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RESUMEN: El objetivo de este trabajo, fue ¢l de analizar una serie de pacientes con defectos dseos masivos de la
rodilla luego de una antraplastia primaria fallida. que fueron reconstruidos con protesis de revision y suplementacion
del déficit deco.

Sobre un iotal de 515 pacientes operados por una artroplastia de rodilla en ] Hospital laliano de Buenos Aires entre
Abril de 1994 y Junio de 2004, 29 pacientes (5% ) fueron imervenidos como consecuencia de una antroplastia primaria
fallica. La causa del recambio protésico fue por aflojamiento aséptico en 10 rodillas, por aflojamiento séptico en 10,
por dolor erénico en 4, por ruptura del aparato extensor en 2,y por ruptura del implante,  fractura periproidsica o
inestabilidad articular en una respectivamente.

En 8 pacientes, con defectos cavitarios menores, se utilizaron tallos cementados v suplementacidn con metilmetacrila-
to. En los 21 pacientes restantes que presentaban defectos dseos cavitarios mayores, se utilizaron tallos no cementados
y suplementacion con aloinjerto dseo. En § de ellos, fue necesario utilizar tejidos alogenéicos para la reconstruccion
ligamentaria o del aparato extensor. Segin la evaluacion clinica y funcional de la Sociedad Internacional de la Roddilla
{Tmemacional Knee Society), ¢ excore preoperatorio promedio de 38 punios, mejord a 78 puntos en ¢l postoperatono
alejado (3 Sanos), En el control final, no se evidenciaron aflojamicntos asépticos ni recidiva de las infecciones.

La utilizacion de aloinjerto en combinacidn con tallos endomedulares no cementados, permite en cirugia de revisin
protésica de la rodilla, suplementar defectos dseos masivos y obtener resultados favorables a cono plazo.

Absiract: The prrpose of this studv was to analyvze a serfes af parfents with knee massive bone defects after an s
cessfid primary arthraplasty. that were reconstructed with revision prosthesis and supplementing of boie defici.
Cher 515 patierts who underwent a knee arthroplasty in the Italian Hospital of Buenos Aires Benivean April 1994 and
June 2004, 29 patients (3%) were operated on as o consequence of an wnstccessful arthroplasty. The cawses of the
prosthetic change were: aseplic loosening in 10 knees, septic loosening in 10, chronic pain in 4, extensor miecharsm
rupture in 2 and implant rupture, periprosthetic fractiure or articular iresreiviliny i eme, respectively,

Cemented stems and methvimesaervlate supplementation was used fn 8 paiienis with iinar cavilary defects. fn the
remaining 21 patients whe presented major cavitary bong defects, non-cemented stems and supplementation with banne
allografts was used. In 5 of them it was necessary to use allogenic tissues for the ligameniary or extensor wmechanism
recenstruction, Accovding to the clinical and funetiona! evaluation of the International Knee Society, the average pre-
surgical seore of 38 poimts, increased to 78 poinis a1 3 1o 3 years after sigery. In the final eveltiarion, no sepric loos-
ening ar infection relapsing was evidenced,

The wse of bore allograft in combination with non-cemented endomedular stems, aflows in e knee presthefic vevision
surgery, to supplement massive bone defects and obtain short term favorable results,

INTRODUCCION

En cirugia de revision protésica de la rodilla, es
frecuente la presencia de defectos Gseos cavitarios
o segmentarios masivos en el fémur o en la tibia.
Esta pérdida del capital dseo dificulta la implanta-
cidn correcta de los implantes, por lo que el ciruja-

Haspital taliano de Buenos Alres
Dr. Miguel Ayerza,

Servicio de Criopedia y Traumatologia
Hospital taliano de Buenos Aires, Potosi 4215, Capital.
Tel: 4058-4011 - Fax: 4981-0921
Mo 154-971-8447
E-mail: miguel.ayerza@ hospitailaliane.org ar

no ortopedista debe recurrir a suplementos metdli-
cos modulares, o reconstruir estos defectos con
metil-metacrilato, con injerto dseo autdlogo o con
injerto dseo alogenéico.

La eleccién del método de suplementacion, podri
estar basada en ¢l tamaio y la localizacidn del de-
fecto asi como en la edad y la expectativa de vida
del paciente. Para la mayoria de los defectos pe-
quefios, el autoinjerto, el cemento o los suplemen-
tos protésicos metdlicos pueden ser indicados sin
comprometer la estabilidad del componente. Sin
embargo, ante pérdidas masivas del capital dsco,
estos métodos de suplementacién resultan insufi-
cientes.(9,12)
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La utilizacién de aloinjertos impactados fragmen-
tados o estructurales, en combinacién con compo-
nentes cementados pero con tallos endomedulares
no cementados ha sido reportada en la literatura
como una opcién en cirugia de revision de artro-
plastias de la rodilla (3.4,8,19.21.23,25.26,28 30).
ain embargo, hay datos relativamente escasos so-
bre su durabilidad a largo plazo v existen atn con-
troversias sobre si estos tallos deben ser cementa-
dos o no (13,14,15,16,17.22.29).

El objetivo de este trabajo, fue ¢l de analizar una
seric de pacientes con defectos dseos masivos de la
rodilla luego de una artroplastia primaria fallida,
que fueron reconstruidos con protesis de revision y
suplementacion del déficit dseo.

MATERIAL Y METODOS

Sobre un total de 515 pacientes tratados mediante
una artroplastia de rodilla en el Hospital Italiano de
Buenos Aires entre Abril de 1994 y Junio de 2004,
29 pacientes (5%) fucron intervenidos como con-
secuencia de una artroplastia primaria fallida, La
causa del recambio protésico fue por aflojamiento
aséptico en 10 rodillas, por aflojamiento séptico en
10, por dolor crénico en 4, por ruptura del apara-
lo extensor en 2,y por ruptura del implante, frac-
tura periprotésica o inestabilidad articular en una
respectivamente.

En 8 pacientes. con defectos cavitarios menores, se
utilizaron tallos cementados vy suplementacion con
melilmetacrilato. En todos ellos, el déficit dseo
comprendia solo defectos menores, donde fueron
rellenados con cemento en asociacion con tallos
cementados v cunas modulares,

En los 21 pacientes restantes que presentaban de-
fectos dseos cavilarios mayores, se utilizaron tallos
no cementados v suplementacion con aloinjerto
Gseo. La mayoria de estos pacientes fue tratada con
impactacién de aloinjerto fragmentado por que
presentaban defectos masivos que comprometian
la epifisis tibial. Los aloinjertos fragmentados fue-
ron oblenidos de segmentos dseos congelados,
mantenidos en ¢l banco de huesos del Hospital Tta-
liano de Buenos Aires segin normas ya descripta
(20). En todos estos pacicntes se utilizaron implan-
tes modulares con suplementos metdlicos (cufias) y
tallos endomedulares no cementados colocados a
presion, Luego de extraer todos los restos del ce-
mento y de tejido necrdtico, el canal medular fue
frezado a mano hasta obtener el bloqueo a nivel del
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istmo tibial, Las cunas se indicaron cuando el défi-
cit cortical medial o lateral no permitia un apoyo
completo de la plantilla tibial. Los aloinjertos frag-
mentados fueron impactados en la eavidad metafi-
saria tibial manteniendo la fresa utilizada anterior-
mente e¢n ¢l canal. De esta manera, al impactar el
aloinjerto en la zona metafisaria, el canal medular
se maniuvo libre de aloinjerio para permitir el in-
greso del tallo no cementado, La impactacion del
aloinjerto requiere un lecho vascular que permita
su revascularizacidn, Finalmente ¢l excedente de
aloinjerto metafisario fué impactado con la prote-
sis de prueba. El cementado del componente tibial
se realizd colocando cemento en los platillos tibia-
les v sin colocarlo en ¢l tallo endomedular.

En seis pacientes con defectos segmentarios seve-
ros, fue necesaria la utilizacion de aloinjerto es-
lructural para el cementado protésico(Fig. 1) Du-
rante el planeamiento preoperatorio, s¢ pudo esti-
mar ¢l grado del defecto Gseo a suplementar, y en
forma anticipada contar con un aloinjerto estructu-
ral adecuado. El aloinjerto fue colocado a presion
sobre un lecho vascular del receptor sin restos de
cemento ni tejidos blandos y su estabilidad intrao-
peratoria se obtuvo mediante ¢l tallo endomedular
no cementado. Al momento del cementado, el me-
tilmetacrilato fué colocado sobre el componente
epifisario del fémur sin colocarlo en la interfase
donante-receptor. En un paciente se utilizé aloin-
Jjerto segmentario cortical para estabilizar una frac-
tura periprotésica que fue necesario revisar ambos
componentes por atlojamiento aséptico.,

En 3 pacientes fue necesario utilizar tejidos aloge-
néicos para la reconstruccion ligamentaria o del
aparato extensor. La reconstruccidn ligamentaria
consistio en la sutura  término-terminal de ambos
muiones ligamentarios entre el donante y ¢l recep-
tor. En los tres pacientes restantes, la suplementa-
cidn con tejidos alogenéicos comprendid a la re-
construccion del aparato extensor. En un paciente
con un aloinjerto segmentario del tercio proximal de
la tibia se utilizd la insercion del tendén patelar del
donante para suturar el aparato extensor del recep-
tor. La sutura término lateral del tendén se realizo
segun téenica ya descripta (1). En dos pacientes fue
necesario transplantar el aparato extensor: En un pa-
ciente, la revisién requirid transplantar solamente el
lenddn patelar, mientras que en el restante el trans-
plante incluyo en tenddn patelar v la rétula.

Tres pacientes fueron excluidos para la evaluacion
clinica y radiogrifica por presentar un seguimiento



Figura 1 A=J: Aftoplastia de revisidn por afiojamiento séptico - Figuras A y B, Radiografias de frenle y de perfil de rodilla de-
recha con espaciador de cemento con ATE tratada en ofro centro a raiz de una infeccion profunda. - Figuras C y D, Dibu-
jos del planeamiento preoperatorio donde se evidencia las areas con

defectos del capital dseo. - Figuras E y F, Radiografias de frente y de perfil en & postoperatorio inmediato, donde se obser-
va la reconstruccion de la linea articular mediante la combinacidn de alginjerto fragmentado y vastagos endomedularas no
eementados. - Figuras G, H, I, y J: Control radiografico y clinico a los 6 afios de evolucion. La pacienie refiere deambular en
forma irrestricla y sin el uso de descarga.

menor al afo, Los 26 pacientes restantes tuvieron un
seguimiento promedio de 3.5 anos, con un rango ¢n-
tre |y 9 anos, Nueve pacientes fueron del sexo mas-
culino ¥ 16 del sexo femenino. La edad promedio
fue de 67 afios con un rango entre 41 y 87 anos.
Los pacientes fueron evaluados mediante ¢l esco-
re deseripto por la sociedad internacional de la ro-
dilla (Internacional Knee Socicty) que incluye una
evaluacion clinica v otra funcional (18). La evalua-
cién clinica analiza la presencia e imensidad del
dolor, el grado de estabilidad, la presencia de con-
tracturas en flexion y la alineacion del miembro.
La evaluacidn funcional analiza la capacidad para
caminar. para subir escaleras v la necesidad de uti-
lizar bastones de descarga. La suma total de cada
uno de los puntos ¢s de un maximo de 100. Se con-
siderd un paciente con un resultado excelente
cuando ¢l puntaje final fue entre 85 y 100 puntos,
un resultado bueno entre 70 y 84, regular entr¢ 60
¥ 60 v malo menor a 39 puntos.
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Se evaluaron las radiografias preoperatorios de ca-
da paciente, analizando la causa de la revisidn, la
presencia o no de defectos dseos v la ubicacion de
los mismos. En las radiografias postoperatorias in-
mediatas v del dltimo control, se analizo ¢l tupo de
reconstruceidn, método de suplementacion dsea y
signos de aflojamiento protésico.

RES

LTADOS

Diecisiete de las 29 revisiones presentaron defec-
tos Gseons cavitarios a nivel femoral. Cinco fueron
suplementadas con cemento y tallos cementados,
mientras que 12 s¢ suplementaron con aloinjerto v
tallos no cementados, En 7 ¢l aloinjerto fue frag-
mentado v en 3 fue estructural. El tamafio prome-
dio de los tallos utilizados en el fémur fue de 16
mm de ancho por [4) mm de largo.

Veintidds de las 29 revisiones presentaron defectos
dseos cavitarios a mivel tibial, Siete fueron suple-
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Figura 2 A-E: Artoplastia de revision por aflojamiento aséplico - Figuras A y B, Radiografias de frente y de perfil de rodilla
derecha con aflojamients aséplico del components femoral. Se puede observar el déficit del capital Gseo femoral.

Figuras C v D, Folos intracperatorias donde se observa la magnitud del defecto oseo en el Femur dislal y oMo &5 recons-
truido con un aloinjerto Gseo estructural. - Figura E,Control radiografico a los 3 afos de seguimiento.

mentadas con tallos cementados y metilmetacrila-
to. mientras que 15, se suplementaron con aloinjer-
to y tallos no cementados. En 14 el aloinjerto fue
fragmentado v en | fue estruciural. El tamafio pro-
medio de los tallos utilizados en la tibia fue de 14
mm de ancho por 100 mm de largo.

En 5 revisiones, fue necesanio utilizar tejidos aloge-
néicos para la reconstruccidn ligamentaria o del apa-
rato extensor. En ninguno de estos 29 pacientes se
utilizaron componentes articulares constrenidos,
Los resultados clinicos obtenidos de esia serie de pa-
cientes seguidos por 3.5 anos promedio han sido (a-
vorables. La evaluacion elinica demostrd gue el es-
core promedio de la sociedad internacional de la ro-
dilla (TKS) modificadoe mejord de 38 puntos en el
preoperatorio a 78 puntos en ¢l postoperatonio. Con-
sideramos una operacion fallida, cuando el aumento
del escore entre ¢l preoperatorio v ¢l postoperatorio
fue menor a 20 puntos. o cuando fue necesaria una
re-revisidn del implante u otra intervencion guirdrei-
ca relacionada con el mismo. Dos pacientes presen-
taron un incremento del escore menor a 20 puntos.

Ambos refirieron dolor a nivel de la punta del tallo
endomedular no cementado. No fue necesario la re-
revision del implante en ningtin paciente. No hubo
re-infecciones en aquellos 10 pacientes con infec-
cidn previa, (Fig. 2) La estabilidad ligamentaria y
la extensidn activa de la rodilla fue restablecida
¢n todos los pacientes. En la evaluacion radiogrd-
fica, los pacientes con implantes con Lallos no ce-
mentados mostraron imdgenes radiolieidas alre-
dedor de los tallos pero sin evidencias de progre-
sitin de las mismas. Los componentes tibiales re-
construidos con aloinjerto fragmentado mostraron
signos radiograficos de integracion y no se evi-
denciaron subsidencias del implante. Ninguno de
los aloinjertos estructurales mostrd reabsorcion
parcial o total.

DISCUSION

Nuestros resultados a corto plazo de las revisiones
prowésicas de rodilla con defectos del capital ¢seo,
fueron favorables en un alto porcentaje, Al compa-
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rar los resultados clinicos de aquellos pacientes con
tallos cementados con los no cementados no obser-
vamos diferencias significativas. La variabilidad en
el tamafio de los defectos 6seos, las diferencias tée-
nicas de cada cirugia y la falta de una evaluacion es-
tandarizada en cirugia de revisidn dificultan obtener
resultados comparables.

La necesidad de utilizar tallos endomedulares. radica
en que aportan estabilidad extra sobre ¢l componente
articular para resistir los movimientos valgo, varoo el
desplazamiento antero posterior en ¢l platillo tibial.
Sin embargo, no es claro en la literatura si estos tallos
deben ser cementados o no cementados (16,24).

Las ventajas de un tallo no cemeniado, es que permu-
ten una alineacién precisa v sencilla del miembro y
son fdcilmente extrafbles, preservando el capital
dseo en el momento de una potencial re-revision.
Una desventaja de los tallos no cementados, es el do-
lor diafisario relacionado con ¢l contacto endostal de
la punta del tallo, frecuente en mis del 10 % de los
pacientes. Si bien este sintoma es un problema repor-
tado mayormente en tallos no cementados, también
ha sido reportado en tallos cementados. Barrack
colaboradores reportd dolor diafisario en ¢l 14% de
sus pacientes con tallos sin cemento y en el 19 pa-
cientes de aquellos con tallos cementados (2). Los
autores del mismo trabajo remarcan que el dolor fue
de mayor intensidad en los tallos sin cemento. En
nuestra serie. el dolor diafisario en la punta del tallo
fue del 10% en pacientes con tallos no cememados.
La cementacion de un tallo endomedular es una téc-
nica sencilla, que permite estabilizar y adaptar el
componente a diferentes tamanos de defectos epifisa-
rios. Sin embargo el recambio ante una posible re-re-
visidn de un tallo cementado resulta un grave proble-
ma, ya que para extraer todo el cemento, es frecuen-
fe terminar con un mayor déficit del capital dseo.

La utilizacién de aloinjerto dseo fragmentado com-
pactado en cirugia de revision protésica de la rodilla
en combinacion con véstagos no cementados, ha si-
do reportada en la literatura como una Ecnica acep-
table de reconstruccidn. En nuestra serie, esta técni-
ca se utilizé6 mayormente en la tibia, donde el apor-
te de aloinjerto impactado mejord la estabilidad ro-
tacional intraoperatoria del componente tibial. De
los pacientes reconstruidos con esta técnica, no he-
mos detectado aflojamientos radiogrificos ni nece-
sidad de revision de ningiin componente a tres anos
y medio de seguimiento,

La evaluacion radiogrifica de la integracidn del
aloinjerto durante el seguimiento de los pacientes es
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un aspecto complejo y controvertido. Estos pacientes
injertados mostraron cambios de condensacion Gsea
radiografica en la zona de impactacion del aloinjer-
tor. MNingtin paciente evidencid la reabsorcion del in-
jerto o la formacidn de un quiste peri-protésico.

La utilizacion de aloinjerto en un terreno previa-
mente infectado, genera controversia debido al peli-
gro de colocar un tejido avascular en un lecho po-
tencialmente infectado. Publicaciones recientes, ha-
cen referencia a la utilizacién de aloinjerto fragmen-
tado en asociacién con Vancomicina para disminuir
este potencial peligro de re-infeccidn (6). En nues-
tra serie sobre 10 pacientes revisados por afloja-
mientos asépticos, ocho recibieron aloinjertos frag-
mentados pero sin antibidtico asociado. Ninguno de
estos pacientes sufrié una re-infeceidn clinica de la
prétesis hasta el dltimo control.

La utilizacion de aloinjerto dseos estructural en ci-
rugia de revision protésica de la rodilla es poco fre-
cuente (7,10,11,27). En general se admite que su
mayor indicacién tiene lugar en el fémur, donde pér-
didas masivas del capital dseo pueden generar ines-
tabilidad rotacional marcada sobre ¢l componente.
Cira dificultad que presentan los defecios femora-
les, es cuando los suplementos metdlicos de las pré-
tesis medulares no llegan a compensar el déficit
Gseo. y el cirujano no tiene otra alternativa que ele-
var la linea articular dejando una reconstruccion ar-
ticular con una patela baja. En estos pacientes, la su-
plementacidn con un aloinjerto estructural del Fémur
distal en combinacion con una prétesis modular con
un viistago no cementado. nos permitio restablecer
la anatomia articular.

La reconstruccion de estructuras ligamentarias o del
aparato extensor con tejidos alogenéicos en cirugia de
revision protésica de la rodilla, es también un tema de
controversia {3). En nuestra serie. 2 pacientes con
pérdida del ligamento lateral interno y tres pacientcs
con defectos del aparato extensor, fueron reconstrui-
dos con tejidos alogenéicos. Resulta complejo eva-
luar objetivamente la cicatrizacion y continuidad de
estos tejidos transplantados. Sin embargo, en el alu-
mo control, estos pacientes mostraron signos clinicos
de continuidad funcional de estas estructuras.

En centros especializados en reconstruccion articu-
lar de la rodilla, la cirugia de revisidn protésica es
una indicacion cada vez mds frecuente donde la pér-
dida del capital dseo es una complicacidn habitual.
La combinacion de aloinjerto dsco fragmentado o
estructural con tallos endomedulares no cementa-
dos. permite reconstruir estos defectos masivos y




obtener resultados favorables a corto plazo. Para tra-
tar a estos pacientes. no solo es necesario contar con
un equipo entrenado en la wilizacién de pritesis
modulares, sino también con conocimientos biolo-
gicos de la incorporacién, fijacidn y conservacion
de los aloinjertos dseos.
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