5.10 Protesis

metatarso-falangica

Marta Coucheiro Failde'!, Mar Santas Pérez’, Jordi Asuncion Marquez?

"Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia

2Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona

as protesis de la primera articulacidon metatarso-

falangica pueden plantearse como una alternativa

actual a las artrodesis articulares en los casos de
degeneracién primaria de la articulacion. Pero actual-
mente se estd planteando la posibilidad de utilizar estos
implantes en reintervenciones, como rescate de hallux
rigidus secundario a cirugias sobre el primer radio, so-
bre todo después de artroplastias de reseccién, o inclu-
so en rescates de hemiprotesis fallidas.

Enlabibliografia estan apareciendo cada vez més pu-
blicaciones sobre el uso de las prétesis metatarso-falan-
gicas, con series largas pero con seguimientos cortos!.
Todos ellos concluyen que existen buenos resultados en
cuanto a la funcionalidad y a la satisfacciéon del paciente,
equiparable a la artrodesis, pero por el contrario refieren
un mayor nimero de complicaciones como son las revi-
siones por aflojamiento o por infeccion.

Ha habido una gran evolucién desde las primeras
prétesis de silicona tipo bisagra, las cuales actuaban
a modo de un espaciador articular dindmico, hasta las
protesis mas recientes de tres componentes no ce-
mentados, y posiblemente seguirdn desarrollandose
nuevos disefios protésicos en el transcurso de los proxi-
mos afos. Podriamos decir que existe un paralelismo
con lo que ha sucedido en otras articulaciones, como
son la rodilla y la cadera, donde la prétesis articular se
indica como primer tratamiento para los casos de ar-
trosis. Actualmente el tratamiento recomendado en la
artrosis metatarso-falangica primaria o en rescate de ci-
rugias previas es la artrodesis??, pero es posible que
con el tiempo se tengan implantes mejores y técnicas
quirdrgicas més precisas, y no podemos descartar que
en el futuro la primera indicacion para la artrosis de la
primera metatarso-falangica sea la artroplastia, y que la
artrodesis quede como la indicacién para sus rescates,
pero hasta ese momento queda mucho que mejorar”.
Algunos autores han propuesto incluso la posibilidad de
poder realizar recambios protésicos en casos de afloja-

mientos asépticos de los implantes utilizando una nueva
protesis total!'2.

Historia. Tipos de artroplastia

La primera protesis utilizada en la articulacion metatarso-
falangica del primer dedo del pie fue de silastic, basan-
dose en aquellas prétesis disefiadas por Swanson para la
mano!', la cual fue ampliamente utilizada en la década
de los setenta. Pero unos afios més tarde empezaron a
aparecer diferentes articulos referentes a las mdultiples
complicaciones tales como desgaste del implante que
causaba una sinovitis reactiva, liberacion de particulas con
reacciones de cuerpo extrafo y ostedlisis severas, roturas
del implante, migracién y diseminacién de las particulas
de silicona con la aparicion de linfadenopatias inguina-
les metastasicas, por lo que fue abandonada pronto. Més
tarde fueron modificadas con la adaptacién de soportes
metélicos con un disefio en bisagra, con la finalidad de
evitar el roce entre el hueso y el implante y asi disminuir la
liberacién de particulas, pero también fracasaron.

Posteriormente, y siguiendo los avances que se pro-
ducian con las prétesis de cadera, fueron desarrollan-
dose los implantes metélicos cementados hasta llegar
a las protesis de dos componentes no constrefiidos ni
cementados!’™. Luego surgieron otros modelos de ceréa-
mica-cerdmica, que constan de dos componentes, uno
cédncavo para la falange y otro convexo para el metatar-
siano, que se implantan a presién‘2.

En la actualidad, las protesis de Gltima generacion
presentan las siguientes caracteristicas:

e Artroplastia de tres componentes.

® Escasa reseccion ésea.

* No constrefida.

e Anclaje éseo no cementado.

* Componente falangico roscado con recubrimiento

de titanio poroso.
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Figura 1. Imagen radiologica preoperatoria y postoperatoria de una cirugfa
de rescate de una artroplastia de reseccion metatarso-falangica mediante
una protesis total.

* Componente metatarsiano impactado con titanio

poroso e hidroxiapatita.

* Implante modular.

* Preservacion de los sesamoideos.

* Superficies de contacto metal-polietileno de alta

densidad (UHMWPE).

Ademas de las protesis articulares totales, se han
disenado hemiprotesis para la primera articulacion me-
tatarso-falangica, que pueden ser realizando la sustitu-
cién proximal de la cabeza metatarsiana® o bien a nivel
distal sustituyendo la base de la falange!'%.

Indicaciones de las protesis en
fracasos de cirugias previas

Las protesis de la primera articulacion metatarso-falan-
gica estan indicadas principalmente para el tratamiento
quirdrgico del hallux rigidus de grado Ill de Regnauld o
de grado Ill-IV de Coughlin, segin la clasificacién que
empleemos &11.17.18),

La segunda indicacién del uso de implantes proté-
sicos en el hallux seria como procedimiento de rescate
de la primera articulacién metatarso-falangica, general-
mente tras una artroplastia de reseccién tipo Keller-Bran-
des-Lelievre-Viladot, en donde la rigidez posquirdrgica
es bastante frecuente (hallux rigidus secundario). Como
resultado de la reseccidn de la base de la falange, en
muchos casos aparecera dolor, disminucion de la mo-
vilidad y pérdida de potencia flexora del primer radio.
Se alteraré el patrén de la marcha y existird un riesgo
potencial de metatarsalgia de transferencia. En estos

Figura 2. Rescate de una hemiartroplastia de la cabeza metatarsiana de la
primera metatarso-falangica mediante el recambio con una protesis total.

casos suelen usarse protesis totales aunque,
en determinados casos, algunos autores han realizado
revisiones con hemiprotesis articulares!'.

Como mas reciente indicacién encontramos que se
empiezan a realizar conversiones de hemiartroplastias a
artroplastias totales de tres componentes, en casos en
los que ha aparecido fallo de la primera por distintos
motivos (rigidez, movilizacién del componente o do-
lor)@o )
La decision de optar por la cirugia protésica en estos
casos de fracaso de cirugias anteriores en el hallux pasa
por reunir una serie de requisitos béasicos, segun nues-
tros criterios:

* Disponer de una buena calidad ésea para asegurar
la correcta fijacion de los dos componentes pro-
tésicos.

* El aparato estabilizador de la articulacion debe ser
funcionante.

* Ausencia de deformidades con una correcta ali-
neacién metatarso-falédngica. Si el angulo interme-
tatarsiano es mayor de 12°, seria necesario realizar
osteotomia previa.

* El resto de la falange debe tener un tamafio sufi-
ciente para alojar el componente faldngico (aproxi-
madamente de unos 2 cm)

* Baja demanda funcional.

* Ausencia de procesos sépticos en las intervencio-
nes anteriores.
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Figura 3. Comprobacion radioldgica de la viabilidad de implantacion del
componente falangico de una protesis total valorando la suficiente longitud
de la falange restante tras una artroplastia de reseccion.

Contraindicaciones

Siguiendo los mismos criterios que adoptamos para
indicar la sustitucién protésica, las contraindicaciones
para implantar una prétesis en una revision del fracaso
quirdrgico del hallux son:
e Desviaciones severas del primer radio (dngulo in-
termetatarsiano superior a 12°).
* Osteoporosis.
e Pérdidas o defectos dseos graves.
e Infeccién activa o antecedente de infeccidn previa
en el hallux.
e Alteraciones cuténeas importantes.
e Alteraciones vasculares severas.
* Pacientes jévenes con alta demanda funcional.
* Pacientes con enfermedades inflamatorias reuma-
ticas.
* Pacientes diabéticos o con otras neuropatias.
e Pacientes con hipersensibilidad a metales (cromo-
cobalto).

Técnica quirdargica

Se recomienda realizar la incisién de acceso en el mismo
lugar que la cicatriz previa, generalmente en la cara me-
dial de la articulacién metatarso-falangica, para evitar
necrosis cutdneas en el caso de efectuar una segunda
incision. La incisién debe profundizarse directamente
hasta plano 6seo, despegando la piel, tejido subcutaneo

Figura 4. Imagen quirdrgica de la implantacion de los componentes
definitivos de una protesis total metatarso-falangica y la comprobacion
mediante fluoroscopia intraoperatoria.

y cépsula articular en blogue. Se debe evitar realizar una
excesiva liberacién articular medial que comprometa la
estabilidad articular, ya que tenemos que tener presente
que en las resecciones de la base de la falange se ha
desinsertado el ligamento colateral medial y la estabili-
dad se mantiene por la fibrosis periarticular.

Se deben liberan los sesamoideos de la cabeza me-
tatarsiana y se realiza una limpieza articular resecando
los fragmentos éseos y los osteofitos plantares tanto de
los sesamoideos como de la cabeza metatarsiana.

Se resecan los extremos articulares y se preparan se-
gun el modelo a implantar, debiendo tener precaucién
de realizar una minima reseccién de la falange para no
acortar mas su longitud. Se colocan los componentes
de prueba elegidos segun el tamafio de las superficies
articulares y se comprueba la estabilidad, de forma que
bajo traccidon manual axial debe conseguirse un espa-
cio articular de unos 5 mm. Bajo control radiolégico se
realiza una comprobacion de la correcta alineacién y
finalmente de retiran los componentes de prueba y se
colocan los implantes definitivos .

Se reduce la articulacién y se procede al cierre por
planos, teniendo la precaucién de no realizar una plica-
tura capsular que provocaria un hallux varus por la falta
de estabilizadores laterales. El cierre de la capsula articu-
lar debe iniciarse a nivel del centro de la cabeza meta-
tarsiana, que es el centro rotacional articular, para evitar
ocasionar un déficit de la movilidad de la articulacion.
Se realiza una inmovilizacién con un vendaje compresivo
debiendo evitar efectuar una excesiva hipercorreccién
en varo de la articulacion.

En el postoperatorio se permite la carga precoz con
un zapato de suela plana. Es muy importante el inicio
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Figura 5. Movilidad resultante de la articulacion metatarso-falangica después
del rescate de una artroplastia de reseccion con una protesis total. A la
derecha, radiograffa anteroposterior en carga.

precoz de ejercicios de movilizaciéon, sobre todo para
recuperar al méaximo la dorsiflexién, pero es méas impor-
tante evitar problemas cutaneos a nivel de la herida. Por
ello, aconsejamos retrasar el inicio de la movilidad hasta
la retirada de los puntos de sutura, que solemos realizar
a la cuarta semana de la cirugia.

Ventajas de las protesis
metatarso-falangicas

La prétesis metatarso-faldngica utilizada en rescates de
cirugias previas sobre el primer radio puede proporcio-
narnos potencialmente una serie de ventajas:

1. Conseguir una movilidad articular aceptable, a
diferencia de las artrodesis, que permite una pro-
pulsion mas adecuada del pie durante la marcha
y nos puede evitar la sobrecarga y posterior de-
generacion de la articulacién interfalangica del
hallux. Esta movilidad parcial permite la acomo-
dacién del pie a diferentes alturas del tacén del
zapato, lo cual suele ser importante fundamental-
mente en las mujeres .

2. Corregir la pérdida de longitud del dedo, que
proporciona un mejor aspecto estético del pie y
permite una mejor dindmica de la marcha.

3. Mejorar el apoyo del antepié con mejoria de las
metatarsalgias de transferencia secundarias.

4. En caso de fracaso puede realizarse un rescate
quirdrgico mediante una artrodesis metatarso-

Figura 6. Hallux varus como complicacion de una cirugfa protésica de la
primera metatarso-falangica.

falangica con aporte de injerto 6seo y una osteo-
sintesis estable con placa. En casos seleccionados,
puede valorarse el recambio protésico?.

5. Algunos autores refieren buenos resultados en
pacientes activos, incluso reincorporédndose a las
actividades deportivas recreacionales?.

Complicaciones

Se trata de una articulacidon muy superficial que ademas
ha presentado intervenciones previas, por lo que se
pueden producir problemas relacionados con la herida,
tales como dehiscencia, necrosis de los bordes o incluso
infeccién superficial.

La excesiva diseccion y desperiostizacion del meta-
tarsiano para la implantacion del componente protésico
puede ocasionar una lesién de los pediculos vasculares
plantares que provoquen una desvascularizacién de
la cabeza metatarsiana que lleven a una necrosis ésea
avascular y al aflojamiento protésico posterior.

Una excesiva plicatura capsular medial, una exage-
rada liberacion de las partes blandas laterales o una
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las movilizaciones de los componen-
tes protésicos, esto suele presentar-
se sobre todo en aquellos pacientes
con una mala calidad del hueso por
osteoporosis o por enfermedades
reumaticas.

Como ocurre en todas la prote-
sis articulares, existe la posibilidad
de infeccién protésica

, la cual suele relacionarse, en la
mayoria de los casos, con una evolu-
cién torpida de la herida quirdrgica,
en la que se ha tardado varias sema-
nas hasta conseguir la curacién com-
pleta. Pero también se han descrito
casos de infecciones hematégenas
tardias que obligan a la retirada del

Figura 7. Infeccion tardia de una protesis metatarso-falangica tratada con una artrodesis en

dos tiempos. A: Imagen radiologica anteroposterior del implante. B: Radiografia lateral en carga
apreciandose unas lineas radioluscentes a nivel del componente metatarsiano. C: Primer tiempo
de la intervencion con extraccion de la protesis y colocacion de un espaciador de cemento con
antibidtico. D: Imagen radioldgica anteroposterior en carga de la artrodesis metatarso-falangica
con injerto autologo de cresta iliaca y placa dorsal. E: Radiografia lateral en carga apreciandose la

correcta posicion de la artrodesis.

retraccion cicatricial de la herida cutédnea pueden pro-
ducir la aparicion de un hallux varus tras la intervencién

. En casos extremos podria ocasionarse una
luxacién protésica.

La rigidez articular tal vez sea la complicacién mas
frecuente de la prétesis metatarso-faldngica. Se debe
tener la precaucién durante la cirugia de no dejar dema-
siado constrefiida la articulacién debido a que esto va a
producir una restriccion importante de la flexién dorsal
del primer dedo. En pacientes reintervenidos suele exis-
tir una rigidez articular previa a la cirugia que conlleva
una fibrosis muscular y una retraccién tendinosa que
ocasionard que consigamos tener una menor movilidad
articular si los comparamos con aquellos pacientes en
los que efectuamos una cirugia protésica primaria.

Otro grupo de complicaciones lo formarian las fractu-
ras periprotésicas durante la implantacién quirdrgica. La fa-
lange residual suele ser escasa y muy esclerosa, por lo que
la introduccion del componente falangico puede producir
una fractura longitudinal de la cortical diafisaria de la falan-
ge que puede comprometer su fijacién dsea. En los casos
de revisiones, aconsejamos implantar componentes falan-
gicos pequenos para evitar la perforacién de la cortical
plantar de la falange por el vastago troncocdnico roscado.

También existen complicaciones relacionadas con la
fijacion de los materiales, como son los aflojamientos y

implante®??. En estos casos se aconse-
ja realizar una artrodesis en dos tiem-
pos. En la primera cirugia de retira la
protesis articular, se efectéa una meti-
culosa exéresis de todo el tejido dseo
afectado y se coloca un espaciador
de cemento con antibidtico

. El tratamiento antibidtico debera
ajustarse segun el antibiograma y se
mantendrd durante 6 semanas, tras
las cuales se efectuara el segundo tiempo quirdrgico con
la retirada del espaciador y realizaciéon de una artrodesis
metatarso-falangica con aporte de injerto éseo autdlo-
go corticoesponjoso de cresta iliaca y una osteosintesis
estable con una placa dorsal .

La implantacién de una protesis en un paciente con
una mala perfusion vascular puede provocar una isque-
mia arterial del primer dedo con la aparicién de una
gangrena que nos lleve a la necesidad de realizar una
amputacién del mismo.

Conclusiones

° La protesis metatarso-falangica puede mejorar la
calidad de vida de los pacientes intervenidos, pro-
porcionando un rango de movilidad muy aceptable,
disminuyendo el dolory proporcionando una correc-
ta distribucién de las cargas que soporta el antepié.

* Frente a la artrodesis, que ha mostrado buenos re-
sultados en el rescate de la primera metatarso-fa-
l&ngica tras el fracaso de cirugias previas, la prétesis
metatarso-faldngica es una alternativa que a consi-
derar en pacientes con buena calidad dsea

. No obstante, se debe ser muy prudente a la
hora de efectuar su indicacion y dar una completa
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