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Resumen: Objetivo: La artrosis trapecio-metacarpiana es una patologia incapacitante, que produce dolor, disminucion de la fuerza, pérdida de des-
treza en la pinza y limitacion de la movilidad del pulgar. Cuando fracasa el tratamiento médico se pueden realizar diferentes técnicas quirurgicas. Las
protesis totales de la articulacion representan una de ellas. Desde mayo de 1999 hasta abril de 2004 se realizaron, de forma consecutiva, un total de | 16
protesis totales de la articulacion trapecio-metacarpiana en 103 pacientes que padecian artrosis, utilizando la protesis no cementada y no constrefiida
tipo ARPE® (Biomet Spain Orthopaedics SL, Valencia). Se presentan en este estudio los resultados de la revisién clinica, funcional y radioldgica de los
pacientes revisados durante 10 afios de evolucion.

Material y Método: Los andlisis de supervivencia fueron realizados mediante el método de Kaplan-Meier. De los 103 pacientes, 6 fueron excluidos y
97 pacientes, con 109 protesis acabaron el estudio.

Resultados: En la revision de los 10 afios de evolucidn, 102 (93,6%) eran protesis funcionales y 7 (6,4%) protesis eran consideradas prétesis falli-
das (3 retiradas por aflojamiento, 3 luxaciones y | subluxacion y dolor). La probabilidad de supervivencia de Kaplan-Meier fue de 94.1% [CI95%
(90.4%,98.8%)]. Radiograficamente, 88 (86,3%) de las protesis consideradas funcionales no mostraron evidencia de alteraciones del implante y 14
(13,7%) mostraron cambios radiogréficos que eran compatibles con la funcionalidad del implante. Se presenta en detalle el estudio de las complicacio-
nes que han existido, con las posibles soluciones en las cirugias de revision.

Conclusién: La prétesis total de ARPE® ofrece una alternativa de tratamiento segura y fiable en pacientes con artrosis trapecio-metacarpiana grado |l
y algunos de grado IV con buen capital 6seo, sobre todo, en el trapecio. La mayoria de las complicaciones aparecen por defectos de indicacion o por
defectos de la técnica quirirgica y se pueden resolver con recambio protésico o con trapecectomia dependiendo de las circunstancias del implante
y del paciente.

Palabras claves: Artroplastias no cementadas, rizartrosis, protesis trapecio-metacarpianas, artroplastias carpo-metacarpianas del pulgar.

Long term review (more than 10 years) of complications with ARPE®
type total joint trapeziometacarpal arthroplasty

Abstract: Objetive: The trapezio-metacarpal arthritis is a disabling disease that causes pain, decreased strength, loss of ability in the clamp and limited
movement of the thumb.When medical treatment fails surgery can be performed in multiple ways. One of those may be prosthesis. From May 1999 to
April 2004 were performed, consecutively, a total of |16 total prosthesis of the trapezio-metacarpal joint in 103 patients suffering from osteoarthritis,
using uncemented and unconstrained ARPE® (Biomet Spain Orthopaedics SL, Valencia) prosthesis. Clinical, functional and radiological results at |0-year
follow-up are presented. Survival analysis was performed using the Kaplan-Meier method.

Methods: Of the 103 patients, 6 were excluded, remaining 97 patients with 109 prostheses that completed the study.

Results: In a review of 10 years of evolution, 102 (93.6%) were functional prosthesis and 7 (6.4%) were considered failed prosthesis prostheses (3
removed by loosening of the cup, 3 were dislocated, and | with subluxation and painful). Survival estimate for functional implants over 10 years was
94.1% [95% CI (90.4%, 98.8%)]. Radiographically, 88 (86.3%) of the considered functional prostheses showed no evidence of alterations of the implant,
and 14 (13.7%) showed radiographic changes that were compatible with the functionality of the implant. Complications are extensively presented in
this study, with the possible solutions with revision surgeries.

Conclusion: Total ARPE® prosthesis offers a safe and reliable alternative treatment in patients with trapezio-metacarpal osteoarthritis grade Il and
grade [V with some good bone stock, especially in the trapezius. Most complications occur due to indication defects or to defects of the surgical tech-
nique and can be solved with prosthetic replacement or trapeziectomy depending on the circumstances of the implant and of the patient.

Key words: Uncemented arthroplasties, osteoarthritis of the thumb, trapezium-metacarpal prosthesis, thumb carpometacarpal joint arthroplasty.

La artrosis trapecio-metacarpiana es una patologia )

muy incapacitante, ya que produce dolor a la movi-

lizacién del pulgar, disminucion de la fuerza, pérdida

de destreza en la pinza, limitacion de la movilidad v, Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina,
dejada a su evolucidn espontdnea, deformidad pro- Av. Ramén y Cajal, 7. 47005 Valladolid Esparia

gresiva de la columna del pulgar por aduccién del
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primer dedo, subluxacién radial de la base del primer
metacarpiano Yy la consiguiente hiperextensién de la
articulacién metacarpofalangica (MF)'.

Cuando fracasa el tratamiento médico, existen nume-
rosas técnicas quirdrgicas; la eleccién de una u otra
técnica viene determinada, entre otros factores, por la
edad del paciente vy la funcionalidad que debe ejercer
su mano en sus actividades diarias, el estadio radio-
gréfico de la enfermedad y la experiencia del cirujano
sobre cada técnica en particular 23,

La trapecectomia sigue siendo el procedimiento mds
frecuente para el tratamiento de la artrosis trapecio-
metacarpiana Y, aunque se han publicado resultados
adversos’, todavfa continda siendo el procedimiento
mds fiable>®.

Desde que De la Caffiniére” describid la primera proé-
tesis total, en 1973, la artroplastia se ha convertido
en uno de los tratamientos para este tipo de patolo-
gfa, se han disefiado muchos tipos de prdtesis, inclu-
yendo espaciadores®’, hemiartroplastias'®''y prétesis
totales'”', con los que se han obtenido resultados
favorables''>2%; concretamente, los pacientes se recu-
peran en menos tiempo que con la trapecectomia
y presentan mejor funcionalidad y mds fuerza de la
pinza!*!81%2! Sin embargo, las prétesis plantean algunos
problemas: en las prétesis cementadas existe un por
centaje elevado de aflojamiento de los componentes y
en las no cementadas hay mdltiples publicaciones con
resultados desfavorables'8!"1718202223 | os fallos se han
relacionado, en estas prdtesis no cementadas, con los
cotilos roscados, en los que ha habido fallos de hasta
el 47% a los 6 afios de evolucién. Resultados simila-
res habfan sido ya publicados hace unos afos con los
cotilos roscados en las prétesis de cadera®.

La artroplastia de ARPE® (Biomet Spain Orthopaedics
SL, Valencia) fue presentada en 1991'% Se trata de
una artroplastia modular de tipo esferoidal, no cemen-
tada (recubierta de hidroxiapatita) y no constrefiida,
con el cotilo insertado en el trapecio y el vdstago en
el metacarpiano del pulgar

El objetivo de este estudio es comentar resumida-
mente los resultados a largo plazo (mds de 10 afos)
de | 16 artroplastias de ARPE® consecutivas colocadas
en nuestro servicio Y, sobre todo, el estudio de las
complicaciones que han existido y su posible solucidn.
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MATERIALY METODO

Se realiza un estudio prospectivo en la Unidad de
mano del Hospital Universitario de Valladolid de todos
los pacientes intervenidos de artrosis trapecio-meta-
carpiana del pulgar mediante artroplastia total de tipo
ARPE®, desde mayo de 1999 a abril de 2004. Se han
recogido los datos relativos al paciente, a la cirugia y
al implante.

Inicialmente, 103 pacientes consecutivos (7 prdtesis)
entraron en el estudio. Seis de ellos, no acabaron el
seguimiento: 4 por estar fallecidos en la revisién de
los 10 afios y 2 por enfermedad de Alzheimer. Por
tanto el estudio se ha realizado en 97 pacientes, con
109 artroplastias. Noventa y siete pulgares presenta-
ban artrosis de grado Ill de Eaton y 12 de grado IV.
Noventa y cuatro pacientes (106 artroplastias) eran
mujeres y 3 hombres. La edad media era de 58,8 afios
(rango 45-75 afios). El tiempo medio de seguimiento
fue de 10,5 afios (rango 9,8- 13,3 afios). Sesenta (55%)
pulgares eran derechos y el resto izquierdos. Doce
(1'19%) fueron bilaterales. Los cotilos del ndmero 9
y los vastagos del numero 8 son los mds frecuentes.
Todos los cuellos, excepto 2, fueron inclinados. Sesenta
y dos (56,9%) de las prdtesis acudieron a rehabilita-
cién y el resto hicieron un protocolo de ejercicios que
les proporcionamos.

Ciento cuatro artroplastias (95,4%) completaron la
revision clinica y radioldgica presencial v 5 (4,6%)
fueron revisadas telefénicamente y no se dispuso de
radiografias.

Se comenzd realizando la técnica quirdrgica como la
describié el disefiador de la prétesis'?, por via ante-
roexterna, con osteotomia del trapecio y del metacar
piano, pero se encontraron varias dificultades técnicas
que influian en la evolucidn posterior del implante,
por ello se varid la técnica a la que se describe a
continuacién.

Un Unico cirujano (M-F) realizé todas las artroplastias
por la via estdndar dorso-radial por una incisién de
unos 4 cm. de longitud, entre los tendones del Exten-
sor Pollicis Brevis y el Abductor Pollicis Longus (APL). Se
abre longitudinalmente la cdpsula dorsal de la arti-
culacion trapecio-metacarpiana (TMC) vy después de
liberar los extremos articulares y retirar los osteofitos
se realiza una osteotomtfa ligeramente oblicua en sen-
tido palmar, con una sierra frontal, para resecar los 6-8
mm proximales del primer metacarpiano
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. Técnica quirdrgica:
la base del metacarpiano,
implante.

Esto permite separar el metacarpiano y exponer per-
fectamente la superficie articular distal del trapecio,
donde se calcula con facilidad el centro geométrico.
En este punto se perfora un orificio con un punzén
pequefio, el orificio creado se amplia con cucharillas
de legrado de diferente tamafio hasta llegar a tener
un orificio que aloje la fresa del cotilo del nimero 9
provista por la casa comercial. Con ella se acaba de
realizar el orificio donde ird encajado el cotilo pro-
tésico. No se usan fresas motorizadas. Con el mismo
punzén se abre el canal intramedular del metacar
piano, que se va ampliando con las raspas provistas
por la casa comercial, hasta el tamafio adecuado. Se
coloca el cotilo protésico adecuado “press fit", con
los bordes apoyados sobre el hueso subcondral para
incrementar la estabilidad primaria del implante. Pos-
teriormente, se introduce el vdstago protésico con la
parte dorsal, coincidiendo en un plano paralelo a la
ufa del primer dedo. Se coloca la cabeza-cuello de

RX preoperatorio mostrando osteofito en el lado cubital,
osteotomia de reseccidn del osteofito cubital y

incision mostrando la reseccion de
amplio espacio que queda para poder colocar el

prueba y se procede a la reduccidn de la prdtesis.
En este momento se realiza un test de estabilidad

y se buscan las posibles zonas de roce
de los extremos dseos en todas las posiciones y, ante
cualquier sospecha de inestabilidad, se realiza un estu-
dio de radiologia intraoperatorio para corregir las defi-
ciencias. La longitud exacta del cuello se calcula de la
siguiente manera: con el pulgar en retroposicién com-
pleta, el pliegue palmar de la mano y el de la articula-
cién interfaldngica del pulgar deben estar a la misma
altura . Se coloca entonces la cabeza-cuello
definitivo, se reduce la prdtesis y se vuelve a probar la
estabilidad. Se realiza el cierre capsular y el de la piel
con suturas reabsorbibles. Se coloca una inmoviliza-
cion del pulgar en posicion funcional con una férula
de yeso corta, durante tres semanas, para evitar la
posibilidad de luxacidn. A las tres semanas se retira la
férula y el paciente comienza una tanda de ejercicios
protocolizada.
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Técnica quirdrgica: estrés en todas las direcciones al que se somete al implante antes de cerrar para probar su estabi-

lidad.

Se realizaron estudios clinicos y radiograficos preope-
ratorios, a los tres meses, a los 5 afios y a los |0 afios
postoperatorios.

El examen clinico consistié en el andlisis de: a) movi-
lidad, siguiendo los criterios de “International Fede-
ration of Societies for Surgery of the Hand"?, que
considera la posicion de descanso del pulgar en 30°
de abduccién palmar y 10° de extension (abduccién
radial), y oposicién usando los criterios de Kapandji?*
y b) fuerza de la pinza del pulpejo del pulgar al lateral
del dedo indice, se midié mediante el “B&L Enginee-
ring mechanical pinch gauge".

El examen radioldgico se realizéd mediante estudio
anteroposterior y oblicuo de la mano. Las radiografias
preoperatorias fueron clasificadas segin los criterios
de Eaton?,y la radiografias postoperatorias fueron
evaluadas con respecto al alineamiento de los com-
ponentes del implante y al aflojamiento.

El dolor fue medido usando la escala visual analdgica
(EVA) v la satisfaccion del paciente, mediante el cues-
tionario DASH (disabilities of the arm, shoulder, and
hand) validado en idioma Castellano®.

Para la evaluacién de resultados se definieron dos
tipos de prdtesis: protesis funcionales y prétesis falli-
das o fracasadas.

Las protesis funcionales fueron aquellas que permi-
ten realizar al paciente los movimientos y tareas de
la mano cémodamente, sin dolor o con dolor leve
ocasional a esfuerzos, sujetar objetos, cortar, pinzar
llaves, coger latas, botellas, bolsas, etc. Y no muestran
ninguno de los signos mayores de fracaso radioldgico.
Cuando una prétesis ha fallado, por ejemplo, por luxa-
cién, pero se ha revisado quirdrgicamente y se consi-

Modo de calcular la longitud del cuello protésico
idéneo (explicacion en el texto).

10
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Paciente de 73 afios en la revisidn final, con prétesis de ARPE® (Biomet, Warsaw, Indiana) bilateral (ndm. 42 y 43). Lado
derecho: doce afios de evolucién. Lado izquierdo: 10 afios de evolucidn. Buena funcionalidad de ambos pulgares, restringida leve-

mente por la artrosis en el resto de la mano.

Paciente de 72 afios a la revisidn final, con pré-
tesis bilateral: aflojamiento protésico asintomdtico en el lado
izquierdo (nim. 63) a los 7 afios de evolucion, RX en la revi-
sién de los 10 afios. Obsérvese que a pesar de llevar 3 afios

con aflojamiento la prdtesis el cotilo sigue en buena posicidn.

gue un buen resultado clinico en la revision de los 10
afios, se la considera funcional

Protesis fallidas son aquellas, que en el momento de
la revisién, tienen un criterio mayor o al menos 2 cri-
terios menores de fracaso:

*  Criterios mayores:

Luxacion de los componentes

Dolor EVA > 5

DASH = 40

» Criterios menores:

I. Aflojamiento del cotilo sin cambios de posiciona-
miento a lo largo del tiempo.

2. Mal posicién de los componentes con subluxa-
cién

3. EVAde4

4. DASH de 30 a 40

w N =

La variables continuas han sido evaluadas mediante la
media y la desviacion estdndar (SD) o mediante la me-
dia y rango de datos. El test de Chi-cuadrado se utilizé
para comparar frecuencias entre subgrupos de pacien-
tes. Los métodos no paramétricos fueron usados en
algunas ocasiones”. El método de Kaplan-Meier se uti-
lizé para estimar la probabilidad de supervivencia a lo
largo del tiempo®. El andlisis estadistico y la determina-
cion de la significacién estadistica (P < 0.05) se realizd
con la ayuda del paquete SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL).

El estudio fue aprobado por el comité ético del hos-
pital. Los pacientes dieron su consentimiento.

Resultados: En la revisién de los 10 afios de evolucidn,
102 (93,6%) eran prétesis funcionales y 7 prdtesis
(6,4%) eran consideradas prdtesis fallidas (3 retiradas
por aflojamiento del cotilo, 3 luxaciones y | subluxa-
cién importante y dolor).

La probabilidad de supervivencia a 10 afios de
Kaplan—Meier fue de 94.1% [CI95% (90.49,98.8%)]
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. No existe diferencia con significacion esta-
distica entre el grupo Il y el grupo IV de Eaton.

Los datos generales de los resultados de las prétesis
son los siguientes:

En la se puede observar el dolor en la
escala EVA preoperatorio y a los 10 afios de evolu-
cion. Los valores preoperatorios se encuentran todos
por encima de 6 vy los postoperatorios, en su gran
mayorfa, por debajo de 4 (p<0,001). Noventa vy tres
pulgares (85,3%) no presentan dolor o dolor leve
solamente con tareas muy intensas, 10 (9,2%) tenfan
malestar con los ejercicios y 6 (5,5%) padecian dolor
en reposo.

En la se muestran los valores medios del
DASH a los 5 afios, que era 18.3 (rango 5.6-36.8) vy
a los 10 afios de evolucién era 20.1 (rango 6.7-39.8)
(p = 0.62). No disponemos del DASH preoperatorio.
Observamos que los datos del DASH varfan poco
entre los 5 y los 10 afios de evolucidn, lo que supone
que las prdtesis mantienen la funcionalidad.

Ciento cuatro paciente (954%) refirieron que se
encontraban satisfechos con la apariencia estética del
pulgar operado.

Enla queda reflejada la movilidad y el grado
de oposicién preoperatoria y postoperatoria a los 10
afos. Se observa buena movilidad que presentan las
prétesis a los 10 afios de evolucién, con un aumento
significativo en todos los movimientos con respecto
al preoperatorio (p<0,001).

La media de la fuerza de la pinza se incrementé desde
4.3 kg (SD 2.3) preoperatoria a 5.6 kg (SD 2.6) a los
|0 afios de evolucidn (p = 0.005).

Ochenta y ocho (86,3%) de las prdtesis funcionales
no mostraron evidencia de alteraciones radiograficas
del implante y en catorce (13,7%) se han observado
ciertas alteraciones radioldgicas que son compatibles
con la funcionalidad de la prétesis. Estos cambios inclu-
yen: (a) una ligera malposicion de los componentes
que estuvo presente desde la implantacién inicial y no
cambian con el tiempo, en once pacientes (por ejem-
plo, el cotilo no se colocd perfectamente en el centro
del trapecio o el vdstago era oblicuo con respecto a
la cavidad medular del metacarpiano); (b) la posicién
del implante cambié levemente al principio, después
se integrd v continda sin aflojamiento, en seis pacien-
tes; (c) zonas parciales de radiolucencia bien delimita-

12

Curva de supervivencia de prdtesis funcional de
Kaplan-Meier a los 10 afios de evolucién. Se ha prolongado
hasta los |5 afios porque hay algunas prdtesis revisadas con
mds de 10 afios.

EVA preoperatorio

EVA en la dltima revision

EVA: arriba, en el preoperatorio, abajo, en la revi-
sién de los 10 afios.

. Puntuacion en la escala DASH: arriba, en el posto-
peratorio a 5 afios, abajo, en la revisidn de los |0 afios.



RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2014, VoL 42 (2) : 107-118

MOVILIDAD PREOPERATORIA Y EN LA REVISION FINAL

Preoperatorio Post-op 10 afios

Anteposicion (Abducion Palmar)
0°220°
20°240°

72,3%
27,7%

10,8%
89,2%

Retroposicion

<5° 49,2%
>5° 50,8%

7.7%
92,3%

Abducion (Abducion Radial)
<10°
10°230°

754%
246%

81,5%
18,5%

Abducion

0°a 10°
10°a 25°

52,3%
47,7%

10,8%
89,2%

Oposicion (Kapandji)

a5
6a8
9y 10

24,6% 0
52,3% 29,2%
23,1% 70,8%

das alrededor de la copa que no ha cambiado desde
el postoperatorio inmediato hasta el final del segui-
miento, en dos pacientes; (d) calcificaciones de hueso
ectépico, que han aparecido a lo largo de los afios,
alrededor de la base del vdstago, en siete pacientes,
y (e) en tres pacientes se juntan varias alteraciones:
ligera mal-posicién del cotilo; vdstago oblicuo en sen-
tido radial proximal-cubital distal, y laxitud del lado
cubital de la MF, que provocan subluxacidn de la pro-
tesis al realizar la retroposicion del pulgar.

RESULTADOS

Las complicaciones perioperatorias incluyen: fractura
sin desplazamiento del trapecio en dos pacientes; frac-
tura oblicua proximal del metacarpiano; con leve des-
plazamiento, en dos pacientes; una falsa via del vastago,
que protruyd por el lado dorsal del metacarpiano; dos
luxaciones tempranas de las que se hablard a conti-
nuacién, y problemas de las partes blandas en once
pacientes. En los pacientes con fractura del trape-
cio o del metacarpiano se prolongd la inmovilizacién
postoperatoria hasta las 5 semanas y consolidaron
sin problemas. La paciente con falsa via del vastago
ha pasado la revision de los 10 afios con el vastago
en la misma posicién, mantiene una prdtesis funcio-
nal, sin signos de aflojamiento. En la revisién de los 3
meses once pacientes se quejaban de parestesias o
disestesias moderadas del territorio radial del pulgar,
pero solamente dos mostraban leves parestesias a los

10 afos de evolucién. Tres pacientes han presentado
SDRC tipo | que se han resuelto con revisiones para
apoyo psicoldgico frecuentes y rehabilitacién. Cinco
pacientes han mostrado intolerancia a los puntos o
leves dehiscencias superficiales, que se han resuelto
sin problemas. No ha existido evidencia de infeccién
profunda en ningun paciente.

Han existido un total de seis luxaciones (5,5%) [CI95%
(0.9%,9.5%)]: dos tempranas y cuatro tardfas.

Las tempranas (antes de los tres meses de evolucién):
Paciente ndmero 3 de la serie, de 56 afios de edad,
ama de casa, operada de la mano izquierda, se des-
cubrié la prdtesis luxada al retirar la inmovilizacion
postoperatoria, la paciente rechazé la revisién qui-
rdrgica porque no presentaba muchas molestias, ha
sido revisada en varias ocasiones hasta los 10 afios
de evolucién y se la ha propuesto cirugfa de revi-
sién, que ha rechazado. La paciente nimero 8, de 65
afios, ama de casa, operada de la mano izquierda. Se
observé luxacidn a los |5 dias de retirar la inmovi-
lizacidon postoperatoria. Se resolvié con revisién qui-
rdrgica (extirpacién del osteofito cubital del trapecio
que provocaba el choque dseo y luxaba la prdtesis
por contacto, y recambio a cuello largo), la paciente se
encuentra perfectamente en la revision de los 10 afios.

Las cuatro tardias (después de los tres meses): dos sin
traumatismo y dos postraumadticas. Las dos sin trau-
matismo corresponden a la paciente ndmero 50, de
68 afos, ama de casa, operada del lado izquierdo, con
trapecio de pequefio tamafio, laxitud en hiperexten-
sién de la articulacion metacarpofaldngica, el control
postoperatorio mostraba ligero mal posicionamiento
del trapecio, se luxd a los 7 afios de evolucidn, sin
traumatismo relevante y fue revisada quirdrgicamente
mediante reduccidn a cielo abierto y plastia ligamen-
tosa con la mitad del APL que se pasd alrededor del
Flexor Carpi Radialis y se devolvié sobre si mismo,
suturdndolo en la base del metacarpiano. En la revi-
sién de los 10 afios la prétesis estaba subluxada, tenfa
hiperextensién de la articulacion MF y presenta un
DASH de 50,3 y un EVA de 6. Se ha considerado
como prdtesis fallida la segunda luxacién sin trauma-
tismo corresponde a la paciente ndmero 77, de 54
afios, auxiliar de clinica, operada del lado izquierdo,
tuvo una luxacidn, sin traumatismo aparente. A los 3
afios de evolucidn, se realizd en otro centro reduc-
cion vy capsuloplastia, en la revisién de los 10 afios la
prétesis estaba luxada, se observaba laxitud en hipe-
rextension de la articulaciéon MF, como la paciente no

3



RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2014, VoL 42 (2) : 107-118

tenfa dolor (EVA de 2 y DASH de 12,5), rechazé una
nueva revisiéon quirdrgica.

Las dos luxaciones postraumdticas corresponden a la
paciente nimero 82, de 45 afios, operada de la mano
derecha, trabajadora de la limpieza, el cotilo quedd
ligeramente mal posicionado (hundimiento radial y
dorsal), se luxd a los 7 aflos de evolucién al chocar
la mano contra el borde de una piscina, presenta ade-
mas laxitud cubital e hiperextensién de la articulacion
MF. Ha sido revisada recientemente, realizando plastia
con el APL y artrodesis de los dos sesamoideos, radial
y cubital a la cabeza del metacarpiano para corre-
gir la laxitud de la MF. La segunda corresponde a la
paciente nimero 97, de 74 afios, operada de la mano
izquierda, con trapecio pequefio tamafio, el cotilo se
colocd excesivamente desplazado hacia volar, se luxd
por una caida sobre la mano a los 5 afios de evolucidn
y sigue luxada a los 10 afios, ha rechazado la cirugfa
de revision, presenta un EVA de 3 y DASH de 38,2.

Han existido en total ocho aflojamientos del cotilo
protésico (7,3%) [Cl95% (2.1%,11.9%)] que se des-
criben a continuacién: 3 retirados, 2 recambiados y 3
que siguen colocados.

Retirada del cotilo: Los tres eran dolorosos y
provocaban la subluxacién o luxacién de la préte-
sis incompatibles con la funcionalidad. La paciente
ndmero 66, de 71 afios, religiosa, operada del lado
derecho, presentaba trapecio de pequefio tamafo, a
los 6 afios de evolucién notd un dolor al apoyar con
fuerza la mano contra una pared después de trope-
zar. Consultd por dolor y se observd aflojamiento de
cotilo; se retird el cotilo protésico vy el trapecio y se
realizé una tenosuspension con el ABPL. La paciente
se encuentran indolora después de 3 afios de la ciru-
gla de revisién, con EVA 2 y DASH 25. La paciente
ndmero 17, de 45 afios, médico, tenfa colocada una
prétesis en el lado derecho el afio anterior y se operd
del lado izquierdo, la cirugfa fue dificil por tratarse de
un trapecio pequefio, y el cotilo quedd mal orien-
tado (cubital y volar), a los 9 afios presentd afloja-
miento del cotilo y dolor. La paciente nimero 90, de
57 afos, dependienta, operada del lado derecho, con
trapecio pequefio, el control radiografico postopera-
torio fue correcto. Consultd a los 8 afios de evolu-
cién por dolor y se observd aflojamiento de cotilo.
En estas dos Ultimas pacientes, solamente se retird
el cotilo protésico y se colocd Surgicel en el espacio
vacio que quedaba, una de ellas (nimero |7) estd
indolora a los 4 afios de la revision quirdrgica, la otra

(ndmero 90) sigue con dolor a los dos afios de evo-
lucidn (se le ha ofrecido la trapecectomia completa y
tenosuspension). En las tres pacientes se ha dejado el
vdstago, que se encontraba completamente adherido
al metacarpiano.

Recambio del cotilo: La paciente nimero 18, de
63 afios, ama de casa, con poliartrosis y prdtesis en
ambas rodillas, trapecio tamafio medio, con buena
posicién postoperatoria del cotilo y vdstago oblicuo,
sufrid una caida sobre la mano a los tres afos y se
observd luxacion y aflojamiento del cotilo. El trapecio
mostraba buen capital dseo por lo que se procedid
a limpieza, injertos dseos autdlogos de radio distal
y colocacién de un nuevo cotilo protésico. A los 7
afios de la cirugfa de revisidn, se observa el cotilo
integrado con cierta malposicidn y subluxacién de la
protesis (EVA 3 y DASH 38). La paciente nimero
43, de 52 afos, trabajadora de la limpieza, con trape-
cio de tamafio medio, presentaba buena orientacion
postoperatoria del cotilo y vdstago oblicuo, a los 9,5
afios sin traumatismo previo comenzd con dolor y se
observd aflojamiento del mismo. El trapecio mostraba
buen capital éseo por lo que se procedié a: limpieza,
injerto éseo autdlogo en bloque de cresta iliaca sobre
el que se colocd un nuevo cotilo protésico. A los 6
meses la paciente se encuentra indolora y el nuevo
cotilo estd en posicidén correcta y parece integrado
en el injerto dseo.

Aflojamientos indoloros sin alteracion del
posicionamiento: La paciente nimero 20, de 53
afios, ama de casa, operada del lado derecho, con
poliartrosis, y trapecio pequefio tamafio. El control
postoperatorio era aceptable, salvo oblicuidad del vds-
tago, caminaba con un bastdn en esa mano, desde los
5 afios de evolucién, por estar operada de artrosis
de tobillo. En la revisién de los 10 afios se observd
aflojamiento del cotilo, sin alteraciones en la posicidn,
con EVA 3y DASH 25, se la ofrecid revisién quirdr-
gica, que no aceptd. La paciente ndmero 22, de 56
afios, ama de casa, operada del lado derecho, con
poliartrosis, con trapecio de tamafo medio y con-
trol postoperatorio correcto. A los 7 afos presentd
aflojamiento del cotilo, como consecuencia de una
hipocalcemia muy severa mantenida, secundaria a la
reseccién involuntaria de las gldndulas paratiroides en
una operacién de bocio por hipertiroidismo, ha sido
revisada en repetidas ocasiones desde los 7 a los |3
afios de evolucidn y ha rechazado la revisidn quirdr-
gica de la prdtesis que le hemos ofrecido, en la Ultima
revision presenta EVA 3 y DASH 284. La paciente
ndmero 63, de 62 afios, ama de casa, con poliartrosis,
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operada del lado izquierdo, llevaba una prétesis en el
lado derecho desde hacfa dos afios, con trapecio de
pequefio tamafio, control postoperatorio correcto. Se
observd aflojamiento en una revisién de la paciente
a los 7 afios, se la ha seguido hasta los 10 afios, que
presentaba EVA 3 y DASH 25. En varias ocasiones se
ha propuesto a la paciente la revision, que ha recha-
zado por encontrarse aceptablemente (Fig. 5).

No hemos observado aflojamientos en el véstago en
ningdn paciente.

La paciente nimero 43, de 54 afios, limpiadora, ope-
rada del lado izquierdo, llevaba prdtesis en el lado
derecho desde hacfa dos afios, el control radiogréfico
postoperatorio fue correcto, posteriormente, en una
revisién a los 9 afios, la paciente tenfa chasquidos en
la zona de la artroplastia, que se debfan a subluxa-
cion longitudinal, por hundimiento del cotilo de unos
2 mm,, junto con calcificaciones en el entorno de la
parte proximal del vastago. No existia aflojamiento del
cotilo en la radiografia y se corrobord en la cirugfa.
Se soluciond con la revision quirdrgica: recambio del
cuello medio que tenfa, a un cuello largo. No hemos
visto hundimiento de los componentes en el resto de
los pacientes, o como mucho existe un levisimo hun-
dimiento de adaptacion del cotilo de | mm.

En resumen, se han realizado diez (8,6%) revisiones
quirdrgicas: cuatro por luxaciones, cinco por afloja-
miento del cotilo y una por inestabilidad longitudinal.
Todos los pacientes fueron operados en una ocasion,
salvo la nimero 43 (bilateral), en la que se han revi-
sado ambas prdtesis. En cinco ocasiones se ha con-
vertido una prdtesis fallida en una prétesis funcional,
en tres se han realizado retirada de la prétesis y en
dos la cirugfa de revisién ha sido infructuosa.

En la revision de los 10 afios, dieciséis pulgares (14,7%)
mostraban laxitud en el lado cubital de la MF y en
seis (5,5%) se asociaban la laxitud cubital y laxitud en
hiperextension. Tres de ellos mostraban subluxacién
de la prétesis por el lado radial cuando realizaban
retroposicion del pulgar y dos de ellos tuvieron luxa-
cion de la prdtesis. Tres de los seis pacientes con alte-
raciones de laxitud combinada de la articulacion MF
han tenido problemas de luxacion de la prétesis. Por
ello, ahora tratamos las laxitudes de la articulacién MF
en el mismo tiempo quirdrgico mediante retensado
capsular y artrodesis del sesamoideo a la cabeza del

metacarpiano. Ademas, posicionamos el cotilo proté-
sico con ligera inclinacién hacia cubital si la laxitud de
la articulacién MF es cubital o ligera inclinacién hacia
palmar si la laxitud es volar

Doce (I 1%) pacientes padecian artrosis de la ETT.
Cuando existe una artrosis y la articulacion es estable
no hay problemas con la prdtesis, y evolucionan de
manera similar a cuando no existe, pero cuando hay
inestabilidad, con ligera subluxacién de la articulacion
esta se puede incrementar con el tiempo y debemos
preverlo antes de colocar el implante.

Al revisar esta serie se ha visto que existen varia-
bles preoperatorias, intraoperatorias y postoperato-
rias que se relacionan con una peor evolucidn clinica
y/o radiogréfica.

Los factores preoperatorios son: el tamafio pequefio
del trapecio, las calcificaciones periarticulares vy la sub-
luxacidn trapecio-metacarpiana superior a la mitad de
la longitud dorso-palmar de la base del metacarpiano.

Los factores relacionados con la técnica quirdrgica son:
la via de abordaje y la experiencia del cirujano en la
colocacién de la protesis.

Las postoperatorias son: la correcta inmovilizacién
postoperatoria de 3 semanas; la existencia de poliar-
trosis en el enfermo que le hard caminar con ayuda de
bastones vy sufrir multiples situaciones de estrés sobre
la prdtesis, y las explicaciones necesarias al enfermo
del uso que debe hacer de dicho implante. Existen
multiples enfermos con actividad laboral importante
y tareas repetitivas, que son conscientes de que llevan
una protesis, hacen un uso correcto de ella y presen-
tan evolucion favorable en la revisién de los 10 afios.

Nuestro desafio es saber en modelos multivariantes
qué peso tiene cada una de estas variables.

DISCUSION

La artroplastia protésica trapecio-metacarpiana del
pulgar ha sido considerada un proceso poco fiable
porque existian pocos estudios a largo plazo que
mostraran buenos resultados®'. Este hecho puede
ser debido a que algunas artroplastias no consiguen
reproducir la anatomia de la articulacién?%, pero las

15



RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2014, VoL 42 (2) : 107-118

que la reproducen, tampoco han conseguido éxito™,
Las artroplastias tipo “ball and socket” son las que han
demostrado los mejores resultados'!>2,

Nuestra experiencia con la prétesis no cementada
y no constrefiida de ARPE® para el tratamiento de
la artrosis trapecio-metacarpiana es buena. La tasa
de supervivencia a los 10 afios de los implantes que
siguen siendo funcionales es del 94,1%. Estos resul-
tados mejoran los publicados en series de pacientes
con seguimientos a largo plazo similares a los nues-
tros con prdtesis cementadas y constrefiidas de De
la Caffiniere "'"%, Los resultados de esta serie son
muy parecidos a los publicados por Allami y cols.*®,
en 2006, con la artroplastia de cadera (patrén oro
de las prdtesis).

Los resultados clinicos de los pacientes de esta serie
con respecto a fuerza de la pinza, desaparicién del
dolor y puntuacién en el DASH son mejores que los
publicados en series de pacientes en los que se ha
realizado trapecectomia o trapecectomia asociada a
tenosuspensidn, con revisiones a 6 afios de evolucidn®,
Aunque los porcentajes de fallo (6,4%) sean ligera-
mente superiores a los publicados en la trapecectomia
(3,6%), dos de las prdtesis que hemos considerado
fallidas, presentan pulgares funcionales y estdn indo-
loras después de la revisién quirdrgica. En el resto, el
85% estaban indoloras o con leve dolor después de
ejercicio intenso, comparado con el 80% de la tra-
pecectomia, y el 87% de la trapecectomia asociada
a tenosuspensién. En la fuerza de la pinza también
superan las prétesis (5,6 Kg.) a la trapecectomia (3,7
Kg.) v a la trapecectomia con tenosuspension (4,1 Kg.).

La mayorfa de las complicaciones que hemos tenido,
en lo que coincidimos con Van Capelle y cols*® se
deben a un error en la indicacidén y/o en la técnica
quirdrgica. Con respecto a la técnica quirdrgica hay
que tener en cuenta que existe una curva de apren-
dizaje importante, ya que mds de la mitad de las com-
plicaciones graves de nuestra serie ocurrieron en las
primeras 20 artroplastias.

Es precisa una técnica rigurosa y sistemdtica'®. Nuestra
experiencia en la utilizacidon de estos implantes nos ha
permitido introducir diferentes modificaciones tanto
en la via de acceso, como en la técnica quirdrgica, que
mejoran la colocacién v el resultado a largo plazo del
posicionamiento vy ajuste de los implantes.

El tamafio de la muestra y el largo seguimiento de
los pacientes de este estudio permite que se puedan

sacar conclusiones, aunque el disefio tenga deficiencias
como el que no sea un ensayo clinico randomizado.
Un solo cirujano (M-F) ha sido el responsable de tra-
tar y evaluar a los pacientes por lo que la posibilidad
de sesgo debido a la variabilidad entre observadores
se puede descartar. El dolor residual y la satisfaccion
del paciente se han medido usando criterios objeti-
vos: la escala EVA y la versién del cuestionario DASH
validada en Castellano y completada por los propios
pacientes.

Como ha sido sugerido por otros autores'®, debemos
poner énfasis en la necesidad de crear un registro de
protesis articulares de la articulacion trapecio-meta-
carpiana para registrar todos los fallos de los implantes
y las tasas de revision.

CONCLUSION

Este estudio demuestra que la prdtesis de ARPE®
(Biomet, Warsaw, Indiana) es una opcion segura v fia-
ble para el tratamiento de la artrosis trapecio-meta-
carpiana de los pacientes en estadio Ill y algunos en
estadio IV de la clasificacién de Eaton, con buen capital
6seo, sobre todo en el trapecio y aun con demanda
funcional y laboral media-alta.
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