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1. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

A pesar de los excelentes resultados de las prétesis totales de rodilla (PTR) prima-
rias, cuya supervivencia a diez afios segin distintas series es de en torno al 90%,"?
un porcentaje de pacientes requiere una cirugfa de revisién. Avances en el disefio
del implante asi como modificaciones en la técnica quirtrgica han convertido esta
cirugfa en una alternativa terapetitica en pacientes jévenes activos diagnosticados de
artrosis. Dado ademds, que el envejecimiento progresivo de la poblacién es un hecho
y que por ello la incidencia y prevalencia de la artrosis estd en franco crecimiento, es
razonable predecir que la demanda de cirugfas primarias y de revisién aumentard en
los préximos anos. Cada vez son mds las publicaciones que alertan sobre el futuro
cambio de la estructura demogrdfica mundial. En Espafia las previsiones indican que
el porcentaje de personas mayores de 60 afios aumentard desde el 28% en 2010 al
51% en 2060, con el consecuente incremento de cirugfa primaria y de revisién de

rodilla que ello conllevard .

La cirugfa de revisién de la artroplastia total de rodilla constituye un verdadero reto
para el cirujano ortopédico ya que suele acompanarse de diversos grados de pérdida
de sustancia ésea que plantean dificultades para la identificacién de la cantidad y
localizacién de los defectos y de la calidad del hueso viable remanente. Hasta la fe-
cha, en los trabajos publicados, no hay consenso sobre el tratamiento de eleccién en
recambios protésicos de rodilla con defectos éseos severos. La fijacién epifisaria ha
mostrado elevados indices de fallo debido a que este drea, tras el fracaso de la prétesis
primaria y los dafios sufridos en el proceso de retirada, presenta déficits estructura-
les éseos y una pobre vascularizacién ©. Una de las alternativas de tratamiento es el
empleo de vainas metafisarias que proporcionan un soporte mecdnico al implante
ayudando a la fijacién biolégica a largo plazo, disminuyendo la complejidad de la
reconstruccién y evitando posibles problemas de transmisién de cargas 79.

En los dltimos afios ha habido un creciente interés en la zona metafisaria para obtener la
fijacién estable de los implantes. Actualmente existen diferentes métodos para conseguir
una fijacién indirecta secundaria en la zona metafisaria reconstruyendo previamente los
defectos éseos, como el empleo de cemento sélo o con tornillos ), el aloinjerto impactado
10 estructural o en bloque "V, los aumentos metdlicos 'y los conos de metal trabecular
(1319 Las vainas metafisarias en cambio, permiten el relleno de defectos 6seos y la fijacién
directa en un solo paso. Anteriormente, desde la década de los 80 del pasado siglo, ya eran

utilizadas en implantes modulares en bisagra pero su empleo actualmente es posible en
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prétesis menos constrefiidas, y son una excelente opcién en el tratamiento de defectos

4seos metafisarios extensos tanto tibiales como femorales @

Los resultados clinicos de las vainas metafisarias son todavia poco conocidos. En la actua-
lidad, sin consenso en las publicaciones, sigue siendo controvertido determinar cudl es el
mejor método de fijacidn, cementado, hibrido o sin cemento. Si realizamos una revisién
de la literatura, observamos que no existen grandes diferencias en los resultados obtenidos
con los distintos tipos de fijacién, aunque se puede observar una mayor tendencia hacia
el empleo de la fijacién hibrida, de manera que la cementacién estd siendo sustituida por
nuevos modelos que apuestan por una fijacién mds bioldgica, basada en la osteointegra-
cién 19, Las vainas de titanio constituyen un sistema de fijacién metafisaria que permite
esta osteointegracion, sin embargo, siguiendo las indicaciones de la técnica quirdrgica, la
mayor parte de los cirujanos emplean cemento para fijar los componentes a la superficie
epifisaria o para cubrir las zonas de la vaina que quedan expuestas como consecuencia del

defecto éseo (7.

Dado que el empleo de cemento tiene connotaciones no sélo técnicas sino también eco-
ndémicas y ademds podria modificar la evolucién clinica de los pacientes sometidos a
cirugfa de revisién, parece necesario realizar estudios que ayuden a discernir cudl es el
modelo de fijacién con el que se obtendrian los mejores resultados, motivo por el cudl

consideramos la realizacién de este estudio de investigacién.
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2. INTRODUCCION

2.1. Importancia de la cirugia de revision de artroplastia de rodilla

Las previsiones demogrficas sobre paises de la Unién Europea indican un envejecimiento
progresivo de la poblacién. Estos cambios en la estructura etaria repercutirdn en el futuro
marco econdmico siendo necesaria la consecucién de politicas de reestructuracién y redistri-

bucién de recursos que incluyan cambios en la organizacién del sistema sanitario ©.

El presumible envejecimiento de la poblacién supondrd un incremento en la incidencia y
prevalencia de gonartrosis, con el consecuente aumento de cirugfas primarias y de revisién.
Este hecho conllevard una importante carga econédmica a la que los paises tendrdn que hacer
frente en un futuro no muy lejano. Segtin los datos estadounidenses el porcentaje de cirugfa
primaria de rodilla aumentard un 674% en 2030, con el consecuente incremento de cirugfas
de revisién. Similares estimaciones se pueden obtener de publicaciones centradas en datos

de paises europeos .

La mejora en el disefio del implante y en la técnica quirtrgica ha hecho descender el umbral
de edad en el que se realiza esta cirugfa, de tal manera que actualmente se ha convertido en
una alternativa en pacientes jévenes activos. A ello hay que sumar que en este momento la
longevidad de la poblacién es mayor y ademds es funcionalmente mds activa. Como resul-
tado de ello, no sdlo se espera que la prétesis pueda rendir a un nivel de exigencia funcional
mds alto y durante mds tiempo, sino que también los pacientes sabiendo de su existencia
demandardn una cirugfa de estas caracteristicas a una edad mds temprana con el objetivo de

conseguir una mejora en la funcidn, libre de dolor.

Los registros mundiales sobre artroplastia primaria y de revision reflejan la importancia cre-
ciente de este procedimiento y la carga que va a suponer en los diversos sistemas sanitarios.
Si nos fijamos en el registro americano, en 2014, el nimero total de artroplastias de rodilla
fue 128.880, de las cuales 118.460 fueron primarias y 10.420 de revisién "®. Ademds del
aumento en el nimero de procedimientos respecto a afios previos, destaca el descenso en la
media de edad de los pacientes intervenidos. En 2014 la media de edad fue de 66,1 anos,
mientras que en 2013 fue de 66,7 "®. La tendencia general es que en préximos afios esta
media de edad sea cada vez menor por el tipo de pacientes, cada vez mds activos, que nece-

sitan de implantes de tltima generacién para el mantenimiento de esa exigencia funcional.
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Grafica 1. Distribucion por edad de artroplastias primarias de rodilla
en USA en el ano 2014. Grafica tomada de 9.

Esta tendencia se repite si nos fijamos en registros de otros paises, como Noruega o Reino
Unido. En el primero de ellos se observa en los tltimos afios un claro incremento en el
ndmero de cirugfas primarias y de revision, de las 4400 y 412 respectivamente en 2010 a
las 5557 y 453 respectivamente en 2014 1),

Year Primary operations Reoperations * Revisions Total
2014 5557 (91,8%) 44 (0.7%) 453  (7.5%) 6054
2013 5001 (91.2%) 48 (0.9%) 432 (7.9%) 5481
2012 4914 (90,9%) 33 (0.6%) 459 (8.5%) 5406
2011 4 541 (91.4%) 18 (0.4%) 407 (8.2%) 4966
2010 4400 (91,4%) (0,0%) 412 (86%) 4812
2009 4468 (91,1%) (0.0%) 438 (8,9%) 4 906
2008 3990 (91,6%) (0,0%) 368 (84%) 4 358
2007 3588 (92,3%) (0,0%) 301 (7.7%) 3889
2006 3108 (92,1%) (0,0%) 267 (7.9%) 3375
2005 3254 (92,8%) (0,0%) 251 (7.2%) 3505
2004 2906 (90.2%) (0,0%) 317 (9.8%) 3223
2003 3037 (92,4%) (0,0%) 250 (7.6%) 3287
2002 2274 (91,3%) (0,0%) 218 (87%) 2492
2001 2237 (91.8%) (0.0%) 200 (82%) 2437
2000 1874 (91.7%) (0,0%) 169 (8.3%) 2043
1999 1595 (91,1%) (0.0%) 155 (8,9%) 1750
1998 1414 (916%) (0,0%) 129 (84%) 1543
1997 1242 (90,9%) (0,0%) 124 (9,1%) 1366
1996 1075 (90,9%) (0,0%) 107 (9,1%) 1182
1995 1091 (92,7%) (0,0%) 86 (7.3%) 1177
1994 995 (93,1%) (0,0%) 74 (6.9%) 1069
Total 62561 (91,6%) 143 (0,2%) 5617 (8,2%) 68 321

Tabla 1. NUmero total anual de cirugias primarias y de revision en Noruega. Tabla tomada de 9.

22



Number of operations
&
8

1994 1996 1998

2000 2002 2004

O Primary operations

OReoperations

2006 2008 2010 2012

B Revisions

2014

Grafica 2. Evolucion en el nimero de cirugia primaria y de revision de rodilla en Noruega.
Grafica tomada de 19"

Misma proyeccién en Reino Unido, y en otros paises del continente como Finlandia o

Suecia asf como en Australia

(20)

Number of revision joint operations of each revision stage type per
year (% of all revision joint operations in a year)

Year of revision surgery
208
2004
206
2006
207
2008
2009
210
PAIN
2012
213
214

Single stage
620 825
928 (76.0)

1,460 (73.6)

1,882 (75.1)

2580 747)

3265(154)

3628(159

4,007 168)

£209(14)

4910183

4555(180)

4580 (780)

Stage one
of two-stage

209

564
212(108)
(110
B(112
(109
27110
574108
615112
624100
4 (107)
88112

Stage two
of two-stage

108,17
213(174
34 151)
9(140)
89(141)
52 (137)
625 13
B85 125)
B (11)
(11
B0 (113
6% 108)

Total revision joint
operations

620
1,21
1,99
2514
3,466
4331
4780
5,3%
5311
6,273
5,889
5873

T T

Tabla 2. Nimero de cirugias de revision de artroplastia de rodilla en Reino Unido. Tabla tomada de .
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En 2014, el ndmero de artroplastias de rodilla en Australia aumenté6 en 2.395 (4,7%)
con respecto a 2013. El incremento en cirugfas de revisién fue menor (0,1%) pero la
tendencia alcista continda manteniéndose con respecto a afios anteriores. El incremento
con respecto a 2003 en sustituciones de rodilla fue del 88,3%, 1% en cirugfa primaria y
77, 3% en cirugfas de revisién @Y.

100% | o= partial
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Grafica 3. Porcentaje anual de cirugias de rodilla en Australia. Grafica tomada de .

Si nos centramos en nuestro pais, cada vez son mds las publicaciones que alertan del enve-
jecimiento progresivo de nuestra poblacién en los préximos 50 afios. Tanto es asi, que en
algunas de ellas sittian a Espafia como el pais de la Unién Europea con el mayor porcenta-
je de personas mayores de 60 afos, con un 51% en 2060. Si se cumplen estas previsiones
el ndmero de cirugfas primarias y de revisién de rodilla aumentardn, con la consecuente

carga econémica que supondrd en nuestro sistema sanitario ©.

Para comparar cifras con registros internacionales podemos extraer datos del registro de
Catalufia que cuenta con un seguimiento desde el 2005. El ndmero de cirugfas de revi-
sién durante ese mismo afo fue de 175 mientras que diez afios mds tarde, en 2015 fue
de 796. Si atendemos a estos datos, podemos decir que nuestro pafs no es la excepcién
a la tendencia mundial que sitda la cirugfa primaria y de revisién de rodilla como un
procedimiento creciente en un futuro préximo ??. Este motivo justifica la necesidad de
desarrollar sistemas de revisién que garanticen unos resultados éptimos, proporcionando

la mayor seguridad a un paciente funcionalmente cada vez mds activo.
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2.2. Evaluacion preoperatoria

El éxito de una cirugfa de revisién de rodilla depende del diagnéstico certero de la causa
del fracaso de la prétesis primaria asf como de una correcta planificacién preoperatoria ).
Como principio general, la cirugfa de revisién debe realizarse de inmediato tras el diag-
néstico de fracaso. Cuando los componentes se aflojan y cambian de posicidn, el fracaso
es inevitable y el retraso sélo consigue una destruccién progresiva del hueso con defectos

de mayor tamano.

La evaluacién preoperatoria en un paciente que va a ser sometido a una cirugfa de revisién
incluye una minuciosa anamnesis y exploracion fisica asi como un completo estudio ra-
diolégico y de laboratorio. Debemos obtener informacién sobre la cirugfa previa, no sélo
del tamafio y modelo del implante primario, sino de las circunstancias de la operacién,
cicatrizacién y evolucién a corto y medio plazo de la rodilla y su prétesis. El examen
fisico incluird evaluacién del rango de movilidad, estabilidad ligamentosa, alineacién de
las extremidades y deslizamiento patelofemoral. Es especialmente importante estudiar la
situacién de la rétula y su movilidad en sentido crdneo-caudal y medio-lateral, ya que nos

indicard como de eldstico es el aparato extensor y condicionard el tipo de abordaje *¥.

La piel debe ser inspeccionada para determinar la incisién previa, morbilidad de tejidos blan-
dos asi como zonas de ulceracién que requerirfan tratamiento previo a la cirugfa de revisién.
De igual manera serd necesaria una evaluacién neuroldgica y vascular para descartar cualquier

patologfa concomitante que pudiera influir en la evolucién satisfactoria de la cirugfa.

Igual de importante es un completo estudio analitico con determinacién de VSG y PCR
como diagnéstico inicial de posible etiologfa infecciosa asi como pardmetros que pongan
de manifiesto la existencia de una coagulopatia. Es necesario una artrocentesis cuando
exista liquido articular para analizarlo en busca de células, microorganismos y particulas
de desgaste metdlicas y de polietileno, asi como para el cultivo aerobio, anaerobio y para
hongos. Cuando exista sospecha de infeccién hay que analizar concentracion de proteinas

y glucosa evitando los antibidticos preoperatorios ?*.

Para completar el diagnéstico serd imprescindible la realizacién de un completo estudio
radiolégico. En él, podremos objetivar signos de inestabilidad y de desgaste, radiolucen-
cia, ostedlisis, defectos éseos, cambios de alineacién y presencia de problemas en el com-

partimento femoropatelar. En proyecciones convencionales podremos observar cambios
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en la posicién de los implantes, fracturas en el cemento y lineas de radiolucencia entre el

hueso y la prétesis.

Figura 1. RX AP Aflojamiento aséptico Figura 2. RX L Aflojamiento aséptico

El objetivo de una detallada planificacién preoperatoria es determinar el tipo exacto
de fracaso y no repetir los errores que provocaron el fallo de la artroplastia primaria.
El cirujano debe determinar la existencia de déficits tanto a nivel éseo como en teji-
dos blandos y llevar a cabo una adecuada reconstruccidn. Si tras la realizacién de esta
planificacién no se conoce bien el tipo de fracaso, es muy probable que la revisién no

sea satisfactoria.

2.3. Clasificacion y manejo de los defectos oseos

2.3.1. Clasificacion de los defectos seos

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el cirujano en una revisién de ar-
troplastia de rodilla es la pérdida de la estructura ¢sea. Normalmente el origen de esta pér-

dida suele ser multifactorial, de forma primaria por las causas mds frecuentes de revisién
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como son: movilizacién de los componentes tras aflojamiento aséptico o inestabilidad, la
destruccidn tisular reactiva al desgaste del polietileno, la infeccién o bien por una fractura
periprotésica, y de forma secundaria durante la cirugfa, por las maniobras de extraccién

de los implantes.

Los defectos en la estructura ésea comprometen el soporte de los componentes del im-
plante de revisién. La calidad del hueso suele ser mala, tanto para permitir la penetracién
y el anclaje del cemento dseo como para favorecer la integracién de los injertos. Uno de
los principales objetivos de la cirugfa de revisidn es preservar al mdximo la estructura sea
y reconstruirla para proporcionar un soporte mecdnico y biolégico adecuado y duradero

al nuevo implante que se va a colocar.

La valoracién radiogréfica preoperatoria de los defectos éseos es complicada e inexacta en
la mayorfa de los casos 7, especialmente, la de los defectos éseos femorales con prétesis
posteroestabilizadas, debido a la superposicién de la imagen metdlica del cajetin femoral
de la prétesis y la estructura dsea. Por ello, la evaluacién intraoperatoria es fundamental,
tnicamente un exhaustivo examen tras la retirada de los implantes y el cemento determi-
nard el verdadero déficit y la consecuente reserva 6sea existente. Engh decia el cirujano
debe anticiparse al peor escenario posible, porque a menudo los defectos éseos serdn mds

severos que los observados en el estudio radiolégico previo” 9.

De los diferentes métodos de clasificacion, el mds empleado es el Anderson Orthopaedic
Research Institude (AORI), en que los defectos éseos se dividen en tres tipos segtin el

tamano y la zona de hueso afectada:

- Tipo 1: hay afectacién de hueso esponjoso pero la cortical metafisaria estd in-

tacta, no hay hundimiento de los implantes y no se observa ostedlisis.

- Tipo 2: la metdfisis estd danada con hundimiento de materiales y ostedlisis.
Se divide en dos subgrupos: 2A, cuando la lesidn afecta a un céndilo o platillo

tibial y 2B si se afectan los dos.
- Tipo 3: la metéfisis es completamente deficiente. El defecto cavitario se ex-

tiende por encima de los céndilos femorales o es distal a la tuberosidad tibial

anterior.
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Figura 3. AORI Tipo | (A) Tipo 1A (B) Tipo IIB (C) Tipo Il (D). Figura tomada de ©7.
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Figura 4. Defecto AORI tipo | fémury tibia

Figura 5. Defecto AORI tipo IIA fémury tibia
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Figura 7. Defecto AORI tipo Ill fémur y tibia



2.3.2. Manejo de los defectos oseos

Para la reconstruccién del defecto éseo disponemos de cemento, aloinjertos (estructurales
o impactados), aumentos metdlicos, conos y vainas metafisarias. La eleccidén de uno u otro

dependerd de la localizacién y el tipo de defecto éseo en fémur y tibia.

Los defectos tipo I pueden ser ficilmente tratados con cemento o injerto de hueso es-
ponjoso triturado. Para Ritter y Dorr ® la mejor eleccién ante un defecto < 5mm es un
implante primario con cemento que rellene la pérdida dsea. Esto permite mayor estabi-
lidad en comparacién con injerto éseo impactado o aloinjerto estructural. El cemento
estard indicado siempre que el defecto sea contenido. Fosco sugiere usar cemento sélo si
el defecto dseo es periférico con una extensién menor del 50% de la superficie dsea y una
profundidad menor del 5Smm. En caso de defectos éseos de 5-10mm estarfa indicado el
uso de tornillos con cemento. El objetivo de los tornillos es distribuir la carga sobre la
linea articular y la interfaz cemento hueso. Se trata de un método costo efectivo que puede
no tener la durabilidad de los aumentos modulares metélicos y debe ser reservado para

pacientes mayores con baja demanda funcional ®

En los defectos tipo 1I, disponemos de diferentes técnicas de reconstruccién en depen-
dencia del grado de afectacién ésea metafisaria. Estas incluyen injerto ¢seo y aumentos

modulares que reconstruyen la deficiencia de reserva ésea y descargan la linea articular.

Injerto éseo: el injerto éseo triturado impactado estarfa indicado en defectos tipo II para
la restaurar el defecto dseo en pacientes con una mayor esperanza de vida a los que se
quiere reconstruir la estructura ésea en previsién de una futura revisién ©?. Su uso estd
indicado en defectos 6seos contenidos mayores de 10 mm o defectos leves no contenidos
menores del 50% de platillo tibial/céndilo femoral. No se recomienda su uso para reparar
defectos corticales o defectos no contenidos a nivel cortical V. Tienen el potencial de
incorporarse al hueso huésped y remodelarlo y su coste es inferior a las prétesis a medida
o tumorales. El inconveniente es que su resistencia puede variar de uno a otro paciente y
que presentan riesgo de fractura por fatiga. La transmisién de enfermedades bacterianas

o viricas es muy rara.
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Propiedades de Sustitutos 6seos

Material Osteocond. Ostecind. Células Immunog. Morbilidad Resistencia Tasa
progenitoras donante inmediata Abs/remod.
Autoinjert
onjosa ++++ ++ +++ - + - +++

Autoinjert
cortical + +/- +/- - + ++ ++
Aloinjerto
i + +/- - ++ - ++ +
Aloinjerto
Congelad * +- - * B A B
Aloinjerto
liofilizado v < - - - +- -
DBM + +4 - - - - -
BMPS - +4+4++ - - - -
Médula
Ssea - +/- ++ - - - -
Ceramica
Sola * - - : - - -
Ceramica
con médula 4 +/- 4+ _ _ _ _
6sea
Xenoinjert

++ - - +++ - +/- -

Tabla 3. Propiedades de sustitutivos dseos. Tabla tomada de ©2.

Algunos autores consideran que el tamafio del injerto debe ser de 0.5-1 ¢cm porque se
permite asi una éptima integracién en el remanente éseo ®®. En opinién de Whiteside,
chips éseos menores de 0.5 cm son reabsorbidos por el proceso inflamatorio mientras que
chips mayores de 1 cm tienen una baja e inadecuada osteointegracién ®*. Los aloinjertos
de hueso esponjoso permiten la remodelacién ésea a través de la revascularizacién ©9. El
injerto de esponjosa mineralizado tiene mayor capacidad de osteoconduccién pero menor

que el injerto cortical desmineralizado ©°.
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Clasificacién de los injertos y materiales 6seos

Autoinjertos
Aspirado de médula o procesado de células osteogénicas

Autoinjerto esponjoso
Injerto no vascularizado de cortical
Injerto vascularizado

Aloinjerto

De cortical, esponjosa u osteocondral

Conservacion; En fresco, congelado, desmineralizado, frio seco
Esterilizacion mediante irradiacién, oxido de etileno o autoclave
Presentacion: Polvo, particulas, gel, “chips”, pasta, masivos

Materiales sintéticos

Blogues o granulos osteoconductivos (HA, Si, FTC...)
Cementos osteoconductivos (HA, FTC...)

Proteinas osteinductivas (OP-1, Op-7...)

Composite

Tabla 4. Clasificacion de los materiales empleados como injerto 6seo. Tabla tomada de 2.

Los aloinjertos congelados constituyen una fuente de ficil acceso pero se asocian a nume-
rosos riesgos como infeccién, transmisién de enfermedades virales y reaccién inmunoldgi-
ca, pudiéndose reducir el riesgo mediante ablacién de la médula désea por lavado. El hueso
liofilizado mantiene las propiedades mecdnicas pero es mds frégil a causa de la radiacién

siendo mds dificil trabajar con él.

Aumentos modulares metdlicos: los aumentos modulares estdn indicados para defectos
AORI II y III en pacientes mayores con baja demanda funcional. Se utilizan especial-
mente en defectos no contenidos con moderada o severa pérdida sea > 50% y > 5 mm
en céndilo femoral y/o platillo tibial. Se aconseja utilizar sélo aumentos si el 40% de la
superficie no es soportada por hueso huésped y si excede el 25% del borde periférico. De

acuerdo con algunos autores los resultados son mejores si se combina su uso con injertos.
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La tasa de fallo de aumentos es del 48% mientras que si se combinan con injertos esta tasa
desciende hasta el 19, 2% ©”. Disponemos de diferentes formas y tamafios y su uso puede
ser cementado y no cementado. Los aumentos modulares son superiores al cemento solo

o con tornillos en términos de resistencia mecdnica a la carga.

Lombardi ®® recomendd el uso del aumentos modulares cuando el 50% del céndilo
femoral y/o platillo tibial estd comprometido con un defecto mayor de 5 mm en profun-
didad. Aumentos en tibia, ya sea en cufia o en bloque pueden suplir defectos de hasta 20
mm, mientras que aumentos en fémur distal, ya sea distalmente o posteriormente pueden

suplir de 8 a 10 mm de longitud dependiendo del sistema de revision.

Se trata de un sistema simple y rdpido de rellenar el defecto seo y de restaurar la altura de
la interlinea articular, que no requiere incorporacién al huésped. Por contra, su utilizacién
aumenta el coste y la zona de unién con la prétesis puede generar particulas metdlicas. Re-
quieren de un corte preciso que permita el contacto directo con el hueso, el problema es
que en ocasiones para ajustar bien el suplemento puede ser necesario realizar una amplia
reseccion Gsea o colocar cemento. En este escenario la fijacidn al hueso puede verse difi-
cultada, sin embargo la estabilidad intrinseca de la prétesis-suplemento es suficiente para
realizar una transmisién directa de carga al hueso. Patel publicé un 92% de supervivencia
en 79 revisiones de artroplastia primaria de rodilla tratadas con aumentos modulares con

una media de seguimiento de 11 afios ®”.

Los actuales disefios de modernos aumentos modulares mantienen una alta porosidad
(70-80%) que permite el crecimiento dseo, un bajo médulo de elasticidad y un coeficien-

te elevado de friccidn contra el hueso, lo que aumenta la estabilidad inicial.

Defectos tipo III: la reconstruccién es mucho mds compleja debido a la gran afectacién
metafisaria que puede abarcar hasta ambos céndilos femorales o mds alld del platillo tibial
con frecuente afectacién ligamentosa. Las opciones de tratamiento comprenden aloinjer-

to estructural, conos y vainas metafisarias.

Aloinjerto estructural: esta técnica es usada en el tratamiento de defectos segmentarios
contenidos no mayores de 15 mm en fémur y 20-45 mm en tibia en pacientes con una
mayor esperanza de vida a los que se requiere reconstruir la estructura sea en previsién
de una nueva revisién en el futuro “**V. Es fundamental, la vitalidad del hueso huésped
para maximizar la supervivencia del injerto. Cabeza femoral, segmentos de fémur distal

y tibia proximal son los mds usados. Es preferible el tipo de aloinjerto que encaje mejor
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con el defecto éseo y que permita una orientacién de las trabéculas paralela a las lineas de
fuerza. Si el defecto dseo es pequeiio son preferibles las cabezas femorales, porque tienen

una mayor resistencia mecdnica que el fémur distal.

Lo ideal es que el injerto sea encajado directamente en el hueso huésped y asegurado con
un véstago cementado largo. Sin embargo, la preparacién del injerto para encajar en el
defecto puede requerir una importante demanda técnica y consumo de tiempo “?. En
una revision sistemdtica reciente del uso de aloinjerto estructural en cirugfas de revisién
de artroplastia de rodilla “’ un total de 551 aloinjertos en bloque fueron usados en 476
revisiones. La media de seguimiento fue 5.9 afos. Los resultados mostraron un 6.5% de
tasa de nueva cirugfa por aflojamiento o fractura del injerto, un 3.4% presentaron aflo-
jamiento aséptico y un 5.5% infeccién profunda. El objetivo fundamental del aloinjerto
estructural es maximizar la estabilidad con el hueso huésped proporcionando una plata-

forma estable para la fijacién del implante.

Conos de metal trabecular: constituyen un método de fijacién metafisaria proporcio-
nando soporte estructural a través de fijacién bioldgica mediante osteointegracién®®.
Biomecdnicamente, la fijacién metafisaria proporciona ventajas en la durabilidad del im-
plante a largo plazo, ya que al generar la carga en zona 6sea proximal se fomenta la regene-
racién 6sea y el crecimiento interno minimizando el llamado stress-shielding (fenémeno

de osteopenia por descarga) que puede aparecer con vdstagos de anclaje diafisario .

Los conos metafisarios altamente porosos estdn hechos de tantalio, un material biocom-
patible que proporciona soporte estructural inmediato con un alto coeficiente de friccidn,
o bien de titanio trabecular. El proceso de osteointegracién es favorecido por su alta
porosidad. Existen diferentes opciones para utilizar el tamafio mds adecuado a la cavidad
metafisaria, pudiéndose rellenar el espacio entre cono y cortical con hueso esponjoso tri-
turado e impactado. En todos los casos, se afiadird un vistago endomedular. Estos aportan
una mayor estabilidad, ya desde el periodo inicial, sobre el componente articular, para so-
portar los movimiento varo-valgo y antero-posterior, disminuyendo el estrés en la interfaz
metafisaria hueso-prétesis. Si el defecto es central es apropiado optar por un véstago recto.
Sin embargo, si el defecto es asimétrico con respecto al canal el uso de vdstagos con offset

reduce el riesgo de implante en mala posicién 7.
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Figura 8. Conos de Tantalio

La cementacién de dichos véstagos genera controversia en la literatura. Su cementacién
permite la adaptacién del mismo a cualquier tamafio de canal medular y reconstruir de-
fectos epifisarios, pero ante una nueva cirugfa de revisién, se dispone de menos reserva
6sea. El uso de vdstagos no cementados permite una alineacién precisa del miembro y en
el caso de que sea necesaria una nueva revision, se dispone de mayor reserva dsea rema-

nente “9,

Brown recientemente publicé 83 casos de utilizacién de conos en fémur y tibia con un
seguimiento medio de 40 meses, en los que el 99% de los casos mostraron signos de
osteointegracién en las radiograffas . En el estudio de Kamath “” que comprendié 66
conos en tibia con un minimo de seguimiento de 5 afios y un médximo de 9, se objetivd
una supervivencia del 96% de los implantes, confirmando la durabilidad de los mismos
en pacientes con defectos ¢seos moderados-severos. A nivel femoral, se han publicado
resultados favorables en estudios recientes como en el de Howard “®, donde de 23 conos
femorales en pacientes con defectos tipo IIB y III no se evidenciaron signos clinicos y

radiolégicos de aflojamiento.

Vainas metafisarias de titanio: estdn indicadas en pacientes mayores donde existe defi-
ciencia dsea metafisaria, si hay un soporte éseo femoral deficiente y si ademds hay difi-
cultad de controlar la rotacién del componente femoral. Constituyen una solucién a la
deficiencia §sea metafisaria mediante ajuste a presién. A diferencia del cono metafisario se

une al implante mediante un cono morse 4.
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Figura 9. Plataforma tibial moévil con vaina y vastago
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En el caso de defectos éseos mds severos se puede requerir el uso de implantes tumorales o
implantes en bisagra. Las sustituciones de fémur distal son utilizadas para tratar fracturas
periprotésicas continuas o pérdidas Gseas catastréficas que comprometan la estabilidad
ligamentosa ©”. Constituyen una excelente opcién cuando el hueso metafisario es insufi-
ciente para proporcionar estabilidad intrinseca axial y a la rotacién, necesaria para el uso

de conos de tantalio o vainas de titanio.
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Figura 10. Sistema en bisagra S—ROM Noiles ( Depuy Synthes)
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Defecto tipo I

<5mm > 5 mm

Injerto oseo

Cemento triturado

Figura 1. Tratamiento del defecto seo AORI tipo I. Elaboracién propia a partir de Radnay y cols 7).

Defecto tipo 11
|
| | |
Defecto < 5Smm Defecto 5 - 10 mm Defecto >10 mm
Aumentos | Aumentos | Aumentos
metalicos metdlicos metalicos
— Cemento — Conos de tantalio — Conos de tantalio
| Vainas | Vainas
metafisarias metafisarias
Aloinjerto
L estructural en
bloque

Figura 12. Tratamiento del defecto 6seo AORI tipo Il. Elaboracién propia a partir de Radnay y cols ).
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Defecto tipo II1

Defecto

unicondilar Defecto bicondilar
Aumentos | Aumentos
metalicos metalicos
— Conos de tantalio |— Conos de tantalio
Vainas | Vainas
metafisarias metafisarias
Aloinjerto
—  estructural en
bloque
| Protesis tumoral o

en bisagra

Figura 13. Tratamiento del defecto seo AORI tipo Ill. Elaboracién propia a partir de Radnayy cols 7).

2.4. Fijacion zonal en cirugia de revision

El fémur distal y la tibia proximal pueden ser divididas en tres zonas anatémicas en fun-
cién de la zona de fijacién: zona 1, superficie articular o epifisis, zona 2 o metéfisis y zona

3 o didfisis.
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Epifisis (Zona 1): en la mayoria de las cirugfas de revisién la zona 1 estd comprometida
por el propio fallo del implante y el proceso de extraccién. Para mejorar la fijacién en esta
zona es necesario crear una superficie estable libre de restos de cemento, hueso avascular y
membrana fibrosa. Si es necesario, se puede recurrir a la aumentacién para proporcionar
la estabilidad y fijacién adecuada. Esta aumentacién puede ser con cemento, injerto éseo
o metal. Segtin la bibliografia, la estabilidad en la zona 1 sélo se puede conseguir con

cemento de polimetilmetacrilato ©V.

Cuando se requiere aumentacion, es necesario conseguir al menos fijacién en otra zona.
Los véstagos diafisarios proporcionan estabilidad en zona 1 y zona 3 al mismo tiempo.
A menudo los centros geométricos de epifisis y didfisis no estdn alineados, motivo por el
cual se requiere el uso de offset que permita una adecuada cobertura en zona 1 y minimice

la posibilidad de voladizo del componente tibial V.

Metifisis (Zona 2): la mayorfa de sistemas de revisién consiguen una estabilidad com-
binada en zonas 1 y 3, sin embargo, la estabilidad en la zona 2 ofrece ventajas como las
que proporcionan los nuevos sistemas de revisién. La fijacién en metdfisis estd mds cerca
del punto de articulacién y como resultado facilita la restauracién de la linea articular.
Los centros geométricos de epifisis y metéfisis estdn alineados obviando la necesidad de
un offset. La fijacién en zona 2 permite el uso de védstagos diafisarios cortos mitigando
el efecto de traslacién anterior del arco femoral y permitiendo traslacién posterior del

componente articular.
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ZONA 3
DiArisis

ZONA 2
METAFISIS

ZONA 1
Eririsis

ZONA 2
MEeTAFIS1S

ZONA 3
DiArisis

Figura 14. Zonas de fijacion

La fijacién en zona 2 puede obtenerse con cemento , injerto éseo, conos de metal trabecu-
lar o vainas metafisarias. La fijacién con cemento es ficilmente disponible y puede usarse

con vdstagos cementados o no cementados. Al usar cemento es indispensable conocer que

la estabilidad metafisaria en zona 2, se conseguird previa reconstruccién del defecto 6seo.
Los conos de metal trabecular proporcionan soporte siguiendo el mismo principio de los
anillos acetabulares de reconstruccién. Tienen una estructura similar al hueso esponjoso
siendo altamente biocompatibles y osteoconductores. Ofrecen ventajas como el ajuste a

presién que permite carga inmediata.

La fijacién mediante vainas metafisarias permite la transferencia de cargas evitando el estrés
que ello supone estimulando el crecimiento éseo. Proporciona una mejor restauracién de la
linea articular generando estabilidad axial y rotacional pudiendo constituir una alternativa a
los vdstagos largos. Su uso permite la cobertura del defecto éseo y la fijacién directa primaria
del implante en un solo paso. Pueden ser usadas con cemento o sin cemento con el objetivo

prioritario de rellenar los defectos 6seos y restaurar la linea articular ©2.
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Diifisis (Zona 3): la fijacién en zona 3 mediante vdstagos diafisarios ha demostrado
conseguir una descarga de la metdfisis, donde la aumentacién puede ser necesaria,
protegiendo asi el implante o la interfaz de cemento del fallo. Estos vdstagos pueden
ser cementados o no cementados ofreciendo ambos una larga supervivencia pero con

limitaciones.

Los vdstagos cementados se utilizan en pacientes con mala calidad ésea diafisaria y
un canal medular grande; pacientes cuya reserva dsea no permite un buen ajuste a
presién mediante vdstagos no cementados y en aquellos que tienen pobre calidad sea
metafisaria. Esta fijacién permite la utilizacién de vdstagos cortos, que proporcionan
carga inmediata. Sin embargo, los vdstagos cementados pueden producir resorcién
ésea metafisaria a través del fenémeno de stress-shielding (la zona de hueso no some-
tida a carga sufre resorcién siguiendo la ley de Wolff) ©¥. Los vdstagos no cementados
se utilizan en pacientes con buena calidad ésea y una geometria de canal medular
favorable que permite su impactacién. Parecen afectar menos a la densidad del hueso
metafisario aunque se ha visto la aparicién de lineas de radiolucencia de significado

incierto alrededor del vdstago ©9.

Ambos véstagos, cementados y no cementados se han asociado con la aparicién de
dolor en la punta del mismo a nivel de tibia. Estudios biomecdnicos han demostra-
do que esta situacién es resultado del estrés generado y el desajuste producido en el
mddulo de elasticidad entre el véstago y la superficie 6sea. Las presiones pico son mds
altas en caso de véstagos no cementados largos, gruesos y rigidos. Esto apoya el uso de
véstagos cementados cortos para la obtencién de una fijacién adecuada. Modificacio-
nes en el diseno de vdstagos no cementados como ranuras o incisiones y la utilizacién
de materiales flexibles como el titanio, pueden reducir la incidencia de este dolor ©*.
La decisién de emplear vdstagos cementados o no cementados dependerd de cada

paciente, de su calidad dsea y de la historia de revisidn previa.

Se puede decir que la reconstruccién y fijacién en cirugfas de revisién estd cambiando
con el objetivo de conseguir los mejores resultados. El concepto de fijacién zonal pro-
porciona una metodologia de trabajo aplicable al fémur y tibia y deberia ser tenida en
cuenta por cada cirujano que se enfrente a una cirugfa de revisién. Dicha clasificacién
puede ser aplicable tanto al fémur como a la tibia. Durante la planificacién preope-
ratoria hay que tener en cuenta tres cuestiones: cudles son las zonas viables para la
fijacién, qué mérodo de fijacidn es apropiado y cudl es el mejor implante. La ausencia

de respuesta a estas preguntas podria generar un fallo precoz del mismo.
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2.5. Método de fijacion

Se ha aceptado el uso de cunas, aumentos metdlicos modulares, conos y recientemente de

vainas metafisarias de titanio para compensar la pérdida de hueso. De igual manera estd

extendido el uso de injertos éseos triturados o estructurales con el objetivo de rellenar los

defectos articulares. El uso de véstagos proporcionard un aumento en la estabilidad y fija-

cién al implante. El principal objetivo de los vdstagos en una cirugfa de revisién de rodilla

es disminuir las cargas en la interfaz del hueso dafiado (en fémur distal o tibia proximal).

Los véstagos suelen usarse para compensar los defectos éseos y crear una superficie proté-

sica adicional para la fijacién del implante ®°. El problema aparece cuando tengamos que

decidir si el vdstago serd cementado o no. En la actualidad, sigue siendo controvertido

cudl es el mejor método de fijacién: cementado, hibrido o sin cemento.
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Fijacién cementada: la fijacién cementada aporta su adaptabilidad a una geometria
dsea distorsionada, logrando una fijacién satisfactoria en pacientes con canal me-
dular ancho y gran osteopenia. Permite una amplia superficie de fijacién al hueso,
metafisaria y diafisaria, y ofrece la posibilidad de liberacién local de antibidticos. La
cementacién de los vdstagos permite que estos se adapten mejor a las deformidades
del canal medular, teniendo en cuenta que la falta de relleno de éste suele asociarse
a un mayor riesgo de mala alineacién. Su uso estd indicado en canales medulares
grandes que no se adapten a vdstagos a presién y para huesos dafados o esclerdticos
metafisarios, que requieran la extension del cemento dentro del canal medular para

proporcionar una fijacién adecuada 7.

Sus principales inconvenientes son, la asociacién a una deficiente transmisién de
cargas, la posible dificultad que comporta su extraccién ante un recambio y la po-
sibilidad de no asegurar una alineacién satisfactoria de los componentes protésicos
debido a la falta de relleno de canal medular si la técnica de cementado no es correcta
9. Por otra parte, no hay que olvidar que la utilizacién de cemento no estd exenta de
complicaciones, como son la embolia grasa, la migracién de particulas de cemento o

la induccidén de resorcién dsea ©9.

Fijacién hibrida: se cementan las superficies condileas y metafisarias, pero no los
véstagos, que se colocan impactados. Este tipo de fijacién nacié con el objetivo de
evitar por un lado, el cemento residual intramedular y por otro, disminuir la pérdida
ésea derivada de la retirada de implantes primarios en cirugfas de revisién. Fue Berlin

(59) quien publicé el primer trabajo sobre fijacién hibrida, presentando resultados



favorables en el 91% de las revisiones en cuanto a dolor y ausencia de la necesidad de
una nueva revisién. Estos datos eran mejores que los publicados hasta la fecha sobre
fijacién cementada, motivo por el cual se generé un creciente interés por esta técnica.
Hasta el dia de hoy ha mostrado resultados satisfactorios en diversas publicaciones
con una adecuada restitucion de linea articular, y también resultados favorables tanto
radiolégicos como en el tipo de fijacidn, equiparables a los de la fijacién cementada.
Su principal ventaja respecto a dicha fijacién serfa una mejor alineacién intramedular

del eje anatémico .

Wood ©% demostré una alta incidencia de lineas diafisarias de esclerosis, normalmen-
te a nivel de la punta del véstago, sin que justificaran un incremento del ndmero de
aflojamientos asépticos. Estas lineas fueron tildadas de hallazgos benignos posible-
mente relacionados con la preparacién previa del canal medular. Se puede decir, que
la fijacién hibrida en cirugfas de revisién de artroplastia de rodilla ha demostrado
resultados a medio plazo similares a los de la fijacién cementada sin las inherentes

complicaciones del cementado intramedular.

Fijacién no cementada: la integracién del implante metdlico con la superficie dsea
depende de 3 pardmetros: el contacto implante-hueso, que no deberfa superar los
2pm (el ideal es el menor de 0,5pm), ya que si es mayor el contacto es subéptimo,
la movilidad en la interfaz hueso-implante, que debe ser inferior a 28pm, dado que
con valores mayores predomina la formacidn del tejido fibroso sobre la formacién del
tejido Gseo y, por dltimo, las caracteristicas de la superficie de contacto del implante,
que pueden variar segin los modelos y el fabricante, desde esferas o fibras soldadas a
la superficie, rociadas con una pelicula de metal/cerdmica, soluciones de cerdmica o

microtexturas y macrotexturas ©V.

La aplicacién de estos principios ha permitido el desarrollo de implantes no cemen-
tados. Aunque se han publicado series con resultados de supervivencia no del todo
satisfactorios ®> también existen otros trabajos que muestran cifras de supervivencia
a largo plazo similares a las derivadas del empleo de cemento ©?. La utilizacién de
implantes no cementados estd indicada principalmente cuando haya un buen hueso
diafisario con geometria adecuada que permita un buen ajuste a presién y un hue-
so metafisario sano acompafiante. El empleo de implantes no cementados destaca
por su facilidad de uso y de extraccidn, la capacidad de poder conseguir una buena
alineacion asf como la compatibilidad con la mayoria de los sistemas de instrumen-

tacién intramedular existentes para recambios de rodilla. Esta técnica no estd exenta
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de complicaciones ya que la fijacién primaria puede ser subéptima, existe riesgo de
dolor en la punta del vdstago asi como un fallo en la alineacién de la linea articular

en caso de deformidades anatémicas metafisarias o diafisarias.

Los resultados referidos en la literatura muestran que no existen grandes diferencias entre
los distintos tipos de fijacién, en cuanto a tasa de supervivencia, tasa de aflojamiento
aséptico y resultados clinicos, aunque son discretamente mejores los resultados obtenidos
con la fijacién hibrida (63). En la actualidad la cementacion estd siendo sustituida poco
a poco por nuevos modelos que apuestan por una fijacién mds bioldgica, centrada en la

osteointegracién (60).

2.6. Biomecdnica de la cirugia de revision, reproduccion de la anatomia y
estabilidad de la rodilla

1.Interlinea articular:

A pesar de una cuidadosa retirada del implante revisado, ésta origina siempre un cierto
grado de defecto éseo. Uno de los objetivos de la cirugfa de revisién serd la restauracién
de la linea articular, atin en presencia de una pérdida ésea importante. La no restauracién
de una altura adecuada de la interlinea ha demostrado producir no sélo inestabilidad de
la articulacidn, sino también falta de movilidad con pérdida de grados de flexién asi como

dolor anterior de rodilla ©¥.

Una linea articular desplazada proximalmente puede resultar en una patela baja con atra-
pamiento de la misma en el componente tibial e incremento del contacto fémoropatelar,
que se traduce en dolor anterior de rodilla, aumento del desgaste del componente o fallo
del mecanismo extensor. También estd asociado a menor rango de movilidad, peores re-
sultados clinicos y menor supervivencia del implante ©. Se describen peores resultados,
si estd linea estd desplazada en sentido proximal mds de Smm ©?. Si el desplazamiento de
la linea articular es distal, un problema menos frecuente, el resultado serd una patela alta,
alterdndose el mecanismo extensor y aumentando el riesgo de subluxacién patelar. Existe
consenso en el hecho de que el desplazamiento de la linea articular estd asociado a peores
resultados clinicos, en lo que no lo hay tanto es en la eleccién del sistema de referencia

para establecerla.
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El método mis utilizado es el de Figgie que describe la interlinea articular tomando como
referencia el tubéreulo tibial en una proyeccién radiogrdfica lateral de rodilla ©”. Sin
embargo, diversos autores no estdn de acuerdo con este método y argumentan que tiene
muchas limitaciones como que en algunas rodillas dado su estado, la reproductibilidad de
dicha medicién no serfa tan exacta como se esperase, derivando en fallos que afectarfan a

la supervivencia del implante ©®.

©.d. Forees 46

Figura 15. llustracion de una rodilla con implante de revision en proyeccion AP.
EM epicondilo medial. EL epicondilo lateral. LA linea articular. ETE eje transepicondilar.
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Recientemente, se recomienda usar el ratio entre uno de los epicéndilos y la linea articular
en relacién a la distancia transepicondilar (ratio epicondilar). Servien ©” encontré que el
ratio epicondilar lateral fue de 0,28 (0,23-0,34) y el medial de 0,34 (0,28-0,42). En la
misma investigacién se determiné que la distancia media del método Figgie eran 21.9
mm (10,6-32,1) tras la realizacién de 200 resonancias magnéticas (RM) a pacientes sin

signos de gonartrosis ni malformacion.

Figura 16. llustracion de una rodilla con implante de revision en proyeccion L que muestra la
distancia de Figgie: (67) distancia entre el tubérculo tibial y la linea articular
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La marca anatémica mds reproducible es el epicéndilo femoral medial, que se presenta
como un surco o valle en una prominencia del tipo de herradura, donde se fija el liga-
mento medial en su porcién profunda. Como puntos secundarios se consideran el polo
inferior de la rétula y la tuberosidad tibial, ya que estdn encapsulados en tejido y tendén.
Los epicéndilos del fémur distal pueden ser las tnicas marcas fiables que se pueden loca-
lizar en una cirugfa de revisién y permiten no sélo reproducir la interlinea articular sino
también el cdlculo de la rotacién. El método de reconstruccién de un espacio en forma de
paralepipedo se considera que es el que conduce a una menor variabilidad en la estima-

cién de la rotacién del componente femoral 7.
2. Equilibrio ligamentoso:

El desequilibrio ligamentoso se objetiva clinicamente como deformidad, inestabilidad
o mezcla de ambas. Hay numerosas técnicas para conseguir el equilibrio ligamentoso
en cirugfas de revisién relacionadas con reconstruccién de perdidas éseas, recurvatum,
contracturas, varo o valgo. La técnica de los espacios descrita por Insall consiste en liberar
tejidos blandos hasta crear espacios rectangulares simétricos entre las zonas de reseccién
de fémur y tibia, equilibrados en flexién y extensidn, pudiéndose aceptar pequefias dife-

rencias.

Igual de importante que la clasificacién del defecto 6seo y la seleccién del implante en
consecuencia, es la determinacién preoperatoria del grado de constriccidn. La deficiencia
de partes blandas existente en una cirugfa de revisién, la progresiva deformidad angular
y el compromiso del complejo ligamentoso pueden conducir a inestabilidad secundaria,
que serd necesario subsanar con un aumento del grado de constriccién con respecto al
implante previo revisado. Esta decisién debe ser cuidadosamente realizada dado que el
aumento de constriccién provoca que la superficie de contacto entre el hueso y la préte-
sis sufra un gran incremento de vectores de fuerza lo que contribuirfa a un aflojamiento

prematuro 7V,

Se puede decir que existen tres escenarios principales en lo que a integridad de ligamentos
se refiere 7%

1. Deformidad corregible con tope neto; La causa es la deficiencia 6sea siendo los

ligamentos competentes.
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2. Deformidad corregible con tope eldstico; Puede haber distensién ligamentosa
manteniendo la funcionalidad, incluso en presencia de pérdida dsea.
3. Deformidad sin tope claro; los ligamentos son incompetentes incluso en pre-
sencia de pérdida 6sea.
Equilibrado en flexion
Tres opciones en extensién
Tenso Equilibrado Laxo
* Resecar fémur o retirar q e .
suplementos distales * Verificar *  Suplementos distales
¢ No disminuir el erosor congruencia * No aumentar el grosor
del polietileno & rotuliana del polietileno

Figura 17. Equilibrado en cirugia de revision. Esquema tomado de 2.

Existen 6 tipos de deformidades principales aunque, en la préctica clinica, no siempre son

facilmente distinguibles 7?.
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Deformidad tipo I; deformidad moderada en varo o valgo con defecto intra-
articular. Los ligamentos colaterales estén equilibrados. Unas resecciones éseas
correctas y el alineamiento de los componentes serdn pricticamente suficientes
para alcanzar un correcto equilibrado. La opcién primaria de tratamiento serfa
un prétesis con conservacién del LCP, aunque también podria utilizarse un
implante estabilizado posterior.

Deformidad tipo II; se trata de una deformidad moderada o importante en
valgo o varo con defecto intraarticular. Existe desequilibrio ligamentoso con
retraccién en el lado céncavo sin distensién en el lado convexo. Normalmente

si se realiza una reseccién adecuada y liberacién del lado retraido serd suficiente



con un implante con preservacién o sustitucién del LCP. Puede ser necesario el

uso de cufias o suplementos en el lado mds defectuoso.

Deformidad tipo III; es importante en varo o valgo existiendo retraccién ligamen-
tosa del lado céncavo y distensién del convexo. Habrd que realizar una reseccién
ésea adecuada y liberar el lado céncavo. El inconveniente serd, la necesidad de un
polietileno mds grueso y el desplazamiento de la interlinea. La alternativa serfa re-
construir el lado distendido, liberar menos el lado sano y colocar un implante PS,

constrefido intercondileo y ocasionalmente un implante de bisagra rotacional.

Deformidad tipo IV: existe deformidad extraarticular asociada a la intraarticular.
Serd necesario tratar ademds de la deformidad intraarticular siguiendo el patrén de

categorfas previas, la deformidad extraarticular mediante osteotomias correctoras.

Deformidad tipo V: es intraarticular, secundaria a la osteotomia previa. Se se-
guird la prdctica de categorfas previas teniendo en cuenta la posible utilizacién
de suplementos dseos en el caso de que para equilibrar los espacios, el nivel de

reseccion dsea sea muy bajo.

Deformidad tipo VI: existe inestabilidad global asociada a defectos intraar-
ticulares importantes. Se optard por disefios constrefiidos intercondileos con

polietileno grueso o implantes de bisagra.

2.7. Vainas metafisarias

Como se ha comentado a lo largo de la introduccién en una cirugfa de revisién los dos

principales objetivos a conseguir son, por un lado la consecucién de una fijacién sélida

que supla la carencia de reserva dsea presente y por otro, la correccién de la inestabilidad

previa. Conseguir una fijacion sélida donde la pérdida dsea es significativa (AORI II-1II)

tradicionalmente ha requerido el empleo de maltiples técnicas como véstagos largos, au-

mentos metdlicos y aloinjertos estructurales. Para corregir la inestabilidad se han utilizado

implantes con un alto grado de constriccién. No es sorprendente, dados los altos niveles

de restriccidn a la rotacién y la fijacién marginal de muchos de estos implantes, que el

fallo fuera méds comun de lo que se desease 2.
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Figura 18. Sistema PFC TC3 vaina metafisaria ( Synthes — Depuy)

La inestabilidad medio-lateral a menudo es tratada con implantes constrefiidos al varo y
valgo en grados variables. Sin embargo, esta constriccién deriva en problemas secundarios
de rotacién. Los disefios mds restrictivos asocian limitacién rotacional incrementando no
s6lo el estrés angular y rotacional sobre el polietileno sino también sobre el cemento y la
interfaz ésea”®. De hecho, estos implantes constrefiidos no rotarios funcionan esencial-
mente como las primarias artroplastias en charnela de rodilla. Un implante, que ademds
de limitar la libertad rotacional mds alld de la fisioldgica, incrementa la fuerza de torsién
en una interfaz de cemento seo ya comprometida, conduciendo a una inestabilidad se-

cundaria por desgaste y/o fallo del inserto 7.

Como resultado de esta situacion, se ha trabajado en la bisqueda de nuevos implantes
que persiguieran ademds de una fijacién firme, la correccién de la inestabilidad previa
sin generar por ello mayor estrés rotacional. Un sistema que permitiera corregir dicha
inestabilidad sin limitar la rotacién, eliminarfa muchos de los problemas asociados a los

implantes altamente constrefiidos 7®. De ahi que surgieran las vainas metafisarias como
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solucién a dichos problemas, proporcionando una excelente estabilidad rotacional y axial,

a la vez que promociona una excelente fijacién bioldgica.

En realidad, las vainas metafisarias no son un concepto nuevo en la cirugfa de revisién,
puesto que se utilizaban desde hace tres décadas en implantes modulares en bisagra pero
su empleo actualmente es posible en prétesis menos constrefiidas, y son una buena opcién

para tratar defectos seos metafisarios extensos tibiales y femorales /7.

:
1
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Figura 19. Vaina femoral y tibial con vastago
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En los dltimos afios ha habido un creciente interés en la zona metafisaria para obtener
estabilidad de los implantes en la cirugfa de revisién de rodilla. Esta zona ofrece una serie
de ventajas; el hueso estd menos dafado y bien vascularizado, la fijacién es mds cercana a
la articulacién y permite la restauracién de la altura de la interlinea articular, evita el uso
de offset y permite el empleo, en caso necesario, de vdstagos mds cortos, con lo que se
obvian los conflictos anatémicos derivados de la curvatura anterior del fémur y permiten
su utilizacidn en presencia de prétesis de cadera o material de osteosintesis (78). A dife-
rencia de otros métodos de reconstruccién, como el aloinjerto, los aumentos metdlicos o
los conos de metal trabecular, las vainas metafisarias permiten el relleno de defectos éseos

y la fijacién directa en un solo paso.

En teorfa, cuando la vaina estd osteointegrada, proporciona estabilidad axial, protegiendo
la fijacién epifisaria y mejorando la estabilidad rotacional del implante de manera mids
efectiva de la que lo harfa un véstago cilindrico. Su objetivo es cargar el hueso para formar
una base sélida, evitando la reseccién Gsea excesiva y ayudando a preservar la restauracién
de la articulacién. Proporcionan una transmisién axial de cargas que previene el stress-
shielding y favorecen la aposicién dsea atin en presencia de grandes defectos dseos, dismi-
nuyendo frente a otros sistemas, la resorcién ésea en la metdfisis 7. La fijacién cercana a
la articulacién, en combinacién con sistemas de plataforma mévil consigue proporcionar

estabilidad axial y rotacional al mismo tiempo “.
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Figura 20. Vaina tibial sin vastago

Figura 21. Vaina femoral sin vastago
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La versatilidad de este sistema radica entonces, en la capacidad de restaurar la alineacién y
suplir el defecto éseo de manera simultdnea, teniendo la posibilidad ademds de realizarlo
sin cemento. Su uso estd indicado en defectos dseos severos, constituyendo una alternativa
a los conos de metal trabecular. La principal diferencia entre ellos es que la interfaz de
la vaina con el implante es a través de un cono morse. Se ha postulado que una vaina o
cono bien osteointegrado resiste mejor el estrés rotacional que un véstago cilindrico, ya

sea cementado o no ¥,

Los resultados clinicos de las vainas metafisarias son todavia poco conocidos. Se han pu-
blicado estudios a medio plazo con implantes constrefiidos de charnela, a corto plazo
con implantes semiconstrefidos empleando o no cemento para la fijacién primaria del
platillo tibial ”y a corto plazo con ambos tipos de implante 7®. La serie mds numerosa
y de mayor tiempo de seguimiento es la de Martin et al. que publicaron un 100% de
supervivencia aséptica con un seguimiento medio de 6 afios y un mdximo de 9 ®”. Sin
embargo, son necesarios estudios a largo plazo que demuestren los resultados favorables

de este implante.

El mayor problema de las vainas se centra en la dificultad de su retirada, la durabilidad a
largo plazo y el stress-shielding que pueden producir a nivel epifisario. Ademds hay que
tener en cuenta que la unidn entre la vaina y los implantes articulares debe ser lo sufi-
cientemente adecuada como para prevenir el fallo a lo largo del tiempo. A diferencia de
los conos las vainas no pueden ser customizadas para fijar defectos con una geometrfa in-
usual, y en ocasiones la necesidad de un continente circunferencial de hueso huésped para
permitir una adecuada estabilidad axial y rotacional hace que puedan no ser aplicables a

grandes defectos éseos no contenidos .

En conclusién, las vainas metafisarias suponen una opcién excelente ante defectos dseos
severos, constituyendo una estructura estable que favorece la osteointegracién. A dia de
hoy se han convertido en una alternativa real para el tratamiento de grandes defectos
dseos en cirugfa de revisién, sin embargo, son necesarios estudios a largo plazo que deter-

minen la durabilidad de este tipo de implantes.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

3.1. Hipotesis conceptual

- El estudio pretende determinar, a través de una muestra representativa, si exis-
ten diferencias clinico radioldgicas entre pacientes sometidos a cirugfa de re-
visién de artroplastia de rodilla con vainas metafisarias de titanio empleando

cemento o no para ¢l relleno de las superficies expuestas de la vaina.

3.2. Hipotesis operativas

- La hipétesis nula (HO) establece que no existen diferencias estadisticamente
significativas o si existen, estas pueden ser atribuidas al azar o a la variabili-
dad inherente a los fenémenos biolégicos, entre el grupo caso (constituido por
pacientes en los que se haya cementado el platillo tibial y la zona expuesta de
la vaina tibial ) y el grupo control (constituido por pacientes en los que no se
hayan cementado) sometidos a cirugfa de revisién de artroplastia de rodilla con

vainas metafisarias de titanio.

- La hipdtesis alternativa (H1) establece que si existen diferencias significativas
que no pueden ser atribuidas al azar o a la variabilidad inherente a los fenéme-
nos bioldgicos entre el grupo caso (constituido por pacientes en los que se haya
cementado el platillo tibial y la zona expuesta de la vaina tibial) y el grupo con-
trol (constituido por pacientes en los que no se hayan cementado) sometidos a

cirugfa de revisién de artroplastia de rodilla con vainas metafisarias de titanio.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo principal

- Evaluar la necesidad o no de cemento en los componentes tibiales con la utili-

zacién de vainas metafisarias de titanio.

4.2. Objetivos secundarios

- Valorar si existen diferencias clinicas y funcionales entre ambos grupos a estudio.

- Describir las causas del recambio de rodilla en nuestra serie y las caracteristicas

sociodemogréficas de los pacientes.

- Estudiar si existen diferencias en la calidad de vida de pacientes sometidos a

cirugfa de revisién utilizando vainas metafisarias cementadas o no cementadas.
- Revisar nuestros resultados en cirugfa de revisién de rodilla.

- Valorar la influencia del IMC en los resultados clinicos de este grupo de pa-

cientes.
- Evaluar si el tamafio del defecto tibial y femoral influye en los resultados.

- Recopilar las complicaciones derivadas del empleo de vainas metafisarias.
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5. MATERIALY METODOS

5.1. Material

5.1.1. Disenio de la investigacion

Este trabajo se fundamenta en la realizacién de un estudio retrospectivo analitico obser-
vacional de tipo caso—control. El grupo caso estd integrado por pacientes intervenidos de
cirugfa de revisién de artroplastia de rodilla mediante el empleo de vainas metafisarias de
titanio con cementacién del platillo tibial y de las zonas expuestas de la vaina. El grupo
control estd integrado por pacientes intervenidos de cirugfa de revisién de artroplastia de
rodilla mediante el empleo de vainas metafisarias de titanio sin el uso de cemento para
tal fin. Ambos grupos estdn formados por pacientes intervenidos quirtirgicamente en el
Hospital Obispo Polanco de Teruel entre Enero de 2012 y Diciembre de 2014 (ambos

inclusive).

Se efectud una revision retrospectiva de las historias clinicas de todos los pacientes inclui-
dos en el estudio, recogiendo informacién sociodemogrifica e historia médica, con la fi-
nalidad de estudiar la evolucién clinico funcional asi como los signos de osteointegracién
radioldgica y valorar si la utilizacién o no de cemento influyé en la consecucién de unos

resultados idéneos.
Aspectos legales:

El estudio se desarroll6 tras la aprobacién del Comité de Etica de la Comunidad Auté-
noma de Aragén. Dado que de todos los pacientes se obtuvo consentimiento informado
(Anexo 1) para la cirugfa, y que se trataba de un estudio retrospectivo, basado en la
revisién de historias clinicas, no implicaba un cambio en la prictica clinica diaria, ni aca-
rreaba ninguna clase de intervencionismo por parte de los investigadores se desestimé la

entrega de consentimiento informado para este estudio a los pacientes implicados.
5.1.2.Descripcion de la poblacion a estudio

Se seleccionaron dos grupos a estudio, un grupo caso, compuesto por una muestra de 30

pacientes en el que se emple6 cemento para fijar el platillo tibial a la superficie epifisaria
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remanente y para recubrir las zonas expuestas de la vaina y un grupo control , también

con 30 pacientes, en el que no se utilizé cemento para tales fines.

5.1.2.1. Cdlculo del tamanio muestral

Para calcular el tamafio muestral se procedié de la siguiente forma. De las diferentes va-
riables cuantitativas a analizar en el estudio (i.e., KSS Rodilla, KSS funcional, WOMAC
Dolor, WOMAC Rigidez, WOMAC Funcional, SF12 Fisica y SF Mental) se escogié para
el tamafio de muestra el WOMAC Funcional. Estudios previos mostraron que la desvia-
cién estdndar comun fue de 16,30. Se asumieron los siguientes valores: 0,05 de riesgo alfa,
0,20 de riesgo beta, diferencia minima a detectar 12,50 y se realizé un contraste bilateral.
Otro supuesto fue que hubiera la misma proporcién de individuos en cada uno de los dos
grupos (i.e., con vaina cemento y sin vaina cemento). As{ mismo, se asumi6 un pérdida
del 10% de los casos. Con estos supuestos el tamafio de muestra requerido fue de 60 in-
dividuos, 30 individuos en el grupo caso y 30 en el grupo control.

5.1.2.2. Definicion de las unidades de observacion

Grupo de casos

Los pacientes constituyentes del grupo de casos debieron de ajustarse a una serie de cri-

terios de seleccidn.
- Criterios de inclusién:

*  Dacientes portadores de una artroplastia total de rodilla primaria o de revi-

sion subsidiarios de revisién de ambos componentes.
*  Cementacién del implante tibial y zonas expuestas de la vaina.
*  Etiologfa del fracaso protésico por aflojamiento aséptico o inestabilidad.
e Defectos tipo I-1I de AORI en tibia y fémur.

- Criterios de exclusién:
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Recambios de artroplastia primaria de rodilla por aflojamiento séptico.

Demencia avanzada, enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares, respira-

torias y/u otras condiciones que contraindicaran la intervencién quirtrgica.

Restriccién de la visidn o capacidades mental o fisica, que les hiciera inca-

paces de completar el cuestionario por ellos mismos.

Grupo de controles

Los pacientes constituyentes del grupo de controles debieron ajustarse a una serie de cri-

terios de seleccidén:

- Criterios de inclusién:

Pacientes portadores de una artroplastia total de rodilla primaria o de revi-

sién subsidiarios de revisién de ambos componentes.
No cementacién del implante tibial o zonas expuestas de la vaina.
Etiologfa de aflojamiento aséptico o inestabilidad.

Defectos tipo I-1I de AORI en tibia y fémur.

- Criterios de exclusidn:

Recambios de artroplastia primaria de rodilla por aflojamiento séptico.

Demencia avanzada, enfermedades neurolégicas, cardiovasculares, respira-

torias y/u otras condiciones que contraindicaran la intervencién quirtrgica.

Restriccién de la visidn o capacidades mental o fisica, que les hiciera inca-

paces de completar el cuestionario por ellos mismos.
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La tipificacién del defecto dseo se realizé en base a radiograffas preoperatorias interpreta-
das por dos cirujanos independientes. En algunos casos en los que la valoracién radiold-
gica no fue suficiente, se recurri6 a la tomografia computarizada para la clasificacién del

defecto. Esta situacién fue mds frecuente en la revisién del componente femoral.
5.1.3.Descripcion del implante

En todos los pacientes se utilizé el mismo sistema de revisién de rodilla con plataforma
tibial mévil rotatoria (SIGMA® PFC® TC3 TM Knee System, Depuy Synthes. Warsaw,
Indiana). Esta prétesis ofrece al cirujano ortopédico la posibilidad de elegir intraoperato-
riamente todas las opciones de cirugfa de revisién, entre las que se incluyen sistemas fijos
y mdviles, la adaptacidn a la prétesis de véstagos femorales y tibiales, aumentos condilares
y cuifias tibiales, y el empleo de vainas metafisarias tanto en fémur como en tibia. Los
componentes protésicos son modulares e intercambiables, incluso con sistemas de rodilla

primarios.

- Componente femoral:

De cromo cobalto y superficie lisa. Disponible como componente anatémico derecho o

izquierdo. Permite la adaptacién de aumentos metdlicos distales y posteriores atornillados.

Sleeves
T F No 3(1) mm 40 mm
C3 elmelni Sleeve 34 mm 46 mm
30 mm 1 2 2
60 mm 2 3 4
Cemented S0 mm 4 5 6
Stems
120 mm 4 6 6
150 mm 6 7 7
Universal 75 mm 3 4 4
Slotted 115 mm 4 5 6
Stems 150 mm 6 7 7

Tabla 5. Compatibilidad vastagos / vainas. Tomada de técnica quirdrgica
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El sistema de adaptacién del componente femoral presenta una longitud de 45 mm y un
didmetro variable de 13 0 15 mm, un dngulo de 5° o 7° pudiendo ser neutro o presentar

un offset anteroposterior de + 2 mm.

Figura 22. Tamanos de offset. Tomada de técnica quirdrgica

Figura 23. Montaje del componente femoral. Tomada de técnica quirdrgica

En nuestro estudio se utilizaron vainas metafisarias femorales de tamafio variable segtin la
metifisis con un vistago de 75 mm de longitud y un didmetro variable dependiendo del

grosor del canal medular de cada paciente.
- Componente tibial:

Bandeja MBT (Mobile Bearing Tibia) disehada como plataforma rotacional de cromo co-
balto. El objetivo de la introduccién de la plataforma rotatoria en las artroplastias de rodilla
fue tanto conseguir la disminucién del desgaste del polietileno, ofreciendo una mayor super-
ficie de contacto, como permitir la autocorreccién del alineamiento de la rodilla, sobre todo

rotacional, al no constrefiir la accién de los ligamentos y musculos sobre la articulacién, lo
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que derivarfa en mayor sensacién de confort y propiocepcion al paciente V. Centrado todo
ello en disipar parcialmente el estrés sobre la interfaz prétesis—hueso al permitir la absorcién
de dichas fuerzas en los planos de deslizamiento de la prétesis 2. Asi, estos sistemas permi-
ten movilidad entre el componente tibial y el polietileno, y entre el polietileno y componen-

te femoral en un intento de recrear la cinemdtica normal de la rodilla.

En su trabajo Mc Ewen ® utiliz6 un simulador de rodilla para calcular la tasa de desgaste
de implantes con plataforma fija y rotatoria. Segun su estudio la tasa de desgaste media
en implantes con plataforma rotatoria fue de 5.2 + 3.8 mm3/ mill6n de ciclos cuando el
individuo era sometido a fuerzas controladas de traslacién anterior y posterior. En el caso
de plataforma fija la tasa media de desgaste fue de 9.8 + 3.7 mm3 / millén de ciclos. Por
ello la plataforma rotatoria estarfa indicada en pacientes con una mayor exigencia funcio-
nal dado su menor potencial de desgaste del polietileno y su capacidad para recrear una
cinemdtica mds acorde a la fisioldgica tras una artroplastia de rodilla.

El empleo de una bandeja tibial rotatoria de revisién comun para cuatro diferentes sis-
temas femorales aporta gran modularidad permitiendo, segtin el componente femoral y
polietileno utilizado, sistemas de diversa constriccién, charnelas e incluso sistemas de me-
gaprétesis. Su superficie es altamente pulida. Posee un orificio central que se continda con
la quilla, donde se acepta el espigén del inserto tibial. En su quilla se adaptan mediante

un cono Morse las vainas tibiales, y en su extremo distal se atornillan los vdstagos tibiales.

Stem Length Iray

Size A/P M/L  (w/o poly cap) Thickness
1 39 59.2 61.8 4.8
1.5 40.7 61.8 61.8 4.8
2 42.6 64.6 61.8 4.8
2.5 442 67.1 61.8 4.8
3 45.8 69.6 61.8 4.8
4 49.3 74.9 61.8 4.8
5 53.1 80.6 61.8 4.8
6 57.2 86.8 61.8 4.8

Tabla 6. Tallas de bandeja tibial de revision con MBT. Tomada de técnica quirurgica.
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Figura 24. Implante tibial en canal medular. Tomada de técnica quirdrgica.
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Al igual que en fémur se utilizaron vainas tibiales y vdstagos de 75 mm de longitud y
didmetro variable segtn el canal medular de cada paciente.

- Vainas:

Estdn constituidas por una aleacién de titanio con revestimiento poroso que cubre su
tercio proximal y se caracterizan por su disefo escalonado para una mejor transmisién de

la carga axial.

1. Vainas femorales: Disponibles en 20, 31, 34, 40 y 46 mm las cementadas,
y en 31, 34, 40 y 46 mm las del todo poro; de tamafio M/L pudiéndose
implantar con o sin el empleo de vdstagos femorales.

2. Vainas tibiales: Disponibles en dimensiones M/L de 61, 53, 45, 37 y 29
mm, pudiendo ser esta tltima cementada y porosa. Su versatilidad permite
que puedan usarse independientemente del tamafio de la bandeja tibial. El

uso de cuifias estard restringido Gnicamente para vainas de 29 mm.

Size (mm) A/P M/L Height
29 26 29 40
29 26 29 40
37 o7 37 40
45 27 45 40
53 31 53 40
61 34 61 40

Tabla 7. Dimensiones de vainas metafisarias en MBT. Tomada de técnica quirurgica.
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Figura 25. Montaje de la vaina tibial. Tomada de técnica quirurgica.

Figura 26. Montaje de la vaina femoral. Tomada de técnica quirdrgica.
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En el lado medial presenta lineas de grabado que sirven de ayuda para la reproduccién de
la orientacidn establecida con el implante de prueba. Se podrd determinar una rotacién
interna o externa de 20° dependiendo de la anatomia de cada paciente. El ensamblaje
del sistema se realizard mediante impactacién en la zona superior del vdstago, dotando al

sistema de la estabilidad deseada.

Figura 27. Componentes femoral y tibial de prueba.

Figura 28. Componentes femoral y tibial de prueba.
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5.2. Método

5.2.1. Variables descriptivas
- Numero asignado a cada paciente
- Edad (en el momento de la cirugfa de revisién, expresada en anos)
- Sexo
e Masculino @
e Femenino
- Lateralidad
e Derecha ©
e Izquierda @

- IMC ( Indice de masa corporal de Quetelet. Resultado de dividir el peso en

kilogramos entre el cuadrado de la altura en metros ).

- Tiempo discurrido entre la fecha de cirugia primaria y la fecha de cirugia

de revisién (supervivencia del implante primario medido en meses).
- Tiempo de seguimiento (medido en meses).
- Causa del recambio

e Aflojamiento aséptico

e Inestabilidad
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Fijacién del implante tibial

¢ Cementado ©

¢ No cementado ¥

Fijacién del componente femoral

¢ Cementado ©

Tipo de defecto éseo en fémur: medido segin la clasificacién del Anderson

Orthopaedic Research Institute (AORI):

° 10©
. IA®
. IBO

Tipo de defecto 6seo en tibia: medido segin la clasificacién del Anderson

Orthopaedic Research Institute (AORI):

° 10©
. IA®
. IBO

Tipo de implante revisado

*  Drétesis primaria ©

e DPrétesis de revisién ¥



5.2.2. Técnica quirirgica

Todos los pacientes fueron intervenidos en un quiréfano de presién positiva no laminar. Den-
tro de la preparacion preanestésica se procedié al rasurado y lavado de la zona operatoria, se
administré Enoxaparina segin peso 12 horas antes de la cirugfa y Cefazolina 2 gramos 30
minutos antes de la misma (Vancomicina 1 gramo 1 hora antes de la cirugfa en caso de alergia

medicamentosa).

La intervencién se realizé sobre mesa quirtirgica en posicién dectibito supino con un dispo-
sitivo para mantener la rodilla en flexién en caso de ser necesario. Tras aplicacién de solucién
Clorhexidina al 2% - Alcohol Isopropilico al 70% y colocacién de campo estéril se procedié a
hinchado de manguito neumdtico colocado en la rafz del miembro a intervenir para mantener
isquemia tras su exanguinacién por expresién. En todos los pacientes se opté por un abordaje
parapatelar medial de rodilla para la extraccién del material y la colocacién del nuevo implante
de revisién. Tras la retirada del material, la limpieza del tejido reactivo, cemento y metalosis el
objetivo fundamental fue el restablecimiento de la linea articular. Debido a la pérdida de hueso
la determinacién de esta linea articular se basa en muchos casos en la posicién relativa de los

epicéndilos y la cabeza del peroné.

El primer paso fue la preparacién tibial. Para ello se utilizé una broca de 9 mm, alcanzando
una profundidad de 2 — 4 cm, evitando siempre el contacto cortical. Seguidamente se realizé el
fresado progresivo del canal medular hasta alcanzar un adecuado contacto endostal, maniobra

dirigida a preparar el canal medular para el alojamiento del vistago.
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Figura 29. Brocado inicial de 9 mm.

Figura 30. Fresado diafisario. Tomada de técnica quirdrgica.

Por dltimo, se prepard el hueso metafisario para alojar la vaina mediante el empleo prime-
ro de fresa motorizada o manual y posteriormente mediante la impactacién progresiva de

raspas de morfologia y tamafo igual al de la vaina a implantar.
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Tibial Reseaction
Plane

Figura 31. Preparacion del hueso metafisario. Tomada de técnica quirurgica.

Figura 32. Preparacion del hueso metafisario.
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Titsial

Aosection

Figura 33. Fresado metafisario. Tomada de técnica quirtrgica.

Durante el fresado de la metéfisis hubo que definir la adecuada rotacién en la que se colo-
carfa la vaina sobre la que se apoyaba la bandeja tibial. La seleccién del tamafio definitivo
de la vaina metafisaria se realizé tras pruebas con implantes de tamafio progresivamente
mayor (37,45,53 y 61 mm) optando por el que mostraba mayor contacto con el hueso
remanente y mayor estabilidad frente a maniobras de rotacién y traccién forzadas realiza-
das manualmente por el cirujano. La superficie superior de la vaina, que presentaba una

pendiente de 2°, sirvié como guia para la realizacién del corte tibial.
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Figura 34. Seleccion de la vaina metafisaria.

Tras la finalizacién de la preparacién tibial se procedi6 a realizar la de la didfisis femoral
inicidndola con broca de 9 mm y una profundidad de 3—5 cm, evitando el contacto cortical.

Figura 35. Preparacion de la diafisis femoral.
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Seguidamente se realizé la preparacién del canal medular para el vdstago mediante brocas
de tamafo ascendente. El salto progresivo era de 1 mm de didmetro, hasta obtener un
aposicionamiento endostal firme. A continuacidn, se procedié al brocado de la metdfisis,
y a fresado progresivo de ésta por impactacion hasta conseguir el didmetro de la vaina
definitiva, pudiendo optar por un tamano de 31, 34, 40 0 46 mm., dotando en este paso
al sistema de la estabilidad rotacional adecuada.

Tras establecer un valgo femoral de 5° 0 7°, en funcién de la diferencia entre eje mecdnico
y ¢je anatémico femoral, con el fin de conseguir una interlinea articular perpendicular
al aje mecdnico, se realizé el corte distal que podia ser, con referencia a la superficie §sea
epifisaria de 0, 4 y 8 mm, asi como los cortes anterior y posterior, pudiendo optar en este
caso por 0 mm, + 2 mm o — 2mm de offset (anterior, neutro o posterior al vdstago). Para
compensar la deficiencia 6sea distal se podian emplear aumentos metédlicos de 4mm a
16mm, con medidas intermedias de 8mm y 12mm. En el caso de pérdida 4sea posterior,
ademds de Omm, se podia optar por bloques de 4 y 8mm. Era fundamental el posiciona-
miento rotacional del bloque de corte para conseguir un espacio en flexién simétrico y

una correcta alineacién patelofemoral.

Figura 36. Realizacion de cortes en muesca y bisel
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El tamafio de las vainas venfa condicionado no sélo por el de la metéfisis, sino que, em-
pleando vainas mds grandes se podia distalizar el componente femoral y proximalizar el

tibial con objeto de restaurar la altura de la interlinea articular.

Figura 37. Posicionamiento de implantes de prueba.

Figura 38. Vision coronal de componentes de prueba. Tomada de técnica quirdrgica.
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Una vez que la preparacién femoral y tibial fue finalizada y los espacios fueron equilibra-
dos, siendo simétricos en flexién y extensidn, se realizaron pruebas con inserto semicons-
trefiido para comprobar la estabilidad y movilidad de la prétesis. Cuando la estabilidad y
el equilibrio fueron considerados satisfactorios, y tras comprobar que la linea articular era

restaurada en base a referencias anatémicas, se implantaron los componentes definitivos.

Se considerd que la vaina metafisaria era estable cuando con el menor didmetro de la mis-
ma y tras maniobras de traccién, compresién y rotacién axial su posicién no experimen-
taba cambios con respecto a la previa. Tras el estudio del estado de la patela, en todos los
pacientes se procedid a la sustitucién patelar. Para la fijacién se llevd a cabo cementacién
de la superficie femoral en todos los casos. En cuanto al componente tibial, en 30 pacien-
tes se cementd 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 realizé reparacién y fijacién de
las estructuras abatidas durante la exposicién articular mediante sutura por planos. Se
dejé un sistema de drenaje tipo redén con vacio que se retiraba al segundo o tercer dfa.
Tras la cirugfa se inicié un programa rehabilitador intenso que permitia carga inmediata
y movilizacién activa libre segtin tolerancia, asegurando:

- Estabilidad y seguridad en las transferencias.

- Arco articular minimo exigible de 0-90°.

- Deambulacién por exteriores con bastén o muleta.
5.2.3. Variables resultado

5.2.3.1.Valoracion clinica

Se emplearon las siguientes escalas de valoracién:

- Escala de valoracién de la Sociedad Americana de Rodilla, Knee Society Score

( KSS) especifico y funcional.

- Indice Osteoartritico de las Universidades Mc Master y Western Ontario, Wes-
tern Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMACQ)
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Cuestionario de Salud Short Form 12 (SF-12)

5.2.3.1.Valoracion radiolégica

Mediciones radioldgicas: Se utilizaron proyecciones simples AP y L y radio-
graffas telemétricas en bipedestacién. Todas la imdgenes fueron evaluadas de
manera ciega por dos radiélogos independientes con el objetivo de poder va-
lorar un posible hundimiento de los componentes y la aparicién de signos de

aflojamiento.

Eje del miembro y valoracién zonal de la fijacién de los implantes: sc eva-

lué segtin el Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System.

Osteointegracion radioldgica: fue definida segtin los criterios de Engh ®9
Se consideraron signos mayores osteointegracién a la presencia de tirantes o
puentes dseos en la zona metafisaria y a la ausencia de lineas de radiolucencia
adyacentes al implante.
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Figura 39. RX AP control postoperatorio



Figura g4o. RX lateral control postoperatorio.
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Como signos radioldgicos de inestabilidad, la presencia de radiotransparencias peri-
protésicas en la zona metafisaria, el hundimiento del vdstago o los signos evidentes

de aflojamiento.

Figura 41. RX telemétricas control postoperatorio.
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Para el estudio de lineas de radiolulencia se utilizé la escala modificada de la KSS segtin
Fehring y cols.®” que divide a los implantes en zonas especificas para el estudio de la in-
tegracién con el hueso circundante. El fémur se divide en 14 zonas y la tibia en 16. Las
lineas de radiolucencia se miden en milimetros y se suman. El implante se consideraba
estable en fémur si la radiolucencia ocupaba un total de 8 0 menos milimetros y aflojado
si eran 20 o mds. Cifras intermedias entre estos valores precisarfan de seguimiento ante la

posibilidad de aflojamiento del implante.

En tibia, se considerd estable si habfa 9 mm o menos, entre 10 y 22 ambos inclusive se

precisarfa seguimiento y por encima de 23 mm el implante se consideraba aflojado.

- Estabilidad rotuliana: Los indices estudiados fueron el cociente Insall, el des-
plazamiento lateral, siendo normal si era inferior al 30%, la inclinacién res-
pecto a la linea anterior condilar, considerdndose normal si mostraba valores
menores a 15° y el desplazamiento posterior definido como la distancia de la
porcién posterior de la patela al punto anterior del céndilo, normal con valores
por debajo de 10 mm ©°,

- Linea articular: se realizaron mediciones pre y postoperatorias en relacién con
una linea trazada en la radiografia AP desde el tubérculo aductor hasta el borde
distal femoral. Se consideré normal cuando la linea articular postoperatoria se
encontraba entre +4mm (linea articular desplazada hacia distal) y -4mm (linea

articular desplazada hacia proximal).

5.2.4. Aplicacion del estudio
El seguimiento se prolongé durante 2 afios con evaluaciones a los 3 meses, al afio y a los

dos afios. Las mediciones radioldgicas se realizaron en el postoperatorio inmediato y en

el control a los 2 afos.
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5.3.Andlisis estadistico

5.3.1. Andlisis descriptivo de los datos

Las variables cualitativas fueron expuestas mediante la distribucién de frecuencias de los
porcentajes de cada categorfa. Las variables cuantitativas se exploraron con la prueba de
conformidad de Kolmogorov Smirnov (prueba de bondad de ajuste a una distribucién
normal), utilizando indicadores de tendencia central (media o mediana) y de dispersién

(desviacién esténdar o percentiles).
5.3.2. Andlisis bivariante

Mediante pruebas de contraste de hipétesis se estudié la relacién entre dos variables.
Se realizé comparacién de proporciones cuando ambas variables fueron cualitativas (chi
cuadrado, prueba exacta de Fisher); y comparaciones de medias o de distribucién cuando
una de ellas fue cuantitativa (se aplicaron test paramétricos o no paramétricos en funcién

de si dicha variable cuantitativa segufa o no, una distribucién normal).

Para contrastar dos variables cuantitativas se utilizé el procedimiento Correlaciones Bi-
variadas que calcula el coeficiente de correlacién de Pearson, la rho de Spearman y la
tau-b de Kendall con sus niveles de significacién. Las correlaciones miden cémo estdn
relacionadas las variables o las érdenes de los rangos. Antes de calcular un coeficiente de
correlacién, se analizaron los datos para detectar valores atipicos, que pudieran gene-
rar resultados equivocos, y evidencias de una relacién lineal. Dos variables pueden estar
perfectamente relacionadas pero si la relacién no es lineal, el coeficiente de correlacién
de Pearson no es un estadistico adecuado para medir su asociacién. 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 significacién de 0,05. En los
casos en los que aparece un p-valor inferior a 0,05, éste hace referencia a la existencia de

significacién estadistica.
5.3.3. Andlisis multivariante

Se completd el andlisis con técnicas de andlisis multivariante incluyendo en él, modelos de

aquellas variables que resultaron significativas en el andlisis bivariante previo.
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5.3.4 Almacenamiento de la informacion

La informacién recogida fue almacenada en una base de datos informatizada creada de
forma especifica para esta investigacién, utilizando la aplicacién Statistics Process Social
Sciences (SPSS) 22.0 para Windows. Los datos identificativos de los pacientes incluidos
en la base de datos (Nombre, Apellidos y Numero de Historia Clinica) fueron eliminados
de la misma, constituyéndose un registro anonimizado para esta investigacién. El proceso
de recogida, transcripcién y almacenamiento de los datos recogidos fue llevado a cabo
por el investigador principal. A esta base de datos, s6lo tuvo acceso dicho investigador,
comprometido, con las Buenas Précticas Clinicas, y en cumplimiento a lo establecido en
la Ley Orgdnica 15/99 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal.
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6. RESULTADOS

6.1.Descripcion de la Muestra

Edad y sexo

Tras la aplicacién de criterios de inclusién y exclusién se obtuvo una muestra de 60 pa-
cientes distribuidos en dos grupos de 30 pacientes cada uno, en funcién de la fijacién
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%).
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14 ! 15 . 15 |
12
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HOMBRE MUJER
"CEMENTO NO " CEMENTO Sl

Grafica 4. Sexo/ Tipo de fijacion

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en su distribucién en funcién
de la fijacién (p = 0,605). La media de edad fue de 75,73 afios (R=63-88), no existiendo
diferencias en las medias de edad en funcién del sexo, aunque las mujeres eran alrededor
de 3 afos de media mayores que los varones. Segin tipo de fijacién observamos que las

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

El [ndice de masa corporal de los pacientes antes de la cirugfa fue de 30,94 (R=23-42,7)
sin diferencias en funcién del sexo. Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos grupos en funcién del IMC (p = 0,060).

IC 95%

Limite Limite

(=]
Q
o=
(=¥
=
-
I
=]
=
=
=

inferior 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/ Fijacion metafisaria

Lateralidad

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

la rodilla izquierda (33,3%).

RODILLA IZQUIERDA
20

RODILLA DERECHA
40

Graficas. Lateralidad
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Etiologia del recambio

El 100% de los pacientes presentaron aflojamiento aséptico de la artroplastia previa, el
85% de los pacientes tenfan una artroplastia primaria previa y en el 15% se trataba de una
segunda cirugfa de revisién de rodilla. Si nos fijamos en el tipo de fijacién se observé que
de los 30 pacientes en los que no se cementd el platillo tibial, en 26 se realiz6 una primera
cirugfa de revisién y en 4 pacientes una segunda cirugfa de revisién. Por el contrario, de
los 30 pacientes en los que se cement6 el platillo tibial, en 25 se trataba de una primera
cirugfa de revisién y en 5, de una segunda cirugia de revisién. La situacién de revisién

primaria o sucesiva no condiciond la fijacién de la revisién (p = 0,5).

Supervivencia

La supervivencia media de la prétesis sustituida habia sido de 98,07 meses (R=16-196 meses).
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Grafica 6. Supervivencia del implante primario.
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Defectos oseos tibiales y femorales

Segtin la clasificacién del Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI) el defecto dseo
mds 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.
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Grafica 7. Tipo de defecto 6seo seglin AORI

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de defecto éseo
previo y la fijacién empleada (p = 0,646).
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Grafica 8. Tipo de defecto éseo/ fijacidon del implante
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Complicaciones

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

Complicacién Nidmero 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
Infeccién superf 2 3,3
Infeccién 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 realizé un seguimiento de 24 meses en ambos grupo de estudio.
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Grupo caso ——

Grupe control

Grafica 9. Seguimiento

6.2 Resultados radiologicos

Se evalué la osteointegracién radioldgica segtin Criterios de Engh @9 en el postoperatorio
inmediato y a los dos afos de seguimiento catalogando la presencia o ausencia de radio-
lucencias y/o presencia de puentes éseos con respecto al implante tibial en funcién del

tipo de fijacion.
A los dos anos de la cirugfa objetivamos que se habia producido una correcta integracién

en todos los pacientes con vainas sin cementar y ausencia de lineas 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 anos de seguimiento.
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Figura 43. RX L control postoperatorio de vainas
metafisarias cementadasa los dos anos de seguimiento
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5.3 Resultados funcionales de toda la muestra

KSS

EI KSS es la escala mds usada en la cirugfa protésica de rodilla. Tiene una puntuacién que
permite separar los aspectos puramente funcionales de la articulacién 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 flexién, pérdida

de extensién y alineacién).

IC 95%
Limite Limite
Seguimiento Error tipico  Minimo  Médximo inferior 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 afio de la cirugfa 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 si las medias de cada momento de evaluacién vemos como se produ-
jo una mejorfa 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

evaluacién 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 1. 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 cirugfa se produjo un incremento en los valores, de forma

que la media ascendié a 54,12 puntos (R=5-80). Tras el primer afio de la cirugfa la media
de KSS funcional fue de 72,42 (R=55-100). Al final del estudio la media ascendié de
nuevo hasta situarse en 80 (R=55-100).

IC 95%
Limite Limite
Seguimiento Error tl’PiCO Minimo inferior 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 7242 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 evaluacién entre si, se objetivaron unos re-
sultados similares a los acontecidos en el KSS score, obteniendo una mejoria significativa
de las medias en cada momento de evaluacién con respecto al resultado obtenido en la

evaluacién 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 *x* 7.6 %%
Observaciones 240

Tabla 13. Diferencia de medias KSS Funcional

WOMAC

El cuestionario WOMAC es uno de los mds utilizados para la valoracién de resultados en
la extremidad inferior ya que permite valorar dos de los principales procedimientos reali-
zados en ortopedia, las prétesis 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

fisica para realizar actividades cotidianas.

IC 95%
Limite Limite
Seguimiento Media  Error tipico  Minimo Méximo inferior 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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IC 95%

Limite Limite
Seguimiento Error tipico  Minimo  Méximo inferior 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

IC 95%
Limite Limite
Seguimiento Error tipico  Minimo  Médximo inferior 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 funcién.

A los 3 meses de la cirugfa se produjo una mejoria en las 3 escalas registrindose 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 mejorfa en los pardmetros continué al ano de la cirugfa objetivindose 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 repitié al final del estudio, con una mejora en todos
los pardmetros, asf, la media en dolor fue de 3,82 (R=0-13), en rigidez 1,78 (R=0-4) y en
funcién 15,25 (R=0-58).
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Grafica 10. WOMAC

Al analizar las diferencias entre las medias de cada momento de evaluacién se objetivé que
se producfa de nuevo, mejoria significativa en cada una de ellas con respecto a la media
del momento de evaluacién previo, independientemente del pardmetro evaluado, ya fuera

dolor, rigidez o capacidad funcional.

Preop Mes 3 Mes 12
Mes 3 45w ) ]
Mes 12 -8.2 *** 3.8 ¥r* _
Mes 24 _9.6 Hrx 5.0 1.4
Observaciones 240

Tabla 17. Diferencia de medias WOMAC dolor.

109



Preop Mes 3 Mes 12

Mes 3 -1.6 ¥ - -
Mes 12 -2.8 *F** _1.2 e )
Mes 24 3.5 *xx 1.8 Hxk -0.7
Observaciones 240

Tabla 18. Diferencia de medias WOMAC rigidez

Preop Mes 3 Mes 12
Mes 3 -15.4 *** - _
Mes 12 D57 _10.4 *** _
Mes 24 31.8 ¥r* _16.5 *¥** 6.1
Observaciones 240

Tabla 19. Diferencia de medias WOMAC capacidad funcional

Escala SF-12

Se valord la escala modificada de salud y calidad de vida SF-12 en pardmetros fisicos 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 anos de seguimiento. En
cuanto al SF-12 fisico se pasé 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 afios de seguimiento.

IC 95%
Limite Limite
Seguimiento Media  Error tipico Minimo Madximo inferior superior
Preop. 60 27.40 8.56 11.08 55.62 25.18 29.61
Mes 3 60 3598 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 fisico
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Se experimentd también una mejorfa 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 afios de

la cirugfa.

IC 95%
Limite Limite
Seguimiento Media  Error tipico Minimo  Mdximo inferior 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 ocurrié en las anteriores escalas evaluadas también se produjo una mejoria
significativas en las medias obtenidas en cada momento de evaluacién con respecto al
periodo de evaluacién previo, tanto en pardmetros de SF-12 fisico como SF-12 mental.
Segtin 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 *x -
Mes 24 16.9 *** 8.3 *** 2.6 **
Observaciones 240

Tabla 22. Diferencia de medias SF-12 fisico
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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

Ast, los valores obtenidos al ano fueron significativamente mejores que los obtenidos a los
3 meses, y peores que los obtenidos a los 2 afios de seguimiento. Esta mejorfa se produjo

en todas las escalas de evaluacién utilizadas independientemente del pardmetro analizado.
6.3.1. Variables que puedan influir en el resultado funcional

Edad y Sexo

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

siendo p = 0,13.

De igual forma que ocurria con la edad tampoco se hallaron diferencias estadisticamente
significativas dependientes del sexo en el KSS score y funcional a los dos afios 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 afios tras la cirugfa; obte-
niendo p = 0,61 en dolor, 0,84 en rigidez y p = 0,96 en funcién, al igual que en SF -12
fisico, p = 0,65 y mental, p = 0,63. No encontramos pues, diferencias estadisticamente
significativas dependientes del sexo en dichos pardmetros a los dos afos tras la realizacién

de la intervencién quirtrgica.
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En cuanto a las complicaciones derivadas de la cirugfa de revisién tampoco hallamos diferen-
clas estadisticamente significativas, con p = 0,74 siendo similares en ambos sexos. Fueron 6
hombres y 8 mujeres, los que sufrieron complicaciones tras la intervencién. Si nos centramos
en el tipo de defecto tibial y su relacién con el sexo del paciente, objetivamos que existian di-
ferencias estadisticamente significativas con p = 0,01 siendo mayor el nimero de hombres que

presentaron defectos dseos mds importantes (II B); 10 hombres frente a 2 mujeres.

IMC

KSS Score

Se estudié la influencia del IMC en el resultado funcional de los pacientes mediante KSS
funcional Y KSS score cualitativo observando que no habia diferencias estadisticamente
significativas en los valores de dichas variables ni el preoperatorio ni tras dos afios de la ci-
rugfa. Si es cierto, que aunque sin significacién, los pacientes con indice de masa corporal
dentro de la normalidad y aquellos con obesidad mérbida, es decir, los valores extremos

tenfan resultados inferiores aunque no significativos, p = 0,17.
Womac

En la variable WOMAC se realizé una agrupacién 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 pardmetros
estudiados a los 2 anos de la cirugfa, no se objetivaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en dolor, rigidez ni funcién segun obesidad. Aunque la rigidez fue mayor en pacientes

con obesidad mérbida previa, no se obtuvo significacién estadistica al respecto, p = 0,08.

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

repercusion clinica.
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 anos tras la cirugfa. No se objetivaron diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los momentos de evaluacién.
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Complicaciones y defecto tibial

Segtin nuestros datos no se evidencié relacién significativa (p = 0,94) entre el IMC y la
aparicién de complicaciones, por lo que a priori la incidencia de aparicién de las mismas

no se verfa influenciada por el IMC previo del paciente.

La presencia de obesidad, independientemente del grado, tampoco mostré influencia
significativa en la aparicién de mayor defecto tibial, incluso fue mayor el nimero de pa-
cientes con un peso en rango compatible con la normalidad el que presenté un defecto

tipo IIA; 11 pacientes con un IMC normal frente a 4 con IMC de obesidad.

KSS

Womacy SF-12

Si nos fijamos en los resultados de KSS y WOMAC a lo largo del seguimiento obtuvimos
una marcada correlacién 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 correlacién negativa siendo significativa al compararlo tnica-
mente con KSS funcién (p = 0,001) pero no con KSS score (p = 0,46). Por tltimo, en el
caso de WOMAC funcién, se observé una correlacién positiva al compararlo con ambos
pardmetros de KSS hallando significacién 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 correlacién posi-
tiva al final del seguimiento entre KSS score y funcional y SF-12 fisico, aunque solo fue
significativa en el caso de KSS score (p = 0°002). Con respecto a SF-12 también se produ-

jo correlacién positiva pero sin significacién en ninguna de las comparaciones.
Complicaciones y defecto Tibial

No se hall6 relacién entre la aparicién de complicaciones y la evolucién clinica en tér-

minos de KSS score y funcional al final del seguimiento, siendo p = 0,19y p = 0,13

respectivamente. Al igual que si nos fijamos en los valores categdricos de dichas variables,

no existieron de nuevo diferencias estadisticamente significativas al final del seguimiento.
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Se estudié la relacién entre el defecto tibial previo y la evolucién clinica en cifras de KSS
score y funcional sin hallarse diferencias estadisticamente significativas en ambos pardme-
tros al final del seguimiento, siendo p = 0,35 y p = 0,20 respectivamente, ni tampoco en

los diferentes momentos de evaluacidn.

WOMAC
SF-12

Al comparar cifras de WOMAC en sus tres categorias y SF-12 al final del seguimiento
obtuvimos una marcada correlacién negativa entre Womac dolor y SF-12 fisico 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 funcién, con cifras de p = 0,001 y p = 0’00

respectivamente.
Complicaciones y defecto tibial

No se hallé relacién entre la aparicién de complicaciones y la evolucién clinica en térmi-
nos de WOMAC rigidez y funcién al final del seguimiento, siendo p = 0,38 y p = 0,16
respectivamente. Por el contrario si que se obtuvo relacién significativa con WOMAC
dolor a los 2 afios, siendo p = 0°02. Este hecho mds que un hallazgo destacable, podria
tratarse de una falacia estadistica.

Sinos fijamos en el defecto tibial previo y la evolucidn clinica tras la cirugfa en pardmetros
de WOMAC en sus tres variantes, observamos que no se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas en ninguno de los momentos de evaluacién independientemente del

pardmetro evaluado y el defecto tibial previo a la cirugfa, con cifras de p > 0,05.
SF-12

Complicaciones y defecto tibial
Tampoco se encontré una relacién significativa entre cifras de SF-12 fisico al final del
seguimiento y la aparicién de complicaciones, p = 0,056. Por el contrario si que se objeti-
v6 significacién con SF-12 mental a los dos afios, con un valor de p = 0°01. Al igual que

ocurrfa en el apartado anterior, este hecho podria tratarse de una falacia estadistica mds de

que de un resultado subsidiario de mencidn.
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Al evaluar diferencias entre el defecto tibial previo a la cirugfa y cifras de SF -12 mental
y fisico en los distintos momentos de evaluacién, objetivamos que tampoco existieron
diferencias estadisticamente significativas en ningin momento independientemente del

defecto dseo previo y el pardmetro evaluado, siendo p > 0,05.
Complicaciones

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

Defecto tibia

2B
Complicaciones
NO 24 13 9 46
Total 33 15 12 60

Tabla 24. Complicaciones/ Defecto Tibia

6.4 Resultados segtin cementacion o no del platillo tibial

Se realizé un contraste de hipétesis sobre que los valores en pre y postoperatorio asi como en
los diferentes intervalos temporales experimentaban una mejoria significativa desde el punto

de vista funcional y de mejoria 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 estadisticamente significativas entre ambos
(p = 0,79). Al igual que con la edad, en el sexo no se objetivaron diferencias estadistica-
mente significativas con respecto al tipo de fijacién del componente tibial (p = 0.60).

Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente 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-
ci6 significacién estadistica al respecto.

IC 95%

Limite Limite

=]
Q
o
(=¥
=
-
i
=]
=
(=l
23]

inferior 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. indice de masa corporal
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Defecto tibial

Al correlacionar el tipo de defecto tibial segtin la escala de AORI y el tipo de fijacién del
platillo tibial observamos que tampoco existian diferencias estadisticamente significativas,
siendo p = 0,64.

6.4.2. Resultados funcionales en funcion del tipo de fijacion del implante

KSS Score y Funcional

Cuando estudiamos los valores del KSS funcional y KSS score en funcién del empleo de
cemento observamos que la media de puntuacién 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 significacién (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 anos 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 anos de seguimiento
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Grafica 11. Curva de frecuencia KSS score a los 2 afios de seguimiento
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Grafica12. Curva de frecuencia KSS funcional a los 2 anos de seguimiento

Si estudiamos el resto de intervalos temporales no hubo significacién y se invirtieron
las medias siendo mayores en el grupo de cementadas frente al de no cementadas. Por
categorias, si nos fijamos en el KSS tampoco objetivamos diferencias estadisticamente
significativas a lo largo del estudio. Ni a los 3 meses p = 0,37, ni al afio p = 0,78 ni a los

dos anos tras la cirugfa p = 0,15.

Tampoco observamos diferencias estadisticamente significativas en el KSS funcional ni a

los 3 meses p = 0,19, ni al afio p = 0,22 ni a los 2 afios tras la cirugfa de revisién p = 0, 08.
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Grafica 13. Diagrama de caja KSS score
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Grafica 14. Diagrama de caja KSS funcional
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WOMAC

En lo referente a resultados de WOMAC y el tipo de fijacién del platillo tibial, cementada
0 no, observamos que no se produjeron diferencias estadisticamente significativas en nin-
guno de los pardmetros evaluados; dolor, rigidez y funcién fuera cual fuera el momento

de la evaluacidn; a los 3 meses, al afio o a los 2 afios tras la cirugfa.

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

estadisticamente 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 anos de seguimiento
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Grafica 15. Curva de frecuencia WOMAC dolor a los 2 afios de seguimiento
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Si nos centramos en los distintos periodos de evaluacién objetivamos que en el grupo
cementado la media a los 3 meses fue de 8,93 (SD=2,99) y al afio de 5,43 (§SD=2,85) ,
por el contrario las medias en el grupo no cementado en dichos periodos de evaluacién
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 afio,

de igual manera que ocurri al comparar valores al final del seguimiento.

VWOMAC Dolor

Grafica16. Diagrama de caja WOMAC dolor

123



En WOMAC funcién, a los dos afios 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 estadisticamente 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 funcioén a los 2 afios de seguimiento
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Grafica 17. Curva de frecuencia WOMAC funcién a los 2 anos de seguimiento

124



Al analizar los distintos periodos de evaluacién 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 estadisticamente significativas entre ambos. La
misma tendencia ocurrié al afio 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.
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Grafica 18. Diagrama de caja WOMAC funcién
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Por dltimo, en WOMAC rigidez, al final del estudio se objetivé 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 anos de seguimiento
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Grafica19. Curva de frecuencia WOMAC rigidez a los 2 anos de seguimiento
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De igual manera que ocurrié en Womac dolor y Womac funcién, las cifras de Womac
rigidez fueron mejores a lo largo del seguimiento en ambos grupos, independientemente
del tipo de fijacién del platillo tibial. Asi 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 cirugfa, 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 objetivé un clara progresion en las
medias a medida que se avanzé en el seguimiento, dicha mejora fue similar en ambos gru-
pos no hallindose diferencias estadisticamente significativas en las sucesivas comparaciones

independientemente del pardmetro evaluado, ya fuera Womac dolor, funcién o rigidez.
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Grafica 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 estadis-
ticamente significativas entre los dos grupos a estudio al comparar los datos del SF-12
fisico y mental. Asi, en cuanto al SF-12 fisico, se hallé un valor de p = 0,36 a los dos afios
tras la cirugfa, no encontrdndose diferencias estadisticamente significativas. Las medias
en dicho momento de evaluacién 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 fisico a los 2 afios de seguimiento
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Grafica 21. Curva de frecuencia SF-12 fisico a los 2 afos de seguimiento
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A lo largo del seguimiento las medias en ambos grupos experimentaron una mejora si-
milar pero sin hallar significacién estadistica al compararlas entre si. 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 (§D=6,89) siendo p = 0,55. Al afio 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 estadisticamente

significativas entre ellos.
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Grafica 22. Diagrama de caja SF- 12 fisico

La interpretacién de los resultados de SF-12 mental fue similar a los de SF-12 fisico pues-
to que a los dos afios de la cirugfa, tampoco se hallaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las medias de ambos grupos a estudio, p = 0,06. Esta falta de significacién
que se produjo a los 2 afios, fue la continuacién de la falta de significacién que aparecié a
los 3 meses y a los 12 meses tras la cirugfa. La comparacién de medias en dichos momen-
tos de evaluacién no fue significativa, asi, 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 ano, 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

Densidad

Tabla 32. SF-12 mental a los 2 ahos de seguimiento
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Grafica 23. Curva de frecuencia SF-12 mental a los 2 afnos de seguimiento
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Grafica 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
ndimero de complicaciones era mayor en el grupo cementado, 10 frente a 4 en el grupo
de no cementado, pero sin hallar diferencias estadisticamente significativas entre ambos,
con una p = 0,067.

Complicaciones

NO SI

Cemento Tibia
SI 10 20 30

Total 14 46 60

Tabla 33. Complicaciones
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7. DISCUSION

7.1. Caracteristicas de la muestra

Desde el punto de vista epidemioldgico, nuestra serie fue similar en cuanto a tamano

muestral a series publicadas hasta la fecha, como la de Barnett 19

que mostré de manera
retrospectiva resultados evolutivos de vainas no cementadas con o sin vdstago en 34 pa-
cientes y un seguimiento no menor de 2 afios o la de Alexander ®” que mostré también
de forma retrospectiva resultados clinicos y radiolégicos de vainas metafisarias no 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 disefio nos ha permitido
evaluar los resultados a medio plazo, el seguimiento es inferior a 10 afios, 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®”
con una media de 6 afios, siendo el mdximo de 8,9 afios. A la vista de estos datos
consideramos que nuestra muestra y resultados pueden ser comparables a la literatura

mds reciente.

El 100% de los pacientes presentaron aflojamiento aséptico o inestabilidad de la artro-
plastia previa. Se excluyeron recambios por aflojamiento séptico y otra etiologfa distinta
de la anteriormente citada. En nuestro trabajo, la etiologfa fue mds homogénea que la
publicada en otras series en las que se incluyeron recambios sépticos y por fractura peri-

(1687. El motivo para no incluir pacientes con movilizacién séptica fue que habi-

protésica
tualmente realizamos el tratamiento de ésta en dos tiempos y ello podria haber generado

un sesgo en los resultados clinicos ®¥

7.2. Clasificacion y tipos de defecto

Una de las mayores dificultades que se suele encontrar en una cirugfa de revisién es la
clasificacién del defecto 6seo que se presentard intraoperatoriamente. La calidad del hueso
remanente suele ser mala, tanto para permitir la penetracién y el anclaje del cemento, en
caso de ser usado, como para favorecer la integracién de los injertos. Hasta la fecha han

sido multiples los sistemas de clasificacién descritos que definen la extensién del defecto
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éseo, no obstante, la variabilidad inter e intraobservador y la dificultad en ocasiones para
obtener informacién fiable del remanente éseo a partir de la radiologfa, son hechos a tener

en cuenta en la eleccién de la clasificacién mds adecuada.

La clasificacién de Rand ®” tiene en cuenta no sélo el tamafio sino también la integridad
de las inserciones ligamentosas. La clasificacién de Clatworthy y Gross ©” refleja el tama-
fio del defecto, si éste es contenido o no, y si es circunferencial o no. Clasificaciones mds
actuales etiquetan los defectos segtin su forma y tamafio en quisticos, epifisarios, cavita-
rios y segmentarios o suman a la clasificacién de AORI la existencia de lesion del aparato

extensor o ligamentoso ©V.

Nos decidimos por aplicar la clasificacién del Anderson Orthopaedic Research Institute
(AORI), publicada por Engh y Rorabeck en 1997 ©? ya que estd universalmente acepta-
da, es la mds empleada y clasifica las pérdidas 6seas segn la posibilidad que tiene el hueso
remanente de dar estabilidad al implante, permitiendo predecir el mejor tratamiento re-
constructivo *?. Se realiza inicialmente en el preoperatorio sobre la imagen radiogrifica,
aunque tanto el tamafio como la simetrfa, morfologfa y localizacién del defecto deberdn

ser confirmados o modificados intraoperatoriamente tras las retirada de los implantes ©%).

Los articulos 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 ®” publicé resultados de 30 revisiones en 28 pacientes con defectos
AORI IIB-III en tibia y fémur. Agarwal ® mostré datos retrospectivos de una muestra
de 103 pacientes con defectos AORI II-1II en tibia y defectos I-1II en fémur. Huang ©
estudié 83 revisiones en 79 pacientes con defectos I-1I tanto en tibia como en fémur. O

(16)

Barnett "% que en su trabajo sobre 34 pacientes no especificé el defecto femoral pero si el

tibial, presentando defectos II-III en dicha localizacién.

En nuestro estudio en cambio, ningtin paciente presenté un defecto tipo III ni en tibia ni
en fémur. Se decidié no incluir estos defectos porque implicarfan el empleo de implantes
tipo charnela, lo que generarfa un sesgo en el estudio. Si bien es cierto que en la mayoria
de los articulos las vainas se han empleado para reconstruir defectos dseos mayores tipo
II-IIT AORI, la versatilidad y los resultados satisfactorios que ofrecen, permite que su
utilizacién se extienda a defectos menores, donde tras andlisis de 