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El tamaño de las vainas venía condicionado no sólo por el de la metáfisis, sino que, em-
pleando vainas más grandes se podía distalizar el componente femoral y proximalizar el 
tibial con objeto de restaurar la altura de la interlínea articular.

Figura 37. Posicionamiento de implantes de prueba.

Figura 38. Visión coronal de componentes de prueba. Tomada de técnica quirúrgica.
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Una vez que la preparación femoral y tibial fue finalizada y los espacios fueron equilibra-
dos, siendo simétricos en flexión y extensión, se realizaron pruebas con inserto semicons-
treñido para comprobar la estabilidad y movilidad de la prótesis. Cuando la estabilidad y 
el equilibrio fueron considerados satisfactorios, y tras comprobar que la línea articular era 
restaurada en base a referencias anatómicas, se implantaron los componentes definitivos.

Se consideró que la vaina metafisaria era estable cuando con el menor diámetro de la mis-
ma y tras maniobras de tracción, compresión y rotación axial su posición no experimen-
taba cambios con respecto a la previa. Tras el estudio del estado de la patela, en todos los 
pacientes se procedió a la sustitución patelar. Para la fijación se llevó a cabo cementación 
de la superficie femoral en todos los casos. En cuanto al componente tibial, en 30 pacien-
tes se cementó y en 30 pacientes no. El cemento utilizado en todos los casos fue polime-
tilmetacrilato (PMMA) con Gentamicina ( CMW2®, Depuy Synthes, Warsaw, Indiana).

Después de comprobar la estabilidad de los implantes se realizó reparación y fijación de 
las estructuras abatidas durante la exposición articular mediante sutura por planos. Se 
dejó un sistema de drenaje tipo redón con vacío que se retiraba al segundo o tercer día. 
Tras la cirugía se inició un programa rehabilitador intenso que permitía carga inmediata 
y movilización activa libre según tolerancia, asegurando: 

−− Estabilidad y seguridad en las transferencias.

−− Arco articular mínimo exigible de 0-90°.

−− Deambulación por exteriores con bastón o muleta. 

5.2.3. Variables resultado

5.2.3.1.Valoración clínica

Se emplearon las siguientes escalas de valoración: 

−− Escala de valoración de la Sociedad Americana de Rodilla, Knee Society Score 
( KSS) específico y funcional. 

−− Índice Osteoartrítico de las Universidades Mc Master y Western Ontario, Wes-
tern Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
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−− Cuestionario de Salud Short Form 12 (SF-12)

5.2.3.1.Valoración radiológica

−− Mediciones radiológicas: Se utilizaron proyecciones simples AP y L y radio-
grafías telemétricas en bipedestación. Todas la imágenes fueron evaluadas de 
manera ciega por dos radiólogos independientes con el objetivo de poder va-
lorar un posible hundimiento de los componentes y la aparición de signos de 
aflojamiento. 

−− Eje del miembro y valoración zonal de la fijación de los implantes: se eva-
luó según el Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System. 

−− Osteointegración radiológica: fue definida según los criterios de Engh (84) 
Se consideraron signos mayores osteointegración a la presencia de tirantes o 
puentes óseos en la zona metafisaria y a la ausencia de líneas de radiolucencia 
adyacentes al implante.
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Figura 39. RX AP control postoperatorio
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Figura 40. RX lateral control postoperatorio.
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Como signos radiológicos de inestabilidad, la presencia de radiotransparencias peri-
protésicas en la zona metafisaria, el hundimiento del vástago o los signos evidentes 
de aflojamiento.

Figura 41. RX telemétricas control postoperatorio.
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Para el estudio de líneas de radiolulencia se utilizó la escala modificada de la KSS según 
Fehring y cols.(85) que divide a los implantes en zonas específicas para el estudio de la in-
tegración con el hueso circundante. El fémur se divide en 14 zonas y la tibia en 16. Las 
líneas de radiolucencia se miden en milímetros y se suman. El implante se consideraba 
estable en fémur si la radiolucencia ocupaba un total de 8 o menos milímetros y aflojado 
si eran 20 o más. Cifras intermedias entre estos valores precisarían de seguimiento ante la 
posibilidad de aflojamiento del implante. 

En tibia, se consideró estable si había 9 mm o menos, entre 10 y 22 ambos inclusive se 
precisaría seguimiento y por encima de 23 mm el implante se consideraba aflojado.

−− Estabilidad rotuliana: Los índices estudiados fueron el cociente Insall, el des-
plazamiento lateral, siendo normal si era inferior al 30%, la inclinación res-
pecto a la línea anterior condilar, considerándose normal si mostraba valores 
menores a 15° y el desplazamiento posterior definido como la distancia de la 
porción posterior de la patela al punto anterior del cóndilo, normal con valores 
por debajo de 10 mm (86). 

−− Línea articular: se realizaron mediciones pre y postoperatorias en relación con 
una línea trazada en la radiografía AP desde el tubérculo aductor hasta el borde 
distal femoral. Se consideró normal cuando la línea articular postoperatoria se 
encontraba entre +4mm (línea articular desplazada hacia distal) y -4mm (línea 
articular desplazada hacia proximal). 

5.2.4. Aplicación del estudio 

El seguimiento se prolongó durante 2 años con evaluaciones a los 3 meses, al año y a los 
dos años. Las mediciones radiológicas se realizaron en el postoperatorio inmediato y en 
el control a los 2 años. 
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5.3.Análisis estadístico

5.3.1. Análisis descriptivo de los datos

Las variables cualitativas fueron expuestas mediante la distribución de frecuencias de los 

porcentajes de cada categoría. Las variables cuantitativas se exploraron con la prueba de 

conformidad de Kolmogorov Smirnov (prueba de bondad de ajuste a una distribución 

normal), utilizando indicadores de tendencia central (media o mediana) y de dispersión 

(desviación estándar o percentiles). 

5.3.2. Análisis bivariante

Mediante pruebas de contraste de hipótesis se estudió la relación entre dos variables. 

Se realizó comparación de proporciones cuando ambas variables fueron cualitativas (chi 

cuadrado, prueba exacta de Fisher); y comparaciones de medias o de distribución cuando 

una de ellas fue cuantitativa (se aplicaron test paramétricos o no paramétricos en función 

de si dicha variable cuantitativa seguía o no, una distribución normal). 

Para contrastar dos variables cuantitativas se utilizó el procedimiento Correlaciones Bi-

variadas que calcula el coeficiente de correlación de Pearson, la rho de Spearman y la 

tau–b de Kendall con sus niveles de significación. Las correlaciones miden cómo están 

relacionadas las variables o las órdenes de los rangos. Antes de calcular un coeficiente de 

correlación, se analizaron los datos para detectar valores atípicos, que pudieran gene-

rar resultados equívocos, y evidencias de una relación lineal. Dos variables pueden estar 

perfectamente relacionadas pero si la relación no es lineal, el coeficiente de correlación 

de Pearson no es un estadístico adecuado para medir su asociación. Por este motivo se 

estudiaron también, posibles relaciones no lineales entre dichas variables. Estos test se 

han hecho en todos los casos bilaterales y con un nivel de significación de 0,05. En los 

casos en los que aparece un p-valor inferior a 0,05, éste hace referencia a la existencia de 

significación estadística.

5.3.3. Análisis multivariante 

Se completó el análisis con técnicas de análisis multivariante incluyendo en él, modelos de 

aquellas variables que resultaron significativas en el análisis bivariante previo. 
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5.3.4 Almacenamiento de la información 

La información recogida fue almacenada en una base de datos informatizada creada de 
forma específica para esta investigación, utilizando la aplicación Statistics Process Social 
Sciences (SPSS) 22.0 para Windows. Los datos identificativos de los pacientes incluidos 
en la base de datos (Nombre, Apellidos y Número de Historia Clínica) fueron eliminados 
de la misma, constituyéndose un registro anonimizado para esta investigación. El proceso 
de recogida, transcripción y almacenamiento de los datos recogidos fue llevado a cabo 
por el investigador principal. A esta base de datos, sólo tuvo acceso dicho investigador, 
comprometido, con las Buenas Prácticas Clínicas, y en cumplimiento a lo establecido en 
la Ley Orgánica 15/99 de Protección de Datos de Carácter Personal.
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6. Resultados 

6.1.Descripción de la Muestra

Edad y sexo

Tras la aplicación de criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una muestra de 60 pa-

cientes distribuidos en dos grupos de 30 pacientes cada uno, en función de la fijación 

con cemento o sin él del platillo tibial. De los 60 pacientes de la serie 28 eran hombres 

(46,7%) y 32 eran mujeres (53,3%).

Gráfica 4. Sexo/ Tipo de fijación

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en su distribución en función 

de la fijación (p = 0,605). La media de edad fue de 75,73 años (R=63-88), no existiendo 

diferencias en las medias de edad en función del sexo, aunque las mujeres eran alrededor 

de 3 años de media mayores que los varones. Según tipo de fijación observamos que las 

muestras eran homogéneas en ambos grupos en cuanto a edad y sexo (p = 0,789).
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IMC

El Índice de masa corporal de los pacientes antes de la cirugía fue de 30,94 (R=23-42,7) 
sin diferencias en función del sexo. Tampoco se hallaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre ambos grupos en función del IMC (p = 0,066).
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IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Cemento NO 30 29.80 3.87 25.20 42.70 30.05 34.13

Cemento SI 30 32.09 5.46 23.00 41.10 28.35 31.24

Total 60 30.94 4.83 23.00 42.70 29.70 32.19

Tabla 8. IMC/ Fijación metafisaria

Lateralidad

40 casos fueron recambios en la rodilla derecha (66,7%) y 20 casos fueron realizados en 
la rodilla izquierda (33,3%).

Gráfica 5. Lateralidad
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Etiología del recambio 

El 100% de los pacientes presentaron aflojamiento aséptico de la artroplastia previa, el 
85% de los pacientes tenían una artroplastia primaria previa y en el 15% se trataba de una 
segunda cirugía de revisión de rodilla. Si nos fijamos en el tipo de fijación se observó que 
de los 30 pacientes en los que no se cementó el platillo tibial, en 26 se realizó una primera 
cirugía de revisión y en 4 pacientes una segunda cirugía de revisión. Por el contrario, de 
los 30 pacientes en los que se cementó el platillo tibial, en 25 se trataba de una primera 
cirugía de revisión y en 5, de una segunda cirugía de revisión. La situación de revisión 
primaria o sucesiva no condicionó la fijación de la revisión (p = 0,5). 

Supervivencia 

La supervivencia media de la prótesis sustituida había sido de 98,07 meses (R=16-196 meses).

Gráfica 6. Supervivencia del implante primario.
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Defectos óseos tibiales y femorales 

Según la clasificación del Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI) el defecto óseo 
más frecuente a nivel tibial fue el tipo I (55%), seguido de IIA (25%) y IIB (20%). Por el 
contrario a nivel femoral el 53% presentaron un defecto tipo I, el 22% IIA y el 25% un IIB.

Gráfica 7. Tipo de defecto óseo según AORI

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el tipo de defecto óseo 
previo y la fijación empleada (p = 0,646).

Gráfica 8. Tipo de defecto óseo/ fijación del implante
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Complicaciones

Se presentaron complicaciones en el 23,3% de los pacientes. Se objetivó un mayor nú-
mero de ellas en el grupo con cemento frente al sin cemento aunque la diferencia no fue 
significativa (p = 0,125). 

Complicación Número Porcentaje

No 46 76,7

Fractura tibia 2 3,3

Fractura fémur 1 1,7

Fractura fémur y tibia 1 1,7

Fractura tibia 2 3,3

Infección superf 2 3,3

Infección superficial 1 1,7

Dehiscencia herida 1 1,7

Seroma 2 3,3

TVP 2 3,3

Total 60 100,0

Tabla 9. Complicaciones

Seguimiento 

Se realizó un seguimiento de 24 meses en ambos grupo de estudio. 
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Gráfica 9. Seguimiento

6.2 Resultados radiológicos 

Se evaluó la osteointegración radiológica según Criterios de Engh (84) en el postoperatorio 
inmediato y a los dos años de seguimiento catalogando la presencia o ausencia de radio-
lucencias y/o presencia de puentes óseos con respecto al implante tibial en función del 
tipo de fijación.

A los dos años de la cirugía objetivamos que se había producido una correcta integración 
en todos los pacientes con vainas sin cementar y ausencia de líneas de radiolucencia en 
todos los pacientes con vainas tibiales cementadas.  
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Figura 42. RX AP control postoperatorio de vainas cementadas a los dos años de seguimiento.
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Figura 43. RX L control postoperatorio de vainas 
metafisarias cementadasa los dos años de seguimiento
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5.3 Resultados funcionales de toda la muestra 

KSS 

El KSS es la escala más usada en la cirugía protésica de rodilla. Tiene una puntuación que 
permite separar los aspectos puramente funcionales de la articulación de la rodilla, knee 
score (dolor, estabilidad y rango de movimiento), de los relacionados con la habilidad del 
paciente para caminar y subir escaleras, funcional score (contractura en flexión, pérdida 
de extensión y alineación).

Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 32.00 18.36 0.00 66.00 27.26 36.74

Mes 3 60 60.35 13.65 12.00 83.00 56.82 63.88

Mes 12 60 74.47 13.56 8.00 92.00 70.96 77.97

Mes 24 60 79.82 12.56 13.00 97.00 76.57 83.06

Tabla 10. KSS score

Preoperatoriamente objetivamos un KSS score con una media de 32 puntos (R=0-66). Si 
nos fijamos al año de la cirugía observamos un incremento de los valores del KSS score 
con una media de 74,47 (R=8-92). Al final del estudio la tendencia alcista se mantuvo 
observando una media de 79,82 puntos (R=13-97). 

Si comparamos entre sí las medias de cada momento de evaluación vemos como se produ-
jo una mejoría significativa constante, es decir, a medida que avanzamos en el seguimiento 
postoperatorio la media de KSS score fue significativamente mejor que en el momento de 
evaluación previo (p < 0,01).
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Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 28.4 *** - -

Mes 12 42.5 *** 14.1 *** -

Mes 24 47.8 *** 19.5 *** 5.4 **

Observaciones 240

Tabla 11. Diferencia de medias KSS score

Si nos centramos en KSS funcional la media observada en el preoperatorio fue de 35,90 

(R=0-74). A los 3 meses de la cirugía se produjo un incremento en los valores, de forma 

que la media ascendió a 54,12 puntos (R=5-80). Tras el primer año de la cirugía la media 

de KSS funcional fue de 72,42 (R=55-100). Al final del estudio la media ascendió de 

nuevo hasta situarse en 80 (R=55-100).

Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 35.90 16.62 0.00 74.00 31.61 31.61

Mes 3 60 54.12 14.29 5.00 80.00 50.43 50.43

Mes 12 60 72.42 9.89 55.00 100.00 69.86 69.86

Mes 24 60 80.00 8.13 55.00 100.00 77.90 77.90

Tabla 12. KSS funcional

Al comparar las medias de cada momento de evaluación entre sí, se objetivaron unos re-

sultados similares a los acontecidos en el KSS score, obteniendo una mejoría significativa 

de las medias en cada momento de evaluación con respecto al resultado obtenido en la 

evaluación previa. 
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Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 18.2 *** - -

Mes 12 36.5 *** 18.3 *** -

Mes 24 44.1 *** 25.9 *** 7.6 ***

Observaciones 240

Tabla 13. Diferencia de medias KSS Funcional

WOMAC 

El cuestionario WOMAC es uno de los más utilizados para la valoración de resultados en 
la extremidad inferior ya que permite valorar dos de los principales procedimientos reali-
zados en ortopedia, las prótesis de rodilla y cadera en pacientes con artrosis. Consta de 24 
preguntas que permiten evaluar diferentes aspectos como el dolor, la rigidez y la capacidad 
física para realizar actividades cotidianas.

Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 13.45 3.56 5.00 20.00 12.53 14.37

Mes 3 60 8.98 3.11 1.00 20.00 8.18 9.79

Mes 12 60 5.23 2.78 0.00 13.00 4.52 5.95

Mes 24 60 3.82 2.60 0.00 13.00 3.14 4.49

Tabla 14. WOMAC dolor
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Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 5.25 1.79 0.00 8.00 4.79 5.71

Mes 3 60 3.62 1.42 0.00 7.00 3.25 3.98

Mes 12 60 2.45 1.41 0.00 5.00 2.09 2.81

Mes 24 60 1.78 1.39 0.00 4.00 1.42 2.14

Tabla 15. WOMAC rigidez

Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 47.05 11.00 26.00 68.00 44.21 49.89

Mes 3 60 31.70 10.98 3.00 65.00 28.86 34.54

Mes 12 60 21.32 11.34 0.00 58.00 18.39 24.25

Mes 24 60 15.25 10.75 0.00 58.00 12.47 18.03

Tabla 16. WOMAC capacidad funcional

Tras valorar la escala de WOMAC en sus tres variantes objetivamos que los valores en el 
preoperatorio tuvieron una media de 13,45 (R=5-20) en la variable dolor, 5,25 (R=0-8) 
en la variable rigidez y 47,05 (R=28-68) en la variable función. 

A los 3 meses de la cirugía se produjo una mejoría en las 3 escalas registrándose una me-
dia de 8,98 (R=1-20) en dolor, 3,62 (R=0-7) en rigidez y 31,7 (R=3-65) en capacidad 
funcional. La mejoría en los parámetros continuó al año de la cirugía objetivándose una 
media de 5,23 (R=0-13) en dolor, 2,45 en rigidez (R=0-5) y 21,32 (R=0-58) en capacidad 
funcional. La misma tendencia se repitió al final del estudio, con una mejora en todos 
los parámetros, así, la media en dolor fue de 3,82 (R=0-13), en rigidez 1,78 (R=0-4) y en 
función 15,25 (R=0-58).
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Gráfica 10. WOMAC

Al analizar las diferencias entre las medias de cada momento de evaluación se objetivó que 
se producía de nuevo, mejoría significativa en cada una de ellas con respecto a la media 
del momento de evaluación previo, independientemente del parámetro evaluado, ya fuera 
dolor, rigidez o capacidad funcional.

Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 -4.5 *** - -

Mes 12 -8.2 *** -3.8 *** -

Mes 24 -9.6 *** -5.2 *** -1.4 ***

Observaciones 240

Tabla 17. Diferencia de medias WOMAC dolor.
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Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 -1.6 *** - -

Mes 12 -2.8 *** -1.2 *** -

Mes 24 -3.5 *** -1.8 *** -0.7 ***

Observaciones 240

Tabla 18. Diferencia de medias WOMAC rigidez

Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 -15.4 *** - -

Mes 12 -25.7 *** -10.4 *** -

Mes 24 -31.8 *** -16.5 *** -6.1 ***

Observaciones 240  

Tabla 19. Diferencia de medias WOMAC capacidad funcional

Escala SF-12

Se valoró la escala modificada de salud y calidad de vida SF-12 en parámetros físicos y 
mentales en los mismos intervalos que las escalas previas observando un incremento pro-
gresivo de los valores desde el postoperatorio inmediato a los dos años de seguimiento. En 
cuanto al SF–12 físico se pasó de un valor de 27,4 de media (R=11,08-55,62) a un valor 
de media de 44,26 (R=24,2-59,40) a los dos años de seguimiento.

Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 27.40 8.56 11.08 55.62 25.18 29.61

Mes 3 60 35.98 6.32 20.38 48.88 34.34 37.61

Mes 12 60 41.70 6.81 21.77 54.26 39.94 43.46

Mes 24 60 44.26 6.76 24.26 59.40 42.51 46.01

Tabla 20. SF-12 físico
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Se experimentó también una mejoría notable en el SF 12 mental, pasando de un valor de 
media preoperatorio de 43,38 (R=16,04-69,33) a 54,86 (R=21,26-71,86) tras 2 años de 
la cirugía.

Seguimiento N Media Error típico Mínimo Máximo

IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Preop. 60 43.38 10.48 16.04 69.33 40.67 46.09

Mes 3 60 47.32 7.86 16.04 65.96 45.28 49.35

Mes 12 60 51.04 8.71 21.26 72.60 48.79 53.29

Mes 24 60 54.86 8.90 21.26 71.86 52.56 57.16

Tabla 21. SF-12 mental

Al igual que ocurrió en las anteriores escalas evaluadas también se produjo una mejoría 
significativas en las medias obtenidas en cada momento de evaluación con respecto al 
periodo de evaluación previo, tanto en parámetros de SF-12 físico como SF-12 mental. 
Según los resultados obtenidos, observamos que las medias de los valores obtenidos en las 
distintas escalas utilizadas en nuestro trabajo, fueron significativamente mejores a medida 
que aumentaba el seguimiento.

Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 8.6 *** - -

Mes 12 14.3 *** 5.7 *** -

Mes 24 16.9 *** 8.3 *** 2.6 **

Observaciones 240  

Tabla 22. Diferencia de medias SF-12 físico
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Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 3.9 *** - -

Mes 12 7.7 *** 3.7 ** -

Mes 24 11.5 *** 7.5 *** 3.8 **

Observaciones 240  

Tabla 23. Diferencia de medias SF-12 mental

Así, los valores obtenidos al año fueron significativamente mejores que los obtenidos a los 
3 meses, y peores que los obtenidos a los 2 años de seguimiento. Esta mejoría se produjo 
en todas las escalas de evaluación utilizadas independientemente del parámetro analizado. 

6.3.1. Variables que puedan influir en el resultado funcional

Edad y Sexo 

No se objetivaron diferencias estadísticamente significativas dependientes de la edad en 
el KSS score y funcional a los 2 años de seguimiento mostrando una p = 0,74 y p = 0,96 
respectivamente. Los mismos resultados aparecen si nos fijamos en el WOMAC ya sea 
en sus escalas de dolor, rigidez o función, habiéndose obtenido una p = 0,89, p = 0,36 
y p = 0,37 respectivamente, sin significación en ninguno de los valores, como en el SF-
12 a los 2 años, tanto físico, con p = 0,34, como mental, p = 0,39. Tampoco se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas dependientes de la edad en las complicaciones, 
siendo p = 0,13. 

De igual forma que ocurría con la edad tampoco se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas dependientes del sexo en el KSS score y funcional a los dos años de segui-
miento, siendo p = 0,53 y p = 0,34 respectivamente. Si nos fijamos en el WOMAC, los 
resultados se repiten en todas las subescalas analizadas a los dos años tras la cirugía; obte-
niendo p = 0,61 en dolor, 0,84 en rigidez y p = 0,96 en función, al igual que en SF -12 
físico, p = 0,65 y mental, p = 0,63. No encontramos pues, diferencias estadísticamente 
significativas dependientes del sexo en dichos parámetros a los dos años tras la realización 
de la intervención quirúrgica. 
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En cuanto a las complicaciones derivadas de la cirugía de revisión tampoco hallamos diferen-
cias estadísticamente significativas, con p = 0,74 siendo similares en ambos sexos. Fueron 6 
hombres y 8 mujeres, los que sufrieron complicaciones tras la intervención. Si nos centramos 
en el tipo de defecto tibial y su relación con el sexo del paciente, objetivamos que existían di-
ferencias estadísticamente significativas con p = 0,01 siendo mayor el número de hombres que 
presentaron defectos óseos más importantes (II B); 10 hombres frente a 2 mujeres. 

IMC

KSS Score 

Se estudió la influencia del IMC en el resultado funcional de los pacientes mediante KSS 
funcional Y KSS score cualitativo observando que no había diferencias estadísticamente 
significativas en los valores de dichas variables ni el preoperatorio ni tras dos años de la ci-
rugía. Sí es cierto, que aunque sin significación, los pacientes con índice de masa corporal 
dentro de la normalidad y aquellos con obesidad mórbida, es decir, los valores extremos 
tenían resultados inferiores aunque no significativos, p = 0,17.

Womac

En la variable WOMAC se realizó una agrupación entre los pacientes obesos y los que no lo 
eran para valorar la influencia de la obesidad en el resultado. En cuanto a los 3 parámetros 
estudiados a los 2 años de la cirugía, no se objetivaron diferencias estadísticamente significa-
tivas en dolor, rigidez ni función según obesidad. Aunque la rigidez fue mayor en pacientes 
con obesidad mórbida previa, no se obtuvo significación estadística al respecto, p = 0,08. 

Sin embargo, si analizamos los datos del postoperatorio inmediato, a los 3 meses de la ci-
rugía sí que se objetivó diferencia en el parámetro rigidez de forma significativa, p = 0,01. 
Este hallazgo puede indicar que los pacientes con obesidad (del grado que sea) pueden 
tardar más tiempo en recuperar la función normal de la rodilla aunque al final no tenga 
repercusión clínica. 

SF-12

Los valores de calidad de vida no se vieron influenciados por IMC, ni en el preoperatorio, 
ni en el postoperatorio precoz, ni a los 2 años tras la cirugía. No se objetivaron diferencias 
estadísticamente significativas en ninguno de los momentos de evaluación. 
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Complicaciones y defecto tibial

Según nuestros datos no se evidenció relación significativa (p = 0,94) entre el IMC y la 
aparición de complicaciones, por lo que a priori la incidencia de aparición de las mismas 
no se vería influenciada por el IMC previo del paciente.

La presencia de obesidad, independientemente del grado, tampoco mostró influencia 
significativa en la aparición de mayor defecto tibial, incluso fue mayor el número de pa-
cientes con un peso en rango compatible con la normalidad el que presentó un defecto 
tipo IIA; 11 pacientes con un IMC normal frente a 4 con IMC de obesidad. 

KSS 

Womac y SF-12

Si nos fijamos en los resultados de KSS y WOMAC a lo largo del seguimiento obtuvimos 
una marcada correlación positiva entre KSS score y funcional y WOMAC dolor al final 
del seguimiento, siendo p = 0,001 y p = 0,002 respectivamente. En el caso de WOMAC 
rigidez objetivamos una correlación negativa siendo significativa al compararlo única-
mente con KSS función (p = 0,001) pero no con KSS score (p = 0,46). Por último, en el 
caso de WOMAC función, se observó una correlación positiva al compararlo con ambos 
parámetros de KSS hallando significación tanto en el caso de KSS score (p = 0,01) como 
con KSS funcional, donde la p = 0,02. 

Si nos centramos en los datos de KSS y SF-12, obtuvimos una marcada correlación posi-
tiva al final del seguimiento entre KSS score y funcional y SF-12 físico, aunque solo fue 
significativa en el caso de KSS score (p = 0’002). Con respecto a SF-12 también se produ-
jo correlación positiva pero sin significación en ninguna de las comparaciones. 

Complicaciones y defecto Tibial 

No se halló relación entre la aparición de complicaciones y la evolución clínica en tér-
minos de KSS score y funcional al final del seguimiento, siendo p = 0,19 y p = 0,13 
respectivamente. Al igual que si nos fijamos en los valores categóricos de dichas variables, 
no existieron de nuevo diferencias estadísticamente significativas al final del seguimiento. 
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Se estudió la relación entre el defecto tibial previo y la evolución clínica en cifras de KSS 
score y funcional sin hallarse diferencias estadísticamente significativas en ambos paráme-
tros al final del seguimiento, siendo p = 0,35 y p = 0,20 respectivamente, ni tampoco en 
los diferentes momentos de evaluación. 

WOMAC

SF-12

Al comparar cifras de WOMAC en sus tres categorías y SF-12 al final del seguimiento 
obtuvimos una marcada correlación negativa entre Womac dolor y SF-12 físico y mental, 
siendo p = 0’00 en ambos casos. Misma tendencia en el caso de Womac rigidez, con p = 
0,03 y p = 0,007 respectivamente y Womac función, con cifras de p = 0,001 y p = 0’00 
respectivamente. 

Complicaciones y defecto tibial 

No se halló relación entre la aparición de complicaciones y la evolución clínica en térmi-
nos de WOMAC rigidez y función al final del seguimiento, siendo p = 0,38 y p = 0,16 
respectivamente. Por el contrario sí que se obtuvo relación significativa con WOMAC 
dolor a los 2 años, siendo p = 0’02. Este hecho más que un hallazgo destacable, podría 
tratarse de una falacia estadística. 

Si nos fijamos en el defecto tibial previo y la evolución clínica tras la cirugía en parámetros 
de WOMAC en sus tres variantes, observamos que no se hallaron diferencias estadística-
mente significativas en ninguno de los momentos de evaluación independientemente del 
parámetro evaluado y el defecto tibial previo a la cirugía, con cifras de p > 0,05. 

SF-12 

Complicaciones y defecto tibial 

Tampoco se encontró una relación significativa entre cifras de SF-12 físico al final del 
seguimiento y la aparición de complicaciones, p = 0,056. Por el contrario sí que se objeti-
vó significación con SF-12 mental a los dos años, con un valor de p = 0’01. Al igual que 
ocurría en el apartado anterior, este hecho podría tratarse de una falacia estadística más de 
que de un resultado subsidiario de mención. 
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Al evaluar diferencias entre el defecto tibial previo a la cirugía y cifras de SF -12 mental 
y físico en los distintos momentos de evaluación, objetivamos que tampoco existieron 
diferencias estadísticamente significativas en ningún momento independientemente del 
defecto óseo previo y el parámetro evaluado, siendo p > 0,05. 

Complicaciones 

Si nos fijamos en las complicaciones y el defecto tibial previo observamos que el número 
de complicaciones era homogéneo independientemente de que el grado de defecto tibial 
fuera I, IIA o IIB, no habiéndose hallado diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos, con una p = 0,56.

 

1B

Defecto tibia
Tabla

2A 2B 1B

Complicaciones
SI 9 2 3 14

NO 24 13 9 46

Total 33 15 12 60

  		    

Tabla 24. Complicaciones/ Defecto Tibia

6.4 Resultados según cementación o no del platillo tibial

Se realizó un contraste de hipótesis sobre que los valores en pre y postoperatorio así como en 
los diferentes intervalos temporales experimentaban una mejoría significativa desde el punto 
de vista funcional y de mejoría de salud y calidad de vida con los siguientes resultados:
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6.4.1. Homogeneidad de la muestra

Edad, sexo e IMC 

Si comparamos la media de edad de pacientes entre ambos grupos observamos que son 
similares, 75,93 (R=73,61-77,45) en el grupo de no cementado y 75,53 (R=73,57-78,30) 
en el grupo cementado sin hallar diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
(p = 0,79). Al igual que con la edad, en el sexo no se objetivaron diferencias estadística-
mente significativas con respecto al tipo de fijación del componente tibial (p = 0.60). 

Tampoco se hallaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0,07) entre las me-
dias de IMC en el grupo no cementado, 29,80 (R=30,05-34,13) y el cementado 32,09 
(R=28,35-31,24). Pese a que el IMC en el grupo cementado era algo mayor, no se eviden-
ció significación estadística al respecto.
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Límite 
inferior

Límite 
superior

Cemento NO 30 29.80 3.87 25.20 42.70 30.05 34.13

Cemento SI 30 32.09 5.46 23.00 41.10 28.35 31.24

Total 60 30.94 4.83 23.00 42.70 29.70 32.19

Tabla 25. Índice de masa corporal
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Defecto tibial

Al correlacionar el tipo de defecto tibial según la escala de AORI y el tipo de fijación del 
platillo tibial observamos que tampoco existían diferencias estadísticamente significativas, 
siendo p = 0,64. 

6.4.2. Resultados funcionales en función del tipo de fijación del implante

KSS Score y Funcional 

Cuando estudiamos los valores del KSS funcional y KSS score en función del empleo de 
cemento observamos que la media de puntuación al final del seguimiento fue mayor en 
el grupo de las vainas no cementadas frente al grupo de las vainas cementadas; KSS fun-
cional 81,83 (SD=7,25) ) frente a 78,17 (SD= 8,65) , KSS score 82,13 (SD=8,30) frente 
a 77,5 (SD=15,52) esta diferencia no fue significativa. Aunque desde el punto de vista 
funcional estuvo cercana a la significación (p = 0,08). 

Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 81.83 7.25

Si 30 78.17 8.66

Diferencia -3.67

p-value 0.08

Tabla 26. KSS funcional a los 2 años de seguimiento
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Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 82.13 8.31

Si 30 77.50 15.52

Diferencia -4.63

p-value 0.15

Tabla 27. KSS score a los 2 años de seguimiento

Gráfica 11. Curva de frecuencia KSS score a los 2 años de seguimiento
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Gráfica 12. Curva de frecuencia KSS funcional a los 2 años de seguimiento

Si estudiamos el resto de intervalos temporales no hubo significación y se invirtieron 
las medias siendo mayores en el grupo de cementadas frente al de no cementadas. Por 
categorías, si nos fijamos en el KSS tampoco objetivamos diferencias estadísticamente 
significativas a lo largo del estudio. Ni a los 3 meses p = 0,37, ni al año p = 0,78 ni a los 
dos años tras la cirugía p = 0,15. 

Tampoco observamos diferencias estadísticamente significativas en el KSS funcional ni a 
los 3 meses p = 0,19, ni al año p = 0,22 ni a los 2 años tras la cirugía de revisión p = 0, 08. 



121

Gráfica 13. Diagrama de caja KSS score

Gráfica 14. Diagrama de caja KSS funcional
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WOMAC 

En lo referente a resultados de WOMAC y el tipo de fijación del platillo tibial, cementada 
o no, observamos que no se produjeron diferencias estadísticamente significativas en nin-
guno de los parámetros evaluados; dolor, rigidez y función fuera cual fuera el momento 
de la evaluación; a los 3 meses, al año o a los 2 años tras la cirugía. 

En WOMAC dolor la media al final del estudio en el grupo cementado fue 4,37 
(SD=2.88) y en el no cementado 3,27 (SD=2.88), siendo p = 0,10, sin hallar diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos.

Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 3.27 2.20

Si 30 4.37 2.88

Diferencia 1.10

p-value 0.10

Tabla 28. WOMAC dolor a los 2 años de seguimiento

Gráfica 15. Curva de frecuencia WOMAC dolor a los 2 años de seguimiento
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Si nos centramos en los distintos periodos de evaluación objetivamos que en el grupo 
cementado la media a los 3 meses fue de 8,93 (SD=2,99) y al año de 5,43 (SD=2,85) , 
por el contrario las medias en el grupo no cementado en dichos periodos de evaluación 
fueron, 9,03 (SD=3,26) y 5,03 (SD=2,74) respectivamente. No objetivamos diferencias 
significativas tras comparar dichos valores, siendo p = 0,90 a los 3 meses y p = 0,58 al año, 
de igual manera que ocurrió al comparar valores al final del seguimiento. 

Gráfica 16. Diagrama de caja WOMAC dolor
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En WOMAC función, a los dos años de seguimiento la media en el grupo cementado fue 
de 17,60 (SD=12,01) y en el grupo no cementado de 12,90 (SD=8,90) obteniendo una 
p = 0,09, sin hallarse diferencias estadísticamente significativas.

Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 12.90 8.90

Si 30 17.60 12.01

Diferencia 4.70

p-value 0.09

Tabla 29. WOMAC función a los 2 años de seguimiento

Gráfica 17. Curva de frecuencia WOMAC función a los 2 años de seguimiento
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Al analizar los distintos periodos de evaluación entre los dos grupos vimos que a los 3 
meses la media en el grupo no cementado era 32,13 (SD=12,15) y en el grupo cementado 
31,27 (SD=9,85), no hallando diferencias estadísticamente significativas entre ambos. La 
misma tendencia ocurrió al año de seguimiento, con p = 0,66, tras presentar una media 
de 20,63 (SD=11,34) en el grupo no cementado y de 21,97 (SD=11,49) en el grupo ce-
mentado. En ambos grupos las cifras mejoraron a lo largo del seguimiento pero sin hallar 
diferencias significativas entre ellos.

 

Gráfica 18. Diagrama de caja WOMAC función
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Por último, en WOMAC rigidez, al final del estudio se objetivó una media de 1,63 
(SD=1,40) en el grupo de no cementado y de 1,93 (SD=1,39) en el cementado, siendo el 
valor de p = 0,41 no significativo.

Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 1.63 1.40

Si 30 1.93 1.39

Diferencia 0.30

p-value 0.41

 

Tabla 30. WOMAC rigidez a los 2 años de seguimiento

Gráfica 19. Curva de frecuencia WOMAC rigidez a los 2 años de seguimiento
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De igual manera que ocurrió en Womac dolor y Womac función, las cifras de Womac 
rigidez fueron mejores a lo largo del seguimiento en ambos grupos, independientemente 
del tipo de fijación del platillo tibial. Así en el grupo de cementado las medias fueron de 
3,53 (SD=1,43) y 2,37 (SD=1,50) a los 3 y 12 meses tras la cirugía, mientras que en el 
grupo no cementado, fueron 3,70 (SD=1,42) y 2,53 (SD=1,33) a los 3 y 12 meses res-
pectivamente. 

Observando los resultados de Womac globalmente, se objetivó un clara progresión en las 
medias a medida que se avanzó en el seguimiento, dicha mejora fue similar en ambos gru-
pos no hallándose diferencias estadísticamente significativas en las sucesivas comparaciones 
independientemente del parámetro evaluado, ya fuera Womac dolor, función o rigidez. 

Gráfica 20. Diagrama de caja WOMAC rigidez
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SF-12

Desde el punto de vista de la calidad de vida tampoco se objetivaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los dos grupos a estudio al comparar los datos del SF-12 
físico y mental. Así, en cuanto al SF-12 físico, se halló un valor de p = 0,36 a los dos años 
tras la cirugía, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. Las medias 
en dicho momento de evaluación fueron 45,06 (SD=5,62) en el grupo no cementado y 
43,46 (SD=7,75) en el grupo cementado.

Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 45.06 5.62

Si 30 43.46 7.75

Diferencia -1.60

p-value 0.36

Tabla 31. SF-12 físico a los 2 años de seguimiento

Gráfica 21. Curva de frecuencia SF-12 físico a los 2 años de seguimiento
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A lo largo del seguimiento las medias en ambos grupos experimentaron una mejora si-
milar pero sin hallar significación estadística al compararlas entre sí. A los 3 meses de 
seguimiento la media en el grupo cementado fue de 36,46 (SD=5,77) y en el grupo no 
cementado de 35,49 (SD=6,89) siendo p = 0,55. Al año de seguimiento los valores para 
el grupo cementado y no cementado fueron 41,46 (SD=8,22) y 42,16 (SD=5,13) respec-
tivamente, siendo p = 0,6, por lo que tampoco objetivamos diferencias estadísticamente 
significativas entre ellos. 

Gráfica 22. Diagrama de caja SF- 12 físico 

La interpretación de los resultados de SF-12 mental fue similar a los de SF-12 físico pues-
to que a los dos años de la cirugía, tampoco se hallaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre las medias de ambos grupos a estudio, p = 0,06. Esta falta de significación 
que se produjo a los 2 años, fue la continuación de la falta de significación que apareció a 
los 3 meses y a los 12 meses tras la cirugía. La comparación de medias en dichos momen-
tos de evaluación no fue significativa, así, a los tres meses la media en el grupo cementado 
fue de 47,08 (SD=8,54) y en el grupo no cementado 47,55 (SD=7,27) siendo p = 0,82. 
Al año, los valores para dicho grupos fueron 50,24 (SD=10,41) y 51,84 (SD=6,68) res-
pectivamente, con p = 0,48.
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Grupo Observaciones Media S.D.

No 30 57.02 7.56

Si 30 52.70 9.72

Diferencia -4.31

p-value 0.06

Tabla 32. SF-12 mental a los 2 años de seguimiento

Gráfica 23. Curva de frecuencia SF-12 mental a los 2 años de seguimiento
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Gráfica 24. Diagrama de caja SF- 12 mental 

6.4.3. Complicaciones 

En cuanto a las complicaciones y el cementado o no del platillo tibial objetivamos que el 
número de complicaciones era mayor en el grupo cementado, 10 frente a 4 en el grupo 
de no cementado, pero sin hallar diferencias estadísticamente significativas entre ambos, 
con una p = 0,067. 

SI
Complicaciones

Total
NO SI

Cemento Tibia
NO 4 26 30

SI 10 20 30

Total 14 46 60

Tabla 33. Complicaciones
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7. Discusión

7.1. Características de la muestra

Desde el punto de vista epidemiológico, nuestra serie fue similar en cuanto a tamaño 
muestral a series publicadas hasta la fecha, como la de Barnett (16) que mostró de manera 
retrospectiva resultados evolutivos de vainas no cementadas con o sin vástago en 34 pa-
cientes y un seguimiento no menor de 2 años o la de Alexander (87) que mostró también 
de forma retrospectiva resultados clínicos y radiológicos de vainas metafisarias n o  ce-
mentadas en 28 pacientes con un seguimiento medio de 33 meses. Nuestra serie estuvo 
compuesta por una muestra de 60 pacientes, distribuidos en dos grupos de 30 pacientes 
cada uno, con un seguimiento de 24 meses. Aunque este diseño nos ha permitido 
evaluar los resultados a medio plazo, el seguimiento es inferior a 10 años, por lo que 
desconocemos su comportamiento a largo término. Hasta el momento el trabajo 
que ha mostrado un mayor seguimiento con vainas metafisarias ha sido el de Martin(80) 

con una media de 6 años, siendo el máximo de 8,9 años. A la vista de estos datos 
consideramos que nuestra muestra y resultados pueden ser comparables a la literatura 
más reciente. 

El 100% de los pacientes presentaron aflojamiento aséptico o inestabilidad de la artro-
plastia previa. Se excluyeron recambios por aflojamiento séptico y otra etiología distinta 
de la anteriormente citada. En nuestro trabajo, la etiología fue más homogénea que la 
publicada en otras series en las que se incluyeron recambios sépticos y por fractura peri-
protésica (16,87).. El motivo para no incluir pacientes con movilización séptica fue que habi-
tualmente realizamos el tratamiento de ésta en dos tiempos y ello podría haber generado 
un sesgo en los resultados clínicos (88)

7.2. Clasificación y tipos de defecto 

Una de las mayores dificultades que se suele encontrar en una cirugía de revisión es la 
clasificación del defecto óseo que se presentará intraoperatoriamente. La calidad del hueso 
remanente suele ser mala, tanto para permitir la penetración y el anclaje del cemento, en 
caso de ser usado, como para favorecer la integración de los injertos. Hasta la fecha han 
sido múltiples los sistemas de clasificación descritos que definen la extensión del defecto 
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óseo, no obstante, la variabilidad inter e intraobservador y la dificultad en ocasiones para 

obtener información fiable del remanente óseo a partir de la radiología, son hechos a tener 

en cuenta en la elección de la clasificación más adecuada.

La clasificación de Rand (89) tiene en cuenta no sólo el tamaño sino también la integridad 

de las inserciones ligamentosas. La clasificación de Clatworthy y Gross (90) refleja el tama-

ño del defecto, si éste es contenido o no, y si es circunferencial o no. Clasificaciones más 

actuales etiquetan los defectos según su forma y tamaño en quísticos, epifisarios, cavita-

rios y segmentarios o suman a la clasificación de AORI la existencia de lesión del aparato 

extensor o ligamentoso (91). 

Nos decidimos por aplicar la clasificación del Anderson Orthopaedic Research Institute 

(AORI), publicada por Engh y Rorabeck en 1997 (92) ya que está universalmente acepta-

da, es la más empleada y clasifica las pérdidas óseas según la posibilidad que tiene el hueso 

remanente de dar estabilidad al implante, permitiendo predecir el mejor tratamiento re-

constructivo (93). Se realiza inicialmente en el preoperatorio sobre la imagen radiográfica, 

aunque tanto el tamaño como la simetría, morfología y localización del defecto deberán 

ser confirmados o modificados intraoperatoriamente tras las retirada de los implantes (93).

Los artículos publicados hasta la fecha recogen datos sobre pacientes con defectos que 

abarcan desde un tipo I a un tipo III tanto en tibia como en fémur, mostrando resultados 

variables. Alexander (87) publicó resultados de 30 revisiones en 28 pacientes con defectos 

AORI IIB–III en tibia y fémur. Agarwal (94) mostró datos retrospectivos de una muestra 

de 103 pacientes con defectos AORI II-III en tibia y defectos I-III en fémur. Huang (95) 

estudió 83 revisiones en 79 pacientes con defectos I-II tanto en tibia como en fémur. O 

Barnett (16) que en su trabajo sobre 34 pacientes no especificó el defecto femoral pero si el 

tibial, presentando defectos II-III en dicha localización. 

En nuestro estudio en cambio, ningún paciente presentó un defecto tipo III ni en tibia ni 

en fémur. Se decidió no incluir estos defectos porque implicarían el empleo de implantes 

tipo charnela, lo que generaría un sesgo en el estudio. Si bien es cierto que en la mayoría 

de los artículos las vainas se han empleado para reconstruir defectos óseos mayores tipo 

II-III AORI, la versatilidad y los resultados satisfactorios que ofrecen, permite que su 

utilización se extienda a defectos menores, donde tras análisis de resultados se observa que 

sus propiedades de fijación biológica y osteointegración son óptimas (95).
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Referencias Defecto fémur (AORI) Defecto tibia (AORI)

Jones et al. 2 y 3 2 y 3

Alexander et al. 2B y 3 2B y 3

Agarwal et al. 1-3 2 y 3

Huang et al. 1-3 1-3

Barnett et al. No especificado 2 y 3

Bugler et at. 1-2 1-3

Graichen et al. 2B y 3 2-3

Martin et al. 1-2 1-2

GÆttsche et al 1-3 1-3

Dalury et al. No especificado No especificado

Chalmers et al. 1-3 1-3

Tabla 34. Tipo de defectos en estudios previos

Previamente, la utilización de vainas metafisarias quedaba supeditada a situaciones donde 

se presentara un mayor defecto óseo, ya fuera un tipo II o un tipo III AORI (7). Su uso en 

defectos tipo I no era la norma por los costes económicos derivados de su utilización y la 

existencia de otras alternativas terapéuticas que podían ofrecer buenos resultados clínicos 
(7). Sin embargo, revisando la literatura vemos que el uso de vainas en tales defectos ha 

demostrado excelentes resultados, incluso mejores que los derivados de la utilización de 

dichas técnicas. En un estudio previo (80) sobre el empleo de las vainas metafisarias en 134 

pacientes sometidos a cirugía de revisión de artroplastia de rodilla, concluimos que, por 

sus resultados óptimos podían ser empleadas también en defectos tipo I, garantizando 

una supervivencia del 100% con un seguimiento máximo de 9 años. La versatilidad que 

ofrecen al poder ser usadas sin vástago (96) hace que el consumo de recursos económicos no 

se vea acrecentado con respecto a otro tipo de implante de revisión, permitiendo además 

la consecución de una fijación mecánicamente más eficiente y promotora de una mejor 

osteointegración, que la derivada del uso de cemento y vástagos (45).  
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7.3. Relleno del defecto óseo 

Las posibilidades terapéuticas en función del defecto óseo existente son múltiples inclu-

yendo cemento, injerto óseo, aumentos metálicos, conos de tantalio, vainas de titanio o 

incluso prótesis tumorales. 

Tradicionalmente defectos óseos menores y contenidos han sido tratados con cemento. 

La adición de tornillos en defectos mayores puede promover una estabilidad añadida 

(97). Lombardi (38) recomendó la utilización de cemento en defectos menores de 5 mm, 

usando tornillos en defectos de hasta 10 mm siempre existiendo una afectación menor al 

50% de los cóndilos femorales o de la superficie tibial. 

Los resultados del cemento sólo son mediocres, dado que su resistencia al estrés y a la 

compresión es baja (7). Sin embargo presentan un buen comportamiento a corto plazo, 

pudiendo ser utilizados en pacientes ancianos con bajos requerimientos mecánicos, y su 

uso asociado a tornillos ha mostrado buenos resultados en defectos mayores de 5mm 

con seguimiento de 13 años (98). Su uso en grandes cantidades en cambio, puede originar 

necrosis ósea. Esta técnica es cada vez menos usada dada la gran frecuencia de aparición 

secundaria de líneas de radiolucencia especialmente en tibia en controles tempranos, por 

lo que quedaría relegada al tratamiento de defectos óseos menores en pacientes más ma-

yores con escasos requerimientos (99).

Otra opción para el tratamiento de estos defectos son el autoinjerto y el aloinjerto frag-

mentado. Las ventajas del autoinjerto de esponjosa incluyen su capacidad de osteocon-

ducción y osteoinducción así como su capacidad osteogénica que dependerá de la loca-

lización de origen. La morbilidad ocasionada así como una accesibilidad limitada son 

sus principales inconvenientes (100). Es precisamente este hecho, el que llevó a afirmar a 

Hunter (99), que el autoinjerto sólo debería utilizarse en defectos menores o como interfaz 

en la utilización de aloinjerto. El aloinjerto fragmentado impactado tiene una mayor 

versatilidad y menos limitaciones que el autoinjerto, aunque es necesario tener presente 

el potencial riesgo de transmisión de enfermedades derivado de su uso. Hanna (101) pu-

blicó tasas de supervivencia del 98% a los 10 años en 56 revisiones de rodilla. Lorke (10) 

mostró resultados satisfactorios a medio plazo de aloinjerto impactado en 48 revisiones 

con una baja tasa de aflojamiento y una adecuada reconstrucción anatómica. Toms (102) 

obtuvo resultados similares aunque concluyó que con aumentos metálicos se conseguía 

una mayor estabilidad. 
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Dada su versatilidad, los aumentos metálicos, los conos y las vainas metafisarias pueden 
ser usados tanto en defectos menores y contenidos como en aquellos mayores y no con-
tenidos, función esta última que puede desempeñar también el aloinjerto estructural. Los 
resultados a corto y medio plazo del aloinjerto en bloque son variables. Engh (11) publicó 
un 87% de resultados excelentes con una media de seguimiento de 4,2 años en defectos 
tipo II tratados con esta técnica. Clatworthy (42) presentó en su trabajo una supervivencia 
del 72% a los 10 años de seguimiento en 52 cirugías de revisión, fracasando en 12 casos 
con una media de seguimiento de 70,7 meses, 5 de los cuales presentaban reabsorción del 
aloinjerto con aflojamiento del implante. Richard (103) mostró en su estudio de cohortes 
a dos años de seguimiento resultados clínicos más favorables en pacientes en los que se 
había usado aloinjerto en bloque que en aquellos en los que no se había implantado. 
Kuchinad (104) en su artículo de revisión de 2011 o Chun (105) en 2014 publicaron también 
resultados clínicos y funcionales satisfactorios. 

Pese a que muchos autores apoyan el uso de aloinjerto estructural en bloque para la re-
construcción de defectos óseos severos, la tasa de complicaciones y reoperaciones sugiere 
la necesidad de una alternativa más duradera que supla dichas carencias. Así lo afirmó 
Bautmann (27) que publicó resultados de 70 casos con un mínimo de 5 años de seguimien-
to donde en 17 de los cuales se requirió una nueva cirugía principalmente por fallo del in-
jerto, o Parratte (106) que se reafirmó en las limitaciones a medio–largo plazo del aloinjerto 
en bloque dadas sus tasas de fallo en cuanto a integración. 

Los aumentos metálicos ofrecen ventajas con respecto al injerto óseo como mayor mo-
dularidad y accesibilidad y menor índice de complicaciones. Hockmann (37) describió una 
supervivencia del 80% a 8 años de seguimiento con aumentos metálicos utilizados en 
defectos AORI II-III. Panni (12) obtuvo una supervivencia del 100% a los 7 años en 38 
pacientes con defectos AORI II-III. El uso de aumentos queda supeditado al empleo de 
vástagos. Como dijo Richard “ Dickey ” Jones: “ si usas un aumento, usa un vástago, 
y cuanto más grande sea el aumento, más grande deberá ser el vástago” (107). Las cifras 
que muestran estas publicaciones sobre los aumentos reflejan que su principal indicación 
serían defectos segmentarios no contenidos moderados de entre 5–20 mm y defectos 
mayores pero en pacientes menos activos (6)

En su contra, juega la limitación que ofrecen en cuanto a forma y tamaño. Además de 
no restaurar el stock óseo, para la obtención de un buen apoyo cortical es indispensable 
la realización de un corte preciso que permita una aposición directa del suplemento en 
el hueso sin realizar una excesiva resección ósea, el problema es que puede ser necesa-
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rio aumentar dicha resección o colocar cemento para la consecución de un buen ajuste 

del aumento (91). El principal inconveniente en la utilización de bloques radica en una 

adaptación subóptima al relieve cortical del hueso, que acrecentaría los problemas de no 

restauración anatómica del stock óseo, mientras que el uso de cuñas puede derivar en 

una transmisión asimétrica de cargas generadora de fuerzas de cizallamiento que podrían 

conducir a un aflojamiento precoz del implante. Por otro lado, existe riesgo de aparición 

de partículas metálicas en la zona de unión a la prótesis que podría favorecer fenómenos 

de corrosión o aflojamiento si el hueso de soporte del suplemento es pobre (108). 

La aptitud de los conos de metal trabecular y vainas de titanio para ser empleados en 

defectos de gran tamaño y los buenos resultados clínicos obtenidos hasta la fecha con 

ambos, los han convertido (109) , en implantes a tener muy en cuenta para la restauración 

de la anatomía ósea en lugar del aloinjero estructural. La facilidad técnica, el no actuar 

como vectores de transmisión de enfermedades, el bajo riesgo de colapso y reabsorción y 

la menor producción de fuerzas de cizallamiento sobre el remanente óseo, justifican esta 

afirmación (48).

Fue Howard (48) quien publicó resultados clínicos favorables empleando conos de tantalio, 

con ausencia de signos radiográficos de aflojamiento, en 24 pacientes con defecto femoral 

IIB y III tras 34 meses de seguimiento. Lachiewicz demostró una supervivencia del 96,3% 

y una evidencia de osteointegración del 94% con una media de seguimiento de 3,3 años 

en pacientes con defecto tipo IIB-III (110) Jensen analizó de forma prospectiva la migración 

del componente tibial en pacientes sometidos a cirugía de revisión, utilizando en un gru-

po conos de tantalio para la reconstrucción, y en otro grupo control cemento, concluyen-

do tras dos años de seguimiento, que con los conos se conseguía una fijación más estable, 

menos susceptible de migración temprana y aflojamiento secundario del implante (111). 

La bibliografía es contundente hasta la fecha sobre los resultados clínicos y radiológicos a 

corto plazo del empleo de conos de tantalio para la reconstrucción de defectos óseos tipo 

II-III AORI en cirugías de revisión (8,112). Schmitz (8) destacó en su artículo, las ventajas 

biomecánicas con respecto a su bajo módulo de elasticidad (3 MPa) y alta porosidad 

(70–80%), lo que permitiría una transferencia más uniforme de fuerzas en el hueso. En el 

artículo español publicado por Villanueva–Martinez (72) se demostró una osteointegración 

del 100% a los 3 años de 29 conos de tantalio en 21 pacientes que presentaban defectos 

AORI tipo II-III. 
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Resultados similares han sido publicados con posterioridad con un seguimiento no mayor 
de 3 años, lo que impide obtener conclusiones a largo plazo. Así, Derome (114) mostró re-
sultados clínicos y de osteointegración excelentes en 29 pacientes con defectos tipo II y III 
AORI y una media de seguimiento de 3 años, al igual que Mozella (114) en sólo diez pacientes 
y con un seguimiento medio de 2 años. Jensen (115) presentó un seguimiento ya algo mayor, 
4 años, y una muestra de 30 pacientes y concluyó de la misma forma que los anteriores au-
tores citados, en defectos AORI tipo II-III los conos de metal trabecular son una excelente 
alternativa de reconstrucción con unos niveles excelentes de osteointegración. 

El hallazgo más llamativo del artículo de Brown (116) fue además de unos resultados simila-
res a publicaciones previas, la alta tasa de complicaciones que alcanzó el 13 % de infección 
profunda, sin que ello les impidiera concluir que los conos de tantalio eran una buena 
opción para el tratamiento de grandes defectos óseos en cirugías de revisión. Kamath (117) 

publicó también resultados a medio plazo de 66 conos de tantalio en tibia para defectos 
tipo II-III AORI con un seguimiento medio de 5,8 años y una supervivencia mayor de 95 
% al final del mismo. Dos pacientes presentaron radiolucencias y tres de ellos fueron revi-
sados; uno por infección, otro por aflojamiento aséptico y otro por fractura periprotésica.

Pese a ello, los conos de metal trabecular presentan una serie de inconvenientes como 
son su elevado coste, la dificultad que supone su extracción en caso de infección, la po-
sibilidad de aparición de fenómenos de corrosión metálica en caso de contacto con los 
componentes de la prótesis, la necesidad de empleo masivo de cemento para fijar ésta en 
el interior del cono y la presencia de tres interfaces (prótesis-cemento, cemento-cono, 
cono-hueso) que genera dudas acerca de la durabilidad del implante.

Los resultados publicados con vainas metafisarias de titanio son similares a los descritos 
con los conos de tantalio. Se ha demostrado que son una excelente opción para el tra-
tamiento de defectos AORI tipo II-III en cirugía de revisión de rodilla. Por todo ello, 
y basándonos en nuestra experiencia (80) previa positiva con buenos resultados clínicos 
y radiológicos y excelente supervivencia consideramos de elección el empleo de vainas 
metafisarias.  

7.4. Tipo de implante

El escenario en una cirugía de revisión es considerablemente distinto al encontrado en 
una cirugía primaria. La pérdida ósea es mayor y comúnmente se encuentra asociada a 
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una inestabilidad ligamentosa o insuficiencia de partes blandas que requiere de implantes 
con mayor grado de constricción para la obtención de unos resultados idóneos. Aunque 
el aumento del grado de constricción suple la carencia del aparato ligamentoso, es a costa 
de incrementar el estrés sobre los componentes, y de promover de igual manera un mayor 
desgaste del polietileno pudiendo provocar el aflojamiento prematuro de los mismos (118). 

Antes de la introducción de la plataforma rotatoria, los fallos en implantes primarios y 
de revisión eran secundarios en mayor medida al desgaste del polietileno, aflojamiento 
aséptico y a menudo asociados a mala alineación, inestabilidad o al uso de implantes con 
excesivo grado de constricción (119). Las tasas de aflojamiento aséptico han disminuido gra-
cias a modificaciones en la técnica quirúrgica, mejoras en los implantes, en el polietileno 
y en su esterilización. Los implantes con plataforma rotatoria surgieron principalmente 
para paliar el problema del desgaste de polietileno (120,121). La plataforma rotatoria trans-
forma las fuerzas de flexo-extensión, traslación anteroposterior y rotación del fémur en 
movimientos de rotación uniaxial del polietileno sobre la bandeja tibial, disminuyendo 
teóricamente el desgaste del mismo. 

Figura 44. Cinética de la plataforma rotatoria. 
Imagen obtenida de www.healio.com/orthopedics/knee/news/online. 
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Ofrece una mayor superficie de contacto, se corrige la autocorrección del alineamiento de 
la rodilla, sobre todo rotacional al no constreñir la acción de los ligamentos y los músculos 
sobre la articulación y se disipa parcialmente el estrés sobre la interfaz prótesis-hueso al 
permitir la absorción de dichas fuerzas en los planos de deslizamiento de la prótesis (122,123).

Este diseño muestra ventajas con respecto a implantes de plataforma fija. La primera de 
ellas, es la mejor acomodación de la traslación anteroposterior del fémur y la rotación 
interna de la tibia en grados máximos de flexión (124). La segunda, sería la derivada de la 
menor transferencia de fuerzas al polietileno y con ello al implante tibial y la consecuente 
reducción del estrés a la interfaz cemento–implante (125,126). Sin embargo, la preocupación 
por la inestabilidad de la plataforma y la falta de evidencia convincente sobre su superiori-
dad en términos de función y longevidad en comparación con diseños de plataforma fija, 
ha impedido su amplia integración (127, 128). 

Pese a ello las publicaciones que avalan el uso de esta plataforma en implantes primarios 
se ha incrementado, y sus resultados favorables cada vez a más largo plazo empiezan a re-
flejarse también en implantes de revisión. Mainar (129 publicó resultados de 133 implantes 
primarios en 118 pacientes tras 13 años de seguimiento con 100 % de supervivencia y 
mejoría significativa del KSS de 28 puntos de media en el preoperatorio (R=1-59) a 96 
(R=67-100) al final del seguimiento. Este mismo año Kim (128) mostró de manera retros-
pectiva resultados clínico–radiológicos excelentes del uso de plataforma móvil rotatoria 
en 316 implantes de revisión con un seguimiento medio de 60 meses (R=24-121,2),  
mejoría significativa del KSS y ausencia de signos de aflojamiento (77,128).

La estabilidad de un implante viene determinada por el grado de conformidad de las su-
perficies y por el grado de constricción. Para conseguir la mayor supervivencia del mismo 
es necesaria la utilización de modelos con el menor grado de constricción posible que a la 
vez garanticen una reconstrucción estable del montaje, y la realización de una reconstruc-
ción selectiva del aparato ligamentoso. 

En nuestro trabajo ninguno de los pacientes presentó una alteración de la estabilidad de 
la rodilla por afectación del aparato çápsulo-ligamentoso, por lo que hubiera sido proba-
blemente suficiente el empleo de un componente posteroestabilizado para conseguir la 
estabilidad deseada. 

Las vainas metafisarias han sido empleadas desde los años 80 con componentes constre-
ñidos tipo charnela y sólo fue posible emplearlas con componentes semiconstreñidos a 
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partir de 2006. No fue hasta más tarde cuando se adaptaron para ser utilizadas con com-
ponentes posteroestabilizados. Por ello y dada la buena experiencia que hemos obtenido 
con implantes semiconstreñidos (80) con una supervivencia aséptica del 100% a 6 años, 
decidimos no modificar su configuración y continuar con la utilización del mismo tipo 
de implante. 

7.5. Método de fijación 

La consecución de una fijación sólida y estable es indispensable para la mejora en la lon-
gevidad de la construcción. La fijación puede ser establecida en epífisis (zona 1) , metáfisis 
(zona 2) y diáfisis (zona 3). Este concepto de fijación zonal proporciona una metodología 
de trabajo aplicable tanto en fémur como en tibia para la consecución de la integración 
óptima del implante y debería ser considerada de manera individual en la planificación 
preoperatoria de cada paciente, teniendo en cuenta que la fijación deseada debe instau-
rarse en al menos dos zonas y que es igualmente exigida tanto para implantes cementados 
como no cementados. Lo que se debe de dilucidar con claridad es qué zonas son más 
aptas, cuál es el método apropiado de fijación y que implante es el mejor en cada caso (51). 

Los vástagos son los responsables de la fijación en zona 3, encargándose de la transmisión 
de cargas, en función de su longitud, a la metáfisis y a la diáfisis del hueso consiguiendo 
una disminución del 30% de estrés sobre el hueso epifisario y aumentando al mismo 
tiempo la superficie de carga axial. Además, ayudan a conseguir una mejor alineación del 
implante y a restaurar mejor el eje mecánico de la extremidad (130)

Publicaciones recientes (131-133) han enfatizado en la necesidad de utilizar vástagos para 
dotar al sistema de la estabilidad estructural adecuada y obtener así unos resultados sa-
tisfactorios a largo plazo. Si bien advierten, que es necesario discernir cuál debe ser la 
fijación deseada en el sistema de revisión, para la consecuente utilización de vástagos bien 
de anclaje metafisario o diafisario, y cementados o no cementados. 

Los vástagos de anclaje metafisario de 30–75 mm permiten mayor libertad de colocación 
anteroposterior y mediolateral. Esta flexibilidad puede proporcionar un mejor ajuste del 
componente femoral en el plano coronal y optimizar la posición anteroposterior del im-
plante para la obtención del mejor espacio en flexión. La aparición de dolor en punta de 
vástago, aunque descrita, es menor. Además, son más fáciles de utilizar en pacientes con 
deformidad a nivel diafisario secundaria a traumatismo previo, displasia o artropatía infla-
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matoria donde el uso de un vástago largo sería complejo. Hay que tener en cuenta que la 
consecución de una correcta alineación se puede ver dificultada, además de por la pérdida 
ósea existente, por el hecho de que con la utilización de estos vástagos no se dispone de 
una referencia a nivel diafisario que ayude en la obtención de dicha alineación (131).

Según algunos autores los vástagos de anclaje diafisario (>75 mm) facilitan la obtención 
de una correcta alineación del implante al utilizar la diáfisis como referencia (70). Parsley 
(134) mostró en su estudio mejores cifras de alineación con vástagos largos que con vásta-
gos cortos de anclaje metafisario, con los que obtuvo mayores tasas de malalineación en 
varo. Históricamente la preocupación sobre los vástagos largos era el efecto que podría 
ejercer en la posición definitiva de la porción articular del implante. Gobba (135) demostró 
mediante un estudio computacional como la utilización de vástagos tibiales de 120 mm 
incrementaba el riesgo de que la bandeja tibial fuera situada con un excesivo valgo. Ac-
tualmente este problema se ha mitigado con la existencia de adaptadores con offset entre 
la zona articular y la porción diafisaria, que facilitan la obtención de una mejor alineación. 
Hay que tener en cuenta también entre sus desventajas, el riesgo que existe de fractura 
periprotésica durante la preparación del canal y el fenómeno de dolor en la punta del 
vástago, que aparece más frecuentemente que con vástagos cortos (131).

No está claro si en la elección del vástago es más importante la anchura o la longitud del 
mismo. Bistolfi (136) recomendó usar vástagos no menores de 75 mm de longitud cuando 
se utilizaba una plataforma móvil rotatoria en el implante de revisión. Beaver (137) conclu-
yó que la mínima longitud del vástago debía ser aquella con la que se consiguieran 4 cm 
de anclaje diafisario. Parsley (134) determinó con vástagos no cementados lo que denomi-
naron CFR “canal-fill-ratio” definido como la anchura del vástago dividida por la anchura 
del canal intramedular. En su trabajo afirmaron que este cociente debía ser mayor de 0,85 
para asegurar un correcto anclaje del vástago. 

Quilez (79) publicó un estudio biomecánico basado en el método de elementos finitos 
para analizar el efecto que tenía la incorporación de un implante tibial tras un recambio 
protésico de rodilla en el proceso de remodelación ósea. Para ello comparó 5 tipos de di-
seños de implante tibial: vástago recto, vainas con vástago y sin él, vástago con offset con 
y sin suplemento. Concluyó que los mayores valores de tensión se localizaron en la punta 
de vástago, siendo las prótesis de vástago recto las que mostraron cifras más elevadas. 
Además, las prótesis con offset y las vainas con vástago fueron las que mayor reabsorción 
ósea produjeron. La prótesis que generaría una menor reabsorción ósea a lo largo del 
tiempo sería la de vainas sin vástago, por tanto, la que mejor comportamiento biomecá-
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nico presentaría a largo plazo. En esta misma línea Kindsfater (138) resaltó las ventajas de 
la utilización de vainas sin vástago: eran sencillas de colocar con libertad a la rotación, no 
sobresalían del platillo tibial y se impactaban a presión sin necesidad de cemento. Destacó 
la no necesidad de preparar el canal tibial, con el menor riesgo de fractura intraoperatoria 
que ello conllevaría, pero concluyó que la alineación que se obtenía no era la ideal y ello 
justificaría la mayor frecuencia de aparición de dolor postoperatorio. Quizás este hecho 
podría mitigarse si en lugar de colocar la vaina sin ningún tipo de orientación diafisaria, 
se utilizara un vástago de prueba aunque luego no se colocara con el implante definitivo. 
Esto es lo que hicimos precisamente en nuestro estudio. 

La mayor tensión localizada en la punta del vástago podría derivar en la aparición de 
dolor en dicha zona, siendo ésta una de la complicaciones más frecuentes tras una cirugía 
de revisión. Mihalko (139) publicó su aparición en su serie con una frecuencia de hasta un 
16 % de los pacientes, no relacionándolo sin embargo con la longitud del vástago ni con 
la impactación del mismo. Actualmente, se desconoce con exactitud si la aparición de 
dolor en punta de vástago es debida a micromovimientos en la interfaz hueso–prótesis, 
al stress–shielding que produciría resorción ósea a nivel de la bandeja tibial que causaría 
movimiento del vástago, o si el origen sería la transferencia de estrés al hueso circundante 
debido a un desajuste en el módulo de elasticidad de Young entre el vástago y el hueso (140). 
En nuestro estudio previo (80) apareció dolor a nivel de la punta del vástago mientras éstos 
fueron macizos, desapareciendo a partir de 2006 con la utilización de vástagos ranurados. 

En este trabajo se optó por la utilización de implantes semiconstreñidos con plataforma 
rotatoria, vainas y vástagos de 75 mm de longitud tanto en tibia como en fémur, con un 
diámetro variable según el canal medular de cada paciente. De esa manera mediante los 
vástagos se conseguiría un inmediato soporte axial y con las vainas además de potenciar 
dicho soporte se obtendría una excelente estabilidad rotacional e integración ósea. 

En la actualidad, sin consenso en las publicaciones, sigue siendo controvertido cuál es el 
mejor método de fijación de los vástagos: cementado, híbrido o sin cemento.

Pocos han sido los trabajos que comparaban fijación cementada con no cementada en 
artroplastias de revisión, Fehring (85) recomendó fijación cementada, pero únicamente se 
centró en resultados radiológicos no en resultados clínicos o funcionales. De igual manera 
escasas publicaciones avalaban la no cementación, únicamente fue Whiteside (1) el que 
publicó tasas de supervivencia similares con ambas técnicas, pero hasta la fecha se trataba 
de un trabajo aislado cuyos resultados no fueron confirmados por otros autores. 
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La mayoría de los trabajos en cambio, se han centrado en fijación híbrida y cementa-

da, alabando las virtudes de la primera. La comparación en implantes primarios entre 

ambas, fue realizada tanto a nivel experimental (141) como a nivel clínico (142-144. Algo 

más tarde Beaver (137) dio a conocer datos comparativos de manera retrospectiva entre 

dos grupos sometidos a cirugía de revisión, uno de ellos con 46 pacientes mediante 

vástago cementado de anclaje diafisario y otro con 31 pacientes y el mismo implante 

pero usando press fit como medida de fijación. Los resultados que aportó no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas ni en cuanto a resultados clínicos ni a tasa de 

supervivencia. 

El mejor alineamiento axial intramedular es la ventaja que defienden los impulsores de 

la fijación híbrida con respecto a la cementada. La alineación con los vástagos cemen-

tados cortos es menos congruente con la de la diáfisis al no estar guiados por la cortical 

endóstica. No ocurre así con los vástagos largos impactados que deben encajar dentro 

del eje de la diáfisis (1). Por contra, los vástagos cementados permitirían una mayor va-

riabilidad en el posicionamiento de los componentes previniendo así la sobredimensión 

lateral o el exceso de longitud. Con los vástagos impactados esto sólo puede conseguirse 

con los llamados vástagos offset o disminuyendo el tamaño de los componentes. Sin 

embargo, los vástagos offset no están disponibles en todos los sistemas de revisión, y 

la disminución en el tamaño de los componentes puede conllevar un desajuste en el 

tamaño del implante tibial o femoral (145). 

Los excelentes resultados que muestra la no cementación empiezan a ser confirmados 

por trabajos publicados en los últimos años que enfatizan en la utilidad de esta técnica 

como método de fijación sin la necesidad de recurrir al cemento para tales fines. Así, 

Mont (146) tras una revisión sistemática de la literatura afirmó que la supervivencia a 10 

años de la fijación no cementada en comparación con la cementada era similar. 

En lo que a vainas metafisarias se refiere la mayoría de los autores se decantan por la no 

cementación de las mismas, utilizando eso sí el cemento en la fijación del platillo tibial 

y en la cobertura de las zonas de la vaina especialmente expuestas. En el ya mencionado 

artículo de Alexander (87) se empleó está técnica como medida de fijación, no se cementó 

la vaina pero si el platillo tibial y las superficies óseas expuestas. La misma técnica usó 

Graichen (78) en 121 pacientes con un seguimiento medio de 43 meses y una supervi-

vencia del 98,3% al final del mismo. 
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Referencias Vástago Tipo de implante Cementación tibia

Jones et al. SI Bisagra
SI y en algunos 

vástagos

Alexander et al. SI
VVC 

(Plataforma móvil en todos)
SI

Agarwal et al.
No en todos 
los defectos

VVC, PS 
(Plataforma fija y móvil)

SI

Huang et al. SI
Bisagra, PS 

(Plataforma móvil en todos)
SI

Barnett et al. SI
Bisagra, VVC, PS 

(Plataforma móvil en todos)
SI

Bugler et at.
No en todos 
los defectos

VVC 
(Plataforma fija y móvil)

SI

Graichen et al.
No en todos 
los defectos

Bisagra, VVC, PS 
(Plataforma móvil en todos)

SI

Martin et al. SI
VVC 

( Plataforma móvil en todos)
SI

GÆttsche et al NO VVC SI

Dalury et al. SI
Bisagra, PS, 

(Plaforma móvil en todos)
SI

Chalmers et al. SI 
Bisagra, VVC, PS 

(Plataforma fija y móvil)
SI

Tabla 35. Tipo de implante utilizado en estudios previos
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Bugler en 35 revisiones publicó resultados a 3 años de seguimiento de implantes constre-
ñidos varo–valgo y plataforma fija y rotatoria utilizando aloinjerto además de cemento 
para la fijación del implante tibial (15) Para Agarwal (94) una de las ventajas de las vainas 
metafisarias fue su capacidad para ser impactadas directamente sobre la metáfisis tibial 
sin necesidad de cemento. Para ellos, la función de la utilización de un vástago estrecho y 
corto sería el centraje del implante en el canal, mejor que soportar la carga. En su trabajo, 
utilizó implantes semiconstreñidos con plataforma rotatoria y empleó también cemento 
para la fijación de la superficie tibial. 

Más recientemente Dalury (147)publicó datos de su estudio retrospectivo con un segui-
miento medio de 4 años y la utilización de esta técnica de fijación en 40 pacientes so-
metidos a cirugía de revisión de etiología séptica y aséptica, mostrando excelentes signos 
de fijación metafisaria y alineación del implante así como favorables resultados clínicos y 
funcionales. En este mismo año obtuvimos una supervivencia aséptica del 100 % a los 6 
años, en 134 pacientes tras la utilización de implantes semiconstreñidos con plataforma 
rotatoria, vainas con vástago y está misma cementación como mecanismo de fijación del 
implante (80).

La posibilidad de abandonar la práctica de la cementación tibial hizo que comenzáramos 
a realizar este trabajo. Lo novedoso y único de nuestro estudio es la no utilización de ce-
mento como mecanismo de fijación primaria optando por una aposición ósea directa del 
implante que estimule la osteointegración y la fijación del mismo. Hasta la fecha no hay 
ningún trabajo que recoja resultados sin empleo alguno de cemento en la tibia. 

Mediante el uso de vainas metafisarias se consigue una fijación en zona 2 o fijación meta-
fisaria, la fijación en esta zona ofrece ventajas con respecto a las otras zonas puesto que está 
más cercana a la articulación y facilita la restauración de la interlínea articular. Permiten 
una transferencia de cargas de manera axial más homogénea, evitando el estrés rotacional 
o de cizalladura, estimulando de este modo el crecimiento óseo según la ley de Wolff. Sin 
embargo, la fijación en esta zona debe ser complementada con una fijación adicional en 
zona 1 o, si ésta se halla comprometida en zona 3 mediante el uso de vástagos ya sean 
cementados o no cementados (132). La fijación establecida en zonas 2 y 3 dotará al sistema 
de la estabilidad deseada siendo innecesaria una fijación adicional en zona 1 con cemento, 
que podría interferir en la transmisión de cargas a la metáfisis y fomentar reabsorción ósea 
a ese nivel. Teniendo en cuanta además, que dicha zona está afectada en la mayoría de las 
cirugías de revisión, se presupone conveniente la consecución de estabilidad en una zona 
distinta donde la anatomía no se encuentre tan comprometida (51).
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Del mismo modo que se planteó no utilizar cemento sobre la tibia pudimos pensar en no 
hacerlo tampoco en el fémur. El sistema de anclaje del platillo tibial a la vaina metafisaria 
mediante cono morse está complementado por dos aletas en la quilla que encajan sobre 
una ranura de la vaina, dotando al montaje de una estabilidad rotacional añadida que 
haría innecesaria la utilización de cemento para tal fin. En el conjunto femoral en cambio, 
el anclaje de la vaina en el componente es exclusivamente mediante cono morse, que por 
tener una sección circular, podría permitir rotaciones del implante sobre la vaina, de ahí 
que se haya mantenido el uso de cemento para evitar esta complicación y un posible fallo 
precoz del componente. 

Conseguida la estabilidad en al menos dos de las tres zonas anatómicas y dadas las carac-
terísticas estructurales del implante, sumando a todo ello el conocimiento existente sobre 
las complicaciones derivadas del uso de cemento en una cirugía de revisión, optamos por 
estudiar la posibilidad de evitar su uso para la implantación del componente tibial. 

7.6. Resultados 

7.6.1. Influencia de edad, sexo e IMC 

La edad media de los pacientes incluidos en nuestro estudio fue algo mayor si la com-
paramos con los 66 años (R=49-88) del trabajo de Barnett (16) pero similar a los 72 años 
(R=55–86) del trabajo de Bugler (17). La distribución por sexos no fue distinta de la de 
otros trabajos publicados. 

El IMC, es un dato que, aunque se recoge en la mayoría de las publicaciones, no se le 
concede la importancia que merece, constituyendo una de las variables más importantes 
en la supervivencia del implante (148). En los pacientes de nuestra serie predominaba una 
obesidad moderada o tipo I según la OMS. Singh (149) en su artículo publicado en 2010 
sobre los predictores de la limitación funcional a los dos años de la cirugía encontró el 
IMC y el sexo femenino como limitadores de la actividad funcional. 

Para Deakin (150) los resultados postoperatorios de pacientes sometidos a una artroplastia 
primaria de rodilla fueron claramente peores en pacientes superobesos con un IMC > 
40 kg/m2. Los resultados en pacientes con un IMC > 30 kg/m2 también fueron peores 
pero sin alcanzar la significación necesaria, posiblemente relacionado este hecho con el 



151

escaso poder de los trabajos realizados hasta la fecha. Para Samson (151) y Wener (152) los 
resultados en pacientes con un IMC de 30–40 kg/m2 tras una artroplastia primaria serían 
comparables a los obtenidos en pacientes con un IMC dentro de la normalidad. Única-
mente serían pacientes con un IMC > 40 kg/m2 los que experimentarían unos resultados 
postoperatorios más desfavorables. 

En nuestro caso la fijación metafisaria no se vió condicionada por el IMC de forma signi-
ficativa (p = 0,066). Los resultados funcionales fueron similares independientemente del 
IMC, si bien es cierto que en aquellos pacientes con obesidad mórbida fueron inferiores, 
aunque sin alcanzar significación. Ghomrawi (153) sin embargo, demostró peores puntua-
ciones en la escala WOMAC, especialmente en la escala dolor, en pacientes obesos. El 
tipo de defecto y la incidencia de aparición de complicaciones tampoco se vieron influi-
dos por el IMC previo del paciente.

Ninguna de estas relaciones es evaluada en los trabajos publicados hasta la fecha sobre vai-
nas metafisarias. Sí que se describe el IMC de los pacientes sometidos a cirugía pero nada 
se dice de la posible relación que haya podido tener en la evolución previa del implante 
primario o la que podría tener en el implante de revisión. 

7.6.2. Resultados radiológicos 

En nuestro trabajo la osteointegración que definida según los criterios de Engh (84) siendo 
las líneas de radiolucencia estudiadas mediante la escala modificada de la KSS según Fe-
hring y cols. (83) , donde a través de la misma, se dota de gran valor a los hallazgos encon-
trados, clasificándolos como estables, probablemente estables e inestables. 

La frecuencia de aparición de líneas de radiolucencia alrededor de la vaina metafisaria ha 
sido relativamente baja en las publicaciones existentes. Su presencia podría indicar altera-
ción de la estabilidad, pero incluso cuando ha sido progresiva, no siempre ha conducido a 
aflojamiento de los componentes. Graichen (78) observó líneas de radiolucencia alrededor 
del recubrimiento poroso en siete pacientes, sólo cuatro de ellos fueron revisados debido 
al progresivo aflojamiento clínico. 

Tanto Barnett (16) como Huang (95) no observaron radiolucencias alrededor de las vainas 
aunque sí que estaban presentes alrededor del vástago en alguno de los casos fallidos. Pese 
a que en los trabajos de Alexander (87) y Barnett (16) se produjo una pérdida significativa 
de pacientes a lo largo del seguimiento, y que junto con el trabajo de Huang (95) el segui-
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miento fue a corto plazo, los autores afirmaron que las vainas constituirían una opción 
de fijación biológica a largo plazo que permitiría restaurar defectos óseos severos con 
buenos resultados clínicos y mínimas complicaciones, favoreciendo la osteointegración 
del implante.

En nuestro trabajo de 2016 (80) describimos la aparición en un paciente de una zona de 
reabsorción ósea profunda de 3 mm, hecho que también apareció en el trabajo de Barnett 
(16). Dicha zona era adyacente a la bandeja tibial en zonas 1 y 2 y se atribuyó su aparición a 
la descarga de la zona epifisaria (fenómeno recogido en la literatura anglosajona como de 
stress shielding). La imagen fue observada al final del primer año postoperatorio, sin ob-
jetivarse progresión posterior, manteniéndose una adecuada osteointegración en controles 
sucesivos. No está del todo clara la influencia de estos hallazgos en la evolución clínica de 
los pacientes (54). 

Gottsche (96) no halló diferencias estadísticamente significativas en cuanto a dolor y sa-
tisfacción entre pacientes que presentaban líneas de radiolucencia o reacción cortical y 
aquellos que no. En su estudio retrospectivo de 63 pacientes con vainas sin vástago no 
cementadas en defectos AORI IIB y III, 7 pacientes presentaron líneas de radiolucencia 
alrededor de la prótesis y 5 pacientes reacción cortical, sin que ambos hechos repercutie-
ran en los posteriores resultados clínicos. 

En nuestro trabajo a los dos años de la cirugía objetivamos una correcta integración de la 
vaina con ausencia de líneas de radiolucencia en todos los pacientes independientemente 
del grupo analizado, sin importar por lo tanto que no fuera utilizado cemento para fijar 
la bandeja tibial. Estos resultados son el producto de la transmisión axial adecuada de la 
carga que protege la fijación epifisaria y mejora la estabilidad rotacional del implante, y de 
una fijación biológica de la construcción (154). 

Revisando resultados publicados de conos y vainas metafisarias y conocidas sus ventajas 
respecto a otras alternativas para la reconstrucción de defectos óseos mayores, ambos 
constituyen una alternativa atractiva a los aloinjertos estructurales en dicha indicación(155). 
En la revisión sistemática publicada por Beckmann(43) se compararon resultados de 476 
aloinjertos estructurales y 223 conos de metal trabecular utilizados en revisiones de rodi-
lla con defectos AORI II y III y un seguimiento medio de 5,9 años. Al final del mismo 
el porcentaje de aflojamiento aséptico fue de 0,3% en el grupo de conos y 1% en el de 
aloinjertos. En cuanto a porcentaje de infección, 0,7 % en el grupo de conos de metal 
trabecular y 0,8% en el de aloinjerto estructural. A la vista de estos resultados, los autores 
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afirmaron que los conos de tantalio constituían una alternativa real al aloinjerto estructu-
ral en defectos óseos mayores, dada su mayor biocompatibilidad y osteointegración que 
conllevaba una menor tasa de aflojamiento. Las conclusiones de este artículo son super-
ponibles a las emitidas por Walmsley (156) quien afirmó que dadas las ventajas probadas 
que ofrecen tanto vainas como conos de tantalio y pese a que todavía no hay estudios a 
largo plazo que demuestren la persistencia de las mismas, ambos tipos de implante han 
sustituido ya al aloinjerto estructural en la restauración de defectos óseos mayores tipo II 
y III AORI en cirugías de revisión de rodilla con unos porcentajes de osteointegración 
excelentes. 

7.6.3. Resultados clínicos y funcionales

Escasa y reciente es la bibliografía publicada hasta la fecha que recoja datos clínicos sobre 
el empleo de vainas metafisarias en cirugía de revisión de rodilla. Si la desgranamos vemos 
que Alexander (87) evaluó tanto los grados de flexión, pasando de 101° de media en el 
preoperatorio a 109° en el postoperatorio y como el KSS score experimentó una mejoría 
significativa (p < 0,001) pasando de 55,5 de media (R=15-95) a 92 (R=53-99), dicha me-
joría no aparecía en KSS función manteniéndose en el postoperatorio en cifras similares 
al preoperatorio. No se encontró ninguna complicación en la vaina, pero un 23% refería 
dolor diafisario a nivel de la punta del vástago. Dicho vástago era mayor de 150 mm de 
longitud y no era ranurado en aquellos pacientes que referían dolor más allá de los dos 
años. Sin embargo no encontró significación en la relación entre el tipo de vástago ni la 
longitud del mismo, pero si con su diámetro. 

Barnet (16) , estudió únicamente variación de grados de flexión y KSS score y funcional. 
No utilizó vainas en todos los pacientes. En 11 de ellos empleó vainas sin vástago para 
evitar el efecto punta descrito por Alexander, seleccionando además implantes en bisagra, 
varo–valgo constreñidos y posteroestabilizados, todos con plataforma móvil rotatoria y el 
mismo método de fijación con cemento. Al final del seguimiento se objetivó también una 
mejoría significativa en la flexión (p < 0,001). 

Agarwal (94) no utilizó vainas metafisarias ni tampoco vástagos en todos los pacientes. 
Empleó implantes posteroestabilizados y varo-valgo constreñidos con plataforma fija y 
móvil y cemento para fijar la plataforma tibial. Evaluó grados de flexión y OKS. Hubo 
mejoría en cuanto a grados de flexión aunque en 15 de los pacientes se objetivó una de-
formidad en flexión de entre 5° a 8°. En cuanto a cifras de OKS se obtuvo también una 
mejoría significativa, pasando de 23 en el preoperatorio (SD= 7,3) a 32 (SD=6,7) en el 
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postoperatorio con p < 0,001. Únicamente en 2 casos se realizó una nueva revisión, y en 

ambos las vainas no llevaban vástago. Huang (95) evaluó SF-36, WOMAC y KSS. Utilizó 

vainas en tibia, y vástagos no en todos los pacientes. Los implantes fueron en bisagra y 

posteroestabilizados, todos con plataforma móvil. Igual que en los anteriores trabajos 

mencionados se cementó la superficie tibial. Se experimentó una mejora significativa en 

todos los parámetros evaluados al comparar cifras pre y postoperatorias. En este trabajo la 

tasa de nueva revisión fue mayor (16,9%), 6 de ellas de etiología séptica. 

Las conclusiones de los cuatro trabajos fueron comunes afirmando que las vainas cons-

tituirían una excelente opción de fijación biológica a largo plazo, con buenos resultados 

clínicos y mínimas complicaciones, permitiendo el relleno el defecto óseo preexistente, 

favoreciendo la osteointegración del implante. 

Además de los trabajos anteriormente citados Graichen (78) publicó en 2015 un estudio 

prospectivo de 121 revisiones de rodilla. En el total de la muestra se utilizaron 119 

vainas tibiales y 74 vainas femorales, de las cuales 119 y 25 llevaban vástago respecti-

vamente. Los implantes utilizados fueron bisagra, varo–valgo constreñido y posteroes-

tabilizados, todos con plataforma móvil. La media de seguimiento fue de 3,6 años. Al 

final del mismo los valores de KSS mejoraron de 52 ± 18,9 en el preoperatorio, a 68,8 

± 23,3 en el postoperatorio (p < 0,01). 3 de los pacientes presentaron dolor en la punta 

del vástago. Se realizaron 14 nuevas revisiones, 11,4% llevadas a cabo después de los 3,6 

años de media de seguimiento. De ellas 5 fueron de etiología biomecánica y 4 por infec-

ción. La supervivencia del implante a los 3,6 años de seguimiento fue del 98,3%. En el 

trabajo de Bugler (17) el 40% de las vainas tibiales y el 60% de las femorales se implan-

taron sin vástago. Se decantaron por implantes varo–valgo constreñidos y plataforma 

móvil y fija. Misma técnica de cementación pero además añadió el uso de aloinjerto. La 

media de seguimiento fueron 3,2 años. Para la evaluación clínica utilizó SF-12, KSS y 

OKS. Los resultados que arrojo son similares a los estudio previos, con mejoría franca 

significativa en todos los parámetros evaluados, con cifras de OKS similares a las obte-

nidas en el trabajo de Agarwal. En su artículo destacó la no existencia de aflojamiento 

aséptico en implantes que no presentaban vástago, por lo que se mostró partidario de la 

no utilización del mismo por rutina salvo si se requería una fijación adicional, evitando 

además así, la aparición de dolor en la punta de vástago que presentaban algunos pa-

cientes. Dicha premisa era opuesta a la formulada por Agarwal (94) quién recomendaba 

el uso de vástagos, tras la aparición de esos dos casos de aflojamiento en montajes que 

no lo incluían. 
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Podemos comparar resultados obtenidos con vainas metafisarias y los alcanzados con co-
nos de tantalio y aloinjertos. Sandifor (157) comparó resultados clínicos de 45 revisiones 
con defecto AORI II-III, en 15 de las cuales se utilizaron conos de metal trabecular y 
en 30 aloinjerto de cabeza femoral. Tras un seguimiento medio de 9 años concluyó que 
no existieron diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto a dolor, función o 
necesidad de una nueva revisión. Di Martino (158) publicó una tasa del 100% de osteointe-
gración en 26 conos utilizados en defectos IIB-III AORI con una media de seguimiento 
de 6 años. Por su parte, Potter (159) publicó también este mismo año resultados clínicos y 
radiológicos de 159 conos de tantalio femorales con una media de seguimiento de 5 años 
implantados entre 2003 y 2011. Concluyó que ante defectos óseo severos los conos cons-
tituyen una excelente opción de reconstrucción con una supervivencia del 96%

En el último metaanálisis publicado hasta la fecha(43) se afirmó que aunque sin significa-
ción al respecto, la tendencia observada era la aparición de una mayor tasa de complicacio-
nes con el uso de aloinjerto. Además de las conocidas propiedades de los conos en cuanto 
a mayor porosidad, bajo módulo de elasticidad y alto coeficiente de fricción, se remarcó 
la mayor estabilidad que confería dicha construcción evitando además la reabsorción ósea 
derivada de uso de aloinjertos, enmarcado todo ello en una mayor osteointegración. 

Para Chen (49) conos y vainas metafisarias constituirían ya una alternativa real al uso de 
aloinjertos, con unos resultados superponibles entre ellos pero francamente mejores a los 
obtenidos con estos últimos. A la espera de estudios a largo plazo que ayudarían a diluci-
dar si existen diferencias clínicas entre conos y vainas, destacó por un lado, el papel que 
podía tener en la consecución de las mismas el hecho de que las vainas estaban unidas al 
implante mediante un cono morse y que en los conos dicha unión era mediante cemento, 
que ante un mayor defecto óseo femoral posterior las vainas podían dotar al implante de 
una estabilidad rotacional añadida y por último que a diferencia de los conos de metal 
trabecular, en las vainas la preparación de la metáfisis era mediante brocado de la misma.

No existen hasta la fecha trabajos randomizados que comparen resultados clínicos de vai-
nas metafisarias y conos de metal trabecular. Los trabajos más recientes al respecto conti-
núan mostrando los buenos resultados derivados de uso de las primeras, así Chalmers (158) 

publicó este mismo año un trabajo retrospectivo de 393 vainas implantadas en la Clínica 
Mayo entre Enero de 2006 y Diciembre de 2013. Del total de la muestra, 211 vainas 
fueron cementadas (68 femorales y 143 tibiales) y 111 no cementadas (55 femorales y 
56 tibiales), todas ellas con vástago. El seguimiento medio fue de 38 meses (R=24-96). 
El 12% de los pacientes presentaron complicaciones, siendo la mayoría de las mimas 
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(6,5%) fracturas que no precisaron de un tratamiento adicional. El 13% de los pacientes 
requirieron una nueva cirugía, el 5,7% manipulación bajo anestesia y el 3,1% desbrida-
miento artroscópico por clunk patelar, relacionando su aparición con el uso de implantes 
posteroestabilizados. Se produjeron dos aflojamientos asépticos de la vaina, una femoral 
y una tibial. La supervivencia a 5 años fue del 96% en vainas femorales y del 99,5% en 
vainas tibiales. Dichas cifras se asemejaron a las obtenidas en los trabajos de Graichen (78) 

y Agarwal (94) con tasas > 98% y fueron comparables a las mostradas en trabajos con conos 
de metal trabecular como el anteriormente citado de Kamatch (117) con tasas > 95%. 

Destacó también la no existencia de diferencias estadísticamente significativas (p > 0,5) 
entre implantes cementados y no cementados, y la ausencia de trabajos contrastados que 
abordaran este hecho enfatizando en los buenos resultados de este implante independien-
temente del método de fijación empleado. 

Precisamente este punto es en el que centra este trabajo, no en comprobar si existen 
diferencias estadísticamente significativas entre implantes cementados y los llamados no 
cementados por los autores, pero que en realidad incluyen cementación para la fijación de 
la plataforma tibial, sino que va más allá no utilizando dicho cemento para la fijación ni 
de la bandeja tibial ni para recubrimiento de las zonas más expuestas de la vaina. 

En trabajos como el de Alexander (87) , Agarwal (94) o Bugler (17) , pese a tratarse de una fija-
ción no cementada, sí que se empleaba cemento en la fijación del platillo tibial así como 
en zonas de la vaina más expuestas. Con nuestro trabajo lo que se pretende es valorar si 
realmente obviando el empleo de cemento para tales fines, se consiguen unos resultados 
clínico–funcionales y una tasa de supervivencia similares o incluso mejores a los derivados 
de su uso. 

De esta manera, si realizamos una comparativa por escalas de los resultados obtenidos al 
final del seguimiento entre los dos grupos de nuestro estudio vemos que no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los parámetros evaluados al final 
del seguimiento, incluso en KSS funcional los resultados fueron mejores en el grupo de 
no cementación, aunque sin alcanzar la significación necesaria. Por lo tanto, los resultados 
obtenidos tras la no cementación son similares a los obtenidos tras la misma y acordes a 
los publicados hasta la fecha por otros autores. 

En su trabajo retrospectivo Gottsche (96) apoyándose en las premisas de Bugler (17) utilizó 
vainas sin vástago e implantes varo-valgo constreñidos. Utilizó también cemento para la 
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fijación de la bandeja tibial. Evaluó resultados clínicos mediante KSS, obteniendo di-
ferencias estadísticamente significativas (p < 0,001) entre el KSS preoperatorio que fue 
de 62,7 (R=54,7–70,8), y el postoperatorio que fue de 109,6 (R=98,1–121,2). La su-
pervivencia fue del 97,2%, objetivándose sólo 2 casos de aflojamiento aséptico. Misma 
supervivencia (98%) en el trabajo de Dalury (117) tras un seguimiento medio de 4,8 años, 
en 34 revisiones con implantes en bisagra y posteroestabilizados, vainas con vástago no 
cementadas y plataforma móvil. La valoración clínica se realizó con KSS mostrando me-
joría significativa de parámetros a lo largo del seguimiento. 

En nuestro trabajo (80) con implantes semiconstreñidos con plataforma móvil rotatoria y 
vainas con vástago de 75 mm utilizados en defectos AORI tipo I-II en 133 pacientes y 
misma técnica de cementación que en trabajos previos ya obtuvimos una supervivencia 
a 6 años de seguimiento medio del 100% que venía a confirmar los resultados obtenidos 
hasta la fecha y constatar que las vainas metafisarias constituirían una opción real de tra-
tamiento en cirugías de revisión de rodilla. 

Estos datos de supervivencia marcan la continuidad con trabajos previos y son similares 
a los obtenidos en el actual donde a los dos años de seguimiento se objetivó en ambos 
grupos una correcta integración ósea con ausencia de líneas de radiolucencia y una su-
pervivencia del 100% independientemente del método de fijación empleado. Todo ello 
con una mejoría clínica significativa progresivamente mayor a medida que avanzaba el 
seguimiento, por lo que haciendo caso a nuestros resultados, no sería necesario el empleo 
de cemento en la tibia con este tipo de implante. 

Podemos afirmar que la cementación, pensada en el pasado como la mejor opción de fi-
jación de implantes de revisión, ha sido sustituida por técnicas que persiguen una fijación 
más biológica y en conclusión más predecible y duradera en sus resultados.
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8. Conclusiones

1.	 No existieron diferencias en resultados clínicos entre pacientes sometidos a cirugía 
de revisión de artroplastia de rodilla con vainas metafisarias de titanio empleando 
cemento para la fijación de la plataforma tibial y el recubrimiento de las superficies 
expuestas de la vaina, y aquellos en los que no se utilizó para tales fines, por lo que 
su uso no sería necesario para la consecución de unos excelentes resultados clínicos. 

2.	 No existieron diferencias en la calidad de vida de pacientes sometidos a cirugía de re-
visión de artroplastia de rodilla con vainas metafisarias de titanio empleando cemento 
para la fijación de la plataforma tibial y el recubrimiento de las superficies expuestas 
de la vaina, y aquellos en los que no se utilizó para tal fin. 

3.	 Se objetivó una correcta integración de la vaina con ausencia de líneas de radiolucen-
cia en todos los pacientes, sin importar que el cemento no fuera utilizado para fijar 
la bandeja tibial. No hubo diferencias significativas en los resultados radiológicos 
derivadas del empleo o no de cemento.

4.	 La supervivencia de las vainas metafisarias de titanio fue altamente satisfactoria con 
cifras del 100% a dos años de seguimiento sin que el uso de cemento para fijar la 
bandeja tibial importara en la obtención de dichos resultados. 

5.	 Las vainas metafisarias de titanio constituyeron una excelente opción en cirugía de 
revisión de artroplastia de rodilla para la reconstrucción de defectos óseos AORI I-II. 

6.	 La fijación metafisaria no se vio condicionada por el IMC de forma significativa. 

7.	 La evolución clínica de los pacientes no se vio influenciada por el tipo de defecto 
tibial previo a la cirugía, ni tampoco por el tipo de defecto femoral. 

8.	 El método de fijación empleado no influyó en la aparición de complicaciones. 

9.	 Recomendamos el uso de vainas metafisarias de titanio para la reconstrucción de 
defectos AORI I-II en cirugía de revisión de artroplastia de rodilla, sin que el empleo 
de cemento en la fijación de la plataforma tibial y sobre las zonas más expuestas de la 
vaina, sea necesario para la obtención de unos resultados satisfactorios.
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