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PREFACIO

Las Monografias AAOS — SECOT han recibido un apoyo de los médicos espafioles desde el afio 2003 cuando
la Junta Directiva de la SECOT, presidida por el profesor Gdmez Castresana, firmdé un convenio con la Academia
Americana de Cirugia Ortopédica (AAOS) para desarrollar estas publicaciones. Hoy, en 2012, seguimos inte-
resados en seguir su publicacidon pero con algunos cambios que los socios de la SECOT apreciaran. No solo ha
cambiado su disefio, a partir de este nimero, la publicacidn se efectla a través de la Editorial SECOT. Es decir,
la traduccién, composicién y maquetacion la contrata la propia SECOT vy la difusion, por fin después de tantas

quejas escuchadas, se hace a todos los socios por correo postal.

Como siempre, cada monografia es la aportacion realizada por tres especialistas seleccionados por la AAOS
y otros tres invitados por SECOT. Esta nueva etapa que ahora comienza supone una mayoria de edad y una
experiencia que han ido adquiriendo las sociedades cientificas y, en este caso la SECOT, para colaborar con
otras sociedades y contribuir a su prestigio gracias al trabajo de sus miembros mas reconocidos en un tema

de la especialidad.

El esfuerzo para llegar a este punto ha sido largo y, en ocasiones, arduo; no es facil cambiar de direccidon
cuando se lleva una velocidad de crucero pero consideramos que merece la pena ver que el trabajo sirve y
llega a todos. Queremos dejar para el final, aunque deberia haber sido lo primero, nuestro agradecimiento a
quién ha hecho posible esta nueva andadura y de quien esperamos seguir de la mano durante mucho tiempo,

a Fundacion MAPFRE y a Bayer Healthcare.

Francisco Forriol Stefano Bini
SECOT AAOS
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Complicaciones de las artroplastias
unicompartimentales de rodilla

B INTRODUCCION

Las protesis unicondileas de rodilla (PUR) tienen cada
vez mayor presencia en la cirugia, por ser una un pro-
cedimienfo que permite recuperar la interlinea artficular
y con ello la alineacion constfitucional de la extremidad.
Asi mismo, es el procedimiento de sustitucion protésica
que puede hacerse con una técnica minimamente invasi-
va [MIS) [2]. Con los disefios de instrumentales adecua-
dos se ha disminuido la morbilidad, las complicaciones
y el tiempo de hospitalizacion.

La instrumentacion vy los abordajes han cambiado y me-
jorado sustancialmente desde las efapas iniciales. La ins-
frumentacion permite hacer abordajes MIS con técnicas
intra o extramedulares y, finalmente, con las instrumenta-
ciones personalizdas (PIR), podemos colocar el implante
de forma precisa lo que redunda en mayores beneficios
clinicos y funcionales [2].

La PUR es una solucién cuando encontramos artrosis que
afecta a un Unico compartimento de la rodilla, sin nece-
sidad de esperar a que la artrosis progrese y destruya
la arficulacion para indicar una protesis total de rodilla
(PTR) [3][4]. Por ofro lado, las tasas de supervivencia
con 10 afios son muy semejantes a las de las PTR. Las
series publicadas en la literatura presentan porcentajes
de supervivencia entre el 90 — 98%, a los 10 afios de
la cirugia [5-8] muy semejantes y comparables a los de

PTR [3][9-13] por que se ha conseguido establecer una
indicaciones muy precisas.

El objetivo de la cirugia unicompartimental es recupe-
rar la interlinea artficular perdida por la disminucion del
grosor del cartilago. La alineacién de la extremidad de-
penderd de la recuperacién de la interlinea articular y
no de los angulos de las osfeofomias, como sucede
en lo PTR [14]. Ademds, con una PUR se recupera la
estabilidad de los ligamentos colaterales, sin producir
deformidades secundarias, v se restablece la superficie
del compartimento afectado y, por lo fanto, se recupera
la cinematica normal de la arficulacion. El rango de
flexion obtenido en las PUR es mayor que después de
implantar una PTR.

El éxito de una protesis unicompartimental o si se pre-
fiere, se evitan complicaciones con una seleccién de
los pacientes rigurosa, no efectuando hipercorrecciones
que producen una tension excesiva sobre el componen-
te contralateral, facilitando una degeneracion prematu-
ra. De hecho, el objetivo de una PUR, es recuperar el
eje constitucional de la extremidad, si bien una hipoco-

Fermin Aramburo Hostench , MD
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rmeccién de este eje constitucional hasta valores de 2°.
Una hipocorreccion superior a esta valor defermina un
aumento de las solicitaciones sobre el compartimento y
terminard por producir un excesivo desgaste del material
[14]. Una de las ventajas de la PUR, es la de presen-
far una menor agresividad quirGrgica, un periodo de
rehabilitacién més corfo; una movilidad postoperatoria
media superior, menor pérdida de sangre y preserva la
sensibilidad propioceptiva de los ligamentos articulares,
especialmente de los ligamentos cruzados.

INDICACIONES

La PUR tiene unas indicaciones muy concretas en el frata-
mienfo de las patologias que afectan a uno de los com-
partimentos fémoroibiales. Los candidatos, en su ma-
yoria, pacientes de més de 65 arios, con un peso que
no supere los 100 kg, con buena movilidad articular,
es decir, mas de 90° de flexion, y que no presenten un
flexo superior a 102, y que sea reductible. La indicacién
de la PUR, es para solucionar un problema infra-articular
y no una desaxacion por causas extraarticulares. Por
ello, no puede compararse su indicacién a la indica-
cion de una osteotomia fibial alta. Sin embargo, en las
poblaciones més jvenes hay que fener en cuenta que
a pesar de que altos indices de supervivencia, a los
diez afios pueden aparecer cambios degenerativos en
el compartimento sano [16] aunque la causa principal
de revision de PUR en poblacién inferior a 55 afios es
el aflojomiento aséptico. Nosotros la hemos indicado
en pacientes jovenes con lesion del ACL, efectuando
en el mismo acto operatorio una plastia del ACL. En
pacientes de mds de ochenta afios podemos indicarla,
aunque no exista ACL, siempre y cuando no resequemos
los osteofitos del infercéndilo, pues estos son los que nos
estabilizan el pivot central. Los pacientes seleccionados
no deben ser intervenidos de una PUR si no cumplen
con los criterios de selecciéon de los pacientes (Tabla 1).
Las PUR estan indicadas en pacientes con afectacion de-
generativa de un Unico compartimento fémoro-ibial, con
un varo inferior a 152y un valgo que no supere los 10°
y en pafologias muy deferminadas, como son la osteo-
necrosis unicondilea, las artrosis postmeniscectomia y en
los fracasos de las osteotomias. Sin embargo, a pesar
de cumplir con estas condiciones, estén totalmente con-
fraindicadas cuando hay una rodilla en flexo irreductible
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Indicaciones PUR [RsI{[eH]

Dolor intenso mecanico por afectacién unicompartimental por
arfrosis o necrosis condilea

indice de masa corporal <32. No superar los 100 Kg.
Arco de movilidad >902

Déficit de flexion <102y reductible.
Poca subluxacion

Lligamento cruzado anterior (ACL) efectivo y colaterales intactos.
Especial anfencion al ligamento lateral contralateral.

Varo <152

Valgo < 10°

Femoropatelar asisnfomdtica.

Osteonecrosis femoral.

Evolucién de una meniscectomia.

Evolucién de una meniscectomia.

Artrosis postraumdtica (fracturas de meseta fibial).
Evolucién térpida de una osteotomia tibial alta
Profesion de bajo/medio nivel de actividad
Edad biologica >65 afios

Deformidad en altura de la articulacién de la rodilla debe ser secun-
daria a  pérdida de cartilago o hueso en la meseta fibial.

o con un morfotipo tibial varo superior a 5° [14]. Son
también contraindicaciones la artritis reumatoidea, una
confractura en flexiéon mayor de 152, un arco de movi-
lidad preoperatorio inferior a los Q0°, erosion del car-
filago en el compartimento contralateral, insuficiencia
del ligamento cruzado anterior y condropatia rotuliana
sinftomdatica. Ademds, estd contraindicado en laxitudes
ligamentosas [3][4] y cuando hay el menor signo o sos-
pecha de poliartrosis o de afectacién del ofro comparti-
mento o de las superficies fémoro-patelares [17].

La artrosis fémoro — rotuliana no es una confraindicacién
para la colocacion de una PUR. Ademas, la artrosis tro-
clear medial se tolera mejor que la lateral. La progresion
de la arfrosis fémoro-patelar se ha sefialado en casos
de PUR medial, con una evolucién media [Q][18]. Her-
nigou y Deschamps [19][20] encontraron mayor afecta-
cién de la articulacion fémoro — patelar en el caso de
las PUR mediales que en las laterales. Lustig et al [17]
sefialan, sin embargo, que aunque no refiraron ninguna
PUR como consecuencia de alteraciones de las superfi-
cies fémoro-rotulianas, si que realizaron dos facectomias
externas de la rétula durante el implante de una PUR en
el compartimento lateral.

B FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS RESULTADOS DE

UNA PUR

En el andlisis de las complicaciones de una prétesis hay
que establecer en primer lugar los factores de riesgo o
aquellos aspectos que pueden conducir a una compli-
cacién. Los factores de riesgo estardn relacionados con
la seleccion de los pacientes, las condiciones morfolé-
gicas de la articulacién o de la extremidad inferior, el
modelo de prétesis y la experiencia quirirgica.

Seleccion de los pacientes

los pacientes deberén cumplir con las indicaciones se-
fialadas previamente. Para ello es necesario efectuar un
esfudio protocolizado que incluya radiografias simples
de la arficulacion, antero-posterior y lateral, y una radio-
grafia axial de la rétula a 302, para excluir alteraciones
arficulares.

Si la planificacion de toda artroplastia es importante, lo
es mas en el caso de la PUR y requiere una planifica-
cién pre-operatoria precisa. El control y el seguimiento
es aun mds exigente. La realizacion de las proyecciones
radiogréficas deben ser exactas [3][21]; cualquier alte-
racién en la colocacion de alguno de los componentes
puede ser motivo de desgaste prematuro. Por ello, la
telerradiografia tiene un valor primordial pues cualquier
alteracion del eje mecanico de la extremidad, debe
ser anotado, con el objetivo de realizar el seguimiento,
afio fras afio, para adelantarse a posibles alteraciones
de los componentes. También se debe esfar precavido
ante la aparicion de lineas de radiolucencia, aumento
progresivo de la desaxacién bien sea por aumento del
varo o del valgo, o cambios en la estabilidad del con-
junto de la articulacion. Si ocurre, suele ser a partir de
los cinco afios. Cuando se coloca el componente fibial
con un exceso de pendiente posterior, se determinan
mayores solicitaciones sobre el LCA, con el consiguiente
desplazamiento anterior de la tibia [21]. Por todo esto,
la PUR, como hemos dicho, debe recuperar el eje cons-
fitucional de la extremidad, evitando hipocorrecciones
superiores a 22y con una pendiente fibial que sea la
que corresponda a la rodilla en cuestion. La exploracion
clinica deberd focalizarse en la estabilidad articular y
descartar la existencia de desviaciones axiales, contrac-
furas en flexion.

Aunque se precisa experiencia, como sefiala Steinbrink
[22], cuando existan dudas preoperatorias sobre la indi-
cacién de una PUR se puede decidir durante la cirugia,
colocar una ATR, siempre y cuando se haya comentado
esta posibilidad previamente con el paciente.

la edad no es un factor limitante para el implante de
una PUR [17][23] y en caso de efiologia postraumatica
puede indicarse en pacientes jGvenes, especialmente si
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afecta al compartimento externo, aunque en este grupo
de edad hay un elevado indice de fracasos. Del mismo
modo, Lustig et al [17] consideran que tampoco hay
que excluir a los pacientes mayores de 85 afos que
cumplan los criterios de seleccion.

Lustig et al [17] evitan infervenir pacientes con IMC
elevado sobre todo si estd afectado el compartimento
medial. Debe evitarse la hipocorreccion que aumentan
las tensiones sobre el implante; la sobrecorreccién por
aumentar las solicitudes en el compartimento contralate-
ral. Algunos autores limitan la cirugia a pacientes con un
peso superior a 125 kg [9] que consideramos excesivo
para este tipo de cirugia. Sin embargo, fambién se han
publicado buenos resultados en pacientes obesos [24].
Pacientes con un IMC>32 presentan tasas de fracaso
del 20% a los tres afios de evolucion [25] y segln ofros
autores, una PUR no debe implantarse nunca a pacien-
fes con un peso superior a 100 kg o un IMC superior a
45 Kg/m?2 [9][23]. Aunque en alguna ocasién hemos
sobrepasado estos valores, con buenos resultados clini-
cos y funcionales, a los cinco afios de seguimiento.

Etiologia

Servien al al [15] compararon prospectivamente 33
PUR con efiologia de necrosis ¢sea y 35 PUR por causa
arfrésica, con una evolucion de 5 afios. Los baremos
de evaluacion preoperatorios de los pacientes con ne-
crosis fueron inferiores a los artrésicos. Los resultados
fueron comparables y la supervivencia también fue muy
parecida, 92,8% en la necrosis y 95,4% en la arfrosis,
aunque vieron mayor frecuencia de radiolucencias en
las protesis con efiologia de necrosis que no tuvo conse-
cuencias clinicas. Esto podria esfar relacionado con la
integracion del cemento en el hueso necrotico. Sin em-
bargo, Myers et al [26] en un meta-andlisis vieron que
el porcentaje de revisiones, en etiologia necrética, fras
una PTR (3% era menor que en las PUR (13%) aunque
las PUR en necrosis tienen las menores tasas de revision
si se compara con ofras patologias unicompartimentales
[27].

Radke ef al [28] analizaron sus pacientes afectos de ne-
crosis espontanea en la rodilla comparado los tratados
con PUR (23 casos) y con PTR (16 casos), sefialando
que a corto plazo, las PUR ofrecen mejores resultados
mientras que esto cambia con tiempos de evolucion més
largos y esto se debe a una mejor integracién. Las lineas
radioltcidas se observaron con mas frecuencia con las

PUR.

Condiciones morfolégicas de la articulacién o de la ex-
tremidad inferior

El disponer de sistemas de navegacién o de gufas de
corfe personalizadas, han facilitado aun més este apar-
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tado. Sin embargo, las instrumentaciones actuales y los
medios de ayuda, sea por sistemas de navegacién o
de guias de corfe personalizadas, no excluyen la eva-
luacién de las radiografias de la rodilla ni tampoco la
telerradiografios para descartar un varo constitucional
de la tibia. Un angulo epifisario superior a 52, no contra-
indica la PUR pero deferminard que se coloque con una
hipocorreccion [2][19-21][29](30], lo que condiciona
una sobrecarga del compartimento y el eventual desgas-
te del poliefileno con previsible fracaso de la arfroplastia
[31]. En nuestra experiencia este fracaso se presenta a
partir de los @ afios de seguimiento. La PUR debe colo-
carse paralela a la interlinea articular y perpendicular al
eje epifisario.

la mayoria de los estudios se han centrado en las PUR
en arfrosis unicompartimentales internas o las doble pré-
fesis unicondileas, infernas y externas, y menos en los
implantes del compartimento externo. En diversas publi-
caciones la efiologia es arfrosis del compartimento me-
dial y necrosis, en proporciones muy semejantes, entre
el 80% y el 90% de artrosis medial [3][Q][17].

la arfrosis lateral de la rodilla es menos frecuente que
la artrosis total o medial y, ademas, hay diferencias bio-
mecanicas y anatémicas entre ambos compartimentos
[32]. las PUR, en nuestra experiencia, del comparti-
mento lateral son el 1% de todos nuestros implantes.
Esta baja incidencia se debe a ser muy estrictos en la
seleccion del paciente y ante la duda de existencia de
patologia fémoro-patelar.

Steinbrink [22] sefiala que cuando habla de PUR hace
referencia fundamentalmente a las alteraciones del com-
partimento medial pues el recambio del lado externo no
han dado buenos resultados. Sin embargo, esto no con-
cuerda con los resultados publicados. Lustig et al [17]
no encuentran diferencias funcionales entre las PUR del
compartimento medial o del lateral, coincidiendo con
ofros autores [16][32-37]. Dejour et al [38] revisaron
sus primeras protesis unicondileas implantadas  entre
1987 v 1991, con una evolucion entre 2 y 9 afios.
Encontraron una ligera pérdida de flexion, con un arco
movilidad medio de 120° En la PUR implantada en
el compartimento lateral, al igual que Lustig et al [17]
fenian un 97,5% de supervivencia a los 5 afos. Sin em-
bargo, las PUR mediales tenian resultados peores con un
74% de supervivencia y el mismo tiempo de seguimien-
to, aunque los fallos los explican por errores técnicos ini-
ciales, la mayoria de ellos fueron por hipocorrecciones,
con un varo postoperatorio mayor de 72,

Sin embargo, Cameron et al [39] les fallaron @ de 20
protesis laterales, atribuible a la osteopenia del platillo
tibial externo y a la dificultad de corregir un valgo exce-
sivo. También Robertson et al [40] encontraron que las
PUR del compartimento lateral han demostrado super-
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vivencias inferiores que las protesis del compartimento
medial, si bien han demostrado supervivencias del 83%
a los 10 afos y del 74,5%, a los 15 afios. Scott et
al [41][42] y Harringfon [43] sefialaron que las PUR
laterales son menos susceptibles al aflojamiento con el
tiempo que las mediales ya que en una rodilla en varo,
las lineas de fuerza se distribuyen mayoritariamente ha-
cia el compartimento medial cuando la rodilla esté bien
en reposo o en movimiento. En una rodilla valga estas
lineas se distribuyen hacia el compartimento lateral solo
en la fase estatica y a los dos compartimentos cuando
la rodilla esté en movimiento. Esto quiere decir que si
una rodilla en valgo es hipercorregida a varo con una
PUR, habra una sobrecarga en el compartimento medial
causante del dolor postoperatorio en ese compartimento
mientfras que una correccién a un valgo fisiolégico de
5972 distribuird las lineas de fuerza a ambos comparti-
mentos y la sobrecarga en una PUR lateral serd menor
que sobre una PUR medial [43].

El deterioro del compartimento contralateral es una com-
plicacién citada con frecuencia en la literatura y corres-
ponde a un 3,4% de las PUR [44]. Para lewold et al
[45], en 1.135 revisiones, la progresiéon de la arfrosis
del compartimento lateral afecta al 25% de las revisio-
nes mediales y al 35% de las laterales. Berger ef al [9]
encontraron que un 10% de los casos revisados pade-
cian artrosis fémoroibial, mas o menos grave, a los 15
afios de la cirugia.

Modelo de proétesis

los indices de supervivencia de las préfesis es una va-
riable a considerar por cualquier cirvjano. Pero, como
ya hemos comentado, los modelos de PUR analizados
en la literatura son una combinacién de disefios pues
quedan pocos modelos originales en el mercado. Por
eso un cirujono debe utilizar un modelo que ofrezca
garantias, con experiencia en diferentes centros y resul-
tados que sean valorables objetivamente.

las protesis menos exigentes técnicamente son las in-
dicadas para realizar la curva de aprendizaje en cen-
fros con menor experiencia. El Registro de Rodilla sueco
[46] ha sefialado que las mini — incisiones aumentan el
porcentaje de revisiones aunque puede ser por que estd
técnica ha estado en desarrollo durante mucho tiempo.
Otra linea de controversia es la indicacién de modelos
moviles o fijos [47]. Nuestra experiencia ha sido siem-
pre con modelos fijos y con grosor minimo del polieti-
leno de 8 mm pues, con seguimientos superiores a 10
afios, no se han visto diferencias entre polietilenos fijos
y moviles.

Experiencia quirirgica
Ofro aspecfo a considerar es la falla de experiencia
en la colocacion de las PUR [48]. El trabajo de Gioe
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et al [49] demostrd una supervivencia de las PUR, a
los 10 afios, del 89% en departamentos no especiali-
zados frente ol 95% obtenido en los mismos servicios
con las PTR. Como sefala el Registro de Rodilla sueco
[46] los servicios que realizaban menos e 23 prétesis
unicondileas anuales presentaban un indice de reviones
mayores.

RESULTADOS CLINICOS

la cirugia unicompartimental de la rodilla no es una idea
nueva pues aparecid en los afios 70 despertando ilu-
sion aunque desgraciadamente como suele ocurrir cuan-
do se piensa que un método es la situacion ideal para
todos los pacientes, los resultados no fueron inicialmente
los esperados aunque en las publicaciones se estan re-
cogiendo resultados de supervivencias elevadas [50].
Todas las publicaciones coinciden que la seleccion de
los pacientes influye en los resultados, limitando la ciru-
gia a pacientes afectos de un solo compartimento, con
desviaciéon axial moderada y un rango de movimiento
sin ninguna limitacién.

Los resultados funcionales son superiores en el fratamien-
to de necrosis del condilo medial, con una excelente fle-
xion, superior a 1352, que Lustig et al [17] explican por
el hecho de que las partes blandas articulares no estan
refraidas ni fampoco son dolorosas lo que hace de esta
etiologia una indicacion ideal para la PUR.

Berger et al [9], en 62 PUR, con un periodo de evolu-
cion minimo de 12 afios encontraron un 80% de buenos
resullados, con 1202 de flexion media, sin aflojamientos
y un 18% de compartimento contralateral ofectado con
un indice de supervivencia del 98% a los 10 afios. Con
el mismo tipo de implante, pero Gnicamente en el com-
partimento lateral, Penningfon ef al [16] encontraron, en
29 PUR, un 100% de buenos y excelentes resultados
con 12 afios de seguimiento. Tabor y Tabor [24], por su
parte, obtuvieron un Q0% de indice de supervivencia a
los 10 afios, en 100 PUR implantadas, estando afecta-
do, en la Gltima revision, el 20% de los compartimentos
contralaterales. Robertson et al [40] en la valoracion
de 15.000 prétesis tricompartimentales y 11.000 PUR,
entre 1986 y 1995, encontraron, a los 15 afios unos
porcentajes de revision del 17,2% y del 19,2% respec-

tivamente.

COMPLICACIONES EN PROTESIS DE RODILLA UNI-
COMPARTIMENTALES (24/470; 5.1%)

Aunque el indice total de complicaciones en las PUR se
ha presentado como mayor que el de las PTR, las com-
plicaciones de las PUR son menos graves y sobre todo el
fratamiento de las mismas es mas sencillo [22]. El Registro
de Rodilla Sueco [46] ha aportado una mejor compren-
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sion de las causas de los fracasos. En nuestra experien-
cia, ademas de las complicaciones por hipocorreccion y
por infeccién, consideramos fres grupos de revisiones en
las PUR. Un primer grupo lo forman aquellos casos donde
ha existido una complicacién que no requiere ninguna
revision de la arfroplastia. El segundo grupo lo constitu-
yen aquellos casos cuya complicacion ha requerido una
reintervencién pero sin necesidad de refirar lao profesis
y, finalmente, hay un tercer grupo de casos en el que es
necesaria la revision de la PUR por una PTR.

Complicaciones sépticas (3/470; 0,63%)

Una de las ventajas de las PUR es que las infecciones pro-
fundas resultan raras [29][44] e incluso indices del 0,7%
parecen elevados [22] v la mayoria de las publicaciones
no reflejan esfa complicacion [3][Q][16]. Nosofros tuvi-
mos fres casos con infeccién aguda (3; 0,63%) de un
total de 470 implantes.

Complicaciones no sépticas (5%, 21/470)

Entre las complicaciones no sépficas, la que se mani-
fiesta precozmente es la hipercorreccion. La PUR, como
hemos indicado, es una arfroplastia que debe devol-
ver, al recuperar la interlinea arficular de la rodilla, el
eje constitucional de la exiremidad. Por tanfo, si existe
una hipercorreccion no se folera, y antes del afo, debe
realizarse la susfitucién por una artroplastia fotal; afec-
tando, en nuestros casos también la articulacion fémoro-
patelar, principalmente en su carilla externa (2; 0,4%).
En las PUR del compartimento lateral el mayor riesgo
es la hipercorreccion que se toleran peor en pacientes
con sobrepeso. Por ofro lado, una hipocorreccién limita
las solicitaciones del compartimento lateral [17]. En las
PUR de compartimento medial los riesgos son diferentes.
El peligro de efectuar cortes excesivos es grande y una
hipocorreccién puede dejar un varo residual excesivo.

Grupo 1. Complicaciones sin necesidad de revisién
(7; 1.5%)

Ocasionalmente hay complicaciones que no precisan
de revision a protesis total. Estas complicaciones prima-
rias son las fracturas de los platillos tibiales o de las
espinas de la fibia que pueden ser reducidas y fijadas
con método de sintesis clasicos. Puesto que se ha ecrito
poco al respecto, en nuestra experiencia, en 7 casos
han evolucionado safisfactoriamente. Los aflojamientos
radiogréficos asinfomaticos no son raros y tampoco re-
quieren la revision de los componentes.

Grupo 2. Complicaciones con necesidad de reinterven-
cién sin retirar la prétesis (7; 1,5%).

En raras ocasiones, los implantes se revisan sin conver-
tirlos en protesis totales de rodilla. De nuevo, es ofro
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aspecto poco analizado en la literatura. En nuestra ex-
periencia de siefe casos, el aflojomiento de los compo-
nentes femorales pueden ser cementados de nuevo, los
componentes de poliefileno también se pueden revisar,
siempre y cuando el implante tibial no se esté aflojado
y los componentes femorales mal posicionados pueden
ser repuestos. Sin embargo, debido a la pérdida de
hueso, es muy raro que el fallo de un componente tibial
se pueda revisar con garanfias.

Grupo 3. Complicaciones que requirieron la substitu-
cién protésica (7; 1.5%).

Se ha sefialado [59] que la PUR es una cirugia que
preserva hueso y permite revisiones mas sencillas, esto
no siempre es asi y, en algo més de la mitad de los
casos, se requiere injerfo, cufias fibiales y componentes
con vastagos largos. McAuley et al [60] precisaron en
un 47% vastagos largos y en el 27% de los casos cufias
fibiales. La revision de una PUR sigue los principios esfo-
blecidos para las PTR con pérdida de hueso que preci-
sard, en muchas ocasiones, de suplementos tibiales y de
un vastago de extensién. Ante toda protesis dolorosa, y
que no quede claro cual es la causa del dolor, aconse-
jamos realizar un estudio de la cadera y de la columna.

Metalosis por excesivo desgaste del poliefileno y del

borde de la plataforma metdlica fibial

®
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Movilizacién del componente femoral completa con

gran destruccién articular.

En nuestra experiencia tuvimos, en cuafro ocasiones el
origen estaba en una estenosis de canal lumbar. .

las causas mds frecuentes fueron la progresion de la
arfrosis (4; 0,8%); fractura de la superficie dsea fibial
medial que se dio en un solo paciente pero en ambas
rodillas fras ser sometida a un tratamiento intenso con
corticoides por un problema de refina (2; 0,4%),. El dlti-
mo caso fue como consecuencia de un excesivo desgas-
te del polietileno y del borde de la plataforma metdlica
fibial, con una grave metalosis articular (1; 0,2%)
(Figura 1).

B TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LAS COMPLICA-

CIONES DE LAS PUR

La excesiva liberacion de polietileno, en la articulacion,
por desgaste se ha considerado como la causa més
frecuente de fracaso de una protesis unicondilea en mu-
chos casos [50][61] mientras que Lustig et al [17] no
revisaron, sin embargo, ninguna protesis por esta causa,
con seguimientos entre 5 y 13 afios, recomendado la
utilizacion de PUR de PE de 7 mm que permite hacer
un corte 6seo menor y mas cercano a la articulacion.
Nosotros, como hemos indicado, en grosor minimo del
polietileno es de 8 mm.

Es necesario efectuar seguimientos anuales de todos los
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Desgaste del polietileno o de la superficie metdlica, fras

la revision de la protesis

pacientes y si existe algin signo de complicacion, extre-
mar el control, a fin de no llegar a situaciones extremas
que complican vy dificultan la revisién (Figura 2] y no
esperar a que el dolor y o la inestabilidad, sean motivo
de invalidez.

Recambiar una PUR aflojada o rofa por ofra préfesis
parcial no parece recomendable [62]. la revisién de
una PUR no es mas compleja que una revisién de la PTR
y se puede efectuar en lo mayoria de los casos con el
abordaje clasico de la rodilla [63][64]. Lo importante
es realizar el abordaje habitual que mejor se conoce
y que ofrezca la posibilidad de extender la incision si
fuera necesario. El abordaje subvasto [64][65] tiene la
ventaja de mantener integro el aparato extensor de la
rodilla siendo poco recomendable e infrecuente la os-
teotomia de la TTA, segin técnica de Whiteside [66].
Ante la sospecha de una evolucién térpida, por apari-
cion de dolor, o por malposicion de algin componente,
subluxacion fémororibial o aparicion de clinica patelar,
hay que analizar y evaluar la posibilidad de una revi-
sion. Es un error esperar a enconfrar una clinica mas
importante o confirmar radiograficamente la posibilidad
de desgaste del polietileno o de la superficie metdlica
(Figura 3).

la pérdida de la reserva ésea en una PUR es escasa,
fanto en el fémur (Figura 4) como en la tibia (Figura 5)
y no hemos necesitado colocar suplementos femorales.
En nuestra experiencia, en todos los casos la revision ha
permitido colocar una arfroplastia total esténdar sin ne-
cesidad de emplear disefios constrefiidos. Si que se han
necesitado, bloques de aumento en la tibia, acompa-
fiados de un vastago de extension de 30 mm o de 100
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la pérdida de la reserva ésea en una PUR es escasa
en el fémury en la tibia

Figura 5 Es necesario realizar la referencia del componente

femoral, con la linea epicondilea ante la ausencia de
la parte posterior del céndilo femoral

mm de longitud los grosores de los bloques de aumento
fibial fueron de 5 mm en seis casos (6;1,27%] y de 10
mm en ofros dos casos (0,42%). En los dos casos restan-
fes no fue preciso colocar ningdn blogue de aumento.

Es necesario realizar la referencia del componente fe-
moral, con la linea epicondilea, pues la ausencia de
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la parte posterior del céondilo femoral obliga a fomar
referencias fiables (Figura 6).

Si la sinovial esté impregnada por la mefalosis, su eli-
minacién debe ser completa, sobre todo en la zona
posterior, en los fondos de saco donde debe realizarse
de forma cuidadosa. También, el tejido éseo afectado
por la metalosis debe ser resecado, siempre y cuando
no comprometa la reserva ¢sea. El lavado profuso de
forma pulsatil puede ser de ayuda.

La revision de los cortes dseos, siempre los hemos reali-
zado con guias inframedulares. En ninguno de los casos
de revision hemos empleado hueso estructural a modo
de injerto [67]. Del fragmento dseo femoral se exirajo
injerfo bseo para rellenar las cavidades que quedaban
en la tibia, en los casos de refirada de las arfroplastias
no cementadas, con “croisillon” como anclaje dseo.

El postoperatorio de una revision no difiere del de una
cirugia primaria de PTR; movilizacién activa a las 24
horas y deambulacién asistida con ayuda de andador
desde este momento.
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Pronodstico y evolucion de las protesis
totales de rodilla en pacientes obesos

Luis M2 Lozano Lizarraga. MD. PHD e Francisco Maculé Beneyto. MD.PHD

B DEFINICION E INCIDENCIA DE LA OBESIDAD

Para hablar de obesidad se ha empleado durante mu-
cho tiempo, y ain en la actualidad, el peso como Gnica
medida para clasificar a los pacientes [1]. El indice de
masa corporal (IMC) relaciona el peso del paciente con
la altura elevada al cuadrado. Segin sea el IMC se
establecen cuatro grupos, de acuerdo con la Organizo-
cién Mundial de la Salud (OMS) (Tabla 1). En algunas
publicaciones recientes se siguen estableciendo grupos
a partir de un IMC de 40 kg/m?, pero éstos aun no han
sido admitidos por la OMS.  Asi se habla de obesos su-
per mérbidos hasta 50 kg/m? y de obesos siper mega
morbidos a partir de 60 kg/m? [2].

En Espafia, segun datos publicados por la International
Association for the Study of Obesity (IASO), en 2003,
el porcentaje de pacientes adultos varones obesos
(IMC>30 kg/m?) era de 13,9 %, mientras que el de
mujeres obesas era de 15,1% [3]. En ofros paises de
nuestro enforno, como Inglaterra, el porcentaje es de
23,6 % de varones obesos y un 24,4% de mujeres
obesas con datos de 2007. En Francia, el porcentaje
es de 16,1% y de 17,6% respectivamente (dafos de
2006) y en Alemania de 20,5% y 21%, en 2003 [3].
En Canadd, la proporcion de poblacién obesa se ha
incrementado en los Gltimos afios, pasando de un 14%,
hace 25 afos, a un 23%, en 2007 (varones 22,9% vy
mujeres 23,2%) [4]. En EEUU, el porcentaje de varones
adultos obesos (IMC>30kg/m?) era del 31,1% y de
mujeres obesas de 33,2% con dafos de 2003 y 2004
[3], Se calcula que en EEUU existen en la actualidad 9
millones de adultos obesos morbidos.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN LA ARTROSIS DE
RODILLA EN EL PACIENTE OBESO

Pérdida de peso

Las mujeres que reducen en dos unidades su IMC, redu-
cen la probabilidad de desarrollar arfrosis en més de un
50% [5]. El ejercicio asociado al fratamiento dietético
hipocalérico puede mejorar la funcién vy la sinfomatolo-
gia de los pacientes obesos afectos de gonartrosis [6].
Messier et al [6] encontraron que una reduccién de un
5% del peso del paciente durante 18 meses mejoraba
un 18% la funcién de los pacientes. Si se asociaba un
programa de ejercicios, la funcién mejoraba un 24%
y se acompafiaba de un incremento significativo de la

23

RODILLA

movilidad [7]. Coggon et al [8], tras realizar un estudio
poblacional de casos control, concluyeron que si todas
la personas con sobrepeso u obesidad redujeran su
peso 5 kg o hasta alcanzar el IMC considerado como
de peso normal, se podrian evitar el 24% de las infer
venciones de rodilla por artosis.

Artroplastia Total de Rodilla (ATR)

A pesar de realizarse tratamiento médico de la arfro-
sis de rodilla, en un elevado porcentaje de pacientes
es insuficiente y precisan de un  fratamiento quirdrgico,
siendo la ATR el tratamiento de eleccién en muchos de
ellos. Esta situacion lleva a un incremento de ATR en
ésta poblacion. El numero de artroplastias de cadera
y rodilla fue un 87% superior comparando un decenio,
los afios 1993,/1994 con los afios 2003 /2004 si se
ufiliza a los pacientes con normo peso como linea basal
respecto a la necesidad de ser infervenidos mediante
ATR (RR 1.00), se observa que conforme aumenta el
IMC aumenta el riesgo de necesitar una ATR. En pacien-
tes con obesidad mérbida es 32,73 veces més alto [4]
(Figura 1). En Reino Unido, en el estudio “The Million
Women Study” en el que se seguian de forma prospecti-
va una cohorte de 1,3 millones de pacientes mujeres de
edades comprendidas entre 50 y 64 afos enfre 1996
y 2001, se buscé el riesgo de precisar AIR relaciono-
do con el IMC [9] siendo un 69% mayor en pacientes
mujeres de mediana edad con un IMC <25 kg/m?. Si
se analizaba por categorias de obesidad, el incremento
del riesgo relativo de precisar una infervencion de ATR
en mujeres de mediana edad, crecia exponencialmente
conforme aumentaba el IMC de las pacientes.
Ademas, existe una correlacién estadisticamente signifi-
cativa enfre la edad de la cirugia y el IMC  (p<0,001)

Clasificacion de la obesidad segon la Orgiqnizqcién Tabla 1

Mundial de la Salud (OMS)

IMC Categoria

25-29,99 kg/m2 Sobrepeso - Clase O

30- 34,99 kg/m2 Obesidad - Clase |

35-39,99 kg/m2 Obesidad grave - Clase I

>40 kg/m2 Obesidad mérbida - Clase |l

®
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[10] y la media de edad a la que eran intervenidos los
pacientes con obesidad mérbida era 13 afios inferior
en comparacién con los pacientes con normo peso.
Fehring et al [11] analizaron el incremento de IMC de
los pacientes intervenidos de ATR en un hospital de Ca-
rolina del Norte, dedicado exclusivamente a la cirugia
de sustitucion articular de cadera y de rodilla, desde el
afio 1990 al afio 2005. En 1990, el 10,5% de los
pacientes infervenidos eran obesos mérbidos; en 1995,
el 8,3%; en 2000, el 10,3% vy, en 2005, el 17,1%.
(Figura 2).

PROBLEMAS DEL PACIENTE OBESO GRAVE Y MOR-
BIDO INTERVENIDO DE UNA ATR

Anestesia y farmacocinética del paciente obeso

Debido a las dificultades anatémicas de la via aérea,
los cambios farmacocinéticos y el riesgo de compli-
caciones cardiorrespiratorias, la anestesia regional
presenta ventajas respecto a la anestesia general en
los pacientes obesos [12] pues permite una minima
manipulacion de la via aérea, evita farmacos anesté-
sicos que producen depresion cardiopulmonar, reduce
las nduseas y los vémitos postoperatorios y mejora el
dolor postoperatorio lo cual reduce las dosis de opioi-
des en el postoperatorio, de vital importancia en este
fipo de pacientes con riesgo aumentado de compli-
caciones respiratorias en el periodo postoperatorio.
Sin embargo, debido a los cambios anatémicos aso-
ciodos a la obesidad, las técnicas de bloqueos de
los nervios periféricos son més dificultosas que en la

RRATR

Clase 0 Clase | Clase Il Clase Il

Riesgo relativo de precisar una ATR en funcién del IMC,

en Canadd.
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poblacion general. El indice de bloqueos nerviosos
fallidos aumenta en relacion con el aumento de IMC.
Los blogueos fallidos se han de complementar muchas
veces con anestesia general, con el riesgo que ello
supone. Asi mismo, los bloqueos neuroaxiales presen-
tan dificultades técnicas pues es mas dificil identificar
las referencias anatémicas y se requieren més intentos
de puncién para conseguir el bloqueo. Los pacientes
obesos necesitan dosis menores de anestésico local
para conseguir el mismo nivel de blogueo epidural o
intradural que en la poblacién general y presentan més
tendencia a la migracion cefdlica del anestésico local.
Este hecho puede explicarse en el caso de la anestesia
infradural por que estos pacientes tienen un volumen
de liquido cefalorraquideo menor. Es recomendable la
ecografia para guiar las técnicas de anesfesia loco-

IMC
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a) Evolucién del IMC medio de los pacientes operados

de artfroplastia total de rodilla en EEUU. b) Evolucién
del porcentaje de pacientes operados de ATR en

diferentes grupos de obesidad en EEUU.
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rmegional ya que aumenta el indice de éxito de los
bloqueos periféricos en los pacientes obesos.

los pacientes obesos también presentan una respuesta
inmune disminuida debido a que la obesidad supone
una insulinoresistencia y una hiperglicemia que contribu-
yen a una disminucion de la funcién leucocitaria. Esta
situaciéon se da incluso en pacientes obesos que no es-
tan diagnosticados de diabetes. La farmacocinética se
ve dlterada por cambios en el aclaramiento renal, en el
metabolismo hepdtico y en el volumen de distribucion.
La obesidad supone un incremento de la masa de tejido
adiposo que afecta a las medicaciones que tienen pro-
piedades lipofilicas. El incremento en la masa orgdnica,
en la masa libre de grasa y en el volumen sanguineo en
la obesidad, puede afectar asimismo a las medicacio-
nes hidrofilicas. Estos cambios afectan tanto a los anes-
tésicos endovenosos como a los antibiéticos.

Las dosis habituales de antibidtico profiléctico pueden
ser insuficientes en estos pacientes, que de por si ya
presenfan una incidencia mayor de infeccién postope-
ratoria. Se recomienda individualizar las dosis y moni-
forizar las dosis de antibiético en caso de infecciones
que requieran trafamientos prolongados de antibidtico
endovenoso [13].

Las dosificaciones de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) que se utilizan habitualmente pueden ser insufi-
cienfes en pacientes obesos. A pesar de que hay esfu-
dios [14] que sefialan la posibilidad, no existen reco-
mendaciones claras ajustadas al peso para la profilaxis
de la frombosis venosa profunda (TVP).

Comorbilidades asociadas al paciente obeso

los pacientes obesos que se intervienen de ATR tienen
asociadas mayor nimero de comorbilidades que los
pacientes sin obesidad y que se traduce en una mayor
presencia de complicaciones postoperatorias y peores
resulfados. Miric et al [15] demostraron que el nimero
de comorbilidades asociadas era significativamente
superior en pacientes con obesidad; asi, la presencia
de un historial médico previo (p<0,0001), anteceden-
te cardiaco (p<0,02), diabetes mellitus (p<0,006) era
superior en obesos. Cuando se examinaba de forma
més pormenorizaba, el grupo de pacientes con obesi-
dad close Il (IMC>35 Kg/m?) era el que presentaba
una diferencia mayor. Namba ef ol [16] en la revisién
de 1.813 AIR, realizadas en 11 hospitales de EEUU,
estudiaron un grupo de pacientes con IMC=235 Kg/
m? que presentaron una esfancia hospitalaria mayor
y mayor indice de infecciones. Aunque los pacientes
obesos graves y morbidos tenian una incidencia signi-
ficativamente mayor de diabetes, los enfermos que se
infectaron eran en su mayoria no diabéticos. Nofez
et al [17] en una poblacion de obesos mérbidos a la
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que se les implanté una ATR vieron que el nimero de
comorbilidades asociadas a los pacientes obesos gra-
ves era mayor y afectaba al resultado funcional de los
pacientes al afio de la infervencion, medido mediante

la escala de WOMAC.

Complicaciones y dificultades de la cirugia de ATR en
pacientes obesos

Gillespi et al [ 1] revisaron la problematica de la ATR en
obesos, en el Reino Unido, a raiz de un debate abierto
fras la restriccion del acceso a las listas de espera de
ATR de los pacientes afectos de obesidad. Esta decision
cre6 polémica dado el gran nimero de pacientes obe-
sos y la incidencia que la gonartrosis tiene en ellos v la
necesidad de ATR de esta poblacion.

También se ha analizado el perfil de pacientes obesos
que pueden fener mas problemas durante y después
de la intervencién de ATR. Teniendo en cuenta que
la obesidad definida por el IMC abarcaria un gran
grupo de la poblacién, una cuarta parte de la pobla-
cién adulta estéd comprendida en el grupo de IMC>30
Kg/m? en algunas sociedades occidentales. El gru-
po de los pacientes obesos morbidos (IMC>40 Kg/
m?) parece ser el de mayor riesgo de complicaciones.
Winiarsky et al [18] advirtieron del riesgo de la ciru-
gia de AR en este grupo de pacientes. En su estudio
sobre 40 pacientes obesos mérbidos infervenidos de
ATR, un 22% presentaron problemas en la cicatrizo-
cion de la herida, el 10% desarrollaron infeccion y un
8% presentaron una lesion del ligamento lateral inferno
de la rodilla intervenida durante el acto quirdrgico por
arrancamiento del ligamento de su insercién tibial. La
mayoria de las infecciones se relacionaron con com-
plicaciones precoces de la herida. Atribuyen las com-
plicaciones a dificultades en el momento de la cirugia
debido a las caracteristicas especiales de las rodillas
de estos pacientes obesos morbidos v sugieren que la
rodilla de estos pacientes presenta mayor dificultad en
el abordaje quirtrgico, més dificultad en la visualiza-
cién del campo quirGrgico y que la colocacion de la
plantilla de corte tibial usando una guia extramedular
de fibia es dificil y puede ser el origen de un corte
tibial en varo. lozano et al [19] compararon el uso de
una guia endomedular frente a una guia extramedular,
en 70 pacientes obesos graves y mérbidos. Encontra-
ron que la guia endomedular facilitaba la infervencion
obteniendo un tiempo de isquemia menor de forma
significafiva.

A pesar de que los estudios a los que nos hemos refe-
rido identifican a los pacientes que pueden presentar
una mayor dificultad quirdrgica segin su IMC, la mor-
fologia de la rodilla es, en realidad, lo que dificulta la
intervencion quirdrgica. lozano et al [20] realizaron un
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estudio antropométrico de las rodillas de los pacientes
obesos graves y mérbidos que iban a ser intervenidos
de ATR, deferminaron indices que pudieran ser pro-
nosticos de dificultad quirdrgica y que afectaran a los
resulfados de las artroplastias. Los indices se relaciona-
ron con la longitud de la extremidad a intervenir, con
la circunferencia de la rodilla medida en dos puntos,
por encima del polo superior de la rotula y a nivel de
la tuberosidad tibial anterior (TTA) (Figura 3). El indi-
ce suprapatelar se relacionéd con una mayor dificultad
operatoria. Un indice inferior a 1,6 aumenta la dificul-
tad operatoria. Sin embargo, no encontraron relacion
entre la dificultod operatoria y el IMC de los pacientes.
Un indice inferior a 1,6 se corresponde con rodillas
anchas y un espesor de fejido celular subcuténeo au-
mentado. En ésfe mismo grupo de pacientes obesos,
se observé una relacion entre la antropometria de la
rodilla y los resultados funcionales de la artroplastia de
rodilla [21]. Un indice infrapatelar inferior a 1,75 o
percentil 75, tenfa peores resultados funcionales y més
dolor al afio de la infervencién.

Infeccién en artroplastia total de rodilla en pacientes
obesos

Namba et al [16] llamaron la atencién sobre la alta
incidencia de infeccién tras ATR en pacientes interve-
nidos con IMC=35 Kg/m?, en una serie de 1.813
ATR intervenidas, en California, entre 2001 y 2002.
El 23% de los pacientes intervenidos presentaban
IMC>35 Kg/m? (422 ATR). El riesgo de presentar
infeccion era 6,7 veces superior en este grupo de
pacientes. Estas cifras estan en consonancia con
los resultados mostrados previamente [18]. Namba
et al [16] atribuyen el mayor riesgo de infeccion a
la dificultad en la exposicién del campo quirdrgico,
el mayor tiempo quirirgico, la mala vascularizacion
del tejido graso, y la disminucion de la respuesta in-
munitaria que presentan los pacientes obesos. En su
serie se enconiré una fasa significativamente alta de
diabefes mellitus en los pacientes obesos graves y
morbidos, pero de los 6 casos en que hubo infeccién,
sélo en un caso existia una enfermedad diabética.
Aunque no exista diabetes, la obesidad se asocia
con una insulinoesistencia e hiperglicemia, condicio-
nes que confribuyen a una pobre funcién leucocitaria.
Al sindrome que asocia obesidad troncular, hébito de
vida sedentario e insulino-resistencia se le denomina
"sindrome metabélico” y “sindrome X". Son diversos
los estudios que han analizado series largas de artro-
plastias totales de rodilla buscando factores de riesgo
de infeccién y ofras complicaciones. La obesidad con
el IMC=40 se ha asociado a un mayor riesgo de in-
feccion. Pulido et al [22] estudiaron prospectivamente

26

@

los factores asociados a infeccién protésica; sobre
9.245 pacientes intervenidos de artroplastia total de
cadera o de rodilla encontraron que la obesidad mor-
bida predispone a la infeccion protésica. Jamsen et
al [23], por su parte, analizaron 2.647 ATR consecu-

Referencias en la extremidad a intervenir para el célculo

de los indices antropométricos de la rodilla.
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tivas, en Finlandia, y vieron que la infeccion protésica
se relaciona con la complejidad de la cirugia, la co-
morbilidad asociada y la obesidad.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS RESULTADOS
CLINICOS Y FUNCIONALES DE LAS ARTROPLASTIAS
TOTALES DE RODILLA EN PACIENTES OBESOS GRA-
VES Y MORBIDOS

Las diversas publicaciones que aparecen en la lite-
ratura mostrando los resultados funcionales de series
de pacientes obesos intervenidos de ATR muestran
resultados dispares [18][24][25]; el hecho de que
se comparen pacientes obesos con no obesos sin
discriminar las diversas categorias de IMC hace que
sea necesario detenerse en cada serie para deter-
minar si los dafos que reflejan son comparables. Los
resultados obtenidos por los pacientes en las diversas
publicaciones, varian segin sea la poblacién obesa
estudiada y el tipo de estudio realizado. Las series
que presentan un mayor nimero de pacientes obesos
morbidos entre su poblacién a estudio, muestran resul-
tados clinicos y funcionales peores comparados con
los pacientes no obesos.

Winiarsky et al [18] encuentran mejores resultados y
significativos en pacientes operados de AIR que en
pacientes obesos mérbidos. Foran et al [24] en una
poblacién de obesos intervenidos mediante ATR vy los
compara con ofra poblacién de pacientes no obesos.
En 78 ATR cementadas en pacientes obesos frente a
una cohorte control de pacientes no obesos encuen-
tran, a los 7 afios de la cirugia, que los resultados
funcionales son peores, medidos mediante la escala
de KSS, en el grupo de pacientes obesos, y el grupo
de pacientes obesos mérbidos obtiene peores resul-
tados que el resto de pacientes. En su serie, los pa-
cientes obesos y no obesos partian de valores clinicos
y funcionales similares, sin diferencias en los valores
del KSSR ni del KSSF preoperatorios. En el postopera-
forio, los pacientes no obesos alcanzaron puntuacio-
nes mayores. Si se estudia el incremento respecto al
preoperatorio, los pacientes no obesos obtenian un
incremento mayor que los obesos en la escala KSSR.
Rajgopal et al [25] dieron a conocer los resultados
obtenidos por pacientes obesos tras ATR en funcion
de la puntuacion obtenida en la escala WOMAC,
analizando el valor absoluto y el incremento de la
puntuacién feniendo en cuenta los valores preopera-
torios y los postoperatorios. El estudio, realizado en
Canada [4], divide a los pacientes en obesos mérbi-
dos [69) vy pacientes no obesos morbidos (481). Los
pacientes obesos morbidos alcanzan resultados de
WOMAC peores, pero el estudio del incremento en

27

la puntuacién no muestra diferencias respecto a los
pacientes no obesos moérbidos.

Nofiez ef al analizaron [26][27] los factores que influ-
yen en presentar resultados funcionales peores tras una
ATR con seguimiento de 3y 7 afios, encontraron que los
resultados medidos mediante la escala de WOMAC vy,
en especial, la dimensién que mide el dolor eran peo-
res en pacientes obesos graves y morbidos (IMC>35
kg/m?) en comparacién con los no obesos. También
objefivd que si el paciente ha presentado complicacio-
nes postoperatorias, los resullados medidos mediante la
escala de WOMAC eran peores. los factores que se
asociaron con un peor resultado de la puntuacién fofal
en la escala de WOMAC postoperatorio en pacientes
obesos graves y mérbidos fueron el nimero de comorbi-
lidades, un percentil antropométrico infrapatelar (Figura
3) inferior a 75, una mayor dificultad infraoperatoria y el
nimero de complicaciones postoperatorias. La dificultad
operatoria se deferminaba segin el nimero de proble-
mas quirdrgicos que se habian presentodo durante la
intervencion [27]. El dolor postoperatorio al afio se veia
influido, en un 36,9 %, por un percentil anfropométrico
infrapatelar inferior a 75, una mayor dificuliad opera-
foria (mds de dos problemas durante la intervencion) y
un mayor nimero de complicaciones postoperatorias.
la rigidez se veia afectada en el 18,5% por la presen-
cia de complicaciones postoperatorias, siendo la mas
frecuente la infeccion. La funcién postoperatoria se vid
afectada un 30,7% por la antropometria de la rodilla,
indice infrapatelar inferior ol percentil 75, por el nimero
de complicaciones fras el alta hospitalaria y por el ng-
mero de comorbilidades que presenta el paciente obeso
grave y mérbido (Figura 4.

El objetivo de ofro estudio elaborado por nuestro gru-
po del Hospital Clinico de Barcelona [17], era com-
parar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en pacientes que presentaban una obesidad
grave y morbida con pacientes no obesos sujetos a la
colocacién de una AR en el preoperatorio y a los 12
meses de seguimiento. No existian diferencias signifi-
cativas en cuanto al WOMAC preoperatorio entre los
dos grupos. La Gnica diferencia era el IMC del pacien-
te antes de la intervencion. Después de la intervencion
ambos grupos presentaron mejoria del WOMAC sien-
do las diferencias estadisticamente significativas. El
grupo de obesos presentd mayor dificultad infraopera-
foria y mayores complicaciones en el postoperatorio,
siendo las diferencias estadisticamente significativas.
Sin embargo no se evidenciaron diferencias en cuan-
to al WOMAC entre ambos grupos a los 12 meses
de seguimiento. Este estudio nos lleva a concluir que
partiendo de una misma situacién funcional preopera-
toria, los pacientes obesos graves y morbidos presen-
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fan una mejoria igual que la del resto de pacientes.
El problema de este grupo es que presentan un peor
estado de salud y funcién previo a la intervencion que
los pacientes con menor grado de obesidad o con
Normo peso.

SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES PROTESICOS

la mayoria de autores definen la supervivencia como
ausencia de necesidad de revision de los implantes pro-
tésicos, por mal resultado clinico, por aflojamiento de
los implantes o por infeccion, siendo el punto final de la
supervivencia la exiraccion o el recambio de los compo-
nenfes protésicos.

Spicer et al [28] al estudiar la supervivencia de los im-
plantes, no aprecian diferencias en cuanfo a lo nece-
sidad de recambio protésico entre los pacientes obe-
sos y los no obesos. Los estudios de supervivencia no
mostraron diferencias entre pacientes obesos (98,1%)
y no obesos (99,9%) a 6 afios ni tfampoco a los 10
afios (97,2%y 95,5% respectivamente). Foran et al [24]
encontraron que la supervivencia del implante cemento-
do, considerada como la necesidad de revision de la
artroplastia es menor en el grupo de pacientes obesos,
a partir de los 60-80 meses de seguimiento. El mismo
autor publica los resultados de supervivencia de artro-
plastias no cementadas de rodilla encontrando que la
supervivencia de las protesis disminuye en el grupo de
pacientes obesos a partir de los 14 afios desde el im-
plante de la protesis

'Funcién

Rigidez
7 3
€25,8
c224
e 28:5 | E230
c14,9
C54
€155
1
Grado dificultad Indice infrapatelar Numero Numero
operatoria (percentil <75) complicaciones = | comorbilidades

Variables independientes

Incidencia de la antropometria de la rodilla, la

dificultad operatoria, las complicaciones y las
comorbilidades en los resultados de la ATR medidos
mediante la escala de WOMAC, a los 12 meses de la

intervencién (C = coeficiente de regresion).
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Recientemente, se ha analizado mediante el método
de elementos finitos la sobrecarga del componente fi-
bial en los pacientes obesos graves y morbidos [29];
la adicion de un vastago fibial que aumenta el area
de contacto y transfiere la carga a la zona metafisaria,
disminuye lo sobrecarga del platillo tibial y previene el
aflojamiento precoz. La utilizacion de bases tibiales de
metal trabecular que aseguran un anclaje precoz del
componente fibial al hueso serfa ofra linea inferesante
de trabajo.

B VARIACION DE PESO TRAS ARTROPLASTIA TOTAL

DE RODILLA

la menor acfividad fisica del paciente obeso grave y
morbido tras una ATR podria hacer que no existiera
un descenso de peso fras la infervencion, como han
afirmado diversos autores. Confra la creencia de que
el exceso de peso que presentan los pacientes obesos
afectos de artrosis es debido a una restriccion de la ac-
tividad fisica inducida por el dolor articular, los trabajos
de diversos autores demuestran lo contrario. Lachiewicz
et al [30] estudian el cambio de actividad fisica y del
peso de 188 pacientes con sobrepeso u obesidad in-
tervenidos de ATR, duranfe un seguimienfo de 2 afios.
En cuanto al peso a los dos afios de la intervencién
de ATR, encuentran que un 17% perdieron peso (>5%
peso corporal], un 60% mantuvieron el mismo peso y un
23% aumentaron su peso respecto al preoperatorio. El
IMC, se incrementé en 0,46 Kg/m? respecto al preope-
ratorio (p=0,049). los autores comentan que el IMC
podia verse incrementado por la pérdida de altura que
apreciaron en un 39% de los pacientes a los dos afos
de la infervencion, mas que por el aumento de peso. la
actividad fisica se incrementé respecto al preoperatorio
(p<0,001) pero, a pesar del aumento de la actividad
fisica, los pacientes no perdieron peso de forma signi-
ficativa.

COMO AFRONTAR LA CIRUGIA PROTESICA

DE RODILLA EN PACIENTES OBESOS GRAVES

Y MORBIDOS

Desde 2005, en el Hospital Clinico de Barcelona,
dentro de la unidad de cirugia protésica de rodilla
se dispone de un grupo enfocado al frafamiento de
pacientes obesos graves y mérbidos. Desde entonces
se han operado 500 pacientes con IMC235 Kg/m?.
Son una poblacién susceptible de presentar una inter-
vencion més dificultosa y un mayor nimero de com-
plicaciones postoperatorias. Estos factores afectan a
los resultados funcionales y al dolor de los pacientes
fras la intervencion. El paciente ha de estar informado

®
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de que su operacion enfraiia mdés riesgo v asi se lo
especificamos al realizar el consentimiento informa-
do. Para defectar qué grupo dentro de los pacientes
obesos graves y mérbidos puede presentar mayor di-

Imagen clinica del campo operatorio de una rodilla de

una paciente afecta de obesidad mérbida.

Aspecto de la rodilla en la superficie escalonada de

soporte. La superficie permite diversos grados de flexion
y extension.

29

ficultad quirdrgica y peores resultados, deferminamos
la antropometria de la rodilla (Figura 5). Ante una
rodilla con indices antropométricos de mal prondsti-
co empleamos toda una serie de ayudas quirGrgicas
que nos hagan més fécil la infervencion como son las
guias endomedulares de corte tibial [19], manguitos
de isquemia de forma cénica y de baja presiéon que
se adaptan mejor al contorno del muslo del pacien-
fes obeso y el uso de soportes para la extremidad
que permitan mejorar la sujecién de la extremidad en
diferentes grados de flexion, superficies escalonadas
adaptadas a una bota sujeta al pie del paciente (Fi-
gura 6). En estos pacientes hay que emplear modelos
protésicos que garanticen un minimo de constriccion,
utilizando implantes estabilizados posteriores o si
existe una inestabilidad o una desaxaciéon extrema,
implantes de bisagra rotatoria. Para aumentar la su-
pervivencia del implante tibial empleamos véstagos
tibiales cortos (45-50 mm| que aumentan el area de
contacto y disminuyen la sobrecarga de la bandeja
fibial [29] (Figura 7] o superficies tibiales con metal
trabecular que anclan de forma precoz el implante

fibial al hueso (Figura 8) (Figura 9).

Imagen radiogréfica de prétesis totales de rodilla con

véstago fibial.
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Momento de implantar un componente fibial de metal

trabecular.
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B INTRODUCCION

Desde hace 35 afios los hematdlogos comentan que los
cirujanos orfopédicos a no mucho fardar dejaremos de
ser necesarios en el tratamiento de los pacientes con he-
mofilia. Ese comentario refleja el deseo de acabar con
las complicaciones ortopédicas de dicha enfermedad,
deseo que todavia no se ha hecho realidad. En todo
el tiempo que llevo tratando pacientes hemofilicos nun-
ca he dejado de actuar para intentar paliar los proble-
mas musculo-esqueléticos de los pacientes hemofilicos,
desde la simple evacuacién de un hemartros de rodilla
hasta la implantacién de una artroplastia total de rodilla
(ATR).

En los paises mas desarrollados, los problemas ortopédi-
cos de la hemofilia han disminuido en intensidad desde
que se infrodujo la profilaxis hematolégica primaria de
la enfermedad. De esa forma se ha logrado que una
hemofilia grave se convierta en una de tipo moderado,
logrando que el nivel de factor sea superior al 1% [1].
Dicho logro no ha sido sencillo, no solo por el fremendo
coste econémico que implica sino fambién por la difi-
cultad de conseguir vias infravenosas en estos pacientes
(infeccion de caféteres, punciones venosas repetfifivas
desde la primera infancia, efc.). En ofros paises deso-
rrollados no utilizan la mencionada profilaxis primaria,
es decir empezando a los 2 afios de edad anfes de
la aparicion del primer hemartros, sino la profilaxis se-
cundaria, empezando la profilaxis a eleccién de cada
hematélogo a una edad algo posterior, cuando ya se
han producido algunos hemartros.

El gasto econémico que supone la profilaxis primaria
hace que un 70 - 80% de la poblacion hemofilica mun-
dial no tenga acceso a ese tratamiento; es mas, algu-
nas regiones del mundo no fienen ni siquiera acceso al
fratamienfo a demanda, es decir a la terapia sustitutiva
del factor deficitario cuando ocurre un episodio hemo-
rmégico agudo.

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LA HEMO-
FILIA

Sabemos bastante del tratamiento ideal de la enferme-
dad pero, por desgracia, no podemos llevarlo a cabo
por el coste econdmico que supone. En Espaiia, los ni-
flos hemofilicos actualmente muestran un estado mascu-
lo-esquelético mejor que los nifios de hace 35 afios; sin
embargo, los nifios de entonces ahora son adultos vy,
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aunque han fenido la fortuna de sobrevivir a la epide-
mia del VIH, suelen padecer graves secuelas arficulares,
que frecuentemente necesitan la infervencion del cirujo-
no orfopédico.

En la hemofilia es fundamental un tratamiento individua-
lizado para cada paciente. En caso de infervencion
quirbrgica, la pauta hematolégica debe ser extremo-
mente cuidadosa, siendo misién del hematélogo valorar
la conveniencia del fratamiento en bolus o en infusion
continua. En ofras palabras, el equipo multidisciplinario
formado por hematélogo, cirujano orfopédico, médico
rehabilitador, psicologo, fisioterapeuta y enfermera es
esencial para el correcto tratamiento de los problemas
mUsculo-esqueléticos de la persona con hemofilia. Di-
chos problemas representan aproximadamente el 80%
de los problemas que las personas con hemofilia pade-
cen a lo largo de su vida. Es decir, el papel del cirvjano
ortopédico sigue hoy en dia siendo muy importante en
el confexto de un equipo multidisciplinario, que ideal-
mente debe fratar al paciente hemofilico [2].

En ocasiones puede ser recomendable llevar a cabo
una doble o friple cirugia en un solo acto quirGrgico.
De esa forma se resuelve el problema funcional del pa-
cienfe de modo global, puesto que la patologia suele
ser poliarticular. Indudablemente, esto aumenta el ries-
go anesfésico aunque, por ofro lado, ahorra factor de
la coagulacion y evita actos quirdrgicos repetidos [3].
Toda la cirugia debe llevarse a cabo con profilaxis an-
fibidtica infravenosa, durante 24 horas, y bajo la super-
visién y fratamiento de un hematélogo que confrole la
hemostasia de forma correcta.

A continuacion se exponen recomendaciones, que pue-
den ayudar a la safisfactoria recuperacién funcional del
paciente hemofilico desde el punto de vista ortopédico
y se analizarén las ATR en la hemofilia y las técnicas
quirGrgicas que pueden utilizarse anfes de llegar a la
necesidad de implantar una prétesis articular.

TRATAMIENTOS A REALIZAR ANTES DE LA PROTESIS
TOTAL DE RODILLA

Antes de llevar a cabo una protesis arficular en un po-
ciente hemofilico, existen una serie de medidas que pue-
den evitar llegar a dicha intervencién.

Puncién articular (evacuacién de hemartros)
Una puncion artficular de rodilla es un procedimiento sen-
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cillo, pero muy eficaz, que puede redlizarse en la con-
sulta externa o en la cama del paciente. Las punciones
arficulares normalmente se realizan bien para evacuar
un hemarfros a tension o para inyectar una susfancia
radiactiva destructora de la sinovial (radiosinovectomia)
en los casos de sinovitis intensa [2-6].

Sinovectomia

Tras los hemartros de repeticion, la rodilla del paciente
hemofilico alcanza un estado de sinovitis crénica (hi-
pertrofia sinovial), que a su vez perpetia la tendencia
a nuevos sangrados. En tales circunstancias se debe in-
dicar la reseccién de la sinovial hipertréfica mediante
procedimientos no quirGrgicos (radiosinovectomia) o qui-
rirgicos [sinovectomia arfroscopica) [2-7]. El objetivo de
ambos métodos es disminuir la frecuencia e intensidad
de los hemartros.

En general, se recomienda realizar una radiosinovecto-
mia antes de indicar la sinovectomia arfroscépica, dada
la mayor sencillez vy facilidad de la radiosinovectomia,
con una eficacia similar [8]. Lla radiosinovectomia es
uno de los métodos més eficaces y a la vez sencillos de
confrolar los hemartros de repeticion. Debe realizarse
de forma muy precoz, normalmente en la infancia, con
el fin de frenar el desarrollo de las lesiones articulares
y carfilaginosas propias de la artropatia hemofilica. En
la rodilla se utiliza YirioQ0, pudiendo repetirse la radio-
sinovectomia hasta 3 veces, con intervalos de & meses
entre ellas. Si tras tres radiosinovectomias los hemartros
contintan produciéndose, estaria indicada la sinovecto-
mia artroscopica.

Alargamiento de los isquiotibiales y capsulotomia pos-
terior

En pacientes con contracturas en flexion de rodilla, siem-
pre que la articulacion esté conservada, es decir, que
no haya una artropatia demasiado intensa, es recomen-
dable el alargamiento tendinoso que permita la adecuo-
da extension arficular y, por fanto, una mejor funcion de
la rodilla. Esfo se logra mediante el alargamiento de los
tendones del hueco popliteo asociado a la capsuloto-
mia posterior (hamstring release] [2]. Toles procedimien-
tos se deben llevar a cabo cuando las contracturas sean
de grado moderado y haya fracasado el tratamiento
conservador. En la rodilla dicho tratamiento conservador
implica la utilizacién de una traccion extensora, seguida
de la colocaciéon de una ortesis de extension progresiva
y de los ejercicios de rehabilitacion adecuados.

Para el fratamiento de las confracturas en flexion de ro-
dilla y con el fin de lograr una extension progresiva se
pueden ufilizar fijadores externos [?]. Pero no se puede
olvidar que la colocacion de un fijador implica una infer-
vencién quirdrgica con un postoperatorio complejo que
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precisa muchos cuidados. En el caso del fijador para
conseguir una exfension progresiva se debe manejar
con cuidado el dispositivo extensor; para lograr aproxi-
madamente un méximo de 30° en un mes es necesario
corregir un grado diario. Posteriormente, se refirard el
fijador y se colocard una orfesis que permita conservar
la extensién ganada, e incluso mejorarla. Lo que este
procedimiento logra es una extensién lenta pero pro-
gresiva de las partes blandas periarticulares, incluyendo
los tendones, vasos y nervios. Un estiramiento brusco
podria provocar una paresia del nervio cidfico popliteo
externo.

Desbridamiento artroscépico

El desbridomiento artroscopico se lleva a cabo en pa-
cientes adultos que sufren arfropatia grave de la rodi-
lla, v a los que se considera demasiado j6venes para
implantarles una ATR. Es un procedimienfo que puede
aliviar el dolor articular y los sangrados durante algu-
nos afios y refrasa la intervencién protésica primaria.
Algunos autores no creen en la eficacia del procedi-
miento y consideran que en casos de artropatia grave
de rodilla es mejor pasar directamente a la ATR, incluso
en pacientes muy j6venes [2][7]. En muchas ocasiones
la sinovectomia y el desbridamiento se realizan simulté-
neamente, puesto que coexisten una sinovitis hemofilica
con la arfropatia inicial. la rehabilitacion postoperato-
ria es fundamental para evitar la pérdida de movilidad,
mediante un control adecuado de la hemostasia y una
fisioterapia bien ajustada a cada caso que evite sangro-
dos postoperatorios.

Osteotomias de alineacién

En ocasiones, durante la infancia o la vida adulta joven,
algunas arficulaciones hemofilicas presentan alteracio-
nes de sus ejes normales. Es frecuente que las rodillas
presenten acfitudes en varo, valgo o flexo, dependiendo
de cada caso; algo similar puede ocurrir en el tobillo.
Cuando la articulacion desalineada sea sintomatica, el
pacienfe necesitard de una osfeotomia de alineacion.
las maés frecuentes son la osfeotomia valguizante fibial
proximal, la osteotomia varizante supracondilea femoral,
la osteotomia de alineacion del tobillo y la osteotomia
extensora de rodilla [2]. Es interesante resaltar que en
ocasiones hemos aprovechado una fractura supracon-
dilea femoral para corregir una confractura en flexion
previa de la rodilla. La rehabilitacién postoperatoria de
nuevo es fundamental para no perder movilidad en la
arficulaciéon alineada.
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B PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN HEMOFILIA

En el paciente hemolfilico adulto la prétesis total de ro-
dilla es la infervencion protésica mas habitual, estando
indicada cuando el dolor vy la incapacidad funcional
son infensos [2].

Aproximadamente, una hora antes de la cirugia se in-
yecta al paciente, por via infravenosa, la dosis de factor
deficitario de la coagulacién que indique el hematolo-
go, en bolus o con bomba de infusién continua, segin
su preferencia. El trafamiento hematolégico continuaré
diariamente, durante 2-3 semanas, hasta la retirada de
las grapas de sutura. El porcentaje ideal de factor que
se busca es del 100%: una adecuada hemostasia evita
sangrados postoperatorios v el riesgo de infeccion. Du-
rante las siguientes 3-4 semanas los pacientes contindan
la rehabilitacion, iniciada en el ingreso, de forma extra-
hospitalaria, con profilaxis hematolégica, infusion de
factor 2-3 veces por semana. Nosotros no usamos écido
franexdmico ni tampoco cola de fibrina en este tipo de
cirugia, pues consideramos que lo fundamental es man-
fener un nivel de factor de la coagulacion adecuado,
cuidando la hemostasia durante el acto quirirgico. Sin
embargo, estén indicados cuando la hemostasia no se
puede controlar por alguna circunstancia excepcional.
Realizamos la infervencion con isquemia del miembro

3 -~

Paciente hemofilico de 56 afios con intensa deformidad
en varo en ambas rodillas con implante primario de
ATR de revisién de bisagra rofacional, a) Radiografia
A-P preoperatoria, b Telerradiografia en bipedestacion
de ambos miembros inferiores & meses después de la
cirugia.

Figura 1
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postoperatorio tras ATR [12]

Grupo hemartros Infeccion (%) Supervivencia
postop (%) (%)

21 AR 52% 7% Q6%

(hemofilia)

Control 7% 13% 81%

(42 ATR)

Supervwencm profesmc, |nFeCC|on Y hemorrros T(Jblq 2

postoperatorio tras ATR [12]

Autor Afio Nomero ATR % infeccion
Goddard et 2010 70 1,4
al[13]

Massin et al 2009 128 1,5
[14]

Chiang et 2008 35 11,4
al [15]

Solimeno et 2009 116 8
al[16]

Sikkema et 2011 21 7

al [12]

Rodriguez- 2012 48 6,2
Merchan

et al

Total 418 7,0

por una incisién longitudinal recta y una via para-rotulia-
na interna, como en cualquier paciente. Siempre implan-
famos el componente rofuliano y usamos cemento con
genfamicina. En casos de poca flexién preoperatoria
de rodilla llevamos a cabo un corte oblicuo en la parte
externa del misculo cuddriceps (quadriceps snip) para
lograr la flexion infraoperatoria necesaria para implan-
far la proétesis. Siempre hemos ufilizado en pacientes
hemofilicos el mismo modelo de prétesis. Tras finalizar

la implantacion se recomienda solfar el manguito de is-

quemia para llevar a cabo la mejor hemostasia posible
y a continuacién cerrar la herida quirdrgica. Después
se coloca un drenaje espirativo durante 48 horas y un
vendaje compresivo de rodilla. Las deformidades de la

rodilla en la hemofilia es, a veces, tan intensa, que al-

gln pacienfe puede necesitar una protesis de revision
como protesis primaria (Figura 1).

A las 48 horas, se refira el drenaje vy la profilaxis an-

fibiética infravenosa, de forma que al segundo dia el
paciente vuelve a su habitacién e inicia la rehabilitacion
postoperatoria que confinua durante las dos semanas
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que suele durar la hospitalizacién. El objefivo es que sal-
ga andando del hospital, ayudado con bastones, y con
una flexion de rodilla de 90°. La herida se cura periédi-
camente y los puntos se suelen refirar a los 14-21 dias.
Los resuliados de las ATR en pacientes hemofilicos han
sido safisfactorios, comparables a los de ofras etiologias
mas frecuentes como es la artrosis, motivo por el que
se considera un buen procedimiento a seguir en casos
de artropatia grave de rodilla [2][10][11] (Figura 2)
ya que la supervivencia de las ATR en estos pacientes
es superior a la de pacientes de similar edad con ofra
patologia [12] (Tobla 1).

Teniendo en cuenta que una gran proporcién de nues:
tros pacientes adultos son HIV-positivos, su estado in-
munolégico puede ser deficitario de cara a la cirugia.
Ademés, la mayoria de ellos también son positivos a la
hepatitis C. Es decir, existe mayor riesgo de infeccion
postoperatoria cuando se opera a un paciente hemofili-
co inmunodeprimido [12-17] (Figura 3) (Tabla 2).
Hasta finales del afio 2011 realizamos cuarenta y ocho
ATR en pacientes hemofilicos. El rango de edad de los
pacientes es de 24 a 72 (media 39 afios) con un se-
guimiento medio es de 10 afios (rango 1-14). Hemos
recogido fres casos de infeccién (6,2%) pues la inmu-
nodepresion aumenta, como hemos comentado, el ries-
go de infeccién postoperatoria y dicho riesgo debe ser
transmitido al paciente; tal riesgo es mayor en la cirugia
protésica, puesto que en ella se implanta un material
inerte. Los fratamientos de la inmunodeficiencia hacen
que los pacientes puedan llegar a la cirugia en un buen
estado inmunologico. Como siempre en medicina, el
adecuado andlisis de la relacion riesgo-beneficio es fun-
damental en cada caso particular. En 1997 publicamos
una serie de 35 ATR, en 30 pacientes hemofilicos, con
un solo caso de infeccién profunda que requirid un re-
cambio en dos tiempos [18]. Las ofras dos infecciones
que hemos tenido hasta la fecha fueron ofra infeccion
profunda que requirié también un recambio en dos fiem-
pos y una infeccién aguda, a las 3 semanas de la ci-
rugla, que se resolvié con desbridamiento y lavado a
cielo abierto, junto al recambio del polietileno.

Lla ATR puede realizarse hoy en dia a pocientes hemo-
filicos con bastantes probabilidades de éxito, incluso
en aquellos que desarrollan un inhibidor circulante, un
anticuerpo contra el factor de la coogulacion necesario
para controlar la hemostasia (Figura 4). En esfos casos
la hemostasia se realiza mediante FEIBA (Factor Eight
Inhibitor Bypassing Agent) o rFVlla (factor VI activado
recombinante).

El recambio en dos tiempos es el trafamiento de referen-
cia para las infecciones protésicas de rodilla [18] en la
hemofilia. la supervivencia libre de extraccion del im-
plante por reinfeccion fras dicha técnica es del 93,5%,
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Artropatia avanzada de rodilla en paciente hemofilico
de 47 arios que requirié préfesis fotal dado el

intenso dolor e incapacidad funcional presentaba,

a) Radiografia A-P preoperatoria, b) radiografia
postoperatoria.

ATR infectada en un paciente hemofilico de 52 arios,
que fue solucionada con un recambio protésico en
dos ﬁempos. En el primer fiempo se usé un espaciador
articulado con gentamicina, a) Rod/ogroflo lateral
preoperatoria con aflojamiento de la prétesis primaria,
b) RX lateral fras el segunc/o tiempo de recambio,
después de implantar una prétesis en bisagra
rofacional.




Figura 4
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Paciente hemofilico de 24 afos que habia desarrollado
un inhibidor circulante y que presentaba intenso dolor

e incapacidad funcional por artropatia hemofilica de
rodilla. La prétesis implantada proporciond un resuliado
clinico excelente a) Imagen preoperatoria AP, b)
Radiografia AP, a los 8 afos.

alos 5 afios, y del 85%, a los 10 afios. Ademas, las ci-
fras de curacién iniciales suelen mantenerse con el paso
del tiempo. El riesgo de recidiva de la infeccion no estd
relacionado con el fipo de germen, ni con el fipo de fija-
cién protésica en el segundo tiempo y fampoco con los
datos demogréficos de los pacientes. La supervivencia
libre de refirada del implante por cualquier motivo es del
Q0% a los 5 afios y del 77,3% a los 10 afios.

El manejo de un paciente hemofilico con una ATR en el
Servicio de Urgencias o cuando es visitado por ofros
profesionales debe tener como norma basica la con-
firmacion de una adecuada hemosfasia. Es decir, hay
que consultar con el Servicio de Hematologia antes de
realizar ninguna actuacién que pueda provocar sangra-
do, como es una inyeccién inframuscular, quitar grapas,
desbridar la herida quirirgica o realizar un puncién ar-
ficular por sospecha de hemartros o infeccion artficular.
Una vez la hemostasia estd controlada se podra realizar
cualquiera de las técnicas mencionadas. Sin embargo,
exceplo que consideremos una actuacion urgente e im-
prescindible, lo mejor serd siempre remitir el paciente al
dia siguiente al cirujano que realizé la intervencién para
que en el enforno del grupo especializado en hemofilia
lleve a cabo el seguimiento de su paciente.
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la estrecha colaboracién entre hematélogos, cirujanos
ortopédicos, médicos rehabilitadores, fisioferapeutas y
enfermeras es fundamental para el buen resuliodo de
una protesis de rodilla en el paciente hemofilico. Lo
ideal serfa que la profilaxis hematoldgica primaria (pre-
vencién de la enfermedad) evitara la grave artropatia de
rodilla que todavia hoy sufren los pacientes hemofilicos.
Mientras tanto fendremos que seguir llevando a cabo
intervenciones paliativas, como punciones artficulares,
radiosinovectomias, sinovectomias artroscépicas, alar-
gamientos tendinosos, desbridamientos artroscopicos,
osteofomias de alineacién, antes de llegar a la ATR [18]
[19]. la ATR en personas con hemofilia parece fener la
misma supervivencia que en pacienfes no hemofilicos
de edad similar, aunque la mayoria de autores consi-
deran que existe un mayor riesgo de infeccion posto-
peratoria fras ATR en personas con hemofilia que en
pacientes con artrosis degenerativa. Durante los Ultimos
35 afos hemos logrado mejorar mucho la calidad de
vida de los pacientes hemofilicos con artropatia grave
de rodilla gracias a todos los fratamientos mencionados
en este arficulo.

BIBLIOGRAFIA

1. Nilsson IM, Bemtorp E, Lafquist T, Peftersson H. Twenty-ive years
experience of prophylactic freatment in severe hemophilia A and
B.J Intern Med 1992: 232:25-32.

. RodriguezMerchan EC, Goddard NJ, lee CA. Musculoskeletal As-
pects of Haemophilia. Blackwell Science, Oxford, 2000.

3. Horoszowski H, Heim M, Schulman S, Varon D, Martinowitz U.
Multiple joint procedures in a single operafive session on hemo-
philic patients. Clin Orthop Relat Res 1996; 328:60-4.

4. Fernandez-Palazzi F, Rivas S, Cibeira JL, Dib O, Viso R. Radioactive
Sinoviortesis in hemophilic hemarthroses. Clin Orthop Relat Res
1996; 328:14-8.

5. Lafquist T, Petersson C, Nilsson IM. Radioactive synoviorthesis in

N

patients with hemophilia with factor inhibitor. Clin Orthop Relat
Res 1997; 343:3741.

6. Heim M, Horoszowski H, Lieberman L, Varon D, Martinowitz U.
Methods and results of radionuclide synovectomies. En: Gilbert
MS, Greene WD [eds). Musculoskeletal Problems in Hemophilia.
New York: National Hemophilia Foundation, 1990; pp 98-101.

7. Wiedel |D. Arthroscopic synovectomy of the knee in hemophilia.
10- to 15+ear followup. Clin Orthop Relat Res 1996; 328:46-
53.

8. De la Corte-Rodriguez H, Rodriguez-Merchan EC, JiménezYuste V.
Radiosynovectomy in haemophilia: quantification of its effective-

ness through the assessment of 10 articular parameters. | Thromb

Haemost 2011; 9:928-35.



RODILLA

Prétesis total de rodilla en pacientes hemofilicos e E. Carlos Rodriguez-Merchan

9. Cohen |, Heim M, Martinowitz V, Chechick A. Orthopaedic oufco-

me of total knee replacement in haemophilia A. Haemophilia

2000; 6:104-9.

. RodriguezMerchén EC. Management of orthopaedic complica-

tions of haemophilia. ] Bone Joint Surg (Br) 1998; 80-B:191-6.

. Ragni MV, Crossett LS, Herndon JH. Postoperative infection fo-

llowing orthopaedic surgery in human immunodeficiency virus-
infected hemophiliacs with CD4 counts < or = 200/mm3. | Ar-
thoplasty 1995; 10:716-21.

. Sikkema T, Boerboom AL, Meijer K. A comparison between the

complications and long-term oufcome of hip and knee replace-
ment therapy in patients with and without haemophilia; a contro-
lled refrospective cohort study. Haemophilia. 2011;17:300-3.

. Goddard NJ, Mann HA, lee CA. Total knee replacement in pa-

fients with end-stage haemophilic arthropathy: 25-year results. |

Bone Joint Surg (Br) 2010; 92-B:1085-9.

. Massin P, lautridou C, Cappelli M et al. Total knee arthroplasty

with limitations of flexion. Orthop Traumatol Surg Res 2009; 95(4
Suppl. 1):51-6.

. Chiang CC, Chen PQ, Shen MC, Tsai W. Total knee arthroplas-

ty for severe haemophilic arthropathy: longterm experience in
Taiwan. Haemophilia. 2008; 14:828-34.

. Solimeno P, Mancuso ME, Pasta G, Sanfagostino E, Perfetio

S, Mannucci PM. Factors influencing the longterm outcome of
primary fotal knee replacement in haemophiliacs: a review of
116 procedures af a single institution. Br | Haematol 2009;
145:227-34.

. RodriguezMerchén EC. The infected knee prosthesis. Eur | Orthop

Surg Traumatol 2011; 21:467-78

. RodriguezMerchan EC. Total knee replacement in haemophilic

arthropathy. | Bone Joint Surg (Br] 2007; 89-B:186-8.

. RodriguezMerchén EC. The Haemophilic Joints: New Perspecti-

ves. Blackwell Science, Oxford, 2003.

38

B CONFLICTO DE INTERESES
los autores declaran no fener ningdn conflicto
de intereses.



B RESUMEN

Los resultados tras una arfroplastia fofal de rodilla suelen
ser excelentes, con mas de un 90% de supervivencia
del implante a 20 afios. Por desgracia, sin embargo,
siguen produciéndose complicaciones médicas y quirGr-
gicas fras la artroplastia total de rodilla. Es necesario en-
fatizar la prevencién porque las complicaciones suelen
conducir a un aumento considerable de la morbilidad
del paciente.

INTRODUCCION

Los resultados de la artroplastia fotal de rodilla (ATR) sue-
len ser buenos, con més de un Q0% de supervivencia
a los 20 afos. En el llamado Proyecto de Mejora de
la Atencion Quirdrgica (SCIP), se han analizado los re-
sultados para evitar las complicaciones que se pueden
prevenir anfes de la cirugia.

COMPLICACIONES CLINICAS

Antes de la cirugia de una ATR, el médico debe evaluar
al paciente y conocer las comorbilidades. Valorando
mas de 4 millones de alfas hospitalarias, tras la inter-
vencién de una ATR unilateral, bilateral o de revision,
se vio que la morfalidad intrahospitalaria fue superior
en los pacientes con prétesis bilateral (0,5%) frente a
los pacientes con protesis unicompartimental (O, 3%) que
fue semejante al de las protesis de revision [1]. Aunque
la tasa global de complicaciones intrahospitalarias fue
superior en las artroplastias bilaterales, con un 12,2%,
el indice de complicaciones infrahospitalarias tras una
protesis unicompartimental llegd al 8,2%.

El historial médico del paciente debe alertar al cirvja-
no orfopédico para que exireme las precauciones; un
pacienfe con una endoprotesis cardioca requiere una
evaluacion cardiolégica preoperatoria mas  profunda.
los trafamientos de antigregacion plaquetaria se de-
ben refirar, al menos, una semana antes de la cirugia
y reanudarse en el postoperatorio inmediato y, a veces,
es necesario efectuar cambios en el protocolo de la pro-
filaxis fromboembolica postoperatoria.

El éxito de los procedimientos bilaterales se ha reflejado
en la literatura aunque no es menos cierfo que presentan
un mayor riesgo de complicaciones [1][2]. Sin embar-
go, los pacientes menores de 65 afios, con buen estado
general, toleran esfe procedimiento sin problemas. El
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indice de complicaciones médicas es superior en pa-
cienfes mayores, obesos y con problemas médicos.

Se producen menos complicaciones médicas cuando
se aumentan los niveles postoperatorios de hemoglobi-
na con un planteamiento especifico para cada pacien-
fe. El nivel de hemoglobina del paciente se evalta an-
tes de programar la cirugia y a los pacientes con una
cifra inferior a 13 g/dL se les administraron 40.000
U de eritropoyetina alfa con suplementos de hierro,
fres, dos y una semana anfes de la cirugia. Con este
protocolo se produce un menor indice de fransfusién y
mayores niveles de hemoglobina y un hematocrito més
elevado al alta hospitalaria [3]. Las donaciones auto-
logas de sangre preoperatorias han caido en desuso
puesto que aumentan la necesidad de sangre alégena
y conducen a un volumen sanguineo menor en el posto-
peratorio [4].

El comentado proyecto SCIP recomienda el uso de befa
blogueantes, el dia de la cirugia. En 5.158 pacientes,
sometidos a artroplastia de rodilla o de cadera, de los
cuales 992 recibieron beta bloqueantes tnicamente el
dia de su cirugia y ofros 252 los tomaron diariamente
durante su esfancia en el hospital [5] se demostrd un
porcentaje menor de infartos de miocardio en aquellos
pacientes con una dosis diaria de beta bloqueantes.
También los pacientes con diabetes melitus presentan un
mayor indice de complicaciones, incluida la tfrombosis
venosa profunda (TVP) y la infeccion [6][7]. La normali-
zacién del nivel de hemoglobina A1C disminuye la mor-
bilidad postoperatoria; un estudio ha evaluado los efec-
tos del control glicémico vy la diabetes en los resultados
perioperatorios tras la cirugia de ATR [8] en mds de un
millon de pacientes, comparando a los que presentaban
diabetes controlada e incontrolada. El riesgo de embo-
lia, infeccion del fracto urinario, fleo paralitico y muerte
disminuyd con el adecuado confrol glicémico durante
el periodo preoperatorio. Lla Asociacion Americana de
Endocrindlogos Clinicos recomienda que los pacientes
con diabetes tipo Il mantengan un nivel de hemoglobina
inferior al 6,5% para reducir la incidencia de morbilidad
postoperatoria [8].

SANGRADO POSTOPERATORIO

Los sinfomas del sangrado después de la cirugia inclu-
yen hemartrosis infensa, pigmentacion cutdnea, hemato-
ma, dolor agudo, disminucién del rango de movimiento
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y drenaje de la herida y prolongado que aumenta el
indice de infeccién. Un incremento en el drenaje ini-
cial postoperatorio indica mayor sangrado los cinco
primeros dias después de la cirugia. Por el contrario,
un control del sangrado en el postoperatorio inmediato
conduce a un menor drenaje de la herida en los dias
siguientes de hospitalizacién.

La limitacién de la pérdida sanguinea empieza en quird-
fano con el preparado del canal intframedular y la cuido-
dosa coagulacion de todos los vasos sangrantes. Quitar
la hemostasia durante la cirugia no reduce la pérdida
de sangre y un meta-andlisis ha revelado un aumento de
la misma cuando se lleva a cabo [10].

Ofros métodos intraoperatorios para reducir la posibi-
lidad y volumen del sangrado y formacién del hema-
foma incluyen pulverizar con fibrina, cauterizar cuido-
dosamente y el acido franexamico que actia como
un agente antifibrinolitico y detiene la descomposicién
de la fibrina [11][12]. Se recomiendan dosis de 10
mg/kg antes de la incisién y en el momento de quitar
la isquemia en pacientes de alto riesgo. Otros auto-
res sugieren una dosis Unica de 15 mg/kg [13]. En
un estudio sobre el dcido franexédmico en pacientes
intervenidos de ATR, se suministrd un bolo de 1 g en
el momento de inducir la anestesia y se observé una
reduccion significativa de la pérdida de sangre precoz
en el postoperatorio, pérdida tofal de sangre e indices
de transfusion [14]. No se produjo un aumento de la
frombosis. En ofro estudio aleaforizado, doble ciego,
con 100 pacientes operados de una ATR, con una
dosis de 15 mg/kg de &cido franexdmico, se aprecid
una pérdida sanguinea menor sin aumento de tromboem-
bolismo [15]. Un meta-andlisis, incluyendo 20 estudios
prospectivos en cirugia orfopédica, concluyd que los
pacientes receptores de dcido tranexdmico reducen la
necesidad de transfusion y el sangrado sin aumentar el
riesgo de TVP [12]. El acido franexamico disminuye el
hemartros, el hematoma y el drenaje de la herida tras
una AIR.

Aunque no se han consfatado diferencias en las tasas
de transfusién, algunos estudios revelan un descenso en
la pérdida global de sangre tras una inyeccién de bupi-
vacaina y epinefrina. Sin embargo, no ha demostrado
beneficio alguno con el uso de un lavado con epinefrina
en la cirugia con arfroplastias totales [ 16]. Otro método
para reducir la incidencia de hemartrosis es la cauteri-
zacion bipolar; las zonas de mayor riesgo de sangrado
deben coagularse para obtener una buena hemostasia
con menor dafio fisular. Estas zonas, en la cirugia de
una ATR, son las superficies 6seas, el complejo postero-
lateral de la rodilla y la capsula posterior. la coagula-
cién bipolar disminuye la pérdida sanguinea infraopero-
foria a la vez que minimiza el dafio a los tejidos frente a
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la electrocauterizacion convencional, aunque no existe
una evidencia cientifica al respecto.

También se han recomendado los selladores tépicos
de fibrina y los geles de plaquetas autélogas. Molloy
et al [17] compararon 150 pacientes infervenidos de
una ATR aleaforizados en fres grupos; un grupo recibié
pulverizacién tépica de fibrina aplicada intfraoperatoria-
mente, ofro dcido franexdmico v el tercero sin fratamien-
fo. El acido franexdmico v el pulverizador topico demos-
fraron su eficacia en reducir la pérdida sanguinea frente
al grupo de control. No se observaron diferencias entre
los grupos receptores de écido tranexdmico y pulveri-
zacion de fibrina. Ofro estudio [18] empled un gel de
plaquetas autdlogas y sellaron con fibrina en la cirugia
de 85 protesis unilaterales comparando con ofros 80
pacientes en los cuales se implanté la misma préfesis sin
fibrina. El nivel de hemoglobina tras el alta fue de 11,3
g/dlL en el grupo con gel plaquetario frenfe a 8,9 g/dL
en el grupo de control. El estudio revelé un descenso en
la tasa de transfusiones albgenas, menores complicacio-
nes en la herida y una reduccion del 1,4% del tiempo
de hospitalizacion.

El cierre de la cépsula articular es fundamental para
prevenir el drenaje de la herida. Debe incluir un buen se-
llado en el lugar de la incision, con atencion especial a
la cara interna de la tibia. Si se produce un drenaje ex-
cesivo de la herida en la sala de recuperacion, pueden
realizarse flexiones de la rodilla y sujecion del drenaie.
Se recomienda no utilizar la méquina de movimiento pa-
sivo continuo (CPM) en el despertar. Por el contrario, la
rodilla se debe mantener en extensién fotal para facilitar
la hemostasia antes de iniciar el movimiento, durante el
primer dia del postoperatorio.

Si, durante el postoperatorio inmediato, se produce un
hematoma voluminoso, debe interrumpirse el CPMy la te-
rapia de anficoagulacion, aunque se debe continuar con
dispositivos neumdticos de compresién para la profilaxis
TVP. Si la sinfomatologia no desaparece puede plantear-
se la evacuacion del hematoma con irrigacion completa
con una solucién antibidtica, desbridamiento y obfencion
de cultivos. Un estudio de la Clinica Mayo [19], en 59
ATR tras la irrigacion precoz y desbridamiento por com-
plicaciones de la herida, demosird un 7% de infecciones
profundas crénicas v una tasa del 5,3% de reinterven-
ciones. En una serie anterior, del mismo centro [20], se
analizaron los resultados de 42 cirugias sometidas a irri-
gacién y desbridamiento de un hematoma postoperatorio
a los 30 dios de la ATR. En esta serie, la probabilidad
de padecer una reinfervencién o desarrollar una infeccion
profunda, dos afios después de la cirugia, fue del 12,3%
y 10,5% respectivamente. Estos resultados recalcan la
importancia de evitar el sangrado vy las complicaciones
postoperatorias precoces en la herida.
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B EVITAR OTRAS COMPLICACIONES DE LA HERIDA

Y PARTES BLANDAS

La planificacién preoperatoria, la propia técnica quirdrgi-
ca 'y una buena gestion postoperatoria son fundamentales
para evitar complicaciones de las partes blandas, espe-
cialmenfe en pacientes de alto riesgo y con intervencio-
nes de rodilla previas (Tabla 1). En deferminados casos
puede ser conveniente consultar a un cirujano pléstico.
La evaluacion preoperatoria de la ATR debe incluir siem-
pre la valoracion de la piel en la zona a intervenir y
entre las evaluaciones sistémicas se incluye revisar el
compromiso vascular, la obesidad, la malnutricion, el
uso prolongado de férmacos de AINES o corticoides,
la diabetes, la posibilidad de un estado inmuno-com-
prometido o el tabaquismo. Por su lado, los factores
locales que afectan a la curacion de la herida son la
imposibilidad de incorporar una incisién previa en la
incision programada, un pequefio puente cuténeo entre
la incision previa y la programada, la irradiacién local,
quemaduras o cicatrices queloides o adheridas. la co-
rmeccion de deformidades axiales y rotacionales graves
dificultan el cierre pues, al corregir la deformidad, pue-
de faltar piel para cerrar sin tension. Los traumatismos
previos fambién pueden afectar el cierre por incisiones
cuténeas anteriores y adherencia cuténea.

Las ramas terminales del anillo arterial peripatelar apor-
fan gran parte del flujo sanguineo a la piel y al tejido
subcutaneo de la cara anterior de la rodilla. El suminis-
tro sanguineo de la piel viene del plexo subdérmico,
abastecido por arferiolas en la fascia subcuténea. Los
colgajos sobre la cara anterior de la rodilla deben evi-
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farse y realizarse en profundidad. Una incisién cuténea
en la linea media sigue siendo el planteamiento mas
adecuado, siempre que sea posible, porque reduce
las dimensiones del colgajo cutaneo lateral. Se pueden
aprovechar incisiones longitudinales previas y también
se puede modificar la incision para efectuarla sobre inci-
siones paramedianas de cirugias anteriores. En el caso
de que existan varias incisiones paralelas longitudinales
se debe escoge siempre la mdés lateral, pues el suminis-
fro sanguineo predominante procede medialmente.

Las incisiones cuténeas fransversales, de una cirugia pa-
felar previa o por una osteotomia, pueden abordarse
con seguridad perpendicularmente. Las incisiones cor
fas y oblicuas, como las de meniscecotmias previas, se
pueden ignorar. Sin embargo, cuando hay incisiones
largas oblicuas que cruzan la linea media, puede ser
critico efectuar incisiones cruzadas. Cuando la incision
del nuevo abordaije v las incisiones previas forman an-
gulos menores de 602 se deben considerar ofras posibi-
lidades alternativas.

Sila situacion cuténea es mala y no cabe esperar una
buena cicatrizacién, la técnica adecuada es la expan-
sion de las partes blandas y de la piel. Lo piel puede
convertirse en un problema tras maltiples incisiones cru-
zadas y combinadas, injerfos o colgajos previos, una
deformidad preoperatoria grave o cuando sea necesa-
rio cubrir el tejido blando expandido. La expansiéon cu-
fénea requiere entre 8 y 10 semanas. En una revisidn en
64 rodillas [21] se observéd que la complicacion mayor
de la herida se produjo en un paciente con la piel pre-
viamente iradiada que necesitd abandonar la artroplas-

Factores que afectan a la complicacion de la herida tras ATR  [Rslsllel

Factores sistémicos

Factores locales

Técnica quirbrgica

Factores postoperatorios

Diabetes melitus

Incisiones previas

Longitud de incisiones

Hematoma postoperatorio

Enfermedad vascular

Deformidad significativa (vara/
rotacional)

Técnica quirdrgica minimamente
invasiva con fension excesiva de
la herida

Anticoagulacién excesivamente
agresiva

Arfritis reumatoide o uso
prolongado de esteroides

Irradiacion local

Colgaijos subcuténeos grandes
y finos

Flexion excesiva de la rodilla (>40°)
en heridas de alto riesgo

Tabaguismo Quemaduras locales o trauma No preservacién de fascia / Uso de O? por cénula nasal para
capa subcuténea aumentar la fension O?
Nivel de Tejido denso adherente de la Liberacion lateral Uso excesivo de la méquina CPM

albiminas <3,5 g/dL

cicatriz

en hematoma posfoperatorio

Recuento total de linfocitos

< 1,500 mm?

Suministro
local de sangre

Gran liberacién medial

Drenaje prolongado de la herida

Obesidad

Uso preoperatorio de exfensores
de tejido

Cierre meticuloso de la herida
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fia programada; ademds de ofras 14 complicaciones
menores (22%) durante la fase de expansién que respon-
dieron al tratamiento local y tuvieron seis complicacio-
nes mayores (9%) que necesitaron una reinfervencion.
Las contraindicaciones de expansion de tejidos son la
infeccion activa, la iradiacion local previa y el injerto
de piel adherida al hueso o a la fascia subyacente.
Realizar un colgajo cuténeo antes de una arfroplastia
puede aconsejarse en pacientes con injerfo cutdneo pre-
vio, irradiaciéon local o una cicatriz adherente. La elec-
cién del colgajo depende de la ubicacién de la lesion,
la extension de la cobertura necesaria y el estado de la
exiremidad. Lo mayoria de las lesiones se pueden cubrir
con un colgajo del misculo gemelo, medial o lateral, o
un colgajo miocutaneo. En las lesiones proximales de la
rotula si necesitan un colgajo libre, por pérdida cuténea
superficial, la mejor opcién es un injerto de piel. El cierre
de la herida asistido por vacio (VAC) prepara la rodilla
anfes de realizar el procedimiento de cirugia pléstica y
estimula el tejido tejido de granulacion que es el mejor
entorno para la cicatrizacion del injerto de piel.

En grandes defecfos pueden indicarse colgajos fas-
ciocutaneos de la porcién anterolateral del muslo. Sin
embargo, su uso debe limitarse a defectos pequefios y
superficiales sin signos de infeccion [22]. Cuando hay
un gran defecfo, con exposicién de los tendones o del
hueso, exige una cobertura mayor que el colgajo fas-
ciocutaneo local y lo mejor serd cubrir la rodilla con el
misculo gemelo. Las dos cabezas del misculo gemelo
estan separadas por un rafe y el suministro vascular pro-
cede de una arteria independiente, facil de identificar, y
sobre su pediculo se rofa el colgajo. Lla cabeza medial
es mds larga y grande v, por fanto, es la que se utiliza
en la mayoria de los casos. En las heridas més laterales
puede emplearse la cabeza lateral del misculo gemelo,
aunque se debe evitar el nervio peroneo que pasa pe-
gado al cuello del peroné.

Las complicaciones de los colgajos incluyen la lesion de
las esfructuras neurovasculares proximas, como el nervio
sural v las venas safenas. Otras complicaciones son la
formacién de hematomas en la pantorrilla por falta de
hemostasia y lo necrosis del injerto, secundaria a un
tonel subcutdneo demasiado estrecho vy estiramiento del
pediculo vascular.

Las alteraciones cosméticas son consecuencia de redu-
cir el grosor de la pantorrilla y por el excesivo volumen
de fejido en la cara anterior de la rodilla. Un estudio
[23] en 12 pacientes de ATR sometidos a cobertura con
la cabeza del misculo gemelo interno consiguié salvar
la extremidad y la supervivencia protésica en todos los
pacientes excepto en uno, aungue con un 25% de rein-
fervenciones. Los resultados frente a la infeccion crénica
y el retraso de la cobertura de los tejidos no son siempre
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buenos. Las tasas de complicaciones aumentan al inten-
far la cobertura de las lesiones mas proximales, como
son el ligamento rotuliano o el tendén cuadricipital. Los
colgaijos libres en la rodilla fras una ATR estén indica-
dos cuando los colgajos locales son insuficientes por la
localizacion, el tamafio del defecto o la posibilidad de
efectuar un colgajo del misculo gemelo.

COMPLICACIONES ROTULIANAS

las complicaciones rotulianas varian entre el 1% vy el
10% y pueden ser motivo de una reintervencion [24-
271]. El dolor rotuliano tras el implante de una ATR puede
ser consecuencia del disefio protésico, la técnica quirir
gica o de no protetizar la rétula.

Los sinfomas del chasquido (“clunk”) patelar son el dolor
y un sonido audible al extender la rodilla entre 60° y
30° de flexion. El tejido causante se forma proximal a
la rétula y choca con el borde del escudo femoral al ex-
tender la rodilla (Figura 1). La efiologia no es clara pero
parece guardar relacién con el disefio protésico; las
Ultimas modificaciones en los disefios, como son alar-
gor la tréclea, un componente femoral mas anatémico
o eliminar el tejido sinovial refropatelar superficial, han
disminuido esta complicacién. Un estudio evalud dos
protesis posteroestabilizadas para definir la incidencia

Patella

Imagen infracperatoria durante la arfroscopia con fejido

infilrado proximal al componente patelar responsable
de la crepitacién fras artroplastia total de rodlilla.



RODILLA

del chasquido patelar [26]; uno de los modelos presen-
16 un 4% de chasquidos rotulianos pero la complicacion
se elimind con la ofra protesis.

El desbridamiento artroscépico es un tratamiento eficaz
en el chasquido patelar refractario y una revisién retros-
pectiva de 25 pacientes sometidos a esta técnica mos-
tr& una mejoria en el dolor y resalte sin cambiar el rango
de movimiento [27].

PROBLEMAS DEL MECANISMO EXTENSOR
DE LA RODILLA

Rotura del tendén del m. cuédriceps

En las revisiones de las ATR se ha encontrado un 1% de
alteraciones del aparato extensor de la rodilla. En el re-
gistro de artroplastias de la Clinica Mayo [28] hallaron
veinticuatro rodillas (0, 1%) que presentaban problemas
del aparato extensor. Aunque las caracteristicas especi-
ficas de cada paciente y los traumatismos influyen en la
incidencia de rotura del tendén cuadricipital, la princi-
pal causa sigue siendo la técnica quirirgica. Una resec-
cién excesiva de la rotula puede debilitar la insercion
del m. cuédriceps y predisponer a la rotura. La técnica
de la tenotomia del tendén cuadricipital (“cuadriceps
snip”), una ampliacién oblicua de la artrotomia medial
clasica ayuda cuando se requieren exposiciones difici-
les v aumentar el campo quirGrgico, si es realizada co-
rrectamente y con cuidado no predispone a las roturas
del tendén del m. cuddriceps. Sin embargo, la técnica
mal realizada puede dariar la integridad del tendon.

Si se produce una rofura parcial del tendon, el trata-
mienfo serd conservador. Un estudio [28] reveld buenos
resultados en pacientes fratados con lesiones parciales
mientras que 7 de 11 pacientes con desgarro comple-
fo, sometidos a cirugia, obtuvieron malos resultados con
una elevada tasa de complicaciones. En ofra revisién
[29] se analizaron 14 pacientes con rotura del me-
canismo extensor que fue reconsfruido con aloinjerto.
Preoperaforiamente todos presentaban movilidod pasi-
va complefa, refraccion del aparato extensor y habian
transcurrido 7 meses de media entre la rotura y la ci-
rugia. En el seguimiento, casi el 50% de los pacientes
necesitaron apoyarse en un baston y todos presentaban
refraccion del aparato extensor, pese a las mejoras de
su esfado funcional. Los aloinjertos ligeramente tensos
producen una refraccion persistente del aparato exten-
sor y un resultado clinico pobre; por el contrario, los
aloinjertos muy fensos consiguen restaurar la extension
activa completa de la rodilla [30]. Otro estudio revisd
los aloinjertos del aparato extensor, con un seguimien-
fo de casi 5 afios, y tan solo un paciente necesitaba
baston, obteniendo resultados buenos y excelentes [31].
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la reconstruccién con aloinjerto precisa un periodo de
inmovilizacién en extensién hasta conseguir la incorpo-
racién del aloinjerto. Los nuevos dispositivos, tipo Graft
Jackel®, pueden ayudar a mejorar la vascularizacion e
integracion del aloinjerto mientras que los anclajes de
diferente tipo y el refuerzo transpatelar o a través de la
tuberosidad anterior de la tibia con un cordén de polieti-
leno facilita y protege la reparacién. El aloinjerto se fen-
sa quirdrgicamente con la rodilla en extension completa
y no debe flexionarse [32]. La rodilla debe permanecer
extendida durante 6 semanas.

Rotura del ligamento rotuliano

En los pacientes intervenidos con una ATR , las rotu-
ras del ligamento rotuliano son més frecuentes que las
del tendén cuadricipital, con una incidencia del 1,7%
- 2,0%. Desde la aparicion de la cirugia MIS se ha re-
calcado la necesidad de evitar la eversion de la patela
y comprobar la fensién del tendon de insercién infraope-
ratoriamente para evitar su rotura (Figura 2).

En pacientes con artritis reumatoide, el ligamento rotulia-
no puede estar degenerado por lo que se debe pensar

Radiografia postoperatoria de un paciente ATR de

revision con patela alta por rotura del ligamento
rotuliano.
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en esfa posibilidad cuando se operen pacientes con
esta pafologia. Recomendamos alargar la incisiéon de la
arfrotomia para disminuir la fensién y colocar una aguja
de Kirschner en la insercién del ligamento que evite el
arrancamiento del fendén patelar. La hiperflexion de la
rodilla puede conducir en ocasiones a una avulsion del
polo inferior de la rotula.

Las reparaciones primarias de roturas del ligamento rotu-
liano no tienen éxito v se requieren técnicas de refuerzo
con tejido autdlogo, aloinjertos o materiales sintéticos
para mejorar los resultados. El refuerzo con aloinjerto,
como se ha descrito anferiormente, implica insertar la
porcién dsea del aloinjerto en el tubérculo fibial con una
fijacion bicortical. Como aloinjertos puede emplearse
ligamento rotuliano o tendén de Aquiles si sélo se quiere
reconstruir el ligamento rotuliano. También se pueden
aiadir refuerzos sintéficos, como el poliefileno. la téc-
nica realiza un tonel transversal, a través de la rétula o
del tendén del m. cuddriceps, v se fija en la rétula, lo
cual mejora la reparacién vy libera la tension del injerfo.

FRACTURA PERIPROTESICA

la incidencia de fracturas periprotésicas es cada vez
mayor [33][34]. Lo mayoria de los pacientes con frac-
tura tras ATR son ancianos con osteopenia y moltiples
comorbilidades clinicas. Muchas fracturas estén relacio-
nadas con implantes aflojodos y con osteolisis por lo
que, a menudo, requieren la revisién de los componen-
fes y la osteosintesis de la fractura. En un implante bien
infegrado, la propia protesis inferfiere con los sistemas
de fijacién de la fractura y las estructuras ligamentosas
de la rodilla pueden confribuir a lo inestabilidad del
implante y provocar una traccién constante durante la
reconstruccion.

la incidencia exacta de las fracturas periprotésicas tras
ATR no se conoce. El registro de prétesis de la Clinica
Mayo apuntan a una incidencia del 2%; el 0,39% du-
rante la cirugia de una ATR primaria; el 0,1% vy el 0,4%
fueron fracturas tibiales y el 0,3 y el 2,5% fracturas su-
pracondileas del fémur, durante y después de la ATR
respectivamente [33][34].

Recomendamos seguir la clasificacién de Berry et al
[34] para los fracturas supracondileas  periprotésicas
pues ofrece mayor informacién y ayuda a los indica-
ciones para seguir el tratamiento correcto; el sistema se
basa en la calidad del hueso, el estado del implante
con relacién a la fijacién v la posicion vy la reductibili-
dad de la fractura (Tabla 2).

Fractura periprotésicas de la tibia (Tabla 3)

U i i U Htesis su
La fractura de tipo | se refiere a una protesis suelta de
primera intencion; esta situacion requiere una artroplas-
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fia con véstago estabilizando la fractura y se trata el
defecto dseo con cemento, injerto dseo o refuerzo segin
requiera. Si se produce una fractura de tipo | infraope-
ratoriamente (tipo IC) puede fijarse con un tomillo de
esponjosa y, también, una protesis con un véstago esta-
bilizador de la fractura.

la fractura fipo Il se produce en la union mefafisodia-
fisaria adyacente al véstago de la préfesis tibial. Con
un componente bien fijado vy una fractura minimamente
desplazada, se puede fratar con éxito mediante trata-
miento conservador. De lo contrario, es necesaria la fijar
la factura con las técnicas habituales [33][34]. La frac-
tura tipo 1B suele producirse en protesis aflojadas. Estos
casos requieren una protesis de revision con un véstago
largo e injerto 6seo estructural o impactado para relle-
nar el canal.

Las lesiones tipo lll son fracturas diafisarias, en su mayo-
ria producidas con una prétesis bien integrada (lllA). La
fractura debe tratarse conforme a los principios habitua-
les de las fracturas tibiales. Si la fractura es por fatiga o
por mala alineacion, debe efectuarse una revision.

las fracturas fipo IV estén situadas alrededor de la tube-
rosidad anterior de la fibia, casi siempre como conse-
cuencia de una caida en una préfesis bien integrada.

Nueva clasificacién de fracturas femorales
e Tabla 2
periprotésica

Tipo  Fractura Masa ésea Componente bien
reducible en segmento distal  fijado y alineado

IA Si Buena Si

B No Buena Si

I Si/No Buena No

I1l Si/No Pobre No

[Adaptado con autorizacién de Berry DJ: Epidemiology: Hip and knee.
Orthop Clin North Am 1999;30:183-190)

Clasificacién de fracturas tibiales periprotésica [REsIS|H]

Principal patrén anatémico Subtipo

I: Meseta fibial A. Préfesis radiogréficamente

bien fijada

Il: Adyacente al fallo B. Protesis radiogréficamente
componente suelta

IIl: Distal a la préfesis C. Fractura intraoperatoria

IV: Tubérculo tibial
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Si la fractura no estd desplazada, se recomienda una
inmovilizacion en extension. Por el contrario, cuando es
una fractura desplazada hay que realizar una reduccion
abierta y, en ocasiones, reconstruir el aparato extensor.

Fractura periprotésica del fémur

la fractura periprotésica postoperatoria del #émur es la
mas frecuente en las ATR. El fratamiento esté indicado en
fracturas estables con desplazamiento minimo, en protesis
bien infegradas y alineadas y en pacientes con un hueso
de buena calided (fractura de tipo 1A) [33]. Las fracturas
de tipo IB son irreductibles y requieren cirugia abierta y
osteosintesis. Se sigue debatiendo el uso de clavos refré-
grados supracondileos frente a las placas periarticulares
percutneas en esfe tipo de fracturas [35-37]. Con las
opciones del bloqueo més distal en los clavos inframe-
dulares, ha resurgido el interés por su implante. En una
serie de 29 casos que incluia 415 fracturas, la falia de
consolidacién fue del 9%, el fracaso apareci6 en un 4%,
las infecciones en el 3% y fue necesaria una cirugia de
revision en el 13% de los implantes [35]. Los clavos retré-
grados, por su parte, han reducido el riesgo de falta de
consolidacién en un 87% v del 70% para las cirugias de
revision frente a las placas. Pero también las placas de
bloqueo reducen el riesgo relativo en el 57% para la falta
de consolidacion y el 43% para la necesidad de una
cirugia de revision frenfe a las placas sin bloqueo [35].
Otro estudio [36] reviso el tratamiento de 14 fracturas pe-
riprostéticas supracondileas del fémur tratadas con clavo
refrbgrado que consiguid la consolidacién de todos los
casos con un bajo indice de complicaciones. Sin embar-
go, en ofro andlisis [37] de 50 pacientes con fractura su-
pracondilea, tratadas con placas condileas de bloqueo,
mostraron menor pérdida de sangre, mejor alineacién
y menor fasa de complicaciones frenfe a las placas sin
blogueo o los clavos retrégrados inframedulares. De he-
cho, los siete pacientes tratados con clavo intramedular,
en esta serie, tuvieron problemas en la consolidacion de
la fractura. Es necesario contar con més esfudios para
comparar los nuevos disefios de osfeosintesis para este
fipo de fracturas.

Los pacientes con fractura de tipo Il presentan una préfe-
sis aflojada o mal alineada con hueso de buena calidad
y se trafan con una prétesis de revision, con vastago y
fijacion de la fractura. Aunque los resultados son vario-
bles, se acepta como el tratamienfo que ofrece los me-
jores resultados [34]. En pacientes de edad avanzada,
con movilidad limitada o mal estado general, puede
considerarse la susfitucién por una protesis tipo bisagra.
En pacientes j6venes o activos, la fractura de tipo |l
presenta un dilema dificil de resolver pues se puede rea-
lizar una artroplastia de reseccién, fijando la fractura y
aportando injerto éseo vy pasado un tiempo se coloca
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una prétesis diferida u ofra opcién, con menor periodo
de convalecencia, es colocar directamente la prétesis
de revision enfundada con aloinjerfo éseo.

Fractura periprostética de la rétula (Tabla 4)

Las fracturas de fipo | son las més comunes y, por defi-
nicién, presentan un componente patelar bien fijado y
el aparafo extensor infacto. Estos pacientes no deben
fratarse quirdrgicamente. Las fracturas de tipo Il se aso-
cian con roturas del aparato extensor y se fratan con una
reduccion abierta vy fijacién infemna o bien patelectomia
parcial reinsercion 6sea del mecanismo extensor.

las fracturas de tipo lll se asocian con un componente
rotuliano suelto que requiere fratamiento quirGrgico si el
paciente tiene una sinfomatologia llamativa. Las fractu-
ras fipo llIA se trafon mejor con pateloplastia y revisién
de los componentes o una artroplastia de reseccion. En
las fracturas tipo 1IIB se elimina el implante y se realiza
una pateloplastia o una patelectomia total. Otras opcio-
nes incluyen la reconstruccion con aloinjerto, componen-
tes de revisién de metal trabecular o injerto impactado.

B ARTROFIBROSIS

la eticlogia de la artrofibrosis sigue sin estar clara y se
ha relacionado con factores como la poca movilidad
arficular durante el postoperatorio, con las propias ca-
racteristicas del paciente, el rango de movilidad pre e
intraoperatorio, el disefio protésico, la técnica quirdrgi-
ca, cierre capsular, la rehabilitacion fras la cirugia v la
cicatrizacion de las partes blandas [38]. Ademés, la
alteracién de la cadera del mismo lado puede impedir
la adecuada recuperaciéon postoperatoria y provocar
rigidez.

lang et al [39] midieron el arco de movilidad pre y
postoperatorio en ATR de pacientes con v sin historia de
rigidez de rodilla. La movilidad no fue diferente compa-
rando el grupo control, con dos afios de seguimiento,
pero el indice de manipulaciones fue del 26,7% en el
grupo estudio frenfe al 8% del grupo control.

Clasificacién de fracturas periprostéticas de la rétula  JREls| P

Tipo Descripcién

Implome intacto,/mecanismo extensor intacto

Implante intacto/mecanismo extensor alterado

Implante suelto
[IIA: Buena masa 6sea
[1IB: Mala masa 6sea
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Sila rigidez de la rodilla no se resuelve con medicacion
analgésica v fisioterapia, puede indicarse la manipulo-
cién a las 6 semanas, siempre que haya una buena ci-
catrizacién de las heridas. La manipulacién mejora mas
la flexion que la extension.

Yercan et al [40] en un estudio sobre 1.188 ATR , mos-
fraron una prevalencia de la rigidez del 5,3%. Con la
manipulacion se pasé de un rango de movilidad me-
dio de 67° a 117°, observando mejores resultados en
pacientes sometfidos a manipulacion femprana (en las
primeras 8 semanas fras la cirugia). Otra publicacion
[41], analizando la rigidez de rodilla tras AR, encon-
tr& un 1,3% de rigideces que se asocié a rodillas con
confractura de flexién preoperatoria de 15° o con un
rango inferior a 75° de flexion. Rubinstein ef al [42] ma-
nipularon 37 ATR de un total de 800 (4,6%) implantes,
pasando la movilidad articular de 68° a 109°.

Cuando la manipulacién no tiene éxito o se realizéd de-
masiado tarde estd indicada una intervencion arfroscéd-
pica liberando las adhesiones capsulares, en los 6 pri-
meros meses tras la artroplastia. Con este procedimiento
se liberan los refinaculos, medial y lateral, restaurando
la movilidad de la articulacion fémoro - rotuliana. Se
puede continuar con la anestesia regional después de
la cirugia para seguir movilizando infensivamente en los
dias sucesivos. La artrolisis aislada y la reduccion del
grosor de polietileno en pacientes con artroplastia rigida
y componentes bien fijados y alineados, sigue siendo
controvertido pues se han obtenido malos resultados,
con dlias tasas de complicaciones y sin mejora signifi-
cativa del rango de movilidad, ni tampoco del dolor. La
revision de ambos componentes suele ser necesaria y
ofrece mejores resultados aunque la mejora de la movi-

lidad y del dolor sean modestas [43].

INESTABILIDAD

la inestabilidad representa entre el 10% y 22% de los
fracasos de las ATR primarias que requieren revision [44]
[45]. la inestabilidad de la articulacion tibiofemoral se
puede producir en el plano coronal [varo - valgo), en el
sagifal (anterior - posterior) o ser una combinacion de
ambos planos. La inestabilidad, fras una ATR , se divide
en fres cafegorias: inestabilidad en extensién, inestabi-
lidad en flexion e inestabilidad global con recurvatum.

Inestabilidad en extensién

La inestabilidad de extensién simétrica se produce en el
espacio de extension no se rellena con el grosor de los
componentes. Esto se produce por una reseccién exce-
siva de la tibia o del fémur distal. Aunque la reseccion
excesiva de la fibia produce espacios de flexion y ex-
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fensién igualmente grandes, la reseccion excesiva del
fémur distal provoca espacios asimétricos de flexion y
extension. Si la hiperreseccion de la tibia se reconoce
intraoperatoriamente, puede solucionarse fécilmente au-
mentando el grosor del implante de polietileno. Sin em-
bargo, una excesiva reseccion del fémur distal plantea
una situacién muy diferente porque la linea articular se
eleva, lo que crea un espacio en extension mayor que
el de de flexion. Si sélo aumenta el famafio del implante
fibial, el resultado serd una rodilla demasiado tensa en
flexion. Una linea artficular elevada también afecta ol
recorrido patelar, limita la flexién y produce inestabili-
dad en un grado de flexién medio. En estos casos, lo
mejor es restaurar la interlinea afadiendo suplementos
femorales distales [45].

A su vez se puede producir un espacio en extension
asimétrico con una reseccion ésea correcta por una co-
rreccion inadecuada de lo deformidad preoperatoria de
las partes blandas [45]. la inestabilidad de extension
también puede estar causada por una lesién iatrogénica
de los ligamentos colaterales, que requiere su repara-
cion, reconstruccion o retensado. Un estudio retrospecti-
vo [46] de 15 ATR , obtuvo buenos resultados. La lesién
iatrogénica durante la cirugia del ligamento lateral inter-
no (LLl), obtiene buenos resultados a largo plazo, con
la reparacion, reconstruccion o retensado del ligamento
durante el mismo acfo quirirgico, de hecho no se ob-
servaron diferencias entre las ATR con el LUl infacto y las
que presentaban una lesion iatrogénica del LI después

de 2 afios [46].

Inestabilidad en flexién

la inestabilidad en flexion se produce por el relleno
inadecuado del espacio en flexion o la relajacion del
ligamento cruzado posterior (LCP) fras implantar un mo-
delo de protesis disefiado para conservar el ligamento
cruzado posterior. La inestabilidad femprana en flexion
es secundaria a un desequilibrio en los espacios, con o
sin laxitud de ligamento colateral [45]. la inestabilidad
puede estar causada por la hiperreseccién de los condi-
los femorales posteriores vy la reduccion de la compensa-
cion femoral. Altfernativamente, la rampa posterior tibial
excesiva provoca una rodilla equilibrada en extension
pero no en flexion.

la inestabilidad de flexién tardia puede producirse tanto
en las ATR que conservan el LCP como en las estabiliza-
das posteriores pero, en esfe caso, la efiologia es dis-
finta. En pacientes con una ATR con el LCP conservado
no es raro que el ligamento se elongue o relaje mientras
que la inestabilidad en rodillas estabilizadas posteriores
la causa puede estar en el desgaste o rotura del polie-
fileno [45]. Los sintomas varian desde la sensacién de
inestabilidad continua hasta la luxacion. La inestabili-
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dad en flexion se evalia mejor con la rodilla en 90° de
flexion y el paciente sentado en el borde de la camilla.
En 1.370 ATR de revision, se vio que 10 de ellas co-
mespondion a inesfabilidades en flexion [47] y ocho
(80%) obtuvieron buenos resultados después de revisar
ambos componentes y equilibrar los espacios de flexion
y extension. El espacio de flexion excesivo se resolvio
aumentando el tamafio del componente femoral [47].
El tratamiento de la rodilla con conservacion del cruza-
do e inestabilidad de flexion requiere una arfroplastia
de revision con disefio de esfabilizacion posterior [45].
Durante la revision se emplea un componente femoral
de mayor tamafio que reduce el espacio de flexion. Si
existe una inclinacién tibial posterior excesiva preope-
ratoria, se realiza una revision de la reseccion tibial y
después se ajusfan, cuidadosamente, los espacios de
flexion y extension.

Inestabilidad global con recurvatum

El recurvatum es frecuente en pacientes con defermina-
dos trastornos neuromusculares y cualquier deformidad
en hiperextension debe analizarse detenidamente antes
de la cirugia. También oparece en pacientes con una
deformidad fija en valgo, asociada a la refraccion de
la banda iliotibial o en pacientes con arfritis reumatoide
[47]. Sin embargo, en ausencia de enfermedad neuro-
muscular, las deformidades en hiperextension fienden a
no recurrir fras la colocacion de una ATR [48]; los pa-
cientes con debilidad cuadricipital, secundaria a enfer-
medad neuromuscular, dependen de la hiperextension
de la rodilla para conseguir el bloqueo de la extremidad
durante la fase de apoyo.

Para prevenir la persistencia de recurvatum, tras una
ATR , en pacientes con recurvatum preoperatorio se han
propuesto diferentes soluciones como son el uso de pré-
tesis de bisagra rotatorias con bloqueo en extension,
tradicionalmente indicado en pacientes con poliomieli-
fis y poca fuerza del m. cuddriceps. Sin embargo, en
esfos pacientes también se obtienen buenos resultados
con préfesis de estabilizacion posterior o constrefiidas
[49]. No obstante, se recomienda precaucion cuando
el pacienfe fenga un m. cuddriceps incapaz de resis-
tir contra la gravedad. Otra posibilidod para resolver
un recurvatum preoperatorio seré resecar el fémur distal
menos de lo normal, creando un espacio de exfensién
menor. Al rellenar el espacio de flexion con un implante
de polietileno de mayor grosor, la rodilla presentard una
ligera contractura de flexion, evitando la hiperextension.

DOLOR PERSISTENTE E INSATISFACCION
El dolor persistente en la cara anterior de la articula-
cion, fras una ATR |, es una queja frecuente y, pese a
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los avances técnicos y de los disefios, la mayoria de
los estudios presentan resultados safisfactorios o exce-
lentes solo en el 80 - 90% de los casos. En una serie de
1.700 rodillas primarias, aproximadamente el 19% de
los pacientes no estaban safisfechos con el resultado; el
alivio del dolor varié del 70% al 80% y se asocio con
frecuencia a las actividades diarias [50]. Otra revision
[51]en 112 pacientes analizé las expectativas preope-
ratorias respecto al tiempo de la recuperacion comple-
ta, dolor y limitaciones en las actividades diarias. Los
pacientes habian subestimado notablemente el periodo
fotal de la recuperacién, la probabilidad de ausencia
de dolor vy sus limitaciones en las actividodes habitua-
les. Sin embargo, pese a estas perspectivas, los resul-
tados en general fueron enfre safisfactorios y excelentes
para el 87,5% de los casos. Ofro estudio de ATR , en
pacientes asidticos, comunico limitaciones funcionales
graves al arrodillarse, agacharse, sentarse con las pier
nas cruzadas, en la actividad sexual y en el ocio [52];
un 20% esfaban insatisfechos con su ATR . Este grupo
presenfaba mayor nimero de trastomnos funcionales que
los pacientes que esfaban safisfechos con el resultado y
percibian los mayores impedimentos en actividades que
requieren mucha flexion.

las expectativas del paciente pueden afectar a la sa-
fisfaccion general. Preoperatoriamente, la conversacion
con el paciente debe proporcionarle expectativas reales
respecto al periodo de recuperacion, alivio del dolor
y limitaciones funcionales postoperatorias. Una consulta
preoperatoria adecuada debe evitar expectativas irea-
les para reducir la insatisfaccion.
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Desgaste del polietileno y osteolisis
en la artroplastia total de rodilla

B INTRODUCCION

El desgaste del polietileno y el consiguiente desarrollo
de una osteolisis periprotésica puede ser la causa de los
mecanismos de fracaso de una préfesis, entre los que se
encuentra el aflojamiento aséptico, la fractura periproté-
sica o del componente, la destruccién del componente
de polietileno o la sinfomatologia dolorosa recurrentes
que son, al final, indicaciones para una cirugia de re-
vision [1-5]. Se ha descrito que hasta el 25% de las
revisiones fotales de rodilla son consecuencia del des-
gaste del polietileno y de la osteclisis [6][7], por lo son
motivo que de inferés para la investigacion y revision
sisfemdticas.

ETIOLOGIA Y FACTORES QUE PREDISPONEN AL
DESGASTE

la pérdida dsea, secundaria a una osteolisis, estd cau-
sada por una respuesta inflamatoria compleja depen-
diente del tamafio, forma, tipo y nimero de particulas
generadas y, también, de las caracteristicas individuales
y, posiblemente, de una predisposicién genética [8]. La
respuesta inflamatoria inducida por particulas desprendi-
das de polietileno desencadena la actividad osteoclés-
fica y conduce a una pérdida progresiva del hueso [8]
(Figura 1). la combinacién del rodamiento, desplaza-
miento y rotacion a los que estd sometida una prétesis
de rodilla afiadido a la incongruencia morfolégica de
las superficies arficulares, hace que los componentes de
polietileno sufran en mayor medida que en las prétesis
totales de cadera [9].

Las altas solicitaciones por contacto sobre el polietileno en
las ATR, lo desgasta y libera particulas que deja huecos
en su superficie y delamina y, también se produce el mis-
mo efecto por la oxidacion en la esferilizacion con rayos
gamma [Q][10] (Figura 2). Cuando se producen huecos
y el poliefileno se delamina, las particulas de desgaste
tienden a ser mayores v, por lo fanto, menos bioactivas
y menos propensas a producir una osfeolisis que cuando
las particulas son micrométricas y estén producidas por
microadhesién y microabrasion, fenémeno que también
se puede observar en las ATR [11].

Sin embargo, con los componentes fibiales modulares
se observé un desgaste abrasivo de la pared postero
- interna del polietileno, causado por micromovimiento
entre el implante y el componente fibial [12-14] que
brufie la superficie [15] eliminando una canfidad de
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parficulas que es 100 veces mayor que la generada en
la superficie articular [16]. Tal cantidad de particulas,
influida por los micromovimientos, la rugosidad de la
superficie del polietileno fibial y la resistencia al desgas-
te abrasivo, ademds del tamafio micrométrico de las
parficulas, conducen a una osteolisis muy agresiva que
causa el fracaso de la protesis [13][14][17] (Figura 3.
Hay ofros acfores que también influyen en la generacién
de particulas de desgaste y en el desarrollo de la osteo-
lisis, como son el propio paciente, la técnica quirdrgica,
el disefio de los componentes, el tipo de polietileno v su
método de fabricacion asi como de esterilizacion [10]
[14][18-22]. En una revision de 1.287 reemplazos tota-
les de rodilla con el componente de polietileno ajustado
a presion, se vio que la edad y el sexo fueron factores
relacionados con la tasa de osteolisis [22], pues se do-
cumenté un descenso del 5% en los fracasos por desgas-
fe por cada afo que aumentaba la edad del paciente.
Por su parte, los hombres eran 2,8 veces mas propensos
a presentar un fracaso por desgaste [22].

la cirugia que deja una mala alineacion o un mal equi-
librio ligamentoso también aumentan el riesgo de osfeo-
lisis; una mala alineacion provoca la sobrecarga en uno
de los compartimentos, incrementando las solicitaciones
sobre el poliefileno, y una artroplastia total de rodilla
(ATR] inestable aumenta el cizallamiento del polietileno
que llevan al aumento del desgaste [23]. Las técnicas
quirirgicas deben conseguir uniformar la distribucion de
las cargas sobre el componente de poliefileno y para
ello hay que obtener un equilibrio de los ligamentos ar-
ticulares, la alineacién anatémica de la extremidad, la
restauracién de la interlinea articular y la simetria de los
espacios de flexion y extension.

El disefio de los componentes y, en particular, la con-
gruencia de los componentes articulares, es ofro factor
que influye en el desgaste del polietileno [9][10][24].
la solicitacion sufrida por el implante de poliefileno es
proporcionalmente inversa al drea de contacto de las
superficies. Cuanto mas ajustadas estén las superficies,
menor serd la tension de contacto del polietileno y me-
nor, por lo fanto, el desgaste. Aun asi, a medida que la
superficie articular se ajusta, se transfiere mdas tension al
mecanismo de blogueo del componente tibial y el inter-
faz componente-hueso, que provoca un aumento de los
micromovimientos y del desgaste en la porcion posterior
del poliefileno o una mayor tension de la inferfaz de fija-
cion. Para abordar este problema se desarrollaron com-
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ponentes protésicos moéviles con plataformas rofatorias
[25]. Los disefios de plataforma mévil ofrecen una super
ficie articular muy congruente, con una plataforma tibial
de cobalto y cromo pulido, pensada para el movimiento
posterior. Esfe disefio cumple dos objetivos: el prime-

Fisura y delaminacién de un implante de polietileno
[Reproducido de Griffin VWL: Advanced Reconstruction
Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8.)
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ro, gracias a las superficies congruentes, disminuye la
fensién sobre la superficie arficular del poliefileno v el
segundo, por la capacidad del implante del polietileno
para rofar sobre la bandeja tibial, elimina la solicitacién
de cizallamiento sobre el polietileno, provocado por la

Desgaste del platillo tibial por micromovimiento
[Reproducido de Griffin VWL: Advanced Reconstruction
Knee. Rose=mont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8.)
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rotacién del componente femoral sobre un revestimiento
fijo durante la marcha. la reduccién de la solicitacion
de cizallamiento, inherente al disefio de las prétesis de
plataforma mévil, disminuye el desgaste en un 50% fren-
fe a los implantes clésicos, en condiciones cinematicas
normales [10]. Un meta-andlisis que recoge 19 estudios
con 3.506 ATR ha sefialado que los componentes mévi-
les tienen un funcionamiento adecuadoy una superviven-
cia del 96,4% a los 15 afios [26]; sin embargo, no hay
que olvidar la desventaja de que poseen dos superficies
y por lo fanto puede generar mayor desgaste.

Los materiales empleados en una ATR vy, en particular, el
tipo de polietileno y su método de fabricacion, afectan
al desgaste. la calidad del polietileno utilizado en la
fabricacién de los componentes puede diferir de una
empresa a ofra. En 2.091 implantes, con ajuste a pre-
sion, comparando el fracaso segin los disfintos fabri-
cantes demostrd que el polietileno de un fabricante era
36 veces més propenso a fallar por desgaste que el de
ofro [22], ademds, se ha especulodo que los compo-
nentes fabricados con polietileno exirvido provocan el
agrietamiento del material superficiolmente y aumenta
la delominacion, resultando un mayor desgaste articular
que el que se produce con los componentes moldeo-
dos por compresion [27][28]. En un andlisis de 39 im-
plantes tibiales, el polietileno moldeado por compresion
directa se mostré mejor que el polietileno mecanizado
moldeado pues reduce el desgaste posterior, indepen-
dientemente del tiempo de evolucion [15].

La esterilizacion del polietileno guarda una relacion, bien
documentada, con el desgaste y afecta al potencial de
la osteolisis. Lla mayoria de los poliefilenos empleados
en AR se esferilizaban por radiaciéon gamma y se en-
vasaban y almacenaban en aire. la radiaciéon gamma
produce radicales libres en el poliefileno que lo oxidan
cuando el componente se expone a un entormo oxigena-
do. Esa oxidacion reduce la fuerza del poliefileno y sus
propiedades eldsticas y disminuye considerablemente la
resistencia a la fatiga [29]. la radiacién gamma en aire
combinada con una larga duracién, se ha asociado al
fracaso por desgaste de los componentes de poliefileno
[30]. Esfo hizo que los fabricantes modificaron las técni-
cas de esferilizacion efectuandolas con Oxido de efileno
o mediante la radiacién gamma pero en un enfomno sin
oxigeno, reduciendo los fracasos clinicos por desgaste,
segln se observé por una disminucién significativa de los
fracasos en 1.287 rodillas modulares de primera genero-
cion, ajustadas a presion, con implantes esterilizados por
radiacion gamma en aire y ofras 1.183 préfesis de segun-
da generacion, ajustas fambién a presion, con implantes
envasados y esferilizados en un enfomo sin oxigeno. La
fasa de frocaso por desgaste de los componentes con
radiacién gamma en un enforno sin oxigeno fue del 1,1%
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y la supervivencia a 10 arios del 97,0% frente ol 8,3% de
fracasos y el 87,7% de supervivencia a 10 afios de los
componentes con radiacién gamma en aire [ 18].

DIAGNOSTICO

Clinicamente, los pacientes con osteolisis alrededor de
una ATR pueden esfar asinfomdticos o presentar sinto-
mas variados que van desde derrames indoloros hasta
el dolor secundario a inflamacién, aflojamiento o fractu-
ra periprofésica (figura 4. La osteolisis puede ser dificil
de detfectar y valorar radiogréficamente pues la can-
fidod de pérdida ¢sea suele subestimarse ya que son
necesarias pérdidas superiores al 30% de mineral éseo
para defectar cambios [31]. Por ello, una valoracién
fiable de la osteolisis y su progresion requieren el ané-
lisis de una serie de radiografias en el tiempo [32]. Las
radiografias de seguimiento deben incluir proyecciones
AP vy laterales de buena calidad y si se sospecha una
osteolisis se deben solicitar proyecciones oblicuas que
permitan valorar la porcién posterior de los condlos fe-
morales (Figura 5).

En algunos pacientes con osteolisis grave se puede soli-

Figura 4 Fractura periprostética secundaria a osfeolisis

[Reproducido de Griffin VWL: Advanced Reconstruction
Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8.)
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citar un TAC con técnicas de sustraccion de metal, antes
de la cirugia de revisién, para cuantificar la pérdida
bsea y decidir la estrategia quirirgica mas adecuada.
Sin embargo, un estudio sugiere que la RM es més sen-
sible para defectar la osteolisis; la sensibilidad de defec-
cion de lesiones por RM fue del 95,4% frente al 74,7%
del TAC y del 51,7% con la radiografia simple [33].

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Para fratar un desgaste acelerado, hay que plantear un
protocolo que defenga lla evolucién de la osteolisis preser-
vando la mayor cantidad de hueso con el fratamiento me-
nos agresivo posible. Pese a ello, no existe un consenso
acepfado para gestionar las lesiones osteoliticas ni tampo-
co un calendario quirrgico. En pacientes con pequefias
lesiones asinfomaticas que no ponen en peligro la estabi-
lidad de los implantes, pacientes mayores y menos acti-
vos o malos candidatos a la cirugia por comorbilidades
médicas, el frafamiento puede limitarse a una evaluacién
radiogréfica periédica planteando la cirugio Onicamente
si aparece una sinfomatologia que lo requiere.

Si el paciente es sintomdtico o presenta una osfeolisis
progresiva, se puede considerar la intervencion quirGrgi-
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ca y el mejor tratamiento lo dicta el grado de osteolisis,
la infegracién de los componentes y el disefio de la ATR.
En los pacientes con implantes estables bien alineados
y mecanismo de bloqueo, si se dispone de un nuevo im-
plante de sustitucion de polietileno, debe considerarse el
recambio del implante de poliefileno modular que tiene
una recuperacion mas rdpida, con menos pérdida de
sangre, menor cosfe y preservacion de la masa sea fren-
fe a una revisién completa. Los primeros estudios sobre el
recambio del implante de polietileno modular tibial para
el tratamiento de la osteolisis no han sido favorables, con
un fracaso temprano recurrente considerable, més del
27% a los 5 afios, cuando se realizé por un desgaste ele-
vado [30][34]. Sin embargo, se han publicado estudios
con polietileno no esterilizado por radiacién gamma en
aire que han presentado resultados més favorables, con
tasas de fracaso inferiores al 16%, a medio plozo [1][35]
[36] (Tabla 1). Ademds, estos estudios no han demostra-
do una progresion de la osteolisis cuando los defectos se
frataron con injerto éseo o relleno de cemento. Conviene
anotar que los componentes femorales fueron mas sus-
ceptibles al aflojamiento fras un recambio de un implante
aislado que los componentes fibiales. Parece que el vas-
fago del componente tibial proporciona una proteccion

A) RX lateral, osteolisis en céndilo femoral medial, b) osteolisis condilea femoral medial sin zonas de apoyo éseo (Reproducido de Griffin
WIL: Advanced Reconstruction Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8).
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Fracaso del recambio del implante de polietileno y revisién completa de componentes por osteolisis [Esls|SH

Autor [cita] (afio) Procedimiento Edad media (rango) Nomero ATR Seguimiento (meses) % revisiones
Engh et al [30] (2000} Recambio PE 68 (43-90) 22 Q0 27

Babis et al [34] (2002) Recambio PE 66 (35-83) 24 54 33

Griffin et al [1] (2007) Recambio PE 68 (41-85) 68 44 16
Callaghan et al [36] (2010) Recambio PE N/A 22 40 0

Suarez et al [6] (2008) Revision completa 65 122 35 11

Burnett et al [37] (2009) Revision completa N/A 26 48 14

(N/A: no consta; PE = polietileno)

adicional puesto que la osteolisis raras veces llega a la
punta del vastago. El recambio de un implante aislado
nunca debe realizarse con un desgaste exagerado del
implante ni con delominacién o desgaste grave de la
porcion posterior del componente porque se asocian con
malos resultados [30][34].

La revisién completa de una ATR estd indicada en caso
de aflojamiento inminente o definitivo, fractura de los
componentes, mala alineacion o mal funcionamiento,
aunque no disponemos de informacién sobre la revision
completa debida a osteolisis y desgaste. En una serie de
122 pacientes sometidos a revisién complefa de com-
ponentes por osteolisis se observéd una fasa de fracaso
del 11%, con un seguimiento medio de 3 afios [6] . En
un estudio comparable, con 4 afios de seguimiento, la
cirugia de revision por osteolisis fracaso en el 14% de
las 26 rodillas intervenidas [37]. El principal inconve-
niente de la cirugia de revisién por osteolisis es subesti-
mar antes de la cirugia la cantidad de hueso perdido.
Intentar un recambio del implante de poliefileno ais-
lado en pacientes con pérdida 6sea vy, por lo fanto,
con un apoyo de la prétesis inadecuado conduce a un
fracaso tfemprano y no disponer del equipo adecuado
para abordar los defectos 6seos grandes también lleva
a malos resultados. Es especialmente importante estar
preparado para tener que revisar la prétesis en la peor
situacion posible.

B TECNICA DE REVISION POR DESGASTE

DEL POLIETILENO

El abordaje de la rodilla debe redlizarse a través de la
incisioén previa, generalmente, una artrofomia parapatelar
medial. Si existen incisiones previas adicionales, la mds
lateral debe utilizarse para preservar el suministro de san-
gre a los colgajos cuténeos anteriores. No se recomien-
dan incisiones minimas con exposicién limitada. La ciru-
gia de revision por osteolisis con potencial pérdida ésea
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significativa exige una buena visualizacién para explorar
y probar los componentes y conseguir una fijacion segura
y, fambién, para explorar el hueso en busca de los defec-
fos osteoliticos. Una exposicién adecuada evita, ademds,
hacer una fuerza de traccién excesiva que puede causar
fracturas en los condilos o en la tuberosidad anterior de
lar tibia debilitados por la osteolisis.

El primer paso de la revision es la extraccion del implan-
te de poliefileno para crear més espacio vy eliminar la
fensién que produce el aparato extensor de la rodilla.
El siguiente paso consiste en realizar una sinovectomia
completa para reducir las particulas procedentes del
desgaste en la articulacion y, también, mejorar la expo-
siciéon (Figura 6).

Realizando radiografias durante la intervencién y utilizan-
do unas pinzas como guia, se palpa el hueso periprosté-
tico en busca de los defectos dseos. Parficularmente, se
debe evaluar la pérdida ésea en la porcion posterior de
los condilos femorales ya que es la zona de mayor apo-
yo para el componente femoral. luego se fraccionan los
componentes profésicos para evaluar su fijacion al hueso.
En lugar de impactar los componentes con un martillo,
se aplican fuerzas para inspeccionar la interfaz hueso-
cemento-prétesis teniendo en cuenta el movimiento de los
mismos y la extrusién de sangre. Si se detecta cualquier
fipo de movilidad se revisara el componente.

Si los componentes esfén fijos en una buena esfructura
bseq, se puede considerar el recambio del implante de
polietileno. Sin embargo, no podemos dejar de revisar
los ligamentos; cuando se aprecia una inestabilidad [i-
gamentosa, por desajuste de los espacios de flexion y
extension, por un ligamento cruzado posterior incompe-
fenfe o por inesfabilidad en varo o en valgo, se colo-
cardn implantes de prueba para evaluar el equilibrio
ligamentoso de la rodilla. Por lo general, hace falta un
implante entfre uno y dos tamafios mayores que el polie-
tileno original para conseguir la estabilidad.
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los defectos dseos accesibles deben limpiarse y afia-
dir injerfo éseo morselizado o un relleno con cemento
liquido (Figuras 7 vy 8). Sin embargo, no disponemos
de dafos que puedan guiar al cirujano en cuanto al uso
del cemento o del injerto éseo en el tratamiento de las
lesiones osteoliticas. En pacientes jovenes, propensos a
precisar de reiteradas cirugias de revisién en el futuro,

Implante de polietileno con lengieta de blogueo rofa
y sinovitis hiperiréfica (Reproducido de Griffin VWL:
Advanced Recon=struction Knee. Rosemont, IL, AAOS,
2011, pp 3738).

a) RX AP preoperatoria, osteolisis en la meseta fibial

medial en ATR bien integrada y alineada, b) RX
postoperatoria con el nuevo implante de poliefileno y
relleno con cemento del defecto (Reproducido de Griffin
WI: Advanced Recon-struction Knee. Rosemont, I,
AAQCS, 2011, pp 373-8).
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parece razonable emplear injerfo ¢seo para reparar la
pérdida masa Gsea mientras que en pacientes mayores
y sedentarios, el cemento proporciona una estabilidad
inmediata, es una cirugia menos agresiva vy evita las
preocupaciones sobre resorcion del injerfo dseo.
También hay que considerar si el defecto osteolitico es
confenido o incontenido; con un defecto incontenido, es
dificil mantener el injerto éseo en el inferior de la lesion.
las particulas éseas desalojadas del defecto pueden ser
abrasivas y acelerar el desgaste. Por lo cual el cemento
puede ser la mejor opcion para defectos éseos inconte-
nidos, especialmente en pacientes mayores.

Si es necesaria una revision completa de los componen-
tes debido a un aflojamiento, fracaso inminente o ines-
tabilidad, debe esperarse una pérdida generalizada de
hueso (Figura 9). Las radiografias preoperatorias, como
hemos sefialado, subestiman la cantidad de pérdida
bsea en los pacientes con osteolisis por lo que necesita-
remos disponer de todos los instrumentos de revision dis-
ponibles para la extraer y reconstruir los componentes.
los defectos dseos pueden tratarse de varias formas:
aquellos defectos pequefios y contenidos pueden fratar

Imagen de la lesién osteolitica expuesta a fravés de

una ventana en la mesefa fibial. (Reproducido de Griffin
WI: Advanced Reconstruction Knee. Rosemont, L,

AAOS, 2011, pp 373-8).
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Amplia pérdida ésea secundaria a una osteolisis.

[Reproducido de Griffin VWL: Advanced Reconstruction
Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8).

se con injerfo 6seo o con componentes metdlicos. Los
defectos mayores e inconfenidos se resuelven con au-
mentos metdlicos, conos o fundas y, fambién, con aloin-
jertos estructurales. El tipo implante debe adaptarse a
cada paciente; en las revisiones por osteolisis, con los
implantes utilizados se debe, al menos, resecar el liga-
mento cruzado posterior y tener la capacidad de corre-
gir la desaxacién, en varo o en valgo, si hay que tensar
uno de los ligamentos colaterales o para actuar como
una férula interna si hubiera un condilo debilitado por la
osteclisis. Los véastagos deben emplearse para puentear
las solicitaciones y conseguir descargar las zonas osfeo-
liticas para conseguir su recuperacion.

DIRECCION FUTURA Y POSIBLES MEJORAS

La incidencia de la osteolisis por polietileno estd descen-
diendo en los dltimos afios [38] por la investigacion y
mejoras que afectan directamente a la liberacion de par
ficulas de poliefileno. Se ha reducido el desgaste de la
porcion mas posterior del componente de polietileno en
los disefios de Ultima generacién incorporando mecanis-
mos de blogueo del polietileno mejorados, con el compo-
nente tibial monoblogue y con platillos tibiales pulidos de
cobalio y cromo, que han disminuido los micromovimien-
fos entre el implante de polietileno y el componente tibial.
También se estén utilizando polietilenos més resistentes
al desgaste, cambiando las técnicas de esferilizacion y
desarrollando polietilenos cruzados. Los fabricantes de
implantes han utilizado la radiacién gamma para formar
una esfructura de polietileno reticulado y eliminando los ra-
dicales libres mediante estabilizacion térmica. En estudios
de simulacién, los poliefilenos reficulados para las ATR
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son considerablemente mas resisfentes al desgaste v redu-
cen la incidencia de ostealisis [39]. Por Ultimo, se utilizan
materiales alternativos como los componentes femorales
cerdmicos que fienen ventajas, al menos tedricas, respec-
fo a los metdlicos que les hacen mas afractivos, como
son ser quimicamente inertes, tener un bajo coeficiente
de friccion y disminuir la reacciéon a cuerpo extraiio. los
tlimos disefios cerémicos han presentado implantes mas
complejos que han demostrado mejoras alentadoras en
el desgaste y mejora de la supervivencia [20][21]. Sin
embargo, es imprescindible seguir investigando en estas
dreas para mejorar el desgaste del polietileno y eliminar
la osteolisis.
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B RESUMEN

La ATR de revisién es un desafio que se asocia con mayo-
res tasas de complicaciones y que precisan ser reinterve-
nidas, especialmente cuando se produce una infeccion.
Es fundamental realizar una evaluacion preoperativa
exhaustiva y un diagnéstico preciso de la causa del fra-
caso. Asi mismo, para mejorar los resultados hay que
realizar una técnica quirirgica meficulosa, con una re-
construccion mecdnica apropiada y prestando mucha
afencion a la prevencion de las complicaciones.

INTRODUCCION

Dado el incremento anual continuo en el nimero de ar-
troplastias de Rodilla ATR y su incidencia hoy en dia, se
espera que las intervenciones de revisién aumenten, de
manera considerable, en los préximos afios. De hecho,
se prevé que el nimero de cirugias de revision de ATR,
en EE.UU., se duplique en la decada 2005-2015, con
un aumento del 600% en el afio 2030 [1]. En compa-
racién con la ATR primaria, las intervenciones de revi-
sion son mds exigentes técnicamente y presentan mayor
riesgo de complicaciones. Por eso, es necesario que los
cirujanos efectien una buena valoracién, comprendan
las causas del fracaso, conozcan la técnica de la re-
construccion quirirgica y los resultados que se pueden
esperar con una AR de revisién.

VALORACION DE ATR DOLOROSA

Dado que las etiologias de disfuncién y dolor después
de una ATR son numerosas [2-4], hay que abordar su
diagnéstico con una sistematica, ofreciendo un enfoque
logico y exhaustivo de la historia, del examen fisico y de
las diferentes imégenes obtenidas, teniendo en cuenta el
diagnéstico diferencial ante una ATR dolorosa. La etiolo-
gia puede agruparse en intrinseca o intraarticular (Tabla
1)y extrinseca o extraarticular (Tabla 2).

El enfoque sistemético

Tanto la historia como la exploracion son fundamen-
fales y permiten identificar o descartar la mayoria de
efiologias exirinsecas. Una radiografia simple es capaz
de identificar muchas causas infrinsecas que provocan
dolor y, especialmente, cuando se disponen de un se-
guimienfo de imagenes. En la mayoria de pacientes
con ATR dolorosa, las pruebas basicas de laboratorio,
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Etiologias intrinsecas o intra-arficulares IR

Infeccion
Inestabilidad
Axial

Flexion
Mala alineacion
Axial
Flexion
Aflojamiento aséptico
Desgaste del poliefileno
Osteolisis
Fractura del implante
Artrofibrosis
Pinzamiento del tejido blando
Chasquido patelar
Pinzamiento del fendén popliteo
Proyeccién de componente/exceso de cemento
Disfuncién del mecanismo extensor
Inestabilidad patelar
Fractura patelar
Dolor patelar
Patela no resurgida
Pinzamiento de faceta laferal
Patela baja
Grosor excesivo del compuesto

Ruptura del tendén cuadriceps / patelar

valorando el recuento de células sanguineas, la tasa
de sedimentacién de eritrocitos y la profeina Creactiva,
pueden identificar una infeccion oculia. Si la etiologia
del dolor no se ha podido determinar de manera con-
cluyente, ofras técnicas, como el TAC, la gamagrafia o
la RNM pueden ser de ufilidad. Una infiliracion diag-
nostica con lidocaina en lo rodilla permite diferenciar la
causa del dolor.

HISTORIA CLINICA
Una anamnesis detallada del paciente es el elemento
imprescindible para determinar la etiologia del dolor
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Etiologias extrinsecas o extra-articulares JMIElS/sW]

Patologia coxofemoral

Columna lumbar

Estenosis

Radiculopatia
Neuroma
Sindrome de dolor regional complejo
Claudicacion vascular
Inflamacién de tejido blando
Bursitis de la pata de ganso
Tendinopatia rotuliana
Tendinopatia del misculo cuddriceps
Fracturas periprotésica
Fractura tibial por faftiga
Fractura rotuliana por fatiga

Fracturas traumdticas

fras ATR. Un dolor consfante que no cesa con el des-
canso o el reposo alerta sobre la posibilidad de una
infeccion. El dolor relacionado con la actividad y que
disminuye con el descanso puede ser consecuencia de
un dolor mecanico, que se asocia con inestabilidad o
aflojamiento. Otros sintomas asociados, como la rigidez
o inestabilidad, también pueden aclarar la posible etio-
logia del dolor.

El inicio y la duracién de los sinfomas son criticos y
orientan en el diagnostico diferencial. Un dolor persis-
tente, durante el postoperatorio tfemprano o durante los
primeros meses después de la cirugia, tiene mas proba-
bilidades de representar infeccién, inestabilidad o aofec-
cién de los tejidos blandos. Ante cualquier sospecha de
infeccion, es preceptivo valorar el estado de la herida
quirtrgica y determinar si hubo un drenaje persistente o
fratamienfo con antibiéticos orales en cuyo caso, hay
que seguir el protocolo defallado de sospecha de infec-
cion. Ofro aspecto adicional, en pacientes con un dolor
postoperatorio tfemprano similar al dolor preoperatorio,
es analizar si se efectud una indicacién correcta para
colocar una ATR. En raras ocasiones, el dolor en la ro-
dillo procede de lesiones en la cadera o en la columna
vertebral, pero deben estudiarse en profundidad ante
cualquier sospecha clinica.

El dolor crénico, en ocasiones afios después de la inter-
vencién, suele reflejar problemas mecénicos como son
el aflojamiento aséptico, el desgaste del polietileno o
la osteolisis. Pero cuando aparece un dolor agudo e
intenso afios después, en una ATR que hasta entonces
ha estado indolora y sin presentar problemas, debe sos-
pecharse una infeccién hematégena.
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Examen fisico

El estudio de la ATR dolorosa incluye un examen fisico
exhaustivo, sisfematico y detallado, enfatizando el diag-
néstico diferencial. Debe examinarse la marcha bus-
cando posturas antiégicas o provocadas por un varo o
un valgo excesivos. Ademds, se debe examinar la piel
buscando cualquier incision alrededor de la rodilla. La
rodilla se palpa para determinar la presencia de derra-
me o alteracién de las partes blandas.

la estabilidad de la rodilla debe hacerse en extension
completa, flexién media y a 908, provocando el varo y
el valgo forzado. La valoracion en flexion media es fun-
damental para aislar los ligamentos colaterales medial y
lateral relajando la céapsula posterior, que puede ser un
estabilizador durante la extension completa. También se
debe examinar la rodilla a 902 de flexion para verificar
si existe una inestabilidad. Ademds, se establecerdn los
sinfomas que aparecen al subir vy bajar escaleras, en
cuclillas o durante la flexién de la rodilla; la inflamacién
en lo cara anterior de la rodilla, especialmente en la
insercién de la pata de ganso, o una fraslacion anterior
de la fibia exagerada, a 90° de flexion, sugiere el diag-
nostico de inestabilidad de flexion.

El cirujano también debe valorar cuidadosamente el re-
corrido de la patela durante todo el rango de movimien-
fo, con especial atencion a la estabilidad y posicion de
la rotula con respecto al surco troclear del componente
femoral de la prétesis. El chasquido patelar (“clunck”)
suele aparecer entre los 30° y los 45°, cuando la rodilla
se va extendiendo lentamente [5].

Conviene estudiar la fuerza e integridad del aparafo
extensor de la rodilla, valorando tanto la movilidad acti-
va como la pasiva. Esto determina cuéndo la limitacion
en extension completa procede de una confractura de
flexion o por un déficit del aparato extensor, imprescin-
dible para conocer la efiologia de disfuncién del meca-
nismo extensor. Ademads, debe valorarse la fuerza del
misculo cuadriceps y en casos de inestabilidad patelar,
examinar el m. vasto medial oblicuo.

Por ofro lado, es preceptivo realizar un examen neu-
rovascular valorando los pulsos de las extremidades
inferiores y efectuando un examen neurologico de la
columna lumbar y de toda la exiremidad inferior. Todo
paciente con ATR dolorosa deberia someterse a un exa-
men de la cadera del mismo lado para evitar que pase
desapercibida una coxartrosis que pueda manifestarse
con dolor en la rodilla.
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Examen radiografico

las radiografias deben incluir proyecciones anfero-pos-
feriores en carga, asi como una proyeccion laferal de
la rodilla y ofra axial de la rétula. La proyeccion con el
paciente en bipedestacion permite obsevar la alinea-
cién de la extremidad vy la inferfaz de los implantes con
el hueso, en el plano coronal. La proyeccion lateral estd
indicada para localizar la existencia de osteolisis que
suele aparecer en la porcién posterior de los condilos fe-
morales; también puede establecer la relacion de la ré&-
tula con el condilo femoral, con la tuberosidad anterior
de la fibia y la linea articular que definird la existencia
de una patela alta o baja. Con la proyeccién lateral se
deferminard el tamafio del componente femoral, la com-
pensacion del condilo posterior y la inclinacion tibial.
La imagen axial de la rétula mostrard si existe una mala
posicion patelar o inesfabilidad, ademas de aflojomien-
fo v osteolisis.

Todas las radiografias simples deben examinarse defeni-
damente en busca de lineas radiolicidas en la interfaz
hueso-cemento o cemento-prétesis. Si se trata de un im-
planfe sin cementar, la imagen de la inferfaz protesis-
hueso es imprescindible y requiere competencia técnica
para obtener buenas proyecciones AP del componente
fibial vy sagital de los componentes femoral y fibial, sin
interposiciones o disposiciones inadecuadas que condu-
cen a error.

La fluoroscopia valora las interfaces v la fijacion del im-
plante con mayor precisién. Siempre que sea posible
se obtendran radiografias perioperatorias para valorar
el grado de artrosis previo a la intervencion. Los casos
raros de radiografias preoperatorias normales, sin ape-
nas signos degenerativos, muestran que la ATR dolorosa
puede ser consecuencia de ofras patologias como son
la arfrosis de cadera, inflamaciones de las partes blan-
das o problemas psicosométicos. las radiografias en se-
rie son valiosas y necesarias para deferminar cualquier
cambio en la posicion del componente o progresion de
la lineas radiolicidas que con el tiempo puedan sugerir
un aflojamiento.

Estudios radiogréficos complementarios

Si el diagnéstico de ATR dolorosa es incierto, los es-
tudios nucleares pueden ayudar para diagnosticar un
aflojamiento  aséptico, infeccion, sindrome del dolor
regional complejo o fracturas de fatiga periprostéticas.
Sin embargo, es necesario proceder con la méxima pru-
dencia cuando se recurre a esfa técnica diagndstica,
ya que la gamagrafia con fecnecio en fres fases puede
mostrar un aumento de la absorcién en la ATR de forma
indefinida. Se ha enontrado [6] un aumento de la ab-
sorcién en el 89% de los implantes fibiales y 63% de
los femorales, a partir del afio de la cirugia de la ATR,
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y el marcaje de leucocitos con indio tiene una precision
del 78% si se ufiliza Unicamente para el diagnéstico de
infeccién; cuando se combina con tecnecioc99 azufre
coloidal, la precisién se sitta entre el 88% y 95%.

Para determinar la osteclisis en las ATR, que no suele
apreciarse en las radiografias simples, el TAC las define
con mayor precision aunque la RNM es superior cuando
se suprimen los artefactos metdlicos [7]. El TAC también
valora la mala rotacién del componente femoral y tibial,
en caso de inestabilidad patelofemoral. la rotacién in-
terna del componente femoral se asocia con inestabili-
dad rotuliana y laxitud lateral, ambas relacionadas con
malos resultados clinicos [8].

Andlisis de laboratorio

La infeccion fue la causa principal de revision de las ATR
en EE.UU. [9]. la VSG v la proteina Creactiva (PCR)
son las pruebas de laboratorio més comunes para la
evaluar la ATR dolorosa; una VSG inferior a 30 mm/h
y una PCR inferior a 10 mg/dL sefialan la improbabili-
dad de que la causa sea infecciosa [10][11]. No obs-
fante, siempre es necesario aspirar liquido infrarticular
ante cualquier sospecha clinica de sepsis o en pacientes
inmunosuprimidos. La aspiracion arficular fambién se re-
comienda ante una PCR o una VSG elevadas, indepen-
dientemente de la clinica. Los Gltimos criterios publica-
dos sobre sepsis periprostética cronica [10] establecen
que cuando el andlisis del liquido sinovial muestre un
recuento sinovial superior a 1.100 leucocitos/cm3 y un
diferencial superior del 64% en la PCR y la VSG eleva-
das, con mucha probabilidad (98,6%) se tratard de una
infeccion. Ademas, la aspiracion del liquido intrarticular
ante una sospecha de infeccién, en el postoperatorio
inmediato, es fundamental para confirmar la infeccién y
el tipo de germen que la ha producido. Con un umbral
de 27.800 células/pl, el recuento de células sinoviales
de la linea blanca sanguinea predice la infeccion, en
las 6 primeras semanas tras la cirugia de una ATR prima-
ria, con un valor predictivo positivo del 94% y un valor
predictivo negativo del 98% [12].

Establecimiento de la etiologia antes de la artroplastia
total de rodilla de revisién

La inyeccién intrarticular de lidocaina puede ser il para
confirmar una patologia infra- o extrarticular, parficular
mente si se trafa de un aflojamiento aséptico, un pinza-
miento de las parfes blandas o una bursitis de la pata
de ganso. También puede ser ufil para diferenciar los
frastornos psicosomdticos de patologias reales en algu-
nos pacientes. Aun asf, cuando no se puede deferminar
la efiologia de una ATR dolorosa, no se recomienda
realizar una revision pues tendremos una probabilidad
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de éxito muy pequefia cuando la causa del dolor es
desconocida. También se debe evitar plantear una revi-
sion aislada de la rotula [13] o recambiar el polietileno
fibial [14] porque los resultados no son buenos y no se
debe abordar con un recambio Unico lo que es un fallo,
probablemente, multifactorial y relacionado con la mala
posicion de los componentes.

TECNICAS Y PRINCIPIOS QUIRURGICOS

Los objetivos de la ATR de revisién incluyen la alineacién
correcta de la extremidad, lo posicion adecuada y bue-
na fijacion de los componentes protésicos, manteniendo
el equilibrio simétrico de los ligamentos laterales, tanto
en flexion como en extensiéon, una mecdanica de la arti-
culacion patelofemoral adecuada y un rango de movi-
lidad arficular aceptable. Estos objefivos, en especial el
balance ligamentoso v la fijacién protésica, dependen,
en gran medida, de lo reseccion dsea efectuada.

La magnitud de hueso resecado afecta a las decisiones
que se fienen que tomar anfe una revision como son la
indicacién de injerfo éseo o emplear suplementos pro-
tsicos, el tamafio y el modelo de la protesis, asi como
la necesidad de establecer fijaciones adicionales al vas-
tago [15].

Planificacién preoperatoria

Si no se dispone, o no sirve, de una radiografia la-
teral de la rodilla, obtenida antes de la ATR primaria,
conviene obtener una radiografia lateral de la rodilla
confralateral para conocer el diametro antero-posterior
de la rodilla. La posicion optima de la interlinea articular
es, aproximadamente, 2 cm por debajo de la insercion
del ligamento lateral interno y 2,5 cm por debajo de la
protuberancia del epicéndilo externo. También convie-
ne planificar la resecciéon dsea que puede producirse
durante la cirugia de revisién, asi como la fijacion adi-
cional del vastago tan frecuente en las ATR de revision.
Ademés se debe preveer el grado de restriccion articu-
lar deseado para disponer de todos los disefios disponi-
bles en quirdfano, durante la infervencion.

Técnica quirdrgica

Lla ATR de revision se debe realizar siguiendo una se-
cuencia de pasos muy bien determinados. El primer
paso consiste en realizar el abordaje y exponer la ar-
ticulacion de la rodilla. Sit hubieran incisiones longitu-
dinales previas, se deberé usar la incision mas lateral
a fravés de la cual pueda obtfenerse una exposicion
adecuada. Como el aporte sanguineo superficial de
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la rodilla procede de medial, las incisiones mediales
pueden producir una necrosis cutdnea que puede ser el
origen de una infeccién posterior. Se debe evifar hacer
pequefios colgajos que fendrdn un grosor completo en
la zona del retinaculo rotuliano.

la exposicion quirirgica de la articulacién de la rodilla
suele abordarse con una incision parapatelar medial.
En ocasiones, se realizan extensiones, para efectuar
una tenotomia del misculo recto inferno (rectus snip) o
una osteotomia de la tuberosidad anterior de la tibia vy,
en ocasiones, serd necesario ampliar la incisién para
conseguir una exposicién mayor o mas adecuada. Se
ha recomendado recientemente la técnica del “colgajo
en plétano” (banana peel) como un método seguro de
exposicion; consiste en pelar el tendon rotuliano como
una funda de la tibia, dejondo el mecanismo extensor
intacto con un pediculo de tejido lateral [16]. Lahav y
Hoffman [16] revisaron refrospectivamente esta técnica
junto con una tenotomia cuadricipital, en 102 pacientes
consecutivos sometidos a ATR de revision; a los 2 afios
de seguimienfo minimo, ningin paciente presentaba al-
teraciones del mecanismo extensor ni tampoco incapa-
cidad para la extension de la rodilla.

Tras la exposicion de la rodilla, se extraen los com-
ponentes de la ATR infenfando preservar el hueso viable;
suelen emplearse ostedtomos, sierra oscilante, sierra de
Cigli e impactadores. Cuando se extraen los implantes,
se reseca el fejido sinovial, se exponen las superficies
bseas, se limpia el tejido fibroso y se valora la estrategia
de reconstfruccién. En este momento son fundamentales
cuafro procedimienfos que deben seguir la siguiente
secuencia: reconstruir la plataforma tibial, establecer el
espacio de flexion, equilibrar el espacio de extension y
reconstruir la arficulacién fémoro-rotuliana.

Reconstruccién de la plataforma tibial

El primer paso reconstructivo en la revision de una ATR
debe ser reesfablecer la plataforma fibial; para ello se
refresca la superficie ésea tibial, resecando la minima
cantidad de hueso, siguiendo una direccion perpendi-
cular al eje mecénico de la fibia con una guia de ali-
neacién, infra- o extramedular. La meseta tibial presenta,
con frecuencia, deficiencias dseas y requiere la fijacion
adicional con una extension al vastago tibial [15]. El
apoyo mecdnico adicional de la plataforma tibial sobre
el hueso deficiente puede requerir la reconstruccion con
cemento y tornillos, suplementos metdlicos modulares,
aloinjerto friturado o estructural, u ofras estrategias mas
novedosas como son los conos porosos de tantalio. Aun-
que la reconstitucion de la linea arficular es deseable,
una plataforma tibial mecanicamente estable y bien fijo-
da es un requisito para conseguir una ATR estable y bien
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equilibrada. En rodillas con grave pérdida ésea apare-
cerdn alteraciones en la fension de los ligamentos, mala
cicatrizacion o contractura que, por lo tanfo, impiden la
reconsfruccion anatomica de la estructura dsea.

Reconstruccién femoral

Una vez reconstruida la plataforma tibial estable, se pue-
de valorar y establecer el espacio de flexion. A menudo,
conviene verificar fanto el espacio de flexion como el de
exfension para determinar si el de flexion fuera mayor,
como se observa en la osfeolisis femoral posterior o en
inestabilidades por flexion. Se recomienda reestable-
cer inicialmente la deficiencia ésea femoral posterior y
después la distal para obfener un equilibrio de los ligo-
menfos mediante la reseccion distal o reconstruccion,
segln sea necesario. La reconstruccién de la deficiencia
posterior femoral se aborda con suplementos modulares
metdlicos y puede ser necesario aumentar el componen-
te femoral y emplear suplementos todavia mayores en
los casos de inestabilidod de flexién. Esfirar las partes
blandas capsulares en exceso o una confractura de los
ligamentos colaterales y de las estructuras capsulares
posteriores exige, a menudo, replantear y ajustar la re-
construccion de los defectos dseos. Una vez establecido
el espacio de flexion, se puede igualar el espacio de
extension, con cortes, para facilitar un implante estable
y el confacto éseo. Si la rodilla esté demasiado rigida
en extension, puede realizarse una reseccion adicional
del fémur distal. Mejor, pueden implantarse suplementos
modulares distales para equilibrar la rodilla en el espa-
cio de extension y disminuir el grosor del polietileno. Por
tltimo, la rodilla debe ser estable forzando el varo y el
valgo en extensién completa, a media flexion y a 90°
de flexion.

Con frecuencia en una ATR de revisién, la cicatrizacion
de las partes blandas, medial y posterior, es un refo
para equilibrar la rodilla en el plano mediallateral con
las tecnicas tradicionales. Si la rodilla continda desequi-
librada, pese a liberacion de los tejidos contraidos, se
recomienda el uso de una protesis mas constrefida o
disefios de sustitucion posterior. El empleo de una pro-
fesis semiconstrefiida exige la fijacién con vastagos su-
plementarios.

Reconstruccién patelo-femoral

En todas las infervenciones de revision de una AIR v,
sobre todo, en la revisién por inestabilidad rotuliana,
se intenta garantizar una rotacién correcta, tanfo femo-
ral como fibial. La rotacién del componente femoral se
alinea, cuando es posible, con el eje epicondileo. Por
su parte, la rotacién del componente tibial se alinea
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cuando el implante esté en linea con el fercio inferno de
la tuberosidad anterior de la tibia. Dado que en una AR
de revisiéon la anatomia estd distorsionada y daiada,
las referencias Gseas normales no siempre son validas ni
esfdn visibles por lo cual se recomienda efectuar primero
una reduccién con implantes de prueba para valorar el
recorrido de la rétula durante el arco de movimiento de
la rodilla y determinar la mejor posicion de los compo-
nentes [17/].

La decisién de mantener, en una revision, una rotula bien
fijada, sin pérdida ésea, depende, en gran medida, del
tipo de rétula. Sila rotula ha tenido una evolucion satis-
factoria a largo plazo, no estd visualmente delaminada,
ni el polietileno estéd daiiado, ni tampoco se aprecia
desgaste y presenta una movilidad normal en su reco-
rrido por la froclea puede conservarse con prevision de
buen resultado [18][19]. No obstante, si sabemos que
el poliefileno estuvo esterilizado por radiaciones gama
en aire, se recomienda revisarla y recambiarla con una
rotula mds moderna con un polietileno que resista a
la oxidacién y al desgaste con el tiempo [19]. Por el
contrario, cuando la rétula esté mal colocada, suelta o
presente dafios macroscédpicos visibles, se recomienda
revisarla; para ello existen diferentes métodos de recons-
fruccién que describimos a continuacion.

RECONSTRUCCION POR PERDIDA OSEA

Valoracién de la pérdida ésea

El paso més critico en la revision de una AR es determi-
nar la cantidad y situacién de la pérdida ésea [15]. Tras
refirar el componente, hay que conocer si los defectos
bseos son contenidos o incontenidos (segmentarios). La
situacion de las zonas éseas de carga que rodean a la
pérdida ésea es fundamental y dictard el tipo y famaiio
de suplemento necesario. Los defectos contenidos meno-
res pueden trafarse con relleno de cemento y fornillos o
relleno de aloinjerto friturado, especialmente en pacien-
tes mayores. Por el contrario, los defectos mayores in-
confenidos exigen medidas reconstructivas importantes,
como son los suplementos modulares, el aloinjerto, o los
conos metdélicos mefafisarios de alta porosidad.

Cemento y tornillos

El uso de cemento como material de reconstruccion tiene
ventajas pues es sencillo, barato y eficiente, dado que
la revision de una ATR utiliza este material de fijacion
en la mayoria de los casos y se suele emplear en defec-
fos confenidos, menores de 5 mm de profundidad [20],
aunque algunos aufores [21] defienden su utilizacion
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en defectos mayores [21]. Cuando se utiliza cemento
en defectos se recomienda reforzarlo con tornillos para
mejorar las propiedades biomecanicas de la estructura.
Aun asi, si el paciente es joven y activo, estd indicado
emplear aloinjerto triturado para restaurar esta clase de
defectos.

Se han obtenido resultados safisfactorios a medio plazo
en el uso de tornillos y cementos en los defectos dseos
en la revision de las ATR. Ritter y Hartly [21] analizaron
125 ATR donde emplearon cemento vy tornillos para re-
llenar grandes defectos mediales de la tibia secundarios
a las deformidades graves en varo, con un seguimiento
medio de 8 afios. Reflejaron dos fracasos por colapso
medial tibial, a los 5y a los 10 afos, pero no se ob-
servaron ofro fipo de fallos, ni tampoco aflojamientos.
Sin embargo, se frataba de una serie de ATR primarias
sin véstagos extendidos, utilizados en las protesis de
revisién para aumentar la fijacién y prevenir el colapso
medial cuando hay una deficiencia ésea y un hueso de
pobre calidad.

Aloinjerto triturado

las pérdidas éseas en las ATR de revision también se
ha tratado, con éxito, mediante aloinjerfo esponjoso fri-
turado [22-24]. Este método se reserva para defectos
confenidos y es particularmente afractivo en pacientes
j6venes, cuando la restauracion de la estructura dsea
es prioritaria. El aloinjerto esponjoso triturado se incor-
pora de modo similar al autoinjerfo esponjoso aunque
a una velocidad mucho menor por lo que siempre se
recomienda contar con un lecho receptor bien vasculari-
zado para facilitar su incorporacién. Si se encuentra un
defecto esclerético conviene limar el hueso denso hasta
alcanzar el hueso esponjoso vascularizado subyacente
o emplear ofro método de reconstruccion, como es el re-
fuerzo con un bloque metdlico. Si el defecto es grande,
la reconstruccion segmentaria con suplementos estructu-
rales mds robustos, como los bloques metdlicos, aloin-
jerto estructural o conos metdlicos porosos mefafisarios
produce construcciones biomecdnicamente  estables.
Sin embargo, diferentes autores [23][24] han reflejado
buenos resultados con aloinjerto impactado. También
se disponen de buenos resultados, a medio plazo, revi-
sando las ATR con aloinjerfo impactado; se estudiaron
prospectivamente los resultados, a medio plazo, de 48
ATR de revisién consecutivas, con pérdida ésea fratada
con aloinjerto impactado [24]; a los 4 afios, no se des-
cribieron fracasos mecénicos y todas las radiografias
demostraron la incorporacion y remodelacion del injerto
bseo, aunque no se puede olvidar que se frata de una
técnica laboriosa y técnicamente exigente [24].
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Aloinjerto estructural

El aloinjerto estructurado también se ha empleado con
frecuencia en la reconstruccion de los defectos éseos
amplios para ofrecer apoyo mecdnico y reconstruir el
hueso. El aloinjerto estructural se recomienda en la re-
construccion de grandes defectos donde haya que pro-
porcionar un apoyo mecdnico y regenerar hueso. Esté
indicado en defectos con una profundidad superior a
1,5 cm que superan las dimensiones de los suplementos
metélicos. La ventaja del aloinjerfo es su pofencial de
regeneracion Gsea en pacientes jdvenes. Las desventa-
jas son la posibilidad de que se reabsorba el injerto,
su colapso y que no se produzca la unién del injerto
con el hueso receptor. Los factores personales de cada
paciente, como su estado general, la edad fisiolégica,
la calidad 6sea y la actividad, deben tenerse en cuenta
cuando se tome la decision de esta técnica reconstructiva.
En 46 ATR de revision cuyos defectos fibiales ma-
sivos fueron reconsfruidos mediante un aloinjerto estruc-
tural [25], registraron, con una media de seguimiento
de 95 meses, cuatro fallos, dos de ellos por infeccion,
sin evidenciar colapso del injerfo. la reabsorcion v el
colapso del aloinjerto estructural han preocupado [17]
y en 52 revisiones con aloinjerto esfructural, seguidas
prospectivamente, se informé del fracaso en 13 de las
revisiones, con una fasa de éxito del 75%, a los 97 me-
ses de seguimiento [26]. Cinco rodillas mostraron una
reabsorcién del injerto con aflojamiento del implante y
dos no presentaron union entre el receptor y el aloinjer
fo; siendo la tasa de supervivencia de los aloinjertos del
72%, a los 10 afios. En un estudio refrospectivo de la
Clinica Mayo [27], 65 rodillas con aloinjerto estructu-
ral mostraron una supervivencia sin revisién, a los 10
afos, del 76%; 16 pacientes (22,8%) finalizaron con
un fracaso de la revison y fueron sometidos a cirugias
adicionales; 8 de las 16 revisiones fueron por fallo del
aloinjerto y 3 debido al fracaso de un componente no
relacionado por el aloinjerto.

Reconstruccion con bloques modulares o cufias

los bloques modulares y las cufias estan indicados en
defectos segmentarios tibiales y femorales pequefios o
moderados (Figura 1). los bloques modulares de me-
fal son versdtiles, eficientes, técnicamente sencillos y no
exigen la oseointegracién. Estén especialmente indica-
dos en pacienfes mayores y poco acfivos pero fienen
el inconveniente que no restauran el hueso perdido ni
su calidad. la mayoria de los sistemas de revision fofal
de rodilla presentan numerosas formas y tamafios de
suplementos para la fibia y el fémur, lo que facilita la res-
fauracion de la interlinea articular y el equilibrio correcto
de la rodilla.
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Se han obfenido resultados satisfactorios, a medio pla-
zo, con suplementos modulares metdlicos en la ATR de
revision. Los resulfados, a 5y 10 afios, de 102 ATR
revisadas, en pacientes con defectos de fipo 2, vy fra-
tados con suplementos y véstagos [28], con un segui-
miento medio de 7 afos, observaron lineas radioltcidas
no progresivas alrededor del suplemento metélico en el
14% de las rodillas que no se relacionaron con un ma-
yor fracaso de los implantes. La supervivencia global de
los componentes fue del 92%, alos 11 afios.

Reconstruccién con conos porosos metélicos metafisarios
los conos metdlicos mefafisarios de alla porosidad se
han desarrollodo para defectos tibiales y femorales
amplios y se han disefiado para evitar la falta de inte-
gracion y reabsorcién, que se pueden producir cuando
se utilizan aloinjertos estructurales. Los mefales de alta
porosidad, en particular el tantalio, son materiales con
ventajas potenciales respecto a los materiales tradicio-
nales, como es su mayor elasticidad, alta porosidad
y elevado coeficiente de friccion. La intencion de los
conos porosos mefdlicos mefafisarios es solucionar la
pérdida grave de hueso, encontrados durante la revisién
de una ATR; ademds de ofrecer un apoyo mecdnico con
buena infegracion biolégica. Existe evidencia, a corto
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a) radiografia A-P, b) imégenes intraoperatorias de ATR fracasada por colapso tibial medial y rotura del platillo.
D) Radliografia de ATR de revisién reconstruida con suplemento modular fibial inferno y véstago cementado.

plazo, que respalda el uso de estos implantes en la re-
consfruccion de amplios defectos tibiales en las ATR de
revision [29-32].

las indicaciones para el uso de los conos porosos me-
tafisarios de alta porosidad son similares a las del aloin-
jerto estructural e incluyen defectos éseos tibiales o fe-
morales grandes y contenidos (Instituto de Investigacion
Ortopédica Anderson [AORI] tipo 2B) o incontenidos
(ACRI tipo 3] en el fracasio de una ATR. El tamado del
defecto suele ser mayor que lo reconstruido con bloques
modulares o cufias fradicionales. Los defectos pueden
definirse y clasificarse, de moderados a graves de hue-
so esponjoso y/ o cortical (Figura 2). Aun asi, el cirujano
debe tener en cuenfa que en los defecfos contenidos
con un borde cortical de apoyo adecuado estdn mas in-
dicados para el injerto por impactacién, especialmente
en pacientes jovenes, mientras que los defectos peque-
fios inconfenidos, menores a 5 - 10 mm de profundidad
y aislados, en una meseta tibial son una indicacién para
la colocacion de blogues metdlicos. Alternativamente, la
reconstruccion de defectos grandes, tibiales o femora-
les, en pacientes jovenes pueden realizarse con aloinjer-
fo esfructural que permitira regenerar el hueso y que se
puedan efectuar futuras cirugias de revision. Més ain,
los defectos amplios con insuficiente apoyo éseo o un
potencial de oseointegracién reducido son apropiados
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para efectuar la revision con una prétesis a medida o
incluso tumoral.

Técnica quirdrgica

Las alteracién tibial més apropioda para utilizar conos
porosos metafisarios son defectos dseos grandes de la
meseta tibial interna, contenidos o incontenidos, con res-
tos de la meseta externa donde apoyar una estructura.
Por su parte, el defecto femoral mas apropiado para
implantar los conos porosos mefafisarios seria una defi-
ciencia grave del hueso esponjoso del condilo, medial
o lateral, con un borde cortical infocto pero insuficiente
para el apoyo. Se inspecciona la regién metafisaria y el
defecto asociado y se ajusta el cono metdlico poroso de
prueba, fresando el contorno del hueso metafisario para
acomodar el implante de prueba con el méximo contac-
fo bseo y la mayor estabilidad posibles (Figura 2).

El implante definitivo se impacta cuidadosamente en la
metdfisis, tibial o femoral, v el propio coeficiente de fric-
cién del tantalio creard una resistencia a la insercion
y consiguiente estabilidad. Una vez el cono de metal
poroso se encuentra en su posicion final y estable, cual-
quier drea o hueco enfre la periferia del cono de fantalio
y el hueso adyacente se rellena de hueso esponjoso
friturado o de un sustitutivo Gseo inyectable para evitar
la salida de cemento éseo que fija el cono al hueso por
la cementacion del vastago.

El componente fibial o femoral de revision se inserta a
fravés del cono mediante vastagos largos cementados
o sin cementar; con cualquier clase de fijacion del vés-
tago, el PMMA se coloca entre el cono poroso vy el
componente tibial o entre la caja y los suplementos del
componente femoral.
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a) Radiografia de ATR de revisién secundaria a una infeccién tratada con espaciador de cemento con antibidtico B

Cono poroso metafisario fibial de tantalio con una fijacién adecuada. C: Radiografia de ATR de revisién con cono
poroso metfafisario fibial de tantalio y fijacién suplementaria con un véstago cementado.

Resultados clinicos

Los resultados tempranos con conos porosos metafisarios
en defectos amplios fibiales de ATR de revisién se han
presentado en dos estudios [29][31]. Meneghini et al
[29] siguieron 15 ATR de revision realizadas con cono
fibial mefafisario poroso metalico durante un minimo de
2 afios. Todos los conos tibiales estaban integrados ra-
diogrdfica y clinicamente sin fracasos documentados.
En ofra serie, long y Scuderi [31] con 16 AIR de revi-
sion con defectos tibiales graves, se obtuvieron buenos
resultados con los conos porosos de tantalio en 14 de
16 casos, con un seguimiento minimo de 2 afios. Los
dos conos metafisarios tuvieron que ser exiraidos por
una infeccién recurrente aunque estaban bien fijados en
la cirugia. Estos resultados tempranos parecen similares
a los obfenidos con aloinjertos estructurales, implantes
a medida o suplementos mefdlicos modulares amplios,
en el mismo intervalo de tiempo. Un mayor seguimiento
clinico y radiografico ofreceréd mas datos sobre la du-
rabilidad, a largo plazo, de estos suplementos de alta
porosidad.

RECONSTRUCCION PATELAR

la pérdida de la rotula impide la fijacion adecuada de
ofro nuevo implante patelar y puede trafarse median-
te patelectomia, mantener la estructura dsea restante
(arfroplastia de reseccion), implante patelar de fanta-
lio poroso o injerto de rotula [33]. Los resultados de
la patelectomia en las ATR de revision conlleva malos
resultados funcionales, debilidad rotura tardia del meca-
nismo extensor. La patelectomia en una ATR de revision
fampoco ha obtenido buenos resultados clinicos, con
bajas puntuaciones en las escalas de valoracién de la
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rodilla, por dolor patelar, mal recorrido de la rétula en
la froclea, dificuliod para subir y bajar escaleras y una
fragmentacion patelar tardia.

Como dlternativa a la artroplastia de reseccion, se
ha planteado la posibilidad de una osteotomia en ala
de gaviofa [34] que consiste en seccionar longitudinal-
mente la cortical anterior de la rétula residual, consi-
guiendo que el vértice de la osteotomia coincida con
el surco troclear. En el seguimiento de 12 osfeotmias de
esfe fipo, las radiografias revelaron una consolidacion
satisfactoria en todos los pacientes, con una rétula bien
centrada en la troclea y no se reflejaron fracturas o mala
alineacion, por lo cual concluyeron que es un método
adecuado de salvamento patelar, reservado para los
casos con pérdida totuliana.

Ofro método reconstructivo, en casos de una patela
deficiente, es la utilizacion de una patela de tantalio
poroso [35-37], siempre que el 50% o més de la super-
ficie del tantalio esté en contacto con hueso [37]. En un
estudio comparativo de ATR de revision con patela de-
ficiente, se observod que con una pérdida ésea superior
al 50%, el implante mefélico poroso se afloja siempre
y, por el contrario, en 10 de 11 rodillas, con al menos
un 50% de hueso en contacto con el implante metdlico
permanecié integrado y estable [37]. El injerto rotuliano
ofrece la posibilidad de restaurar una rétula deficiente
[33]; se coloca un colgajo de tejido de diferente pro-
cedencia, puede ser fejido fibroso peripatelar o un col-
gajo libre de la bolsa suprapatelar o de fascia lata. El
colgaijo se cose al borde patelar y se rellena el defecto
con autoinjerto de esponjosa, obtenido de la metdfisis
femoral mientras se prepara el fémur para colocar el
implante de revision. El éxito de esfte procedimiento se
debe, en parte, a la existencia de una tréclea femoral
anaftémicamente normal y a la correcta posicién de los
componentes, fanto femoral como tibial. Esta técnica
nunca debe efectuarse para revisar una rétula defec-
tuosa aislada y, sobre todo, si existe una alteracion del
recorrido de la rétula en la tréclea.

VASTAGOS, CEMENTADOS O NO CEMENTADOS

Cuando la ATR de revisién se realiza en un contexto de
deficiencia ésea, serd necesario un véstago de mayor
longitud para mejorar la fijacion del implante puentean-
do el defecto 6seo y apoyando la préfesis en hueso
sano metafiso-diafisario. Cuando se emplean ATR  con
movilidad restringida adicional, bien prétesis de restric-
cién condilea o préfesis de bisagra, es necesario utilizar
vastagos largos para poder resistir las soliciataciones
arficulares. Se han visto buenos resultados a largo plo-
zo, fanfo con la fijacién cementada como también sin
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cementar, con mas del 90% de supervivencia a 10 afios
[38-40]. No obstante, dada la ausencia de estudios
comparativos, la decision de cementar o no sigue apo-
yandose en preferencias personales, la experiencia del
cirujano y el criterio fras visualizar la protesis durante la
cirugia. Independientemente del tipo de fijocién, debe
presfarse afencion a una buena técnica de cementacion
para asegurar una estabilidad adecuada del implante.
Si se implanta una prétesis “press fit" no cementada, se
recomienda garantizar la fijacién tibial o femoral ce-
mentando la regién metafisaria para conseguir un con-
facto endosteal infimo y un buen ajuste del vastago en
la region metadiafisaria [39][40].

RESULTADOS CLINICOS

los resultados de las ATR de revision han demostrado
una supervivencia a medio plazo superior al 90%, sin
aflojamiento aséptico a los 10 afios [38][40]. Sin em-
bargo, las reinfervenciones y revisiones son mds frecuen-
fes que tras una ATR primaria. Un estudio reciente identi-
ficé las variables y mecanismos asociados al fracaso de
una ATR de revision [41]; en 566 AIR de revision, tras
una evolucion media de 40 meses, el 12% tuvieron que
ser revisadas, presentando una supervivencia global del
82%, alos 12 afos. Las causas mds frecuentes de revi-
sion fueron la infeccion (46%), el aflojamiento aséptico
(19%) y la inestabilidad (13%). Lla ATR de revisién tiene
mas riesgo de fallar en pacientes jévenes y con compo-
nentes de poliefileno. La revision de una AR por infec-
cion fiene cuatro veces mas probabilidades de fracasar
que cuando se realiza por aflojamiento aséptico [41].
Otros autores han reflejado en sus publicaciones que las
reinfervenciones fras ATR de revision son frecuentes, en
cerca del 20% de los pacientes, con mayor frecuencia
de reoperaciones cuando las revisiones son consecuen-
cia de una infeccién, un aflojamiento o inestabilidad

[42].
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medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Inhibidores del CYP3A4 y de la P-gp: La administracion concomitante de rivaroxaban con ketoconazol (400 mg una vez al dia [od]) o ritonavir (600 mg dos veces al dia [bid])
produjo un aumento de 2,6 veces/2,5 veces del AUC media de rivaroxaban, y un aumento de 1,7 veces/1,6 veces de la C . media de rivaroxaban, con aumentos significativos de los efectos farmacodinamicos, lo que puede llevar a un aumento del
riesgo de hemorragia. Por lo tanto, no se recomienda el uso de Xarelto en los pacientes que reciban tratamiento sistémico concomitante con antimicéticos azélicos como el ketoconazol, itraconazol, voriconazol y posaconazol o con inhibidores de la
proteasa del VIH. Estos principios activos son inhibidores potentes del CYP3A4 y de la P-gp. Cabe esperar que el fluconazol tenga un menor efecto sobre la exposicion a rivaroxaban por lo que puede administrarse concomitantemente con precaucion.
Es previsible que las sustancias activas que inhiben intensamente sélo una de las vias de eliminacion de rivaroxaban, el CYP3A4 o la P-gp, aumenten las concentraciones plasméticas de rivaroxaban en un menor grado. La claritromicina (500 mg dos veces
al dia), por ejemplo, considerada un potente inhibidor del CYP3A4 y un inhibidor débil a moderado de la P-gp, produjo un aumento de 1,5 veces del AUC medio de rivaroxaban y un aumento de 1,4 veces de la Cmax. Este aumento no se considera
clinicamente relevante. La eritromicina (500 mg tres veces al dia [tid]), que inhibe moderadamente el CYP3A4 y la P-gp, produjo un aumento de 1,3 veces de la AUC yla C  medias de rivaroxaban. Este aumento no se considera clinicamente relevante.
Anticoagulantes: Después de la administracion combinada de enoxaparina (dosis Unica de 40 mg) con rivaroxaban (dosis tnica de 10 mg), se observé un efecto aditivo sobre fa actividad anti-factor Xa, sin efectos adicionales en las pruebas de coagulacion
(TP, TTPa). La enoxaparina no afecto a las propiedades farmacocinéticas de rivaroxaban. Debido al aumento del riesgo de hemorragia, debe tenerse precaucion si los pacientes reciben tratamiento concomitantemente con cualquier otro anticoagulante.
AINEs e inhibidores de la agregacion plaquetaria: No se observé ninguna prolongacion del tiempo de sangrado clinicamente relevante después de la administracion concomitante de rivaroxaban y 500 mg de naproxeno. No obstante, algunas personas
pueden tener una respuesta farmacodindmica mas pronunciada. No se observd ninguna interaccion farmacocinética ni farmacodinamica clinicamente significativa cuando se administrd rivaroxaban concomitantemente con 500 mg de acido
acetilsalicilico. Clopidogrel (dosis de carga de 300 mg, seguida de una dosis de mantenimiento de 75 mg) no mostré ninguna interaccion farmacocinética; sin embargo, se observé un aumento del tiempo de sangrado en un subgrupo de pacientes, que
no se correlaciond con la agregacion plaguetaria, las concentraciones de P-selectina o los receptores GPIIb/llla. Debe tenerse precaucion si los pacientes reciben tratamiento concomitante con AINEs (incluyendo acido acetilsalicilico) e inhibidores de la
agregacion plaquetaria, porque estos medicamentos aumentan, de por si, el riesgo de hemorragia. Inductores del CYP3A4: La administracion concomitante de rivaroxaban con rifampicina, un potente inductor del CYP3A4, produjo una disminucién
aproximada del 50% del AUC media de rivaroxaban, con disminuciones paralelas de sus efectos farmacodinamicos. El uso concomitante de rivaroxaban con otros inductores potentes del CYP3A4 (por ejemplo, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital o
la hierba de San Juan o Hipérico) también puede causar una disminucién de la concentracion plasmética de rivaroxaban. Los inductores potentes del CYP3A4 deben administrarse con precaucion. Otros tratamientos concomitantes: No se observé ninguna
interaccion farmacocinética o farmacodinamica clinicamente significativa cuando se administrd rivaroxaban concomitantemente con midazolam (sustrato del CYP3A4), digoxina (sustrato de la P-gp) o atorvastatina (sustrato del CYP3A4 y de la P-gp).
Rivaroxaban no inhibe ni induce ninguna isoforma mayor del CYP, como el CYP3A4. No se observé ninguna interaccion clinicamente relevante con la toma de alimentos. Pardmetros de laboratorio: Los parametros de la coagulacion (p. €j., (TP, TTPa,
HepTest) se afectan de la forma esperada debido al mecanismo de accion de rivaroxaban. Fertilidad, embarazo y lactancia: Fertilidad: No se han realizado estudios especificos con rivaroxaban para evaluar los efectos sobre la fertilidad. En un estudio sobre
la fertilidad en ratas macho y hembra no se observé ninguin efecto. Embarazo: No hay datos suficientes relativos al uso de rivaroxaban en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproduccion. Debido
a la posible toxicidad reproductiva, riesgo intrinseco de hemorragia y la evidencia de que rivaroxaban atraviesa la placenta, Xarelto est4 contraindicado durante el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben evitar quedarse embarazadas durante el
tratamiento con rivaroxaban. Lactancia: No se dispone de datos sobre el uso de rivaroxaban en mujeres en periodo de lactancia. Los datos en animales indican que rivaroxaban se excreta en la leche. Por lo tanto, Xarelto est4 contraindicado durante la
lactancia. Se debe decidir si es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir el tratamiento. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Se han descrito sincope y mareos en el periodo postoperatorio y ello puede afectar a la capacidad
para conducir y utilizar maquinas. Con rivaroxaban, estas reacciones adversas son poco frecuentes. Los pacientes que sufren estas reacciones adversas no deben conducir ni utilizar maquinas. Reacciones adversas: Resumen del perfil de sequridad: La
seguridad de rivaroxaban 10 mg se evalud en cuatro ensayos clinicos de fase lll (RECORD 1 a 4) que incluyeron 6.097 pacientes tratados con rivaroxaban tras ser sometidos a cirugia ortopédica mayor de las extremidades inferiores (reemplazo total de
cadera o reemplazo total de rodilla) durante un periodo de hasta 39 dias. En total, aproximadamente un 14% de los pacientes tratados presento reacciones adversas. Se produjeron sangrados o anemia en aproximadamente el 3,3% y 1% de los pacientes,
respectivamente. Otras reacciones adversas frecuentes fueron nauseas, aumento de la GGT y un aumento de las transaminasas. Las reacciones adversas deben ser interpretadas dentro del contexto de la cirugfa. Resumen de las reacciones adversas: Las
frecuencias de las reacciones adversas notificadas con Xarelto en los ensayos clinicos de fase Il en pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla, se resumen en la tabla 1 seguin la clasificacion de érganos y sistemas (convencién
MedDRA) y seguin las frecuencias. Las frecuencias se definen como: Frecuentes: =1/100 a <1/10; Poco frecuentes: 21/1.000 a < 1/100; Raras: 21/10.000 a <1/1.000; No conocidas: no pueden calcularse a partir de los datos disponibles. Reacciones
adversas frecuentes: Hemorragia después de la intervencion (incl. anemia postoperatoria y hemorragia de la herida). Trastornos gastrointestinales: Nauseas. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Fiebre, edema
periférico. Exploraciones complementarias: Aumento de la GGT, aumento de las transaminasas (incl. aumento de la ALT, aumento de la AST). Reacciones adversas poco frecuentes: Trastornos de la sangre y del sistema linfatico: Anemia (incl. respectivos
pardmetros de laboratorio), trombocitemia (incl. aumento del recuento de plaquetas). Trastornos del sistema nervioso: Mareos, cefalea. Trastornos cardiacos: Taquicardia. Trastornos vasculares: Hematoma (incl. casos raros de hemorragia muscular),
hemorragia del tracto digestivo (incl. sangrado gingival, hemorragia rectal, hematemesis), hemorragia del tracto urogenital, hipotension (incl. disminucion de la presion arterial, hipotension durante la intervencion), epistaxis. Trastornos gastrointestinales:
Estrefiimiento, diarrea, dolor abdominal y gastrointestinal (incl. dolor abdominal superior, molestias estomacales), dispepsia (incl. molestias epigastricas), sequedad de boca, vomitos. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Prurito (incl. casos raros de
prurito generalizado), exantema, contusion. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Dolor en las extremidades. Trastornos renales y urinarios: Insuficiencia renal (incl. aumento de creatinina en sangre, aumento de la urea en sangre). Trastornos
generales y alteraciones en el lugar de administracion: Edema localizado, disminucion general de la fuerza y la energia (incl. fatiga, astenia). Exploraciones complementarias: Aumento de la lipasa, aumento de la amilasa, hiperbilirrubinemia, aumento de la
LDH, aumento de la fosfatasa alcalina. Lesiones traumaticas, intoxicaciones y complicaciones de procedimientos terapéuticos: Secrecion de la herida. Reacciones adversas de frecuencia no conocida: Trastornos del sistema inmunoldgico: Hipersensibilidad.
Trastornos vasculares: Sangrado en un drgano critico (por ejemplo, cerebro) hemorragia adrenal, hemorragia conjuntival, hemoptisis, formacion de seudoaneurisma después de una intervencion percutanea. Trastornos hepatobiliares: Ictericia. Trastornos
musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Sindrome compartimental secundario a una hemorragia. Trastornos renales y urinarios: Insuficiencia renal o insuficiencia renal aguda secundaria a una hemorragia suficiente para causar hipoperfusion. Descripcién
de las reacciones adversas: Debido a su mecanismo de accion farmacolégica, el uso de Xarelto puede asociarse a un incremento del riesgo de hemorragia oculta o manifiesta en cualquier tejido u érgano que puede dar lugar a una anemia
posthemorragica. Los signos, sintomas y gravedad (incluido un posible desenlace mortal) variaran segun la localizacion y el grado o la extension de la hemorragia, la anemia o ambas. El riesgo de hemorragia puede estar aumentado en ciertos grupos
de pacientes, como por ejemplo, en pacientes con hipertension arterial grave no controlada y/o en tratamiento concomitante con otros medicamentos que afecten a la hemostasia. Las complicaciones hemorrégicas pueden presentarse como debilidad,
palidez, mareos, cefalea o tumefaccion inexplicada, disnea o shock de causa desconocida. En algunos casos, a consecuencia de la anemia, pueden producirse sintomas de isquemia cardiaca, como dolor torécico o angina de pecho. Ademés, podrian
producirse complicaciones conocidas, secundarias a hemorragia, como sindrome compartimental o insuficiencia renal. Por lo tanto, al evaluar el estado de cualquier paciente anticoagulado, debera considerarse la posibilidad de hemorragia. Sobredosis:
La sobredosis después de la administracion de rivaroxaban puede causar complicaciones hemorréagicas debido a sus propiedades farmacodinamicas. No se dispone de un antidoto especifico que antagonice el efecto farmacodinamico de rivaroxaban.
Puede considerarse el uso de carbono activado para reducir la absorcién en caso de sobredosis por rivaroxaban. En caso de producirse hemorragia, deberan instaurarse las siguientes medidas: Retrasar la siguiente administracion de rivaroxaban o
interrumpir el tratamiento si se considera conveniente. Rivaroxaban tiene una semivida media de eliminacion de entre 7y 11 horas. Plantear el tratamiento sintomético adecuado, por ejemplo, mediante compresion mecanica, intervenciones quirdrgicas,
reemplazo hidrico y apoyo hemodinamico, y transfusién de hemoderivados o componentes hematicos. Si la hemorragia pusiera en peligro la vida del paciente y no se pudiera controlar con las medidas anteriores, puede considerarse la administracion
de factor Vlla recombinante. Sin embargo, actualmente no hay experiencia con el uso de factor Vlla recombinante en pacientes que reciben rivaroxaban. La recomendacion se basa en datos no clinicos limitados. Debera considerarse la redosificacion de
factor Vila recombinante y ajustar la dosis dependiendo de la mejoria de la hemorragia. No se espera que el sulfato de protamina y la vitamina K afecten a la actividad anticoagulante de rivaroxaban. No hay una justificacion cientifica sobre la ventaja ni
la experiencia con hemostaticos sistémicos (por ejemplo, desmopresina, aprotinina, &cido tranexémico, écido aminocaproico) en las personas que reciben rivaroxaban. Debido a su elevada fijacion a las proteinas plasmaticas, no se espera que el rivaroxaban
sea dializable. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Nicleo del comprimido: celulosa microcristalina, croscarmelosa sédica, lactosa monohidrato, hipromelosa, laurilsulfato de sodio, estearato de magnesio. Cubierta pelicular: macrogol 3350,
hipromelosa, diéxido de titanio (E171), 6xido de hierro rojo (E172). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 afios. Precauciones especiales de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase:
Blister de PP/lamina de aluminio o blister de PVC/PVDC/idmina de aluminio en envases de 5, 10 6 30 comprimidos, o blisters precortados unidosis en envases de 10 x 16 100 x 1 comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios
de envases. Disponible en envases con 10, 30y 100 comprimidos recubiertos con pelicula. Xarelto 10 comprimidos PVP (IVA): 63,54 €. Xarelto 30 comprimidos PVP (IVA): 172,55 €. Xarelto 100 comprimidos PVP (IVA): 439,82 €. Precauciones especiales
de eliminacin: Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACIGN DE COMERCIALIZACION: Bayer Schering Pharma AG. 13342 Berlin, Alemania. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/08/472/001-10. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION /
RENOVAGION DE LA AUTORIZACION: 30 de septiembre de 2008. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Enero 2011. Con receta médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion reducida. La informacion detallada de este medicamento esté disponible
en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu/. BIBLIOGRAFIA: 1. Monografia de Xarelto. 2. Eriksson BI, Borris LC, Friedman RJ, et al. Rivaroxaban versus enoxaparin for thromboprophylaxis after hip arthroplasty. N
Engl J Med. 2008;358(26):2765-2775. 3. Kakkar AK, Brenner B, Dahl O, et al. Extended duration rivaroxaban versus short-term enoxaparin for the prevention of venous thromboembolism after total hip arthroplasty: a double-blind, randomised
controlled trial. Lancet. 2008;372:29-37. 4. Lassen MR, Ageno W, Borris LC, et al. Rivaroxaban versus enoxaparin for thromboprophylaxis after total knee arthroplasty. N £ngl J Med. 2008;358(26):2776-2786. 5. Ficha técnica de Xarelto. Disponible en
http:/Avww.emea.europa.eu/.
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FUNDACIONMAPFRE

Instituto Prevencion, Salud y Medio Ambiente

Paseo de Recoletos, 23
28004 Madrid (Espanal)

AYUDAS A LA
INVESTIGACION

2012

OBJETO Y DOTACION:

FUNDACION MAPFRE convoca 75 Ayudas a la
Investigacion con el objeto de facilitar apoyo econdmico
para la realizacion de proyectos de investigacion en
las siguiente areas: Salud (45 Ayudas), Prevencion y
Medio Ambiente (20 Ayudas) y Seguros (10 Ayudas).

La dotacion econdmica ascenderd a una cantidad
maxima de 15.000€.

AREAS DE INVESTIGACION EN SALUD:

e Cirugia ortopédica, traumatologia y rehabilitacion.

 Dafo cerebral y medular (excluyendo
neurodegenerativas).

* Valoracion del dano corporal.
» Gestion sanitaria: calidad y seguridad clinica.

» Promocion de la salud: alimentacion y ejercicio fisico.

DURACION DE LA BECA:

Anual.

DOCUMENTACION Y PLAZOS:

Proxima convocatoria: Junio — Octubre 2012.

Para mas informacion: T (+34) 91 581 23 53
www.fundacionmapfre.com/salud

www.fundacionmapfre.com
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