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¢Quée hay de nuevo en la Rizartrosis?

X. MARGARIT MARTIN, L. RONCERO VILANOVA, A. MESADO VIVES.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARI DE CASTELLO.

Resumen. La rizartrosis en el momento actual esta en periodo de avance, ya que nuevos descubrimientos
biomecanicos sobre que ligamento es mas importante para la estabilidad, e histoldgicos con el hallazgo de meca-
noreceptores en los ligamentos abren un nuevo abanico de posibilidades terapéuticas con el control neuromuscu-
lar. La clasificacion de Eaton y Littler sigue vigente actualmente, aunque hay nuevas propuestas como el indice
radiolégico para la artrosis del pulgar. El tratamiento poco ha variado, ya que la trapecectomia sigue siendo una
opcioén valida, pero numerosas técnicas han sido desarrolladas, sin tener ningun estudio que confirme la superio-
ridad de alguna con las demas. Ultimamente, nuevas técnicas como la artroscopia, o la utilizacion de dispositivos
tipo Tightrope®, se empiezan a utilizar, sin tener todavia estudios a largo plazo que nos indiquen si son realmente
eficaces.

What's new in the Rizarthrosis?

Summary. Nowadays, osteoarthritis of the thumb is breakthrough time. Thaks to the new biomechanical fin-
dings which ligament is more important for stability, and the histological finding of tha mechanoreceptors in the
ligaments, that open up a new range of therapeutic possibilities with neuromuscular control. The classification of
Eaton and Littler is still currently in force, although there are new proposals as the radiological index for osteoar-
thritis of the thumb. Treatment has changed little, the trapeziectomy remains as an option, but many techniques
have been developed without any studies that confirm the superiority of one with the other ones. Recently, new
techniques such as arthroscopy, or use Tightrope® type devices are beginning to use, without yet having long-
term studies that tell us whether they are really effective.

Anatomia

A lo largo de la evolucion humana, la articulacion
TMC se fue transformando desde una simple bisagra
hasta la articulacion biconcava en silla de montar de-
finitiva, dotando al pulgar con el movimiento que dis-
tingue la mano del ser humano, la oposicion. Todo ello
a costa de perder estabilidad en dicha articulacion, co-
Introduccion brando importancia los ligamentos estabilizadores que

Larizartrosis es la patologia degenerativa de la deno-  resisten las fuerzas producidas por la actividad muscu-
minada zona de la base del pulgar, concretamente de lar. El fracaso de esos ligamentos, sobre todo en la ac-
la articulacion trapecio-metacarpiana (TMC). Su trata-  cion de pinza lateral, produce la degeneracion artrosica
miento es relativamente moderno, ya que es Gervis, en  de la articulacion TMC.
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1949, quien realiza la primera trapecectomia, realiza-
da sobre si mismo. A continuacion fueron apareciendo
multitud de técnicas, que han tenido mayor o menor
aceptacion, segun se iba conociendo la fisiopatologia
de la enfermedad. Actualmente se plantean nuevos re-
tos, tanto a nivel histopatologico como terapéutico, que
hacen que esta patologia pueda dar un salto cualitativo
en su tratamiento. A continuacion se detallan diferen-
tes aspectos que han cambiado en la comprension de la
rizartrosis.

Diversos estudios biomecanicos han constatado que
una fuerza de pinza de 1 Kg en la punta del pulgar se
transforma hasta 13,42 Kg en la articulacion TMC!
y, en ese momento de realizar la pinza, las fuerzas se
transmiten de dorsoradial y hacia proximal. Todos es-
tos condicionantes, multiplicados por un amplio brazo
de palanca, provocan momentos de fuerza subluxantes
en sentido dorsoradial, asi como erosion cartilaginosa?.
En dicho estudio se describieron 16 ligamentos estabi-
lizadores del trapecio y la TMC, de los cuales siete son

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N° 261. Vol. 50. ENERO-MARZO 2015 /57


https://core.ac.uk/display/71048027?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

X. MARGARIT MARTIN Y COLS. ¢Qué hay de nuevo en la Rizartrosis?

responsables directos de la estabilizacion de la articu-
lacion; el resto estabilizan el trapecio dando una base
estable a la articulacion TMC. Todos los ligamentos
estan en tension sin necesidad de carga y algunos de
ellos funcionan como bandas de tension, resistiendo las
fuerzas laterales que se producen al moverse el meta-
carpiano sobre el trapecio y proporcionando una base
estable.

Los ligamentos fundamentales son el Ligamento
Oblicuo Anterior (LOA) y el Ligamento Dorso Radial
(LDR). ElI LOA funciona como punto de pivotaje du-
rante la oposicion del pulgar. EI LDR se tensa con la
aplicacion de fuerzas dorsoradiales en todas las posi-
ciones, excepto en la extension completa, siendo un
importante estabilizador articular sobre todo sobre las
fuerzas que producen la artrosis?.

La consideracion de los ligamentos como meros ama-
rres cambia desde los estudios de Hagert E.3 |, que des-
cribe mecanoreceptores integrados en los ligamentos.
Esos ligamentos, cuando alcanzan una tension proxima
a la rotura, desencadenan un arco reflejo con contrac-
cion activa de un musculo, para la preservacion del li-
gamento. Estos estudios se iniciaron en el ligamento
escafolunar, para después ampliarse a la articulacion
TMC. Asi se ha demostrado una mayor concentracion
de mecanoreceptores en el LDR que en el LOA, ade-
mas de ser el LDR un ligamento mas grueso y con ma-
yor haces de colageno que el LOA, lo que apunta al
rol de estabilizador primario del LDR. De acuerdo con
estudios analogos de ligamentos de la mufieca como el
escafolunar, estas propiedades se podrian aprovechar
para una terapia propioceptiva, encaminada a preve-
nir el desarrollo de la artrosis en la zona, mediante la
potenciacion de ciertos grupos musculares, como pro-
tectores de la articulacion, que son los activados por
el arco reflejo del complejo ligamentoso dorsal de la
TMC".

Diagnostico

Larizartrosis se diagnostica por la clinica de dolor en
base del pulgar, sobre todo a la palpacion en su zona
dorsal, ya que esta es mas superficial y accesible. El
diagnostico de confirmacion lo tendremos con la ra-
diografia.

La clasificacion mas utilizada es la propuesta por
Eaton y Glickel, la cual reformo la que anteriormente
propusieran Eaton y Litter. Asi los estadios de la ri-
zartrosis, visionando una proyeccion lateral del pulgar,
quedaron de la siguiente manera:

Estadio I: minimo ensanchamiento articular

Estadio 2: minimo estrechamiento articular, con mi-
nima esclerosis subcondral y osteofitos o cuerpos li-
bres < 2mm.

Estadio 3: Estrechamiento marcado u obliteracion del
espacio articular, cambios quisticos, hueso esclerdtico,
diversos grados de subluxacion dorsal, osteofitos o
cuerpos libres > 2 mm.

58 /Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 261. Vol. 50. ENERO-MARZO 2015

Estadio 4: Estadio 3 con afectacion degenerativa en
articulacion trapecioescafoidea.

El problema de esta clasificacion es la pobre correla-
cion inter e intraobservador, ya que la descripcion utili-
za términos tales como minimo, marcado, obliteracion
son muy ambiguos y poco cuantificables. Es por ello
que se ha intentado estandarizar con parametros cuan-
tificables y correlacionar con la clinica. En un estudio
realizado por Ladd®, se propone el indice Radiologico
de Artrosis del Pulgar (ThOA), que se calcula mediante
la proyeccion radiografica de Roberts, por la relacion
entre la altura y anchura del trapecio. Ladd y cols.® pu-
blicaron que los asintomaticos tenian un indice menor
de 1.55, que existia una progresion lineal entre el indice
y la presencia de esclerosis entre 1.35-2.35, asi como
una esclerosis del 100% en indices mayores de 2.35. Al
considerar la variabilidad inter e intraobservacional,
se observo que la peor variabilidad intraobservacional
fue con el estudiante de medicina y la mejor con un
especialista senior. Y que la reproducibilidad era de
menor a mayor, desde la clasificacion de Eaton-Littler,
pasando por la de Eaton-Glickel, la clasificacion de Ea-
ton-Glickel modificada por los autores y finalmente el
indice. Este indice no tiene por qué sustituir a la clasi-
ficacion clasica, teniendo en cuenta que la experiencia
determina una mejor precision en la clasificacion, pero
si es un arma mas para el estadiaje de la rizartrosis.

Tratamiento

El tratamiento de la rizartrosis comprende una amplia
variedad de terapias, desde el tratamiento conservador
hasta las diferentes técnicas quirtrgicas. Debe iniciar-
se siempre con una modificacion de la actividad y la
utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos.

Se ha discutido sobre la utilizacion de infiltraciones
de acido hialurénico en la articulacion TMC y se ha
comprobado que su inyeccion intraarticular produce
mejora del dolor y de la rigidez articular durante 6 me-
ses, aunque el dolor inicial tiende a recidivar’. Por lo
tanto esta terapia ofrece una buena relacion riesgo/be-
neficio antes de decidir una terapia quirurgica.

La opcién quirtrgica se plantea por fracaso de la in-
cruenta y debe considerarse que el principal motivo de
consulta del paciente es el dolor y en menor medida
la recuperacion de la funcion para las actividades de
la vida diaria. También se evidencidé que el grupo de
tratamiento quirdrgico consiguid sus objetivos al afio
en un 93%, mientras que el grupo de inyeccion de este-
roides solo un 59%°.

En cuanto a los tratamientos quirrgicos, hay una
amplia variedad de técnicas, dentro de las cuales
se incluye la artroplastia reseccion, artroplastia de
interposicion, artroplastia de sustitucion, artrodesis,
osteotomia del  metacarpiano, reconstruccion
ligamentosa y artroscopia. Se ha publicado numerosas
revisiones de las diferentes técnicas, no encontrandose
diferencias entre ellas. Asi, en una revision realizada



por Martouycols’, se observa que cada técnica presenta
beneficios y riesgos especificos y que la reconstruccion
ligamentosa con interposicion tendinosa es ligeramente
superior a las demas, aunque muchos de los estudios
incluidos presentaban errores metodologicos.

Posteriores revisiones'®'* no encontraron diferencias
entre las técnicas en disminucion de dolor, funcion,
satisfaccion del paciente ni en el arco de movimiento.

Se puede dividir a los pacientes en dos grandes gru-
pos: los que buscan una disminucién del dolor con la
minima de perdida de fuerza posible (pacientes con
alta demanda funcional, trabajadores jovenes) y aque-
llos que buscan una minima perdida de movilidad. De
estos grupos, en el primero debe indicarse una artrode-
sis, mientras que en el segundo una artroplastia.

En la artrodesis no hay ninguna predileccion por el
método de fijacion, siempre y cuando sea estable y las
superficies articulares se hayan cruentado para una op-
tima fusion. La técnica de osteotomia en V parece dar
buenos resultados, al conseguir un encaje entre ambos
huesos™. Aun asi, Smeraglia et al publicaron que no es
necesaria una fusién completa para un optimo resul-
tado™.

Respecto a la eleccion de la artroplastia, la trape-
cectomia simple fue la primera propuesta y, poste-
riormente, el hueco dejado por el trapecio se rellend
con diversos materiales como tendon (procedimiento
Burton-Pellegrini), y dispositivos”® como el Artelon®
o protesis de pirocarbono'®, estos tltimos con resulta-
dos poco favorables. La artroplastia de interposicion
ha tenido multiples modificaciones y variaciones sin
que haya diferencias entre ellas, aunque Gltimamente
la mas aceptada por la gran mayoria es el procedimien-
to de Weilby, sobre el que también ya se han efectuado
pequefias variaciones'’.

La artroplastia de sustitucion con protesis totales no
cementadas también da buenos resultados, pero la téc-
nica es mas exigente y los mejores resultados ocurren
en pacientes con demanda media-baja'®- .
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Finalmente, la artroscopia, procedimiento en el cual
se efectua un desbridamiento con visualizacion directa
de la articulacion, permite disminucion del dolor. La
trapecectomia puede realizarse artroscOpicamente Yy,
en ese caso, su ventaja es una menor cicatriz, aunque
presenta una mayor probabilidad de dafar estructuras
neurovasculares®.

La mas reciente técnica se apoya en la utilizacion de
un dispositivo tipo Tight Rope® adaptado para la zona.
Dicha técnica es un complemento a la trapecectomia
y substituye a la interposicion tendinosa, porque no
interpone material, sino que da estabilidad al primer
metacarpiano al fijarlo con el segundo metacarpiano.
Esto se basa en que el espacio ocupado por el trapecio
es de unos 3.7 cm® y el volumen que se consigue con
la “anchoa” del FCR es solo de 1 cm?®, por lo que ese
tendon no ocupa todo el espacio del trapecio, ademas
se debilita la fuerza de un tendon que realiza funcion
protectora sobre la mufieca con lo que la técnica es be-
neficiosa por la preservacion de estructuras utiles en
otra funcion®. La técnica es novedosa y parece que
esta dando resultados satisfactorios, aunque los estu-
dios son a corto plazo? %,

Conclusion

Los nuevos descubrimientos histologicos hacen que
cada vez veamos a los ligamentos como estructuras vi-
vas, que se interrelacionan con el resto del organismo,
y no como elementos estaticos. La comprension de es-
tos mecanismos facilitara un tratamiento conservador
basado en la propiocepcion y en la utilizacion de ele-
mentos neuromusculares para prevenir su progresion.

En cuanto al tratamiento, ningun estudio ha demos-
trado la superioridad de ninguna técnica sobre las de-
mas y todas ellas son validas para la disminucion del
dolor. Con todo, tanto la artroscopia como la utilizacion
de elementos tipo Tightrope® deben ser valorados con
cautela a la espera de estudios con seguimiento mas a
largo plazo. En definitiva en este sentido nada ha cam-
biado, ya que se sigue recomendando la técnica en la
que cada cirujano tenga mas experiencia y confianza.
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