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RESUMEN

Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo con un tamafio muestral de 121 pacientes sometidos a recambio
protésico mediante la prétesis Legion® en nuestra drea hospitalaria Virgen del Rocio, Sevilla, desde mayo de 2008
hasta marzo de 2011. En este estudio reflejamos los datos epidemiolégicos y los detalles técnicos realizados, eva-
luando el dolor postoperatorio, la movilidad y los resultados funcionales mediante el uso de escalas de valoracién
funcional y estudios radiogréficos seriados. El seguimiento medio fue de 19 meses, con una edad media de 71
afios y un 87% mujeres. Obtuvimos un media de 20,41° de balance articular ganados, correccién de deformidades
previas consiguiendo restaurar el eje tibiofemoral al valgo anatémico; solventamos las pérdidas dseas previas al
rescate y conseguimos realizar un adecuado balance de la interlinea articular. Un 66% de los pacientes permanecian
sin dolor postoperatorio, siendo en el 33% restante de caracteristicas leves-moderadas. Con respecto al dolor en
la punta del vistago, no hemos encontrado relacién significativa con el dngulo de incidencia del vistago sobre
la cortical ni con el tipo de cementacién. Obtuvimos una tasa del 74% de intervenciones sin complicaciones,
siendo éstas una rotura del tenddn rotuliano en un paciente, un caso de fractura periprotésica, dos arrancamientos

iatrogénicos de TTA y siete infecciones (4 de ellas diagnosticadas previamente).

ABSTRACT
We carried out a descriptive, retrospective study with a sample side of 121 patients with Legion® prosthesis replace-
ment in our Virgen del Rocio hospital area, in the city of Seville, from May of 2008 until March of 2011. This study
included epidemiological data as well as technical information about the process performed, including post-operative
pain, mobility and functional results using a functional assessment scale and series of radiological studies. Average
Jollow-up was 19 months, with a mean age of 71 years and 87% women. We obtained an average of 20.41° for
articular balance obtained, correction of prior deformities by restoring the tibia-femoral axis to the anatomic e balance
articular angle; we resolved bone loss prior to replacement and carried out an adequate balance of the inter-lineal
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joint. 66% of the patients continued with no post-operative pain, with the other 33% reporting slight to moderate

pain. With regards to pain at the point of the stem, we have found no significant relationship with the incidence

angle of the stem on the cortical or with the type of cement. We observed a 74% rate of intervention without compli-

cations, with complications being rupture of the patellar tendon in one patient, one case of peri-prosthesis fracture,

two iatrogenic avulsion fractures of the anterior tibial tuberosity and seven infections (4 were diagnosed previously).
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INTRODUCCION

En la actualidad el aumento de la edad media de
la poblacién y de la esperanza de vida condiciona
un crecimiento de la frecuencia de las patologias
degenerativas articulares. Asi mismo, el deseo de una
mejoria de la calidad de vida y del desarrollo de unos
implantes protésicos con resultados progresivamente
mejores ha incrementado la demanda asistencial y
quirdrgica. Las prétesis de rodilla se han convertido
en el tratamiento de eleccién de la artrosis de rodilla
en pacientes de edad avanzada. Sin embargo, es fre-
cuente encontrarse con pacientes cada vez mds jévenes
con gonartrosis avanzadas en las que las alternativas
terapéuticas a la prétesis total de rodilla no propor-
cionan un tratamiento efectivo del dolor ni evitan la
progresién de la enfermedad. Precisamente es la edad
joven (menos de 60 afios) uno de los factores que més
predisponen al fracaso de una prétesis, junto con una
vida relativamente activa, el sobrepeso (menor super-
vivencia para pacientes por encima de los 80 kilos),
pacientes jévenes con alineacidn incorrecta o artrosis
postraumdtica, la diabetes mellitus, el tabaquismo y
las enfermedades cardioldgicas”. La tendencia actual
es extender la indicacién de la artroplastia de rodilla
a pacientes jovenes y activos, con estadios menos

avanzados de la enfermedad articular®.

En los dltimos afios estamos observando un aumento
de la incidencia de la cirugfa de revisién de prétesis de
rodilla, que se puede dividir en dos grupos: aquellas
protesis de larga evolucidn en las que el desgaste pro-
gresivo de los componentes provoca un fracaso de las
mismas, y aquellas protesis que presentan un fracaso
a corto o medio plazo. Estas tltimas plantean un
verdadero reto, al tratarse por lo general de pacientes
mis jévenes y en los que debemos asegurar una larga
durabilidad del nuevo implante y evitar asi la nece-
sidad de nuevas cirugias de revisién, que conllevan
progresivamente un peor resultado.

Cuando una PTR no cumple los objetivos principales
para los que fue implantanda podriamos decir que ha
fracasado, manifestindose principalmente con dolor
y limitacién funcional®.

El principio bésico que todos los autores destacan
a la hora de considerar la cirugia de revisién de PTR

450 siendo

es determinar la causa precisa del fracaso
fundamental para ello una valoracién preoperatoria
minuciosa tanto clinica como radiografica”.

Los objetivos fundamentales del recambio pro-
tésico podriamos resumirlos en conservar hueso,
obtener una interlinea articular anatémica y conse-
guir la estabilidad del implante en flexo-extensidn,

evitando la hiperextensién. A su vez, el objetivo de
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nuestro estudio es evaluar los resultados clinicos y
funcionales en aquellos pacientes sometidos a rescate
protésico de rodilla mediante esta prétesis condilar
semiconstrefiida.

Para realizar con mayores probabilidades de éxito un
recambio protésico es necesario seguir los principios
fundamentales de Bourne. Entre ellos cabe destacar
el hallazgo de la causa del fracaso, el seguimiento de
un protocolo de extraccidn, el restablecimiento de la
interlinea articular, la seleccidon de los implantes de
recambio mds adecuados y protocolizar la actuacién
ante los defectos dseos encontrados ®.

Una clasificacién sencilla y fiable para valorar los
defectos Gseos es la del Instituto Anderson de inves-
tigacién ortopédica (AORI)®, que clasifica como
defectos de tipo I los que no comprometen la estabilidad
(hueso metafisario intacto) como defectos de tipo 11
(hueso metafisario afectado) los que conllevan pérdida
de hueso esponjoso, que rellenaremos con cemento
o piezas suplementarias y/o injerto; y como tipo III
(segmento metafisario deficiente) los que implican
grandes pérdidas condilares o en platillos tibiales y
suelen requerir injertos éseos e implantes hechos a
medida®. Los defectos éseos siempre son mayores
de lo inicialmente previsto (sobre todo los defectos
condilares posteriores) ya que se anade el defecto que

el cirujano provoca al extraer el implante®.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en nuestro estudio a 121 pacientes
sometidos a un rescate de proétesis de rodilla, todos ellos
intervenidos por los mismos cirujanos de la unidad de
rodilla de nuestra drea hospitalaria.

Nuestro periodo de estudio fue desde mayo de 2008
a marzo 2011.

El criterio de inclusién fue pacientes sometidos a un
rescate protésico de rodilla mediante la prétesis condilar
semiconstrefida Legion® (Smith & Nephew). Nuestros
criterios de exclusién fueron aquellos casos de rescate
por infeccién y los casos de pseudoartrosis, debido a
que suponen dos patologias que deben ser estudiadas
de forma individual por la complejidad del manejo del

tratamiento que conllevan.

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo donde,
junto a los datos epidemioldgicos, se recogen las causas
del fracaso, el tiempo de evolucién desde la colocacién
del implante primario y los detalles técnicos de las
intervenciones quirdrgicas, como la vias de abordaje
y el tratamiento de los defectos dseos, que fueron
clasificados utilizando la clasificacién descrita por
Engh y Parks para el Anderson Orthopaedic Research
Institute (AORI)@,

Se practicd, igualmente, una evaluacién de los
resultados tanto clinicos como radiograficos. Res-
pecto a los primeros, se aplicé a todos los pacientes
la escala KSS postoperatoria por via telefénica, con
el fin de determinar el grado de satisfaccion personal
del paciente y se valoré la presencia y el tipo de dolor
postoperatorio. Respecto a los segundos, se realizé un
seguimiento radiogréfico al mes, a los 3 meses, a los
6 meses, al ano y a los dos afnos de la intervencién.

Se determinaron los siguientes pardmetros radio-
gréficos: grado de correccién de deformidades previas
(varo/valgo), altura interlinea articular (medida desde
el epicondilo femoral medial) y altura rotuliana.

En aquellos casos en los que se determiné dolor en
la punta del véstago, se calculé el dngulo de incidencia
entre el vistago y la cortical y el tipo de cementacién

realizado, valorando la relacién entre los mismos.

RESULTADOS

La distribucién de pacientes fue de 13% varones y
87% mujeres. La edad media de los pacientes fue de
71 afios con un rango 55-84 anos.

El tiempo medio transcurrido desde la artroplastia
primaria de rodilla hasta el rescate protésico fue de 7,49
afios, con una distribucién en dos grandes grupos: los
rescatados en menos de 4 anos desde la PTR primaria y
los que lo hicieron a partir de los 7 afios. El tiempo medio
de seguimiento para nuestro estudio es de 19 meses.

El motivo principal por el que el paciente acude a
nuestras consultas queda reflejado en la Fig. 1, en el que
observamos que mds del 50% de los pacientes referian
dolor en la rodilla intervenida, seguidos en frecuencia
por sintomas y signos de inestabilidad, signos inflama-

torios y, por ultimo, signos radiogréficos.
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Figura 1: Dos grandes grupos: < 4 aiios, como causas la
infeccion o técnica quirirgica deficiente. >7 afios, debidos
sobre todo a movilizaciones asépticas.
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Figura 2: Motivos por los que acudian los pacientes a
consulta en orden decreciente: dolor y molestias clinicas,
inestabilidad y bloqueos de rodillas, inflamacion y celulitis
de rodilla y hallazgos radiogrificos de movilizacidn.

38

Las causas del fracaso de la PTR primaria (Fig. 2)
fueron: movilizacidn aséptica (52%), infeccion (17%),
inestabilidad (13%), rotura/desgaste del material (8%),
rigidez (7%) y sinovitis (3%) (Fig. 3).

Con respecto a los detalles técnicos de los rescates
realizados, la via de abordaje fue pararrotuliana interna
en el 95,3% de los pacientes y solo en el 4,7% se tuvo
que recurrir a la osteotomia de la tuberosidad tibial
anterior para realizar el abordaje.

Valorados los defectos dseos previos y la estrategia
para solventarlos, encontramos que los mds frecuentes
fueron los defectos F1 (54%), seguidos de F2 (33%)
y T2 (42%). En los defectos de tipo I, con defectos
menores de 5 mm y hueso metafisario integro, se usé
cemento para rellenar los defectos en el 100% de los
casos. Los defectos de tipo II, con hueso metafisario
danado, se corrigieron con suplementos y cunas metlicas
en el 90% de los casos, precisando complementos de

cemento en el 10% restante. En aquellos defectos tipo

3%

52%
13%

Figura 3: Causas del fracaso: Movilizacién aséptica 52%;
Infeccion 17%, Inestabilidad 13%, Rotura/Desgaste
material 8%; Rigidez 7% y Sinovitis 3%. Las causas
reales del fracaso protesico en nuestro estudio fue en

mds de la mitad de los casos por movilizacidn aséptica,

y seguidos respectivamente por infeccion, inestabilidad,

rotura y desgaste del material, rigidez y sinovitis.
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IT centrales contenidos, se utilizé aloinjerto esponjoso
triturado. En defectos mayores, tipo I1I, complementa-
mos el aloinjerto con bloques metdlicos para aumentar
la estabilidad.

Valoramos a su vez la restauracion de la interlinea
articular (medida respecto al epicéndilo medial) obte-
niendo una altura media de 29 mm y un rango de 15-35
mm. Para conseguir esta restitucion de la interlinea se
precisaron suplementos distales en el 78% de los casos,
consiguiendo una adecuada altura rotuliana en el 74%
de los pacientes.

En cuanto a los resultados funcionales, el balance
articular en grados ganados medios fue de 20,41°,
con un balance articular medio previo de 63,36° (28°
-110°) y un balance articular medio postquirtdrgico de
83,67° (50°- 125°).

En cuanto a los resultados clinicos, valoramos la
referencia por parte de los pacientes de dolor posto-
peratorio. Un 66,4% de los pacientes no presentaban
dolor postoperatorio y el 28% y 5,6% restante de los
pacientes referia un dolor de caracteristicas leves y
moderadas respectivamente.

De los pacientes que referfan dolor postoperatorio,
el 36% de estos casos referia dolor de caracteristicas
difusas, sin localizar ni hallar una causa determinada.
Un 32% referia dolor rotuliano, lo que se ha rela-
cionado en su estudio radiogréfico con la presencia
de una altura rotuliana baja, y un 16% referia dolor
tendinoso, relacionado con el sobrepeso. Finalmente,
el 16% de estos pacientes referian dolor en la punta
del vistago. En estos casos hemos observado si existia
relacién entre el dngulo de incidencia del vdstago con la
cortical, el cierre del diapasén de la punta del vastago y
el tipo de cementacidn, sin poder llegar a conclusiones
significativas al no tratarse de un estudio prospectivo.

Como complicaciones obtuvimos una proporcién
del 26%, de las cuales, tnicamente el 4,5 % necesitd
reintervencién. Tuvimos 7 casos de infeccién, de entre
los cuales, 4 presentaban historia previa de infeccién en
la PTR primaria que fue dada por resuelta tras trata-
miento antibiético, no siendo ésta la causa del rescate.
Tuvimos un caso de fractura periprétesica resuelto

intraoperatoriamente mediante tornillos y cerclaje, 2

casos de rotura del tenddn rotuliano y 2 arrancamientos
de la TTA relacionados con la via de abordaje, y que

fueron solventados mediante osteosintesis con tornillos.

DISCUSION

El aumento de la frecuencia de los rescates de artro-
plastia de rodilla es hoy en dia un hecho al cual debemos
enfrentarnos, teniendo en cuenta que suponen un reto
para el cirujano, al ser cada vez mds y ocurrir en un grupo
poblacional mds joven, en el cual los resultados deben
ser mds exigentes. En EE. UU. se prevé un aumento del
600% del nimero de cirugfas de revisién”. En nuestra
drea hospitalaria las cifras confirman que implantamos 800
PTRy realizamos 80 revisiones por fracasos anualmente.

Muchos estudios defienden como la causa més fre-
cuente del fracaso el desgaste de los implantes, sobre
todo del polietileno. Otros defienden el fallo del apa-
rato extensor como causa principal de fracaso. Ambas
opiniones pueden estar en lo cierto, ya que influye
tanto el modelo protésico como el intervalo de tiempo
transcurrido: mientras que el aflojamiento aséptico es
la causa mds frecuente de revisién tardia, el fallo del
aparato extensor suele ser causa del fracaso precoz.

En nuestro estudio, como en el resto de la literatura,
hemos observado un aumento de la incidencia de la
cirugfa de revisién, dividido en nuestro caso en dos
grandes grupos de pacientes segtin el tiempo desde la
PTR. En el grupo de fracaso precoz (menos de 4 afios)
podriamos encontrar como explicacion las infecciones
o una evidente deficiencia en la técnica quirdrgica,
malalineamiento varo-valgo o del nivel de la interlinea
articular, desequilibrios ligamentarios o mal posicién
del implante. En el grupo de fracaso tardio (mds de 7
afios), el desgaste y la movilizacién de los componentes
suponen la causa principal del recambio.

La clave del recambio protésico sin duda alguna es
determinar la causa del fracaso®. Los peores resultados
de la cirugfa de revision se obtienen en aquellos pacientes
que presenta dolor de causa desconocida?.

En EE.UU. la infeccidn es la principal causa de revi-
sién de las PTR™. Segtin la literatura, exceptuando la
infeccién, que supone la causa més frecuente de revisién

(46%), el aflojamiento aséptico ocupa el segundo lugar
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(16%) seguido de la inestabilidad (19%)™.

En nuestra serie, la principal indicacién de recambio la
encontramos en la movilizacién aséptica (49%), seguida
de las infecciones y la inestabilidad.

Tras la retirada de los componentes protésicos, uno de
los pasos més criticos de la intervencién es determinar
los defectos dseos y las necesidades para su correccién.
En nuestra serie, la compensacion de los defectos 6seos
se ha realizado de acuerdo a los criterios existentes en
la literatura'®!, solventando la mayoria de los casos
mediante la utilizacién de cemento para los defectos
menores y suplementos metdlicos para defectos tipo
I1. Para los defectos T2 y F2 contenidos hemos usado
aloinjerto esponjoso triturado; ya que el injerto 6seo
impactado proporciona apoyo a la bandeja metdlica
cuando existe una corona cortical periférica, sobre todo
en los pacientes mds jévenes®?.

En el uso de suplementos metdlicos y piezas de off-
set femoral es de vital importancia tener en cuenta la
restitucion de la interlinea articular y el equilibrado
ligamentario, evitando asi problemas de dolor rotuliano
por rétula baja e inestabilidad (laxitud en flexién media
y la hiperextensién)"®. Los suplementos metélicos
aportan multiples ventajas como una fécil colocacién,
ausencia de resorcién y posibilidad de personalizarlo
intraoperatoriamente®?.

Hemos prestado atencidn a la restitucion de la linea
articular. Esta debe reproducir lo méximo posible el
estado anatémico, a fin de optimizar la cinemadtica y la
estabilidad de la rodilla®”. El espacio en flexién suele
abrirse mds que el espacio en extensién, por lo que suele
considerarse una ligera elevacién de la linea articular para
equilibrar ambos espacios®?.

Hemos prestado atencién a si existe relacién entre
el dngulo de incidencia véstago-cortical y el dolor en
la punta del vistago y la influencia del uso de offset
femoral y tibial. Estos permiten mejorar la colocacién
de los componentes asi como un correcto equilibrado de
los espacios y asi disminuir el dngulo de incidencia del
véstago con la cortical’”, lo que pensamos que puede
ayudar a disminuir el dolor en la punta del vastago.

No hemos encontrado relacién significativa entre el

tipo de cementacién y el dolor en la punta del vdstago.

La fijacién hibrida (cementacién de la bandeja tibial y
de la regién metafisaria y encaje a presién en el canal de
la prolongacién del véstago) o la cementacién completa
del vdstago presentan ventajas y desventajas y ambas

fijaciones®®

alcanzan mds del 90% de supervivencia, por
lo que la decisién se basa en la experiencia profesional
y las preferencias personales, ya que no existen estudios

comparativos que recomienden o no la cementacién!®

2029 La prolongacién del véstago es ttil para transmitir
las fuerzas desde la regién proximal deficiente de la tibia
hasta una regién mds distal de hueso diafisario intacto,
aumentando la superficie de fijacién y mejorando la
orientacién del componente®.

Hemos tenido una baja tasa de complicaciones (26%)
teniendo en cuenta la complejidad de la cirugfa de revision.

Los resultados satisfactorios globales de los rescates
protésicos de rodilla no son iguales a los alcanzados
en las artoplastias primarias, manteniendo un rango

(8) Los resultados

entre 37-89% en las publicaciones
son muy dispares debido a mdltiples factores, como el
tipo de implante, la técnica quirtirgica y la experiencia

01929 En nuestro estudio los resultados cli-

del cirujan
nicos fueron satisfactorios en el 66% de los pacientes,
teniendo en cuenta la ausencia de dolor y la presencia

de complicaciones®"*?.

CONCLUSIONES

En nuestra serie hemos conseguido una correcta res-
titucién del eje mecdnico, de la altura de la interlinea
y un buen balance de espacios, asi como una correcta
correccién de los defectos dseos.

Las piezas de offset femorales nos permiten, ademds,
disminuir el dngulo de incidencia entre el vistago y la
cortical, aunque no hemos logrado conseguir una dis-
minucién significativa del dolor en la punta del véstago.

La correcta colocacién del implante y la correccién de
los defectos previos tienen correspondencia con unos
buenos resultados clinicos y una elevada satisfaccién del
paciente, que ha presentado una aceptable ganancia de
balance articular y una ausencia de dolor, con una baja

tasa de complicaciones postoperatorias.

Nivel de evidencia IV.
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