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Resumen

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una ope-
racion que ha mejorado radicalmente la calidad de
vida de millones de personas en las dltimas décadas.
Sin embargo, algunos detalles técnicos, relativos al
procedimiento quirtdrgico, son todavia un tema de
fuerte debate. En esta revision de la literatura se ha
incluido la mejor evidencia al respecto de la dltima
década, sobre algunos de los temas mds controverti-
dos de este procedimiento como el uso de tornique-
te, gestos quirtrgicos sobre la rétula, bandeja tibial
toda de polietileno (all-poly) o con respaldo metali-
co, la fijaciéon cementada o sin cementar, el uso de
platillos méviles, 6 la conservacidn / sustitucién del
ligamento cruzado posterior.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla,
controversias, revision literaria, torniquete, reem-
plazo rotuliano, cementacion, platillos méviles, li-
gamento cruzado posterior.

Abstract

Total knee replacement (TKR) is an operation
that has radically improved the quality of life of
millions of people during the last decades. Howe-
ver, some technical details, concerning the surgical
procedure, are still a matter of a strong debate. In
this review of the literature, we have included the
best evidence available of the last decade, related to
TKR surgery like the use of tourniquet during ope-
ration, patellar resufacing, all-polyethilene tibial
component, cemented or cementless fixation, mobile
bearings, or posterior-stabilized versus cruciate-
retaining prosthesis.

Key words: Total knee replacement, controversy,
literature review, tourniquet, patellar resurfacing,
cementation, mobile bearing, posterior cruciate li-
gament
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Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una téc-
nica efectiva de la que se ha demostrado que propor-
ciona un alivio del dolor y una recuperacién de la
funcién en la mayoria de los pacientes con artrosis
de rodilla avanzada, y estd indicada en estos pacien-
tes cuando fracasan las medidas terapéuticas no qui-
rirgicas. Supone el reemplazo de la articulacién de
la rodilla por un mecanismo protésico. Distintas son
las entidades nosoldgicas que conducen a la indica-
cién del reemplazo articular: la artrosis de la rodilla
y la artritis reumatoide son las dos indicaciones mé-
dicas mds habituales pero también se puede plantear
el reemplazamiento en algunos casos de neopldsia y
en el tratamiento de las secuelas de traumatismos y
fracturas.

Los estudios muestran que la ATR es uno de los
procedimientos mds frecuentes en nuestros hospita-
les, y de acuerdo con los registros nacionales, existe
un continuo aumento del niimero de intervenciones
aflo tras afio. En Estados Unidos se estima que el
nimero total de artroplastias primarias de rodilla pa-
sard de las 410.000 en 2005 a mds de 3 millones en
el afio 2030'.

De hecho, las publicaciones muestran que la
ATR es una de las cirugifas mds gratificantes tanto
para los pacientes como los cirujanos®. Numerosos
estudios han demostrado los excelentes resultados
de la ATR. En un estudio, la tasa de supervivencia
lleg6 al 98,1% a los 14 afios de la ATR con un mode-
lo de prétesis con sustitucion del ligamento cruzado
posterior (postero-estabilizada)®. Utilizando como
criterio de valoracion el fracaso mecanico, también
se ha observado una supervivencia excelente muy
similar, del 96,8% a los 15 afos de la ATR, con una
prétesis cementada modular?,

Por contra, otros estudios indican que existe un
porcentaje importante (de hasta un 20%) de pacien-
tes insatisfechos con su resultado clinico’.

Aspectos médicos de la ATR

Los pacientes con diabetes tienen, tras la cirugia,
un Los pacientes con diabetes tienen, tras la cirugia,
un aumento estadisticamente significativo del riego
de neumonia, accidente cerebrovascular y transfu-
sién de sangre, en comparacién con los no diabéti-
cos®. Debido a ello, deberian aplicarse medidas para
garantizar un control adecuado de la glucemia antes

de la cirugia (con medicién de la hemoglobina glu-
cosilada [HbAlc]), asi como en el postoperatorio.

Los pacientes obesos tienen una incidencia mas
alta de artrosis y tendencia a precisar una ATR a
una edad mds temprana. Sin embargo, ha quedado
demostrado que la supervivencia clinica y mecani-
ca de la ATR en pacientes obesos es similar a la de
los pacientes no obesos 7. No obstante, la infeccion
periprotésica superficial y profunda tras una ATR
sigue siendo una preocupacién en las personas obe-
sas. Estudios publicados indican un aumento en la
incidencia de infeccion superficial y profunda en los
pacientes obesos®. No hay datos que indiquen que
los pacientes obesos tengan tendencia a perder peso
ni a aumentar el grado de actividad tras una ATR
satisfactoria’.

Ademads de la obesidad y la diabetes, otros fac-
tores sistémicos aumentan el riesgo del paciente de
sufrir una infeccién periprétesica profunda tras una
ATR como la artritis reumatoide o el tratamiento
crénico con corticoides'®. La mayoria de los estudios
han mostrado que se puede mantener el metrotexate
durante el periodo perioperatorio sin afectar la ci-
catrizacion cutdnea ni aumentar significativamente
las tasas de infeccion. Ademds conviene mantener
controlada la enfermedad durante el periodo perio-
peratorio'!.

Aspectos quirurgicos de la ATR

Se han descrito muchas técnicas, y todas ellas
presentan pros y contras, indicaciones y contrain-
dicaciones. Mds especificamente, algunos detalles
técnicos, que competen al cirujano ortopédico, son
a dia de hoy fuente de intensos debates, a pesar de
la extensa investigacion sobre el tema. Se ha realiza-
do una extensa busqueda en MEDLINE (PubMed),
Web of Science, biblioteca virtual de la Sociedad
Espafiola de Traumatologia (SECOT) y la base de
datos Cochrane, con el fin de actualizar estas contro-
versias y presentar un resumen de la mejor evidencia
disponible al respecto.

Torniquete

El manguito de isquemia se utiliza de forma ru-
tinaria en la mayorfa de hospitales durante una ATR
primaria. No existen directrices estrictas sobre el
tiempo de isquemia y la presion que se debe de apli-
car al manguito. No hay duracién de la isquemia que
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se considere segura pero es fundamental minimizar
el tiempo. Los estudios en humanos demuestran una
disfuncién muscular a partir de las dos horas y se
defiende que si se superan las dos horas de cirugia
se debe desinflar 5 minutos por cada 30 minutos que
sobrepase las dos horas. La presién depende de mu-
chas variables: edad, presion sanguinea, piel, forma
y tamaiio de la extremidad. Se recomienda una pre-
sién de referencia de 250 mmhg para el brazo y 300
mmhg para el muslo. En otros casos se usa la PAS
con un margen estandar de seguridad de 100 mmHg
para el brazo y 100-150 mmHg para el muslo. Se
han creado sistemas sincronizados con la PAS donde
se regula automdticamente con 100 mmHg adicio-
nales a la PAS y se renueva cada 2,5 minutos.

Actualmente se usa la Presion de oclusion del
miembro (LOP), donde se calcula por sonda Doppler
a que presion se ocluye la arteria, a esta se aflade un
margen de seguridad para cubrir las fluctuaciones de
la PAS.

Las dimensiones del manguito influyen para
establecer la presion, ya que los manguitos anchos
permiten un perfil de variacién mds gradual, puesto
que se describe una relacion inversa entre la LOP y
la anchura del manguito.

Las complicaciones asociadas al uso del mangui-
to son raras, el registro Noruego publica 26 compli-
caciones en 63484 protesis y estas van desde dolor,
lesién nerviosa, dafio muscular, quemaduras por
friccién, quemaduras quimicas, eventos trombdticos
y sindrome metabdlico.

En un estudio prospectivo randomizado de 20
pacientes tratados con ATR bilateral, Thorey et al?
quitaron la isquemia antes del cierre de la herida
en una rodilla y en la otra esperaron al cierre de la
misma. Se observé una reduccién significativa del
tiempo quirdrgico en el grupo en el que se retraso
la liberacién del torniquete en comparacién con el
grupo que se liberd antes del cierre de la herida (51
y 58 minutos respectivamente). No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la pérdida san-
guinea perioperatoria u otras complicaciones a los
6 meses de seguimiento. Un segundo estudio de 46
ATR (43 pacientes) también concluyé que el tiempo
de liberacion del torniquete no tuvo efecto sobre la
pérdida de sangre, el cambio en el nivel de hemoglo-
bina, o los requerimientos transfusionales'.

En estudio descriptivo de Zhang et al de 2014
se comparan dos grupos de prétesis con isquemia
(351) versus sin isquemia (338). Los resultados indi-

can que la isquemia no disminuye la pérdida de total
sangre real. El torniquete si disminuye la pérdida de
sangre intraoperatoria en 2324 ml, sin embargo el
uso de torniquete aumenta la perdida oculta de san-
gre que es sangre residual en la articulacién y la ex-
travasada al retirar el torniquete. El uso de isquemia
disminuye el tiempo quirtrgico en 4,57 minutos, asi
mismo durante los primeros 10 dias el uso de torni-
quete conlleva una pérdida de movilidad de la rodi-
llaen 10,41°. El uso de torniquete aumenta el riesgo
de efectos o eventos trombdticos por la estasis ve-
nosa que conlleva una lesion endotelial. También la
hiperemia reactiva a la retirada del torniquete puede
conducir a una hipoxia tisular con el compromiso de
la cicatrizacién de la herida.

En 2013 Olivecrona et al" realiza un estudio
electrofisiolégico al tercer dia de la cirugia a pacien-
tes intervenidos con isquemia®. Con una media de
presion del manguito de 237 mmHg, solo se obser-
varon signos de denervacién en un paciente, preci-
samente en aquel con presiéon mds alta. A los dos
meses no habfa diferencia entre ambos miembros
inferiores.

En 2014 Liu et al'® estudi6 el efecto del tornique-
te sobre la funcién del cuddriceps y la aparicion de
dolor, y concluyé que la funcién del cuddriceps se ve
comprometida en estudio EMG durante los primeros
seis meses. Asimismo, los enfermos intervenidos sin
torniquete tienen menos dolor durante los 2-4 prime-
ros dias postoperatorios.

Tambien en 2014 Ejaz et al'’ valora la rdpida re-
cuperacion de los enfermos intervenidos sin isque-
mia. Estos pacientes obtienen mejores resultados en
escalas funcionales y balance articular desde la ciru-
gia hasta la semana 8, sin embargo en los resultados
alos 6 y 12 meses de seguimiento ya no existen di-
ferencias.

Recientemente Tarwala et al'® examiné el uso
del torniquete durante la cementacion. No encontrd
diferencias en el tiempo quirdrgico, pérdidas sangui-
neas, dolor postoperatorio, ni balance articular entre
el grupo con isquemia durante la cementacion y sin
ella. Por el contrario Mittal et al'® si encuentran un
mayor riesgo de transfusién y no aporta ningtin be-
neficio funcional.

En resumen, aunque el uso del torniquete es con-
trovertido, ya que tiene potencial para causar dafio
muscular local, neuropraxia, y liberacion sistémica
de factores trombogénicos, la literatura reciente apo-
ya su uso durante la ATR primaria. En general se
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Tabla 1. ESTUDIOS QUE ANALIZAN EL USO DEL TORNIQUETE DURANTE UNA ATR

Tipo de estudio

Resultados

Thorey et al [12]

Estudio prospectivo randomizado.
Analizar el efecto de quitar la isquemia
antes del cierre de la herida o después.

Reduccion significativa del tiempo quirurgico
en el grupo en el que se retraso la liberacion.
No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a la pérdida sanguinea u otras
complicaciones.

Herndndez et al [13]

Estudio prospectivo randomizado.
Analizar el efecto de quitar la isquemia

antes o después del cierre de la herida.

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos.

Liu et al [16]

Meta-analisis.
Uso del torniquete.

Disminuye el tiempo quirdrgico. Mayor tasa
de eventos tromboembolicos.

Ejaz et al [17]

Meta-analisis.
Cuando quitar el manguito.

La liberacion retrasada se asocia a mayor
tasa de complicaciones postoperatorias.

Tarwala et al [18]

Estudio randomizado.
Uso del torniquete solo durante el
cementado.

No encontraron diferencias en el tiempo
quirdrgico, las pérdidas sanguineas, dolor
postoperatorio ni rango de movimiento.

Estudio randomizado, doble-ciego

Mayor riesgo de transfusion

Mittal et al [19] Uso del torniquete solo durante el S . .
y ningun beneficio funcional.
cementado.
Meta-analisis. Disminuye el sangrado intraoperatorio y no
Lietal [70] Uso del torniquete. Y 9 P Y

se asocia con mayores complicaciones.

prefieren torniquetes anchos, con una presién infe-
rior a 300 mmHg, durante un tiempo inferior a dos
horas. La tabla 1 resume los resultados de los estu-
dios anteriores.

La rotula en la PTR

El tratamiento de la superficie articular de la rétu-
la durante la ATR es controvertido. Los primeros di-
sefos de protesis total de rodilla (PTR) no tenian en
consideracion la articulacion femoropatelar, lo que
provocaba dolor anterior de rodilla en el 20-40%
de los pacientes [20]. Ademds, la mayor incidencia

de dolor en pacientes con artritis reumatoide contri-
buyé a la incorporacién del componente patelar en
los disenos posteriores. El criterio actual es que el
componente rotuliano debe ser siempre cementado y
todo €l de polietileno, nunca con respaldo metalico®!
(Fig. 1).

Las ventajas de la sustitucion protésica rotulia-
na en la ATR son la disminucion del dolor en la re-
gién anterior de rodilla, la extraccion de antigenos
del cartilago articular en pacientes con artritis reu-
matoide, una tasa mds baja de reintervencion y una
mejoria funcional al subir escaleras. Las desventajas
consisten en complicaciones del aparato extensor
(rotura, osteonecrosis rotuliana, fractura rotuliana) y
fracaso del componente rotuliano (desgaste del po-
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Tabla 2. INDICACIONES TRADICIONALES DE IMPLANTACION O NO IMPLANTACION
DEL COMPONENTE ROTULIANO EN ATR

Indicaciones tradicionales de implantacion
del componente rotuliano en ATR

Indicaciones tradicionales de no implantacion
del componente rotuliano en ATR

Edad avanzada

Pacientes delgados y con poca estatura

Dolor anterior de rodilla o sintomas femoropatelares

Edad mas joven

Cambios radiograficos femoropatelares

Artrosis o artropatia no inflamatoria

Artropatias inflamatorias (Artritis reumatoide)

Cartilago femoropatelar bien presentado

Obesidad

Congruencia de la articulacién femoropatelar

Incongruencia femoropatelar intraoperatoria

Grosor o tamano de la patela insuficiente para colocar
el implante protésico

Historia de luxacion o subluxacién patelar

Componente femoral con escudo patelar no anatémico

Gran pérdida del cartilago femoropatelar

Componente femoral con escudo patelar
anatomico para la rétula

4
J/

Fig. 1. Componente rotuliano todo él de polietileno sin res-
paldo metdlico

lietileno, aflojamiento aséptico, osteolisis)*.
Las indicaciones para el uso de un componen-
te rotuliano son controvertidas. Las cldsicas son la

artrosis femoropatelar en pacientes mayores con al-
teracion del recorrido y en las artritis inflamatorias.
Las contraindicaciones son las rétulas pequefias u
osteopénicas y la existencia de una superficie arti-
cular normal o casi normal en un paciente joven®.
En la tabla 2 estdn representadas las indicaciones
tradicionales de sustitucién o conservacion de la su-
perficie articular patelar.

En 2007 un estudio® analiz6 a 32 pacientes tra-
tados con ATR bilateral asignados aleatoriamente a
sustitucion protésica rotuliana de la primera rodilla o
no y a recibir la opcién contraria en la segunda rodi-
lla. Con un seguimiento minimo de 10 afos, no hubo
diferencias en el arco de movilidad, en las puntua-
ciones clinicas en la Knee Score, en la satisfaccion,
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en la tasa de revision ni en la incidencia de dolor en
la regidn anterior de la rodilla**. Unos afios mas tar-
de, Burnett et al*® en 2009, publicd los resultados ac-
tualizados del estudio anterior. Los resultados con-
firmaron los hallazgos para los mismos pardmetros
analizados. Mas recientemente, en 2011, Breeman et
al* en estudio aleatorio controlado con mds de cinco
afios de seguimiento, encontraron que este método
no tiene un impacto significativo en los resultados
funcionales, la tasa de reoperacién y el costo total de
la atencion médica. También en 2011, Pavlou et al*’
expreso la misma opinién mediante la realizacion de
un meta-andlisis que indicé que la sustitucién pro-
tésica rotuliana no afecté de manera significativa el
dolor anterior de rodilla y los resultados funcionales.
Los autores observaron mayores tasas de reopera-
ciones cuando no se implantaba un componente ro-
tuliano, pero consideran este resultado como “arti-
ficial”, ya que la sustitucidn rotuliana secundaria es
una opcion quirdrgica en los pacientes con una ATR
primaria que presentan dolor anterior de rodilla?’.
Por otra parte, Fu et al*® en 2011 publican un meta-
andlisis en el que no se apoya la sustitucién protési-
ca rotuliana de forma rutinaria, aunque si advierten
que la sustitucion rotuliana disminuye la tasa de re-
intervenciones. Li et al® realizaron un meta-andlisis
de estudios controlados aleatorios, informando que
a pesar del riesgo de reintervencion por problemas
femoro-rotulianos en los pacientes sin componente
rotuliano, no habia diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto al dolor y la funcién de la ro-
dilla. Beaupre et al** en 2012, llevaron a cabo un es-
tudio aleatorizado, con seguimiento 5-10 afios, en el
que no evidenciaron diferencias significativas entre
el grupo con sustitucién rotuliana respecto al grupo
que no en cuanto a dolor, movilidad y funcién de la
rodilla. Pilling et al*! en un meta-analisis de estudios
randomizados controlados, destacaron las ventajas
de la sustitucién rotuliana en la prevencién de proce-
dimientos quirtdrgicos adicionales y complicaciones
femoro-rotulianas. No vieron diferencias respecto al
tiempo quirtrgico, tasa de infeccién, control radio-
16gico, satisfaccion del paciente y dolor anterior de
rodilla. (Fig. 2)

Ademds del recambio protésico rotuliano tam-
bién se han descrito otras técnicas cémo la dener-
vacion rotuliana o la remodelacién de la superficie
articular rotuliana. Altay et al*?> en 2012, realiz6 un
estudio prospectivo aleatorio para estudiar sélo la
denervacién rotuliana, sin recambio protésico rotu-

Fig. 2. Adecuada congruencia femoro-patelar sin protetiza-
cion de la rotula. La correcta rotacion del componente femo-
ral es determinante para conseguirla.

liano. Demostré que la denervacién rotuliana podria
restringir significativamente el dolor anterior de ro-
dilla con resultados clinicos y radiolégicos satisfac-
torios (Fig. 3).

Otra alternativa fue presentada por Liu et al**, en
un estudio prospectivo aleatorio en el que compara-
ba la sustitucidn rotuliana con la remodelacion de
la rétula. Es decir, la eliminacion parcial de la cara
lateral de la rétula y los osteofitos y recorte de la ré-
tula para que coincida con la troclea del componente
femoral. En un seguimiento minimo de siete afios,

Fig. 3. Denervacion rotuliana. Imagen intraoperatoria de
una denervacion rotuliana realizada con electrocauteriza-
dor.
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Tabla 3. SUSTITUCION ROTULIANA VS NO SUSTITUCION EN ATR PRIMARIA

Tipo de estudio Resultados

Prospectivo, randomizado.
Pacientes con ATR bilateral. CR vs no CR.

No diferencias en el rango de movilidad,

Burnett et al [25] satisfaccion y dolor anterior de rodilla.

No diferencias significativas entre los dos
grupos en los resultados funcionales, tasa de
reoperacién y costes totales. 5 anos de se-
guimiento.

Randomizado, controlado, multicéntrico.

Breeman et al [26] Recambio rotuliano o no.

No diferencias significativas entre ambos

Meta-analisis de estudios controlados de dolor anterior de rodilla. Mayor tasa de

Paviou et al [27] raqdomlzqdos. reoperaciones en el grupo sin recambio
Recambio rotuliano o no. rotuliano
Meta-analisis de estudios controlados Recambio rotuliano reduce el riesgo de
randomiz . . . -
Fuetal [28] al do 'ados reoperacion. No diferencias en dolor
Recambio rotuliano vs no. anterior de rodilla
Meta-analisis de estudios controlados El recambio rotuliano reduce el riesgo de
Lietal [29] randomizados. reoperacion. No diferencias en cuanto a
Recambio rotuliano vs no. dolor y funcion.
Randomizado, controlado . .
Beaupre et al [30] . " ’ No diferencias entre los dos grupos.
Recambio rotuliano o no.
s . No diferencias significativas entre
Meta-analisis de estudios controlados ambos para la funcgi()n Mayor tasa de
Pilling et al [31] rarjdomlzgdos. reoperaciones y dolor anterior en el grupo
Recambio rotuliano vs no sin recambio rotuliano
Prospectivo, randomizado. . S .
. - . . iferencias significati ntre am
Liu et al [33] Recambio rotuliano vs remodelacion No diferencias significativas entre ambos

rotuliana grupos en cuanto al dolor y la funcion.

Meta-analisis de estudios controlados ran-
domizados.
Recambio rotuliano vs no.

El recambio rotuliano reduce el riesgo de
reoperacion. No diferencias en cuanto a
dolor y funcion.

Chen et al [35]

los autores no encontraron diferencias entre los dos
métodos en cuanto al dolor, los hallazgos radiogrd-

recurrente®®*. En 2013, en un estudio randomizado
controlado Pulavarti et al** aporté mas informacién

ficos y la funcién. Los autores de este estudio reco-
miendan la remodelacién de la superficie articular,
puesto que es facil colocar a posteriori un compo-
nente rotuliano en caso de dolor anterior de rodilla

sobre la denervacion rotuliana sin componente rotu-
liano. El método es seguro y mejora la satisfaccion
del paciente y el rango de flexion de la rodilla pero
no mejora las puntuaciones de la rodilla validados
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en un seguimiento de dos afios. Finalmente, Chen
et al® publican un meta-andlisis de estudios con-
trolados randomizados que apoya el punto de vis-
ta de que el recambio protésico rotuliano reduce el
nimero de reintervenciones y, ademads, se obtienen
mejores resultados funcionales. Pero los resultados
generales no fueron suficientes para convencer a los
autores de preferir la sustitucion protésica rotuliana
frente a la no sustitucion.

En conclusion, es evidente que el recambio pro-
tésico rotuliano de forma sistemadtica no estd sufi-
cientemente avalado por la literatura de los tltimos
siete afios, a pesar de que algunos beneficios han
sido ampliamente documentados. Las indicaciones
para la sustitucién patelar durante la ATR contindan
actualmente siendo un asunto de controversia en la
comunidad ortopédica. De forma general, al reali-
zar una artroplastia de rodilla sin sustitucién de la
rétula se puede esperar un 10% de prevalencia de
dolor anterior de rodilla, que puede precisar cirugia
secundaria. Cuando se realiza la artroplastia de ro-
dilla con implantacién del componente rotuliano de
forma primaria, la tasa de complicaciones femoro-
patelares es inferior al 10%. Las indicaciones tra-
dicionales para el recambio patelar, como la artritis
inflamatoria y la obesidad, asi como los beneficios
posiblemente derivados de éste, como la mejora en
la capacidad para subir escaleras y la menor inci-
dencia de dolor anterior de rodilla, pueden no estar
simplemente relacionados con la sustitucién o no
de la rétula nativa. También influyen factores rela-
cionados con el implante, como el disefio y la rota-
cion de los componentes, o la congruencia articular.
Asimismo, no todos los casos de dolor anterior de
rodilla tras ATR tienen su origen en la articulacién
femoropatelar. Asi pues, son necesarios estudios con
mayor seguimiento, aleatorizados y controlados,
para lograr la comprension total del papel de la rétu-
la y del componente patelar en la ATR. Varios méto-
dos alternativos, como la denervacién o la remode-
lacidn rotuliana, se han recomendado con resultados
prometedores, pero hace falta mas investigacion al
respecto para aclarar si éstas ventajas son lo sufi-
cientemente fuertes como para fomentar su uso entre
la comunidad ortopédica. Como conclusién final a
este apartado podemos afirmar que las discrepancias
entre los resultados publicados reflejan la falta de
consenso entre los cirujanos ortopédicos dedicados
a la artroplastia respecto a la sustitucién protésica
de la rétula. La tabla 3 sintetiza los aspectos mds

importantes de los estudios comentados.

Componente tibial todo
de polietileno (all-poly)

Los primeros disefios protésicos tenfan compo-
nentes tibiales s6lo de polietileno, sin bandeja metd-
lica debajo. Esto se fue abandonando posteriormente
y hoy dia el uso de los mismos es muy reducido en
comparacién con las bandejas metédlicas modulares.
Sin embargo no existe evidencia cientifica que avale
la superioridad de estas bandejas metdlicas sobre el
all-poly.

En 2014 Kremers et al*® revisaron el re-
gistro americano donde observaron sélo que sélo
un 1% de los componentes tibiales implantados en
USA eran todo polietileno. Sin embargo concluyen
que los componentes all-poly son superiores respec-
to a la bandeja metdlica modular en prétesis CR y en
pacientes obesos, con iguales resultados en prétesis
posteroestabilizadas.

Cheng et al*’ reconsidera la utilizacién de
estas bandejas ya que tras una revision sistemadtica
y metaandlisis sobre 13 estudios comparativos de
ambas bandejas, la supervivencia es igual en 9 de
estos estudios siendo superior para las bandejas todo
polietileno en 4.

Nouta et al*® realizan una revision sistema-
tica para comparar ambas bandejas con 26 articulos
con 12500 PTR y concluye que no existen diferen-
cias entre ambas bandejas respecto a tasas de revi-
sién y puntuaciones clinicas.

Voigt et al*’ realizan una revision sistemati-
ca viendo que no existen diferencias de durabilidad
definida como necesidad de revisién o fracaso ra-
diologico a los 2, 10 y 15 afios. Asi mismo tampoco
existen diferencias en las escalas funcionales en am-
bos grupos a los 2, 8 y 10 afios.

También Van der Ven et al*® demuestra una
eficacia clinica de las bandejas todo polietileno en
pacientes octogenarios con resultados funcionales y
grado de satisfaccion suponiendo un ahorre de cos-
tes para el sistema sanitario.

Por dltimo Nouta et al*' valora el uso de all
poly en pacientes con artritis reumatoide concluyen-
do con buenos resultados y catalogando como una
buena opcioén el uso de all-poly en pacientes con ar-
tritis reumatoide.

En resumen las bandejas todo polietileno
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(all-poly) presentan una serie de ventajas tales como
el bajo coste, los buenos resultados a largo plazo en
la literatura (comentados anteriormente), no tiene
sistema de bloqueo metal-polietileno (que se puede
estropear), y a la hora de la revision ésta es mas sen-
cilla. En cuanto a las desventajas tiene una falta de
modularidad intraoperatoria, no se puede usar no ce-
mentada, si hay infeccién aguda hay que retirar todo
el componente (si hay respaldo metélico se puede
cambiar facilmente sélo el polietileno) y dificultad
de retirada de posible cemento extruido a posterior.
Por lo tanto, aunque poco usada en la actualidad, la
bandeja tibial monobloque todo polietileno (all-po-
ly) es una opcidn que es conveniente tener en cuen-
ta, sobre todo en los tiempos de crisis econémica en
los que nos movemos.

Método de fijacion
de los componentes

La fijacién no cementada no es nueva en las ar-
troplastias de rodilla y ya se describe desde la prote-
sis en bisagra de Walldius*. El interés por la fijacion
no cementada nace por la creencia de que el desgas-
te del polietileno era producido por fragmentos de
cemento desprendidos y que quedaban entre las dos
superficies articulares causando un desgaste abra-
sivo. La introduccion de la idea de la enfermedad
del cemento y el desarrollo de los recubrimientos
porosos aumentaron el interés por la fijacién no ce-
mentada pensando en un aumento de la longevidad
y una disminucién de la incidencia de aflojamiento
aséptico.

En el afio 2007 en un estudio randomizado con-
trolado, Baker et al**, compararon la evolucién del
componente femoral no cementado vs cementado.
No encontraron diferencias entre ambos grupos, la
tasa de revision para el grupo cementado fue 8,7% y
8.9% para el grupo no cementado. La supervivencia
a los diez y quince afios para los dos grupos fue de
91,7% y 80,7% en el grupo cementado y 93,3% y
75,3% en el grupo no cementado. Ese mismo afio,
Beaupré et al**, publicaron los resultados de otro es-
tudio en el que se analizaba el componente tibial,
comparando la fijacién con hidroxiapatita vs cemen-
tada. No encontraron diferencias a los cinco afios de
seguimiento en pacientes, en cuanto a la funcidn,
complicaciones post-operatorias, dolor ni escalas
radioldgicas. Un afo después, se publicé un estudio

que comparaba el uso de tornillos de 6,5 mm para
la fijacion de la tibia en las prétesis no cementadas
respecto a el implante tibial no cementado. No se en-
contraron diferencias clinicas ni radioldgicas, y los
autores del estudio concluyeron que no recomenda-
ban el uso de tornillos para la fijacion tibial*.

Ya en el 2009, Gandhi et al* publicaron un meta-
andlisis basado en 5 estudios randomizados contro-
lados y 10 estudios observacionales. En el que no
encontraron diferencias significativas en el resulta-
do clinico de ambos grupos, pero si observaron que
la tasa de supervivencias las ATR cementadas fue
mejor que para los no cementadas. Ese mismo afio,
Gao et al*, publicaron los resultados en el que com-
paraban los dos tipos de fijacién para el componente
femoral. No evidenciaron diferencias radioldgicas
ni clinicas entre los dos grupos a los dos afios de
seguimiento. Dos afios mds tarde, otro estudio simi-
lar tampoco evidencié diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos*.

El afio 2012, la Cochrane Database public6 una
revisién sistemdtica de cinco ensayos clinicos, en
la que se observé que la fijacion cementada de los
componentes tibiales demostré un desplazamiento
mds pequefo con relacion a la fijacién sin cemento
(con y sin hidroxiapatita) después de un seguimiento
de dos afios. Sin embargo, el riesgo de aflojamiento
aséptico futuro con la fijacion sin cemento fue apro-
ximadamente de la mitad del de la fijacién cemen-
tada. No fue posible realizar el meta-andlisis sobre
los resultados importantes para el paciente, como la
tasa de supervivencia del implante, las evaluaciones
globales y los eventos adversos®.

Finalmente, ya en 2014, Young et al*’, publicaron
el resultado de otro estudio en el que comparaban las
dos técnicas de fijacién en pacientes jovenes (<55
afos) y con un seguimiento de 17 afios. La tasa de
supervivencia del componente femoral fue del 100%
en ambos grupos, sin embargo el componente tibial
fue de un 100% para las cementadas y un 98,7% para
las no cementadas. Los resultados fueron similares
en ambos grupos (no diferencias significativas), los
autores no encontraron evidencia de las no cemen-
tadas sobre las cementadas. Otro estudio publicado
este aflo, ha comparado ambos tipos de fijacion en
la tibia, a los ocho afos de seguimiento, los autores
no han

encontrado diferencias significativas entre am-
bos grupos, siendo la supervivencia del implante del
100%"".
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Como conclusién de este apartado, podemos
afirmar que los métodos de fijacién mds utilizados
en ATR por la comunidad ortopédica mundial son
el cementado de ambos componentes o hibrido (ce-
mentado s6lo del componente tibial). Durante los
ultimos afios, ha habido un interés creciente por in-
crementar el uso de las ATR primarias no cementa-
das. Mientras los resultados de los estudios nivel de
evidencia III y IV muestran similares tasas de super-
vivencia para los dos tipos de fijacién, los estudios
con nivel I y II apoyan claramente la superioridad
de la fijacién cementada respecto a la no cementa-
da. Los registros de Reino Unido, Australia, Suiza
y Nueva Zelanda muestran menores tasas de com-
plicaciones y mayor uso de la fijacién cementada
sobre la no cementada®>*. La combinacién de los
datos de registro, los estudios publicados y meta-
andlisis apoyan la superioridad actual de la fijacién
con cemento en ATR. (Fig. 4). Sin embargo hemos
de reconocer que los resultados a largo plazo de la
ATR en la poblacién joven son todavia desconoci-
dos. Miiltiples avances tecnolégicos en cuanto a la
superficie de los implantes han sido prometedores.
Estos avances son relativamente recientes y, por lo
tanto, carecen de seguimiento a largo plazo. Es es-
perable que estos avances proporcionen un interfaz
hueso-implante mds bioldgico que los implantes ce-
mentados tradicionales. Se necesitan estudios de alta
calidad que investiguen el éxito a largo plazo y la
satisfaccion de los pacientes sometidos a ATR. En la
tabla 4 se resumen los aspectos mds importantes de
los estudios analizados.

Fig. 4. Protesis con componentes femoral y tibial cementa-
dos y protetizacion de la rotula.

Inserto tibial fijo 0 mavil

La prétesis de rodilla con inserto tibial movil
ofrecen la ventaja tedrica de que permiten aumen-
tar la congruencia del implante y la superficie de
contacto, sin aumentar en exceso las fuerzas trans-
mitidas a la interfaz de fijacién. La incorporacién
de movilidad al inserto de polietileno, como en la
protesis de rodilla con plataforma rotatoria, permite
rotacion en la articulacién entre la bandeja tibial y el
polietileno, ademds de minimizar de modo efectivo
la transferencia de fuerzas de torsién a la interfaz
de fijacion observada en las prétesis de rodilla con
inserto fijo. Estos hechos estdn avalados por unos
resultados clinicos excelentes a largo plazo, con un
aflojamiento minimo, observados en numerosos es-
tudios sobre ATR con inserto mGvil®3,

En el afio 2007 se publicaron los resultados
de un estudio en el que a 174 pacientes con gonar-
trosis bilateral se les implanté una prétesis de rodilla
con platillo mévil en una rodilla y otra de platillo
fijo en la otra. Después de un seguimiento medio de
5 afios y medio, los resultados clinicos y radiolégi-
cos fueron excelentes en ambas rodillas. No hubo
diferencias clinicas significativas entre los dos tipos
de dispositivos®’. Mds recientemente Gioe et al.’®,
en otro estudio prospectivo randomizado tampoco
encontraron diferencias entre ambos grupos con un
seguimiento minimo de dos afios. Ese mismo afio, se
publicé el resultado de un meta-andlisis que compa-
raba los resultados de ambos tipos de dispositivos.
Para los autores no parece haber ninguna ventaja cli-
nica ni radiolégica de las prétesis con platillo mévil
sobre las prétesis con platillo fijo*®. Dos afios mas
tarde otro meta-andlisis y revision sistemdtica de la
literatura tampoco encontré diferencias significa-
tivas en cuanto a los resultados clinicos de ambos
tipos de platillos tibiales®. En 2013, Bistolfi et al.*!
tampoco encontrd diferencias con un seguimiento
de 116 meses. Cheng et al.**, en un meta-andlisis con
un promedio de cinco afios de seguimiento no pudo
demostrar la superioridad del platillo mévil sobre el
fijo. Los autores de este estudio concluyen que con
el fin de realizar una mejor evaluacion de la eficacia
de las prétesis con platillo mévil sobre el fijo, hacen
falta ensayos clinicos mejor disefiados y con un se-
guimiento a mds largo plazo. Finalmente en otro es-
tudio prospectivo randomizado que compara ambos
tipos de platillos con un seguimiento de dos afios
tampoco encontraron ninguna diferencia clinica ni
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Tabla 4. FIJACION DE LOS COMPONENTES EN ATR PRIMARIA
Tipo de estudio Resultados
Randomizado controlado. No diferencias significativas.
Baker et al [43] Cementado vs no cementado fémur. Grupo cementado mayor supervivencia
15 anos seguimiento. a los 15 anos.
Randomizado controlado.
Beaupré et al [44] Cementado vs no cementado tibia. No diferencias entre grupos.
5 anos seguimiento.
. Meta-analisis No diferencias significativas.
Gandhiet al [46] Cementado vs no cementado. Mayor supervivencia de las cementadas.
Randomizado controlado.
Gao et al [47] Cementado~vs no ce.mgntado femur. No diferencias entre los dos grupos.
2 anos seguimiento.
Randomizado controlado. . .
Demey et al [48] Cementado vs no cementado fémur. No diferencias entre los dos grupos.
Meta-analisis Fijacién cementada menor movilidad del
Nakama et al [49] componente tibial. Mayor tasa de
Cementado vs no cementado. S o
aflojamiento aséptico grupo cementado.
Prospectivo randomizado. No diferencias significativas entre ambos
Kim et al [50] Cementado vs no cementado. Pacientes <55 grupos. Mayor supervivencia componente
anos. 15 anos seguimiento. tibial cementado.
Randomizado controlado.
Choy et al [51] Cementado vs no cementado tibia. No diferencias entre ambos grupos.
8 anos seguimiento.

radioldgica entre las cohortes, por lo que los autores
de este ultimo estudio no pueden recomendar un di-
sefio sobre el otro®,

Las articulaciones tibiales con inserto tibial
movil tienen la ventaja tedrica de reducir el desgas-
te, autocorregir la alineacidn rotacional para mejorar
el recorrido de la rétula, una mayor drea de contacto
y una mayor amplitud de movimientos en compara-
cion con los disefios de movilidad fija, sin embargo,
esto no se ha traducido a una mejoria clinica objeti-

vable en los estudios realizados hasta la fecha.

En conclusién podemos afirmar que las rodillas
con inserto tibial mévil han funcionado generalmen-
te bien pero no han demostrado ser clinicamente su-
periores a las rodillas de movilidad fija en cuanto
a longevidad, amplitud de movimiento y resultados
funcionales. La tabla 5 resume los aspectos mds re-
levantes de los estudios citados.
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Tabla 5. INSERTO TIBIAL MOVIL VS FIJO

Tipo de estudio

Resultados

Randomizado controlado.

No diferencias significativas.

Inserto movil vs fijo

kim et al [57] Platillo movil-platillo fijo en rodilla Seguimiento medio 5 aiios y medio,
contralateral.
Gioe et al [58] Prospectivo r'an.domgado. No diferencias entre grupos.
Inserto movil vs fijo
Meta-analisis . S .
Oh et al [59] No diferencias significativas.

Meta-analisis
Revision sistematica
Platillo movil vs fijo

Smith et al [60]

No diferencias entre los dos grupos.

Bistolfi et al [61] Inserto movil vs fijo

Randomizado controlado

No diferencias entre los dos grupos.
Seguimiento 116 meses

Meta-analisis

Cheng et al [62] Platillo movil vs fijo

No diferencias significativas
entre ambos grupos.

Ferguson et al [63] Inserto movil vs fijo

Prospectivo randomizado.

No diferencias significativas
entre ambos grupos.

Conservacion o sustitucion
del ligamento cruzado
posterior (LCP):

Por ultimo existe la controversia entre conservar
el LCP o sacrificarlo y utilizar un disefio protésico
que sustituya su funcién. La conservacioén del LCP
tedricamente permitiria obtener una movilidad arti-
cular més fisioldgica asi como la conservacién de
mecanoreceptores que mejorarian la propiocepcion
en la rodilla protésica (tabla 6). Sin embargo la con-
servacion del LCP requiere un correcto balance del
mismo (no siempre fécil de realizar) y la tensién in-
adecuada originard dolor, deterioro del arco articu-

lar e inestabilidad. La sustitucion del LCP facilita el
manejo de deformidades y contracturas articulares y
evita el rollback paradéjico del fémur®.

Una revision sistemdtica Cochrane publicada en
2013% que incluia 18 estudios randomizados conclu-
y6 que con el sacrificio del LCP el arco articular era
por término medio 2.,4° mayor (118,3° vs 115,9°% 95
% 1C: 0,13-4,67; p=0,04) y la puntuacién en la Knee
Society Score 2,3 puntos mayor (81,2 vs 79,0; 95 %
CI: 0,37-4,26; p=0,02). No se obtuvieron diferencias
significativas en cuanto a dolor, escala WOMAC o
complicaciones. No se pudieron extraer datos valo-
rables en cuanto a diferencia en la supervivencia de
los implantes a largo plazo. Posteriormente el mismo
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Tabla 6. VENTAJAS DE LOS DISENOS CON RETENCION Y SUSTITUCION DEL LCP

Retencion del LCP

Sustitucion del LCP

Movilidad articular mas fisiologica

Correccion mas fiable grandes deformidades y
contracturas articulares

Menos fuerzas a través de la interfaz hueso-implante

Disminucion del deslizamiento femoral posterior

Mejor propiocepcion de la rodilla

Menor desgaste polietileno

Menor reseccion ésea femoral

Puede requerir reseccidn désea a nivel intercondileo

grupo realizé otro meta-andlisis [66] que incluy6 20
estudios randomizados, incorporando dos en lengua
no inglesa. Los resultados fueron similares al ante-
rior: Con el sacrificio del LCP el arco de movilidad
es 2° mayor (95% CI: 0.23—4.0; p=0.03) y el KSS
2 4 puntos superior (95% CI: 0.41-4.3; p = 0.02).

Li et al® también obtuvieron resultados simila-
res en un meta-andlisis de 8 estudios randomizados.
El arco de movilidad fue superior con la sustitucién
del LCP en 11.07° (95% CI 4.08-18,06; p < 0.01).
No hubo diferencias en el resto de los pardmetros
evaluados.

La supervivencia a largo plazo de los implantes
ha sido estudiada en algunos estudios observaciona-
les. Abdel et al® publicaron una supervivencia a los
15 afios del 90 % con la conservacién del LCP y del
75 % con la sustitucién del mismo. Existen multi-
ples variables que pueden condicionar estos resul-
tados tales como el disefio protésico, los materiales
utilizados, el método de esterilizacién del polietile-
no o el seguimiento a los 15 afios de sélo el 2 % de
los pacientes a los que se les implant6 una protesis
con sustitucién del LCP%.

El meta-analisis de Li et al®’ no encontré diferen-
cias en la supervivencia de los implantes a corto y
medio plazo.

Con las evidencias de las que disponemos en la
actualidad no es posible recomendar la conservacion
o la sustitucion del LCP, no existiendo evidencias de
superioridad clinica ni funcional de ninguna de las
dos opciones.

Fig.5. Protesis postero-estabilizada: El componente femoral
presenta un cajetin con leva posterior que permite alojar el
poste central del inserto tibial (Mecanismo “post and cam”
de la literatura anglosajona).

Conclusion:

Aspectos médicos tales como la diabetes, obesi-
dad o artritis reumatoide aumentan las tasas de com-
plicaciones tras la ATR, por lo que se recomienda
controlarlos lo més posible en el perioperatorio. El
uso de torniquete es aceptable, siempre que se usen
manguitos anchos, a una presion baja (inferior a 300
mmHg) y durante menos de dos horas. Cudndo se
debe realizar sustitucién rotuliana es algo que si-
gue sin estar claro en el momento actual. La bandeja
tibial toda de polietileno (sin respaldo metdlico) es
barata, y ha demostrado resultados iguales o mejores
a largo plazo que la de respaldo metdlico. Sin embar-
g0, la que més se usa actualmente es la de respaldo
metdalico. El método de fijacién méas recomendado
y usado actualmente es el cementado, sobre todo
en el componente tibial. Los disefios protésicos con
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inserto tibial mévil no presentan resultados clinicos
mejores que las ATR con inserto tibial fijo. La sus-
titucién o no del ligamento cruzado posterior (LCP)
proporciona resultados similares en series clinicas
largas, aunque la conservacion del LCP es maés di-
ficil técnicamente porque necesita que se ajuste su
tension durante la cirugia. Aunque algunas contro-

versias empiezan a aclararse, todavia quedan mu-
chas por resolver. Se siguen necesitando estudios
mds largos y de més calidad a fin de establecer de
forma definitiva el mejor procedimiento para obte-
ner una rodilla indolora, funcional y que dure mu-
chos afios.

Nivel de evidencia: IV
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