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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 49 afios
de edad con rizartrosis bilateral estadio II de Ea-
ton. En un primer momento se intervino de la mano
derecha sobre la cual se realizé una osteotomia de
extension y abduccién del primer metacarpiano con
buenos resultados. Al afio se operd de la mano iz-
quierda, la cual habia empeorado y presentaba un
estadio III, implantdndose una artroplastia trape-
cio — metacarpiana (TPZMTC) no cementada cuyo
control radioldgico postoperatorio fue correcto. La
evolucion fue favorable hasta el segundo mes, a par-
tir del cual empez6 con episodios de dolor intenso
acompailados de inflamacién en la raiz del primer
radio y presentando a nivel radiolégico una fractura
del trapecio.

En la siguiente consulta de revision postquirdrgi-
ca, se confirmé mediante una TAC la movilizacion
de la protesis trapecio — metacarpiana por estallido
del trapecio e impactacion en la base del escafoides.
Debido a esto hubo que someter a la paciente a una

Abstract

We report the case of a 49 year old woman with
bilateral rizarthrosis Eaton stage 11 . At first time she
was operated of the right hand on which an exten-
sion and abduction osteotomy of the first metacar-
pal was performed successfully. One year later she
had surgery on his left hand, which had worsened
and had Eaton stage I, implanting an trapezium
arthroplasty - metacarpal ( TPZMTC ) cementless
whose postoperative radiological control was co-
rrect. The outcome was favorable until the second
month, after which began with episodes of severe
pain accompanied by inflammation at the root of the
first ray and radiologically presenting a fracture of
the trapezium.

The following review of postsurgical consulta-
tion was confirmed by a CT mobilizing prosthesis
trapezium - metacarpal and the trapezium burst
impaction at the base of the scaphoid. Because of
this it was necessary to subject the patient to a new
surgery for removing the prosthesis and performing
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nueva intervencion para la retirada de la prétesis y

realizacion de una artroplastia de suspension.
Palabras claves: rizartrosis, artoplastia trapecio,

complicaciones prétesis trapecio — metacarpianas.

a suspension arthroplasty.
Keywords: rizarthrosis, trapezium arthroplasty,
prosthetic complications trapezium— metacarpal

Introduccion

La articulacion trapecio — metacarpiana (TMC)
es la segunda articulacién mds afectada por la ar-
trosis en la mano por detrds de la articulacion inter-
faldngica distal. Este proceso degenerativo tiene un
origen fundamentalmente biomecénico, al que se le
afiaden otros factores como el sexo o laborales.

La artrosis TMC supone la principal causa de
dolor y limitacién de la movilidad del pulgar en el
adulto.

Una vez fracasadas las opciones terapéuticas
conservadoras se debe plantear la opcién quirdrgica,
dentro de la cual se encuentran diversas opciones.
En nuestro caso nos centraremos en el empleo de la
artroplastia protésica.

La artroplastia protésica estaria indicada en pa-
cientes mayores con escasa demanda funcional sin
artrosis pantrapezial. El riesgo de aflojamiento es del
10-20% a los 10 afios.VActualmente se estd fomen-
tando su uso en pacientes mas jovenes dado el me-
nor tiempo requerido para la recuperacion asi como
por los buenos resultados funcionales, teniendo un
aspecto estético adecuado y mejorando la fuerza en
relacién con las artroplastias de interposicién. Evita
el colapso manteniendo la altura del pulgar y permi-
te una movilidad adecuada.

Sin embargo tienen complicaciones tales como
la luxacidn, el aflojamiento, la erosién dsea y fractu-
ras periprotésicas, que ya surgieron con otros mode-
los anteriores tales como la artroplastia de Cafiniere,
aunque en tasas muy superiores a las actuales.

Caso clinico

Nuestra paciente es una mujer de 49 afios de
edad sin antecedentes personales de interés ni aler-
gias medicamentosas conocidas que fue derivada a
las consultas de nuestra unidad por presentar dolor a
nivel de ambos pulgares desde hacia méas de un afio
asi como enfermedad de DeQuervain. Habia sido in-
filtrada en tres ocasiones tras tratamiento previo con

AINEs, férulas comisurales y masajes con capsaici-
na, con escasa mejoria.
A la exploracién presentaba:
- Giba trapeciometacarpiana (TPZMTC) bilate-
ral
- Test Filkenstein +
- Prueba de la Molienda +
- Ligera inestabilidad TPZMTC y dolor en la
base del primer metacarpiano (MTC)

Fig. 1: Rx preoperatorias

En las pruebas de imagen radioldgicas se objeti-
vaba una rizartrosis derecha estadio II de Eaton que
fue tratada quirdrgicamente mediante una osteoto-
mia en extensiéon — abduccién del primer metacar-
piano.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con
un balance articular que presentaba buena abduccién
y oposicién del primer dedo.

En la revision a los 3 meses de la intervencion
la paciente acude por afectacion intensa de la mano
izquierda, aprecidndose en la radiografia una rizar-
trosis estadio III de Eaton, por lo que se decidi6
tratamiento quirtirgico para la realizacién de artro-
plastia total TPZMTC no cementada metal — metal
(Ivory®).

Se realiz6 un abordaje dorso-radial mediante
una incisién lineal sobre la articulacion TMC. Tras
identificar las ramas sensitivas del nervio radial, se
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separd el tendon del abductor largo del pulgar y el
extensor corto. Se identific la cépsula articular de
la TMC que se abri6 en H para poder cerrar después
la articulacion. Una vez que la articulacién quedd
expuesta, se realizé un corte minimo, ortogonal al
eje del MTC y la ablacién de los osteofitos. La pre-
paracion del canal del MTC se llevé a cabo manual-
mente mediante la raspa Unica y posteriormente se
midio6 la talla del véstago y se colocé el de prueba
con ayuda del impacto de vastago.

En el trapecio se eliminan los osteofitos y se rea-
liza un corte hasta hueso subcondral. Posteriormente
se labra el lecho de lactpula en el trapecio con ayu-
da de una fresa y se coloca la cipula de prueba.Una
vez comprobada la adecuada adaptacién de la ctipu-
la al colocar un cuello largo asi como su estabilidad
se retiran e implantan los definitivos. Por dltimo se
suturd la cdpsula y se cerrd la piel con puntos se-
parados. Se inmoviliz6 la articulacion TMC con una
férula digital corta del pulgar durante tres semanas.

La evolucién clinica posterior fue muy favorable
hasta la revision al mes y medio en la que destaca
la presencia de dolor acompaifiado de inflamacién a
nivel de la raiz del primer dedo de 10 dias de evolu-
cion. Se solicité una nueva radiografia en la que se
visualizaba fragmentacion del trapecio.

Fig. 2: Contros postoperatorio inmediato

Fig. 3: Imagen en la que se aprecia fragmentacion
del trapecio

Se prescribi6 ortesis inmovilizadora y revision a
la semana, en la que el dolor y la inflamacién habian
disminuido.

En una nueva revisién al mes se apreciaba cie-
rre la de la primera comisura interdigital y dolor de
forma discontinua. Se solicité una TAC en la que
se objetivaba estallido completo del trapecio e im-
pactacion en la base del escafoides, por lo que se
decidi6 intervenir de nuevo a la paciente procedien-
do a la retirada de la prétesis TPZMTC y sustituirla
una artroplastia de tenosuspension segin la técnica
de Burton —Pellegrini.
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Fig.4: Control postoperatorio Burton-Pellegrini

La evolucién postoperatoria de la paciente fue
favorable, siendo revisada gradualmente cada 2 se-
manas hasta el cuarto mes postcirugia en el que fue
dada de alta con un Quick DASH que presentaba
una puntuacién en el médulo general de 13/55.

Discusion

La revision de Cochrane de 2005? realiza un
estudio comparativo entre las diversas opciones de
tratamiento quirdrgico con un seguimiento entre 1y
5 afios, sin hallar diferencias significativas en cuanto
a la sensacién de dolor, balance articular y satisfac-
cidn por parte del paciente.

Sin embargo el empleo de las artroplastias pro-
tésicas permiten prevenir el acortamiento del primer
radio, el déficit de fuerza y disminuir el periodo de
convalecencia asociado a una artroplastia de resec-
cion.®

Estudios prospectivos comparativos entre las
artroplastias protésicas y LRTI® muestran un me-
jor y mas rapido control del dolor, una funcién de
pinza mds fuerte, un rango articular mejorado y una
convalecencia mds rdpida que las artroplastias de
suspension sin que las complicaciones quirtrgicas

aumenten con respecto a la artroplastia de interpo-
sicion tendinosa.

Las principales complicaciones que presenta la
artroplastia TPZMTC son la luxacién de los compo-
nentes, el aflojamiento de la prétesis, erosion dsea o
fractura del trapecio, esta tltima mds rara. En el caso
de la fractura del trapecio, lo mds habitual es que
se produzca durante la insercion del implante, tal y
como se describe en la bibliografia consultada.®©

En nuestro caso, la fractura se produjo durante el
periodo del postoperatorio precoz debido a varios
factores que enunciaremos a continuacion:

- En primer lugar nos encontramos con un tra-
pecio de tamafio pequeflo que presentaba una
geoda en su interior y por tanto lo debilitaba.

- La ctipula del trapecio, recubierta de hidroxipa-
tita, se colocd segtn el sistema press—fit que-
dando bastante ajustada al tamafio del mismo.

- Se decidi6 colocar un véstago de cuello largo
para que junto con el polietileno disminuyera
el riesgo luxacién, pero a costa de aumentar las
presiones soportadas por el trapecio.

Conclusiones

A la hora de realizar una artroplastia protésica
debemos de valorar una serie de factores para la im-
plantacién adecuada de los componentes, tales como
el tamafio del trapecio, una cipula con un didmetro
adecuado al tamafio del mismo y evitar la eleccién
de véstagos de cuello largo en el caso de trapecios
pequeios y debilitados, ya que transmiten una ma-
yor presion sobre los componentes implantados en
el trapecio. Gesto que no es necesario si la orienta-
cion delos componentes es la correcta.

En el caso de encontrarnos ante una situacion
similar a la descrita, es recomendable valorar la op-
cién de realizar una LRTI en detrimento de la artro-
plastia protésica.

Nivel de evidencia IV
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