".

In order to obtain data, the patient’s medical records were reviewed according
to both clinical and technical parameters. The statistical software SPSS 26.0 was used to
perform the Chi-Square test and Fisher test (if frequencies observed were less than 5).

RESULTS

Within the series of 58 interventions analyzed, with a follow-up in consultation
of at least 5 months, there have been 18 complications: 9 patients with persistent pain,
6 stenotic tenovaginitis of the first dorsal slide, 2 stenotic tenovaginitis of the first finger
(also known as "trigger fingers") and 1 aseptic loosening.

The average time of complications was 152 days. Of all the variables analyzed,
we can conclude that a higher degree of affectation according to the Eaton-Littler
classification is a statistically significant risk factor (p<0.05). The other variables were
inconclusive, although high blood pressure could be significant with an increase in
sample size.



CONCLUSION

The prosthetic arthroplasty of the TMC joint in a patient suffering from
rhizarthrosis with Eaton score lI-ll is a safe and effective intervention with low ratios of
complications. These complications can be solved with methods ranging from analgesia,
rehabilitation to possible reintervention.

KEY WORDS

Rhizarthrosis, thumb, total arthroplasty, risk factors, complications.



1. INTRODUCCION A LA PATOLOGIA
a. EPIDEMIOLOGIA

Es una patologia degenerativa articular que se presenta mayoritariamente a
partir de los 50 afios y que tiene un claro predominio femenino de entre 10 a 15:1 con
respecto a los hombres (1). Desde un punto de vista radiolégico, podemos observar
cambios degenerativos en un 21% de la poblacidon mayor de 40 afios, llegando a alcanzar
un 25% de prevalencia en mujeres en edad postmenopausica (2).

b. ETIOPATOGENIA

Esta patologia se debe generalmente una causa primaria o idiopdtica, causada
por alteraciones en el cartilago, via mediacidn de factores proinflamatorios que afectan
al metabolismo de los condrocitos, terminando en la degeneracion final. También se ha
descrito una etiologia secundaria, como por ejemplo inestabilidades subyacentes,
lesiones articulares previas, infecciones etc.

Otra hipdtesis que todavia no se ha podido demostrar, relaciona la dedicacién
profesional del paciente y la influencia de un trabajo manual especifico, con el desarrollo
de esta patologia. Algunas actividades como las que llevan a cabo deportistas
profesionales, amas de casa, pintores, golfistas, pianistas, violinistas, cirujanos o
carpinteros, son un factor predisponente hacia esta patologia.

La elevada prevalencia en el sexo femenino a partir de la 52 década de vida
(aproximadamente coincidente con el ciclo menopausico), da pie a una hipdtesis aun sin
corroborar, acerca de la posible influencia hormonal como elemento desencadenante
de una mayor laxitud articular.

c. RECUERDO ANATOMICO

ANTEPOSICION-FLEXION

OPOSICION

ABDUCCION

FLEXO-ADUCCION

RETROPOSICION-EXTENSION

Fig 1. Movimientos del pulgar. (Monogrdfico SECMA 2017 (3))




La articulacidn trapecio-metacarpiana tiene una anatomia en silla de montar con
forma bicdncava con una elevada estabilidad, que realiza movimientos de retropulsidn-
extensién, abduccidn, antepulsidn flexidn, oposicidon y flexo-aduccién.

Posee una cdpsula fibrosa que se inserta el contorno de las superficies articulares
y se ve reforzada por el ligamento oblicuo posterior (parte postero-interna), el
ligamento oblicuo anterior (plano anterior) y por el ligamento carpometacarpiano radial
(plano lateral) (4).

La posicidn de reposo del pulgar se encuentra en una situacidn intermedia de
abduccidn-aduccidon con una situacidn de 302 de anteposicidn, 102 de abduccidn radial,
en el plano sagital 402 y en el coronal de 402. En esta posicion, tanto la musculatura
como el componente ligamentoso estdn en relajacion.

Esta anatomia tan singular favorece un amplio rango de movimientos, sin
embargo, por esas mismas caracteristicas es mas susceptible de sufrir degeneracién
precoz. La accion de los tendones y la biomecdnica de la articulacién provocan que, por
cada kg de fuerza en la pinza, se produzca una carga de 13 a 42 kg sobre la articulacién
TMC (5).

Se postula que la pérdida de tension en los ligamentos o alteraciones en el
sinergismo muscular resultan en la artrosis de la articulacién, especialmente por
sobrecarga de la faceta dorsoradial del trapecio.

d. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
En la cronologia de la enfermedad existen varias fases:

FASE INFLAMATORIA: inicio de la patologia. Se debe a una inestabilidad
ligamentosa, sobrecarga del cartilago o de etiologia desconocida. Es la etapa en la que
aparece el dolor.

FASE DE DETERIORO ARTICULAR: se produce el pinzamiento articular el cual ya
es visible en la radiografia simple como disminucién del espacio articular, osteofitos,
geodas o esclerosis subcondral.

FASE ANQUILOSANTE: se aprecia la afectacion de otras articulaciones, en
concreto la escafotrapeciotrapezoidea (STT), trapeciotrapezoidea y la articulacion del
trapecio con el segundo metacarpiano. El conjunto de los cambios degenerativos altera
el recorrido del tendén del abductor corto del pulgar (abductor pollicis brevis), cuya
aponeurosis se fibrosa y retrae. Como compensacion funcional para no perder la
movilidad, se produce una hiperextensién metacarpofalangica (MCF) y una flexion de la
articulacion interfaldngica (IF), otorgando al pulgar la caracteristica forma de Z.



Fig 2. Deformidad en Z. (Leri 1926 (6))

e. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la enfermedad se basa en 3 pilares fundamentales: clinica y
anamnesis, pruebas de exploracidn fisica e imagen radioldgica.

CLINICA Y ANAMNESIS

Los pacientes acuden a la consulta describiendo un dolor de lenta instauracién,
gue puede reagudizarse en forma de brotes, impotencia funcional y falta de fuerza. Es
muy frecuente que refieran una repercusion en las actividades de la vida diaria que
requieren movimientos circulares o de pinza, tales como abrir tarros, escurrir trapos,
agarrar bandejas o girar las llaves en la puerta. Alun siendo el sintoma de mds prevalencia
en la consulta, el dolor no guarda relaciéon ni con los cambios radiolégicos ni con el
estadio del cuadro.

EXPLORACION FiSICA

Las principales pruebas de exploracion fisica se basan en evaluar la movilidad y
estabilidad. La evaluacion de la oposicion del pulgar fue descrita por Kapandji en 1986.
En su estudio establece 11 etapas (0-10) en el arco del movimiento. Estas etapas van
desde la 0, donde la punta del pulgar se encuentra en contacto con la cara lateral de la
primera falange del segundo dedo (posicion de partida), hasta la 10, donde la punta del
pulgar toca el pliegue palmar del quinto dedo (articulacion MCF) que corresponde con
la maxima flexién de las 3 articulaciones del pulgar, asi como de la inclinacidn cubital.



Fig 3. Método de evaluacidn de la oposicion del pulgar. (Kapandiji. A 1992 (7))

También contamos con otras maniobras como el Crank y el Grind test que
consisten en realizar una compresién en el primer metacarpiano combinandolo con un
movimiento de flexoextensidon y de rotacion respectivamente.

Fig 4. Grind test. (Martinez. C. 2016 (8))

Es por ello imperativo la realizacién de un diagndstico diferencial con otras
patologias que producen dolor a nivel de la tabaquera anatémica y que también pueden
ser intercurrentes a la rizartrosis, como la tenosinovitis del flexor carpi radialis, la
tenovaginitis estenosante de De Quervain o de la polea Al (pulgar en resorte), el
sindrome del tunel del carpo, la artrosis de los sesamoideos o las fracturas del polo distal

del escafoides.



PRUEBAS DE IMAGEN

En las pruebas de imagen, la mas utilizada es la radiografia simple de la mano,
en las proyecciones posteroanterior, lateral, oblicua y de Robert (técnica en la que se
coloca el dorso del pulgar sobre la placa radiografica, para lo cual es preciso una rotacién
interna del brazo y la pronaciéon completa del antebrazo).

A) Proyeccién de Roberts;

B) Proyeccién posteroanterior;
C) Proyeccion lateral;

D) Proyeccidn oblicua en estrés
(309).

Fig 5. M.Hirschfeld et Al. 2014 (9)

Existe una clasificacidn radioldgica descrita por Eaton y Littler en 1973, que tiene
en cuenta el desgaste del cartilago, la reduccién del espacio articular, la formacion de
osteofitos en el trapecio y la subluxacién del metacarpiano.

10



CARACTERISTICAS

IMAGEN

ESTADIO |

Articulacién normal o leve
ensanchamiento como
resultado de la sinovitis

coexistente

ESTADIO Il

Estrechamiento articular
por desgaste

cartilaginoso y osteofitos
<2mm

ESTADIO IlI

Estrechamiento articular y
osteofitos > 2 mm

ESTADIO IV

Afectacion
trapecioescafoidea con
gran

estrechamiento
trapeciometacarpiano

Fig 6. Clasificacion de Eaton-Littler. (Radiografias tomadas del

monogrdfico SECMA 2017) (3)




f. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es ante todo aliviar el dolor y mejorar la
funcionalidad, manteniendo la movilidad y fuerza.

Existe en la literatura el consenso de que en estadios tempranos (Eaton I-1l) se
puede empezar con medidas conservadoras, reservdndose las actuaciones mas
agresivas para estadios mas avanzados (Eaton IlI-IV).

La decision del tratamiento serd consensuada con el paciente y se vera
influenciada por diversos factores como la edad, sexo, profesion, requisitos funcionales,
patologias asociadas etc.

g. TRATAMIENTO CONSERVADOR

Con las medidas conservadoras se pretende reducir la rigidez, dolor, inflamacién
y estrés articular, a la vez que se mantiene o incrementa la fuerza muscular y el rango
de movimiento (10). Para ello se cuenta con los siguientes medios:

MEDICAMENTOSO: Infiltracion corticoides y tratamiento sistémico con AINES.

La terapia intraarticular con corticoides es util en el primer estadio de la
enfermedad (fase inflamatoria), cuando se presenta en forma de brotes (12). Como
terapia sistémica, contamos con los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), que
pueden usarse como complemento al resto de los tratamientos mencionados
previamente.

ACTIVO: Fisioterapia/cinesiterapia

Se procede a la reeducacion de las actividades que el paciente reconoce como
desencadenantes del dolor, asi como el fortalecimiento de la musculatura de la
eminencia tenar, el abductor extrinseco y el extensor pollicis longus, para contrarrestar
la accidn del adductor pollicis. Con esto se consigue una mayor estabilidad dindmica.

Ademds, se cuenta con mds herramientas empleadas por los fisioterapeutas
como son la termoterapia, hidroterapia, ultrasonidos, magnetoterapia, movilizaciones,
corrientes, vendaje funcional etc.

12



PASIVO: Ortesis (Férulas)

El mecanismo de accidn se basa en corregir la subluxacién y estabilizar la base
del primer metacarpiano, tratando de impedir la progresién hacia la aduccion. La férula
posiciona el dedo en 20-302 de abduccion (11), y deja la articulacién interfalangica libre.
Un aspecto muy importante de este tratamiento es la correcta conformacion y ajuste
de la férula para asegurar el cumplimiento terapéutico

Fig 7. Férula termopldstica para rizartrosis. (Garcia-Bernal F.J 2017) (5)

h. TRATAMIENTO QUIRURGICO
NO PROTESICO

La principal intervencidn que se realizan es la trapeciectomia que fue
primeramente descrita por Gervis en 1949. La indicacién principal de esta técnica es que
el paciente presente una afectacién pantrapecial, es decir, un estadio IV de Eaton-Littler

(3).

Puede realizarse una reseccién del trapecio aislada o asociada a una plasta de
tenosuspensidn-interposicidon, para la cual existen numerosas técnicas como la Weilby
modificada, plastia con hemitenddn de palmar mayor etc. (13,14,15).

También contamos con la artrodesis, descrita en primer lugar por Miiller en
1949. Esta indicada en trabajadores manuales con una alta demanda funcional y de
fuerza para la realizacién de sus labores y adultos jévenes que sufran artropatia
postraumatica o fracturas previas (16).

PROTESICO

Se observa hoy en dia un aumento en el empleo de la artroplastia de sustitucion
protésica de la articulacién TMC gracias a un mayor conocimiento de la patologia, a un
desarrollo superior de la tecnologia, convirtiéndose en una técnica segura y fiable, con
una baja tasa de complicaciones.

Las indicaciones de estas prdtesis se ajustan a sujetos con una afectacidn segin
la clasificacidon de Eaton-Littler de tercer grado o de segundo si sufre dolor refractario a
tratamiento conservador.

13



El tratamiento protésico ha evolucionado a lo largo de la historia. Las primeras
protesis datan de los afios 70 con el disefio de Swanson de una prétesis cilindrica de
silicona que tenia como objetivo mantener la altura de la columna el pulgar (17,18).

A partir de ella se fue evolucionando hacia plastias mas complejas, primero
fueron las hemiartroplastias (19) en la que se sustituye la base del primer metacarpiano
por un implante rigido de cromo-cobalto, hasta llegar a las prétesis modelo “ball and
socket” de primera generacion como el disenado por De la Caffiniéere.

Protesis primera generacion:

Se trata de un modelo de proétesis total de la articulacion TMC, disefiada y
utilizada por De la Caffiniére y Aucouturier en 1973. Esta prétesis consta de dos
componentes cementados (cotilo de polietileno y vastago de cromocobalto).

implantada. Boeckstyns et al. 1989 (20)

Fig 8 y 9. Protesis modelo Caffiniére. RX protesis

Prétesis de nueva generacion: ARPE, ISIS

A partir del disefio De la Caffiniere se han desarrollado
multiples patentes como son las protesis ARPE®, TOUCH® e ISIS®.
Estas proétesis de nueva generacién se denominan artroplastias

totales esféricas no constrefiidas y no cementadas.

Los modelos que se emplean en la actualidad con mas
frecuencia constan de 3 componentes: vastago, cuello y cupula. A
diferencia del modelo de De la Caffiniére, éstas ultimas no
necesitan de cementacidon para su osteointegracion en el hueso,
puesto que estan cubiertas por hidroxiapatita y encajan por el

método de “press-fit”.

Dependiendo de los modelos que empleemos, se exige
ademas una altura de trapecio minima necesaria para
alojar la cupula y garantizar estabilidad y coherencia a la
articulacion (21).

Fig 10. Prétesis modelo ISIS®
Guia TARMA S.A. (22)

14




Este estudio estd centrado en pacientes
en los que se ha realizado la implantacion de
protesis modelo TOUCH® e ISIS® y por ello se
procedera a la descripcion detallada de la
técnica quirdrgica en el apartado de material y
método.

Fig 11. Prdtesis modelo
ARPE. Guia BIOMET®
del producto (24)

COMPLICACIONES

Podemos dividirlas en dos grandes grupos segln ocurran después de un proceso
protésico o no protésico.

En las artroplastias no protésicas la complicacion mas frecuente es la pérdida de
altura en la columna del pulgar debido a la reseccién del trapecio. Esto puede producir
dolor y en ocasiones limitacion del arco de movimiento. Pese a ello, un analisis de
Cochrane del 2009 de Wajon et Al (23) muestra que todas las técnicas no protésicas
muestran resultados similares.

En las artroplastias protésicas, la mas frecuente es la luxacion o movilizaciéon de
alguno de los componentes. Las primeras protesis de De la Caffiniére acusaban mucho
esta complicacidn debido a la cementacién del material, elemento que se elimina en las
de nueva generacion.

Por ultimo, podemos encontrar un grupo de complicaciones que se dan en ambos
tipos de intervencién como la tenovaginitis estenosante de la primera corredera dorsal
(Enfermedad de D’Quervain), neuropatia sensitiva del nervio radial o dolor persistente
tras la intervencién.

15



2. OBIJETIVOS

En este estudio vamos a realizar un analisis retrospectivo de una serie clinica de
rizartrosis con artroplastia de sustitucidén protésica de la articulacion TMC, enfocado en
las posibles complicaciones derivadas bien del grado de afectacion y de la propia técnica
quirurgica, como de las caracteristicas y comorbilidades del paciente.

3. MATERIALY METODO

A continuacidn, se llevé a cabo la recogida de datos de los pacientes que fueron
intervenidos con prétesis total trapeciometacarpiana en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV) en la Unidad de Mano entre los meses de abril de 2017
y diciembre de 2019.

La muestra consta de 43 mujeres y 11 varones, con una media de edad de 59,93
anos en mujeres y de 62,63 afios en los hombres. La mediana de edad fue de 61 aios.

Una vez seleccionados los pacientes se procedid a la revisidn sistematica de la
hoja de preanestesia, la hoja de intervencion, los informes de ingreso y alta, y los
evolutivos. Todos los pacientes tienen un minimo de 5 meses de seguimiento. Dentro
de los documentos revisados se analizaron los siguientes parametros:

- Sexo - Otras comorbilidades

- Mano dominante - Antibioterapia preoperatoria

- Edad en el momento de Ia - Hora de entrada a quiréfano
intervencion - Hora de salida

- Patologia - Tiempo de isquemia

- Estadio Eaton-Littler - Tipo de prétesis (incluyendo

- Clasificacién ASA cada uno de los componentes)

- Presencia de diabetes - Cirujano

Para el analisis de los datos se ha empleado el software estadistico SPSS 26.0
para la realizacion de la prueba de Chi-Cuadrado y test Fisher (en los casos donde las
frecuencias observadas han sido menores de 5).

A través de la regresidn logistica se establecen los valores de riesgo de aquellas
variables que puedan resultar significativas en el andlisis univariado (p<0,05) e incluirlas
posteriormente en un analisis multivariado.

16



A) TECNICA QUIRURGICA DE LA PROTESIS MODELO ISIS®

Se lleva a cabo un abordaje abierto dorsolateral y se realiza la diseccidn hasta la
articulacion TMC. Como estructuras nobles a evitar tenemos los tendones del abductor
y los extensores largos y corto del pulgar, las ramas sensitivas del nervio y la arteria
radiales. A fin de evitar complicaciones iatrogénicas con respecto al nervio radial, se
recomienda no separarlo del paquete graso.

Fig 12. reseccion del metacarpiano Fig 13. Base del metacarpiano expuesta

A continuacién, se realiza la capsulotomia para la exposicién articular y la
revision y eliminacion de los posibles osteofitos formados tanto en el trapecio como en
el metacarpiano. Se realiza una osteotomia en el plano sagital ligeramente oblicua y de
unos 5 mm en la base del primer MTC. Posteriormente se procede a un raspado medular
y a la colocacidn del vastago de prueba para comprobar el tamafio necesario.

Fig 14. Aguja de Kissner guia Fig 15. Escopia intraoperatoria guia

Después se procede al fresado del trapecio y la colocacidon de la cupula de
prueba. Una vez se han dispuesto los dos elementos, se coloca el cuello de prueba para
escoger la longitud y off-set acordes al requerimiento funcional del paciente. En este
momento se hace una comprobacién del rango de movimiento y de la altura del pulgar.
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Después de que se haya confirmado el tamafio de los componentes se lleva a

cabo la implantacion definitiva.

Para finalizar, se lleva a cabo una escopia de control y se procede a la
reconstruccién de la capsula, cierre por planos y el cierre cutaneo.

Fig 16. Resultado protésico final

Fig 17. Ultimo control de escopia
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4. RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

En el estudio se analizaron un total de 58 intervenciones, de las cuales 47 (81%)
se realizaron en mujeres y 11 (19%) en hombres.

FEMENINO

GENERO DEL PACIENTE

MASCULINO

19%

llustracion 1. Género del paciente

Trab. Manual _ 13,8%

timpieza [ 5.2%

Empleado/a del hogar - 6,9%

Ns/nc

Enfermeria _ 8,6%
Jubilado/a [ s.6%

[lustracion 2. Empleo del participante

_ 44,8%

Media

Minimo Maximo

Desv.est

60,43

47 73

5,66

Tabla 1. Edad del paciente
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CARACTERIZACION DE LA PATOLOGIA

Del total de intervenciones, se realizaron 31 (53%) en la mano derecha y 27
(47%) en la izquierda, correspondiendo con 31 operaciones en mano dominante frente
a 27 en no dominante.

LATERALIDAD DOMINANCIA
DOMINANTE
NO 53%
DOMINANTE
1IZQUIERDO 47%
47%
DERECHO/
53%
[lustracién 3. Lado afectado [lustracién 4. Dominancia del lado afectado

Los pacientes acudieron a quiréfano con los siguientes diagndsticos: 46
rizartrosis, 10 rizartrosis con sindrome del tunel del carpo, 1 rizartrosis con artrosis de
la articulacién medio carpiana vy 1 rizartrosis con tumor de células gigantes.

79,3%

17,2%
. 1,7% 1,7%
Rizartrosis Rizartrosis + STC  Rizartrosis + art medio  Rizartrosis + TCG
carpiano

[lustracion 5. Patologia

La clasificacidon de Eaton-Littler reflejo los siguientes resultados: 12 pacientes con
patologia en grado Il, 40 pacientes en estadio lll y 6 pacientes en estadio IV.
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69,0%

20,7%

10,3%

2 3 4

[lustracion 6. Clasificacion de Eaton-Littler

Del total de prétesis implantadas, 48 fueron modelo ISIS y 10 modelo TOUCH.

PROTESIS
TOUCH
17%

~

ISIS
83%

y

llustracion 7. Tipo de prétesis

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES

En la serie de estudio se han observado 18 complicaciones (31%) que podemos
dividir en: 9 pacientes con dolor persistente, 6 tenovaginitis estenosante de la primera
corredera dorsal (Enfermedad D’Quervain), 2 tenovaginitis estenosante del primer dedo
(“dedo en resorte”) y 1 luxacidon protésica.
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50,0%

33,3%
11,1%
. -
DE QUERVAIN DOLOR DEDO RESORTE LUXACION

llustracion 8. Tipo de complicacion

Clasificacién Eaton-Littler 0.022
HTA 0.144
Epilepsia 1.000
Asma 1000
COLULC 0.225
SAHOS 0.581
Sobrepeso 0.438
AR 1.000
CPISQ 1.000
Diabetes 0.582

Tabla 2. Estudio de variables significativas (relacién con la complicacién)
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TABLAS DE ANALISIS

B Error estandar Wald o] Sig. Exp(B)
Paso 1*  DIABETES(1) -,636 1,156 ,303 1 ,582 ,529
Constante -,750 ,294 6,501 1 ,011 ,472
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 12 HTA(1) -,950 ,651 2,132 1 144 ,387
Constante -,496 ,339 2,145 1 ,143 ,609
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1*  EPILEPSIA | -20,430 40192,970 ,000 1 1,000 ,000
Constante -, 773 ,285 7,363 1 ,007 ,462
Significacion
ASMA Sig. asintotica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 0082 1 930
C ion de continuidad®
orreccion de continuida 000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,008 1 ,930
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,680
Asociacion lineal por lineal 008 1 930
N de casos validos 58
Significacion
COL.ULC Sig. asintética exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,877 1 171
.. - b
t
Correccion de continuidad 532 1 466
Razén de verosimilitud 1,703 1 ,192
Prueba exacta de Fisher ,225 ,225
Asociacion lineal por lineal 1,844 1 174
N de casos validos 58
Significacion
SAHOS Sig. asintética exacta (2 Significacion
Valor o] (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 7008 1 395
.z L b
t
Correccioén de continuidad 084 1 772
Razén de verosimilitud ,672 1 413
Prueba exacta de Fisher ,581 ,365
Asociacioén lineal por lineal 710 1 400
N de casos validos 58
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Significacion
SOBREPESO Sig. asintética exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 8952 344
y tinuidad®
Correccion de continuida 307 579
Razén de verosimilitud ,852 ,356
Prueba exacta de Fisher ,438 ,282
Asociacion lineal por lineal 880 348
N de casos validos 58
Significacion
ARy CP.ISQ Sig. asintética exacta (2 Significacién
Valor o] (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4582 499
c ion de continuidad®
orreccion de continuida 000 1,000
Razén de verosimilitud ,751 ,386
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,690
Asociacion lineal por lineal 450 502
N de casos validos 58
eaton2
2,00 3,00 Total
COMPLICACION NO 5 35 40
SI 11 18
Total 12 46 58
Significacién
EATON-LITTLER Sig. asintotica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 5,268° 022
.y . . b
Correccion de continuidad 3,783 052
Razo6n de verosimilitud 4,940 ,026
Prueba exacta de Fisher ,035 ,029
Asociacion lineal por lineal 5177 023
N de casos validos 58
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5. DISCUSION

En este estudio nos vamos a centrar en la descripcion y andlisis de las
complicaciones ligadas a la proétesis total TMC, asi como la implicacion de diversos
factores en el resultado final.

ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

Existen diversos factores que pueden intervenir en el desarrollo de
complicaciones peri o postoperatorias. Estos factores pueden estar ligados a las
caracteristicas del paciente, comorbilidades en el momento de la operacién, la historia
natural de la enfermedad o tipo de procedimiento.

De todas las variables analizadas, podemos concluir que en la serie clinica se ha
encontrado una asociacion estadisticamente significativa (resultado de p<0,02) entre el
estadio de Eaton-Littler y las complicaciones. Un estadio Il o IV asocia un mayor riesgo
de complicaciones. Este hallazgo se encuentra en consonancia con las indicaciones de la
artroplastia de sustitucion protésica de la articulacion TMC, donde el paciente ideal se
encuentra en estadios II-lll. (3,25)

No hemos podido realizar un analisis multivariado con las posibles variables
significativas, como era la idea inicial del estudio, debido a que sdlo una de ellas resulté
ser relevante. En nuestro estudio, hemos apreciado una tendencia para la variable de
hipertension arterial (HTA) en el desarrollo de complicaciones, aunque se necesita un
tamafio de muestra mdas amplio para demostrar significacién. Sin embargo, otros
estudios como el de Shah. N et Al (26) muestran que la presencia de didlisis, diabetes
insulinodependiente y una clasificacion ASA 4, son factores de riesgo.

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES

Hoy en dia las prétesis se implantan con mas frecuencia que antafio. Al
introducirlas en el arsenal terapéutico, se dieron complicaciones ligadas tanto al proceso
de aprendizaje de la técnica quirlrgica, como a las ligadas a la protesis per se. Sin
embargo, existen cada vez mas estudios (27,28,29) que demuestran que las prdétesis de
nueva generacion mejoran la fuerza, el rango de movimiento y obtienen una
recuperacién mas rapida sin un aumento del riesgo de complicaciones en comparacion
con las técnicas no protésicas.

En la serie clinica a estudio hemos encontrado diversas complicaciones en 18
casos, unas de ellas inherentes a la técnica quirargica y otras derivadas del progreso de
la propia patologia que pueden ser desencadenadas por el procedimiento quirudrgico.

Luxacidn aséptica de la prétesis: Es una de las complicaciones mas ampliamente
asociada a este tipo de protesis. Esta luxacién puede darse de manera aguda (dentro de
las 48h siguientes a la cirugia) o diferida. Se han descrito asociaciones entre luxaciones
protésicas después de desempenar trabajos manuales de muy alta exigencia (30).
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En los ultimos afios se ha investigado
a cerca de un parametro muy util en la
prevencion de la luxacion de la protesis
llamado angulo PAST (31,32). Cualquier
orientacién de la cupula que exceda de 202
con respecto a la posicion idonea se
considera un factor de riesgo de luxacién
protésica. Asi mismo concluyen que una
desviacidn dorsal de la cupula aumenta las
posibilidades de luxacién en movimientos
de flexion y oposiciéon (31). En estos
estudios se concluye que la clpula debe ser
colocada en paralelo a la superficie articular
proximal del trapecio, ya que de esta
manera el cuello se alinea con la bisectriz
dibujada entre las lineas de posicidn limite
en las que se mueve el pulgar, maximizando
la congruencia articular. (Fig. 18)

Movilizaciéon de alguno de los
componentes: Puede darse en cualquier de
los componentes implantados. Gracias a la
evolucidn tecnoldgica y de disefio de las

A Adduction Abduction

Dorsal Palmar

Metacarpal

Trapezium

B Radial

Trapeziym

Metacarpal

Extension

Flexion

Ulnar

Fig 18. (A) esquema de la bisectriz
en aduccién-abduccidn en vista
frontal. (B) esquema de bisectriz en

protesis (insercion por método “press-fit” y

) e flexo-extension en vista lateral. (31)
ausencia de cementado), ha disminuido su

incidencia. En los estudios revisados (27,34,36) el componente que se moviliza con mas
frecuencia es la cuipula, lo que puede estar asociado con una mala calidad désea del
trapecio, un déficit en el proceso de osteointegracién o una excesiva deformidad
preoperatoria.

Tenovaginitis estenosante: Es una patologia irritativa que afecta a los tendones
qgue discurren a través de correderas anatémicas como en la primera corredera dorsal
de la mufieca (Enfermedad de D’Quervain) o las poleas de los tendones flexores de los
dedos (“Dedo en resorte”) (33). La colocacién de una prétesis en la articulacion TMC
puede alterar el recorrido de estos tendones causando una inflamacidén de la vaina y
producir una clinica dolorosa.

Existe un consenso en la bibliografia revisada en cuanto a que las patologias
mencionadas son las complicaciones mads frecuentemente observadas (27, 29, 33-36).

Se han descrito otros tipos de sucesos perioperatorios que en nuestra serie de
casos no se produjeron, como disestesias en el borde radial del primer dedo, sindrome
de dolor regional complejo, alergias a algiin componente de la prétesis o rupturas de
hueso metacarpiano o trapecio.
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6. CONCLUSIONES

La evolucion técnica de las protesis trapeciometacarpianas de nueva generacién
para el tratamiento de la rizartrosis del pulgar permite obtener unos resultados fiables
y reproducibles. En los Ultimos afios se ha visto reducida considerablemente la tasa de
complicaciones relacionadas con este tipo de técnica quirirgica, convirtiéndola en una
intervencion segura y eficaz, aunque no queda exenta de ellas.

En nuestro estudio hemos observado que un mayor estadio radiolégico en la
clasificaciéon de Eaton-Littler entrafia un mayor riesgo de complicaciones peri y
postquirdrgicas.

La evolucion de las protesis TMC cementadas hacia el concepto press-fit ha
permitido reducir significativamente la movilizacién de los componentes respecto a las
antiguas proétesis cementadas. Por otro lado, los controles de escopia intraoperatoria
permiten implantar los componentes segun los principios del dngulo PAST, reduciendo
la posibilidad de la luxacién postoperatoria.

Existen diversas soluciones para las distintas complicaciones observadas que
abarcan desde las diferentes terapias de rehabilitacion hasta una posible reintervencién
o intervencion de rescate.
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