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1.- INTRODUCCION

El origen de la Protesis Total de Rodilla (PTR) se remonta al siglo XIX en el afio
1863, cuando Vernuil intenté aliviar el dolor de tipo artrésico de una rodilla
mediante la interposicidn quirdrgica de capsula articular. En 1891 Themistocles
Gluck fue el primer cirujano en colocar una Protesis de rodilla tipo bisagra
(PTRTB). Estaba fabricada en marfil y colocada con cemento a base de piedra
pomez y yeso. Se dice que este modelo se aflojé precozmente como es facil
pensar!. Tras este intento inicial, diferentes tipos de tejidos fueron usados para
interponerse en la articulacidn (musculo, fascia, tejido adiposo e incluso vejiga
de cerdo) pero sus resultados fueron todos desalentadores y frustrantes. Debido
a esto, los tejidos bioldgicos fueron sustituidos por materiales acrilicos y por
aleaciones metadlicas en forma de bisagra. Los primeros modelos protésicos tipo
Bisagra fueron disefados para tratamiento de tumores dseos. La constriccidn
conseguida con el modelo de bisagra, se pensé que produciria una movilidad
muy fisioldgica y correcta, evitando la luxacién de la articulacién protésica. Pero,
al igual que ocurriéo con los modelos de interposicidon de tejidos bioldgicos, los
porcentajes de fallo, aflojamiento, fractura e infeccion fueron intolerablemente
altos'. Estos primeros modelos consistian en una verdadera articulacién de
bisagra con contacto metal-metal sin ninguna movilidad varo-valgo, ni rotacién
axial, ni permitia distraccion alguna en sus superficies metalicas, lo que producia
unas fuerzas de interfase cemento-hueso y metal-hueso excesivas con
aflojamiento aséptico precoz’. Para combatir esto, se investigaron nuevos
modelos de protesis de bisagra que no consiguieron mejorar en mucho los

resultados. Por esto, los modelos protésicos de rodilla tipo bisagra fueron poco
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desarrollados a favor de otros modelos no tan constrefiidos. Con el desarrollo de
la Artroplastia total de rodilla (ATR) las indicaciones de modelos constrefidos y
no constrefiidos se han hecho mas claras y, por tanto, los modelos constrefidos
tipo Bisagra se han desarrollado y mejorado en cuanto a resultados. . Asi, se han
complementado con multiples tallas, modularidad de componentes, bisagras
rotatorias, modelos porosos, superficies de Polietileno y componentes metalicos
de aleaciones superresistentes a la fatiga de material. Por todo ello los modelos
actuales presentan unos resultados prometedores dentro de la cirugia de

revision de la ATR3.

1.1 RECUERDO HISTORICO

1.1.2 BISAGRAS DE PRIMERA GENERACION

1.1.2.1 WALLDIUS

Borje Walldius en Suecia fue el primer cirujano que introdujo PTRTB de
composicion acrilica en pacientes con artritis reumatoide®. Consiguié un éxito
relativo con este modelo, llegando a habilitar la deambulacién a ciertos pacientes
impedidos en silla de ruedas. Posteriormente y, debido a fallos por rotura de los
componentes y mejora en las aleaciones metdlicas, se cambid el modelo por uno

metalico de aleacidon de Cromo-Cobalto (Fig.1).
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Fig.1. PTRTB de Walldius de Cromo-Cobalto.

Destacar que el modelo no presentaba la angulacién varo valgo entre los
componentes femoral y tibial por lo que era Universal Izquierda/Derecha
indistintamente. Posteriormente se desarrolld un reborde patelar y unos vastagos
de extension mas largos para fémur y tibia. Inicialmente se disefiaron vastagos
sin cementar, pero luego se realizaron fenestraciones en dichos vastagos para su
uso con cemento acrilico. Con este modelo protésico se conseguian 110° de
flexién. Todos estos aspectos en general produjeron malos resultados, a pesar de
que los pacientes seleccionados eran mayores y con poca movilidad y demanda
funcional. El alto nivel de fuerzas de la interfase y la falta de rotacion axial
produjeron un alto indice de fallos protésicos a corto-medio plazo con infeccién,
aflojamiento precoz, paralisis peroneal secundaria, rotura de vastagos vy

fracturas'® ° .
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1.1.2.2 SHIERS

En el afio 1953 del siglo pasado se implanté la primera PTRTB de Shiers. Estaba
fabricada en Molibdeno y acero. Presentaba una superficie de rotacion posterior
evitando el “impingement” de partes blandas junto con vastagos femorales vy
tibiales de 15 cm. de longitud. Ambos componentes femoral y tibial se unian
mediante un perno de bloqueo y no presentaban angulacién varo-valgo (el
mismo modelo servia para derecha e izquierda). Permitia una extension maxima

de 180° (Fig.2).

Diferentes series, incluyendo la del propio Shiers, destacaron en el alivio de la
sintomatologia pero referian fracturas por fatiga del material , infeccion profunda
con necrosis cutanea por presion del material protésico que obligaba a
amputacion del miembro, luxaciones del perno de bloqueo, fracturas
periprotésicas a la altura de los vastagos femoral y tibial, déficit de extensién,

1367 En estas mismas series, los autores achacaban la alta tasa de

etc
infeccion al hecho de que como la inmensa mayoria de pacientes eran reumaticos
de base, el tratamiento crénico corticoideo era el principal factor de infeccion.
También describieron la dificultad del rescate mediante Artrodesis, muy rara de
conseguir con un sélo procedimiento quirdrgico, por el gran espacio sin cobertura
o0sea que dejaba la protesis una vez retirada.

Como ocurrio con la Walldius, los resultados de dolor y funcion empeoraron con

el tiempo.
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Fig.2 Protesis Tipo Shiers

1.1.2.3 McKEE

Este modelo fue introducido en Inglaterra por el cirujano del mismo nombre que
desarrollé la protesis total de cadera con contacto metal-metal. Fue desarrollada
para tratar inicialmente un caso de Tumor de Células gigantes de la rodilla y
luego fue aplicada a otras patologias por la buena evolucidn. Inicialmente
presentaba vastagos atornillados de 10 cm. de longitud que luego fueron
cementados para la dispersidn de las cargas. No presentaba angulacién varo-
valgo al igual que la Prétesis de Walldius. Presentaba un pasador que unia los

componentes articulares de 5 cm. (Fig.3)
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Fig.3 PTRTB tipo McKEE

1.1.2.4 STANMORE

Este modelo de PTRTB fue introducido en 1969 por el Royal Nacional Orthopaedic
Hospital como una mejora de la prétesis de Shiers para casos de destruccion
articular masiva®. Estaba fabricada en Titanio ligero y una aleacién de Cromo-
Cobalto-Molibdeno, con superficies de Polietileno de alta densidad en los Uultimos
modelos y un eje metalico sujetado con una grapa de Titanio. Presentaba
vastagos de 8° de angulacion cementados con tapdn y, a diferencia de los
modelos de Walldius y Shiers, tenian seccién ovalada. El componente femoral se
presentaba mas anterior con respecto al tibial para ganar flexion que llegd a ser
de 110°. El reborde femoral fue ensanchado como luego fueron disefados

modelos posteriores (Fig.4)*3.

9/52



Trabajo de investigacién José Carlos Gonzalez Rodriguez

Fig.4 Protesis de Stanmore

Los resultados clinicos con los modelos de primera generacién, fueron pobres a
corto plazo debido a la alta constricciéon. Sin embargo, con la mejora de los
modelos se publicaron buenos resultados con alivio del dolor en el 94% de los
pacientes®, pero por otro lado también fueron publicados buenos resultados en

sélo un 23% de los pacientes con un seguimiento medio de 44.7 meses®.

1.1.2.5 GUEPAR

PTRTB disefnada en Francia en 1969 por el Groupe pour I'Utilisation et I’Etitude
des Prosthéses Articulaires del que viene su acrénimo. Se disefiaron mejoras
sobre modelos anteriores y asi, se colocdé un eje mas posterior para ganar
movilidad, se disefio con menor reseccidon 6sea, con vastagos de 13 cm. con
angulacién en valgo o rectos, se preservd el tracking patelar y se redujo el

contacto femorotibial en extensién mediante amortiguadores de silicona. La
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articulacion de Bisagra era de Cromo-Cobalto y permitia una hiperextension de

50 y una flexion de 180° (Fig.5).

Fig. 5 PTRTB tipo GUEPAR.

Los resultados a largo plazo fueron igual de pobres que los demas modelos de
primera generacion. Le Nobel publica en su serie un 30% de fracasos a pesar de
conseguir un 60% de resultados excelentes o buenos'®. Sin embargo,
actualmente se encuentra aun en uso el modelo GUEPAR II como cirugia de

revisidon en rodillas reumaticas con pobre stock dseo.

1.1.3 PTRTB DE SEGUNDA GENERACION

Debido a los resultados obtenidos a corto-medio plazo con los modelos
anteriores, con tan alta tasa de complicaciones, se disefiaron mejores modelos
uniendo conceptos de los modelos no constrefiidos por su alta tasa de éxito. La
intencion fue la de diminuir la constriccién y asi el estrés en la interfase
cemento-hueso y aumentar con ello la supervivencia del implante. 3 factores

importantes se describieron como causa del fallo de los disefios iniciales: 1) el
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contacto metal-metal producia un gran desgaste con fatiga del implante; 2) el
eje de rotacion uniaxial creaba altas fuerzas de carga torsional que son
transferidas desde la union protésica a la interfase cemento-hueso o protesis-
hueso con aflojamiento precoz secundario; y 3) el choque al llegar a la extension
completa creaba unas fuerzas de impacto que se transferian también a la
interfase cemento-hueso o protesis-hueso. Para evitar todo esto, se realizaron
cambios para dotar a los modelos de movilidad varo-valgo y permitir una ligera

rotacion axial en los modelos constrefidos.

1.1.3.1 SHEEHAN

La PTRTB Tipo Sheehan fue introducida en 1971 por el cirujano del mismo
nombre!!. La constriccion de este modelo dependia del grado de flexién de la
rodilla, siendo casi totalmente constrefida en extension y permitiendo rotaciones
y movilidad varo valgo cada vez mayor cuanta mas flexion de la rodilla se
producia. Trataba de imitar el bloqueo anatémico de la rodilla con la extension.
Basicamente el componente tibial presentaba un poste que encajaba en el
intercondilo femoral que se abria durante hacia atras para permitir la movilidad
con la flexion. No incluia superficie patelar, aunque la patela hacia contacto a

partir de los 500 de flexién (Fig.6).
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Fig.6 Protesis Tipo Sheehan

Los resultados publicados por el propio Sheehan!! en 157 rodillas con un
seguimiento medio de hasta 34 meses, fueron buenos en cuanto al alivio del
dolor y la ausencia de aflojamientos clinicos y/o radioldégicos. Si que se
publicaron 4 casos con desprendimiento del componente de polietileno de la
tibia y roturas de los vastagos tibiales en 2 casos. Aunque en principio la técnica
quirurgica sacrificaba los ligamentos colaterales, el modelo demostré ser muy
dependiente de éstos y fue una de las causas que produjeron malos resultados
como en todas la PTRTB de segunda generacién®. Asi se demostré una mayor
tasa de aflojamiento a largo plazo y hasta en un 31% de los casos requirieron
cirugia de revision con un 40& de casos con resultados pobres al aplicar la

valoracién del Hospital for Special Surgery®?.
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1.1.3.2 HERBERT

La PTRTB de Herbert fue una de las primeras descritas en 1973 como Bisagras
de segunda generacion. Su disefio consistia en una esfera tibial que encajaba en
una especie de bolsillo femoral. Permitia, este disefio, un movimiento de rotacién
asi como una movilidad varo-valgo durante todo el arco de movilidad protésico.
Se describidé un alto porcentaje de fractura protésica en el componente tibial por
el gran desgaste del metal durante la flexo-extension. En el Laboratorio se
demostré el alto desgaste que sufria al contacto metal-metal y, a pesar de
realizar un cambio en el disefo para fortalecer el “bolsillo” femoral, los
resultados no dejaron de ser desalentadores (Fig.7). Lo importante de este
modelo es que demostrd la necesidad de realizar pruebas de laboratorio de los

nuevos disefios para asegurar buenos resultados>.

Fig. 7 Protesis Tipo Herbert. Destaca la presencia de fatigas de material con
fractura del condilo interno femoral y el desgaste sufrido por el material tras
realizar un millén de ciclos
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1.1.3.3 SPHEROCENTRIC

Este modelo fue introducido al mismo tiempo que el modelo anterior en 1973.
Su disefio corresponde también, como la anterior, a una esfera metalica tibial
dentro de un “bolsillo” femoral con la caracteristica de que afiade unos
“arbotantes” femorales metdlicos que se articulan con superficies de polietileno
tibiales que transfieren las cargas (Fig.8). Ademas presentaba un mecanismo
que evitaba el golpeo final en la extension completa y disminuia este
componente de fuerzas. Antes de usarse en la clinica se realizaron pruebas de

laboratorio para valorar estas mejoras y aumentar, en teoria, su supervivencia.

Fig.8. PTRTB Tipo Spherocentric. Destaca la
superficie de polietileno tibial vy los

“arbotantes” laterales del componente femoral.
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H. Kaufer et al.!® Publicaron sus resultados con este modelo protésico con unos
porcentajes de revision por fallo muy inferiores a anteriores modelos y
publicaciones, dando por buenos los estudios de laboratorio previos para mejorar
el implante. El entusiasmo clinico inicial decayd al apreciarse la aparicidon de
radiolucencias en la interfase cemento-hueso y prétesis cemento en un 52% de
los pacientes. A pesar de esto, los buenos resultados se mantuvieron si bien en
un ndmero de pacientes muy inferior al del estudio inicial**.

1.1.3.4 ATTENBOROUGH

La protesis de Attenborough fue introducida en 1974 y supuso una mezcla de
modelo constrefiido de primera generacion con los modelos sin constrefir
condilares (Fig.9). Presentaba un componente tibial de polietileno cementado
que se articulaba, como los modelos actuales, con un componente femoral
metalico con un vastago corto cementado. La novedad estribaba en la colocacién
de una barra estabilizadora que se encajaba en el componente tibial permitiendo
movilidad medio-lateral y rotacional. Esta barra se fijaba dentro del componente
femoral mediante un “clip” de polietileno. Este sistema permitia una “suavidad”
de movimientos, evitando el movimiento “en bloque”, que disminuia el estrés en
la interfase cemento-prétesis y cemento-hueso. Esta fue la novedad que aportd
esta prétesis que, en teoria, disminuia el aflojamiento mecanico precoz.

Los resultados iniciales fueron alentadores con una tasa de aflojamiento minima
(2 casos de 245)'. Sin embargo, como en los modelos tipo bisagra iniciales los
resultados a largo plazo sufrieron una tasa de aflojamiento de 30%. La

supervivencia a 10 afios bajo hasta el 50%"°.
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Fig.9 Protesis tipo Attenborough

1.1.3.5 NOILES

La Proétesis de NOILES aparecido a finales de los afios 70 y consistia en una
modificacién de una bisagra que permitia 20 de varo/valgo y 20° de rotacion
entre sus componentes. Tenia un componente femoral cementado unido por un
perno y un “pin” de bloqueo a un componente tibial nho cementado que se
introducia a su vez en un superficie de polietileno que estaba cementada a la
tibia (Fig.10).El motivo de este “doble” componente tibial era disminuir las
fuerzas de estrés en las interfases. Estaba indicada para pacientes con graves
deformidades en varo-valgo e inestabilidad y también como modelo de revision.
Como los modelos anteriores, los resultados iniciales fueron prometedores pero a
largo plazo presentaban porcentajes de fallo con hundimiento del componente

tibial, sobre todo en pacientes obesos y reumaticos crénicos®’.
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Fig.10 Protesis Tipo NOILES. Destaca el “doble
componente tibial que disminuia el estrés en la interfase.

1.1.3.6 KINEMATIC

En 1978 la Kinematic Rotating Hinge fue introducida para uso clinico®. Como en
los modelos anteriores, nacid para intentar mejorar la supervivencia mecanica y
clinica del implante. Un componente femoral condilar de Cromo-Cobalto con la
posibilidad de insertar vastagos de extensidon cementados. Unos “cojinetes” de

polietileno evitan el contacto metal-metal del componente femoral con un eje
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que permite la flexoextension. Un componente tibial de cromo-Cobalto se
articula con el eje anterior y un componente tibial “all poly” que va cementado a

la tibia. Este ultimo componente presenta ademas un cilindro central que aloja

un eje rotacional del componente tibial de Cromo-Cobalto (Fig.11).

Fig 11. Kinematic Rotating Hinge

La movilidad de este modelo protésico consiste en una hiperextension de 3°,
momento en el cual un componente de polietileno impacta en el eje de
flexoextensién. A su vez permite una rotaciéon interna-externa de 12°. La

distraccién y la flexiéon estan limitadas por los tejidos blandos mas que por el
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modelo protésico. El analisis del desgaste de los cojinetes de polietileno era
bastante inferior al de modelos anteriores'® y se describié Unicamente desgaste
en otros componentes cuando se realizaban cargas asimétricas en la articulacion
, por lo que estos autores recomendaban la realineacion del eje de carga de la
extremidad para mantener una buena supervivencia. Tras diferentes pruebas se
mejoraron elementos mecanicos del modelo, y aun hoy en dia muchos disefios
constrefiidos respetan principios descritos en estos estudios. Los resultados
clinicos de este modelo protésico fueron alentadores al principio aunque se
presentaron hasta en un 25% de casos la presencia de radiolucencias

20 21 | os Ultimos estudios realizados

progresivas a pesar de seguimientos cortos
con este modelo protésico?? describen una alta tasa de complicaciones de hasta
un 32% de los pacientes. La supervivencia descrita fue de un 60% a los 6 afos.
Sin embargo, las caracteristicas de los pacientes y las indicaciones de este tipo
de cirugias eran especiales, asi se colocaron en pacientes con gran pérdida 6sea
y/o inestabilidad ligamentosa severa, casos de fracturas periprotésicas,
inestabilidad severa de ligamentos colaterales, luxaciones congénitas de la rodilla
y segundos tiempos de cirugia séptica. Los autores concluyeron que4 este
modelo protésico constrefiido de la Kinematic Rotating Finge deberia ser usado
Unicamente en casos de Cirugia de rescate en casos complejos.

En 1986 se publicaron en el Registro Sueco de Artroplastias las supervivencias de
los modelos de PTRTP de primera y segunda generacion antes descritas. Se
considero criterio de fallo cuando algin componente se tuvo que cambiar, afadir
o reponer en el periodo de observacion. A 6 afios de seguimiento se describid
una supervivencia del 65% para los modelos de primera generacién, llegando a
un 83% para el mismo periodo de seguimiento en los modelos de PTRTB de

segunda generacion. La mayoria de fallos registrados se debieron a infeccion o a
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aflojamiento mecanico. Este porcentaje de fallos claramente ha mejorado con los
nuevos disefios y se continlan mejorando éstos para incrementar la

supervivencia a largo plazo de estos modelos.

1.1.4 PTRTB DE TERCERA GENERACION

1.1.4.1 FINN

La PTRTB tipo Finn fue introducida en el afio 1990 como un implante modular de
Cromo-Cobalto. Presenta un eje y un “yunque” que mantiene la carga o contacto
femoro-tibial durante todo el trayecto de la flexoextension. Presenta ademas una
tréclea femoral mas profunda con un centro de rotacion mas posterior. Luego se
anadieron vastagos cementados y sin cementar ademas de suplementos distales
de fémur y proximales de tibia. Inicialmente Finn®®* describi®¢ muy buenos
resultados a corto plazo, que luego se incrementaron en otros estudios a mas
largo plazo en pacientes tumorales con un 25% de fallos donde el aflojamiento
mecdanico continuaba siendo el problema mayor**. No existen estudios de
supervivencia a largo plazo de este modelo, pero se ha demostrado que presenta
una tasa de infeccidon menor que los modelos de PTRTB de primera y segunda

generacion probablemente debido a las mejoras de las técnicas quirirgicas’.

1.1.4.2 S-ROM

Este modelo protésico es la tercera generacion de su precursora, la PTRTB tipo
NOILES. Recordar que permitia una rotacion interna-externa de 12° durante la
flexo-extension. Esta fabricada en Cromo-Cobalto y su componente femoral
presenta una troclea profunda para mejorar el “tracking” patelar. Presenta una

bandeja tibial ensanchada con un polietileno congruente con el componente
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femoral que rota sobre el componente tibial. Los vastagos tienen diferentes
medidas para rellenar bien la cavidad diafisaria y pueden ser rasurados. Ademas
presentan la posibilidad de colocar aumentos para restaurar la interlinea articular

(Fig.12).

Fernoral Stem
\ (with flutes and siet)

Famoral Shove
(porows coatod)

Pawclla
Locking Hings Pin

Tibial Plasteau

\ Tibisl Sleove

(porous comed)

. \ ——

A (with flutes and siot) B

Tivlal Base Plate

Fig.12. La PTRTB modular de polietilenos moviles tipo S-ROM

Los resultados clinicos de este modelo protésico son alentadores®. Asi, tras el
estudio a medio plazo, no se describieron fallos por aflojamiento mecanico en
ninguno de los pacientes operados, consiguiendo un unas mejoras de los

“scores” y de escalas de dolor significativas.

1.1.4.3 NEXGEN RHK

La Nexgen Rotating finge knee es una PTRTB de las ultimas generaciones. Es
una proétesis de Cromo-Cobalto de tipo “resurfacing” con un cajon intercondilar
femoral que acoge el sistema de unién femoro-tibial. Presenta también la
posibilidad de obtener aumentos y vastagos de revisidn modulares. Presenta un
sistema de bisagra que difiere de los modelos llamados tradicionales, porque

presenta un poste metdlico de Cromo-Cobalto que viene preensamblado en el
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componente femoral. Previene el contacto metal-metal un polietileno
ultraconformado que sostiene la mayoria de las cargas (95%), evitando la
sobrecarga femoro-tibial (Fig.13). El eje se coloca una vez colocados los

componentes en extension y se permite una rotacién interna-externa de 25°.

Fig.13 PTRTB Tipo Nexgen RHK
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2.- REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA
Basandose en los buenos resultados obtenidos por el modelo de bisagra rotatoria
Tipo St. George®, una PTRTB rotatoria de segunda generacién que se desarrolld
a principios de los afios 70 y que en 1979 evoluciond hacia el modelo protésico
tipo Endo-Model de Waldemar-Link® , un modelo de tipo Bisagra que puede ser
rotacional o bisagra Pura.

El modelo St. George es un modelo evolucionado de una bisagra pura o fija que
se convirtid en una bisagra rotatoria para intentar mejorar la supervivencia

mejorando la absorcidn de fuerzas rotacionales inherentes al movimiento natural

de la rodilla (Fig.14)

Fig. 14. PTRTB Modelo St. George
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Este modelo protésico consiste en un componente femoral cuyos condilos se
apoyan sobre hueso y se articulan con el polietileno tibial. Una caracteristica
especial de este implante es que preserva la tréclea femoral ésea. La principal
particularidad de este modelo es que tibia y fémur estan unidos mediante un eje
axial que permite un segundo grado de movilidad. Este eje permite la flexién
girando en unos polietilenos femorales. Un saliente tibial se encaja dentro de
este eje y realiza movimientos de rotacion protegidos por superficies de
polietileno. La protesis permite una flexo-extension desde 3° de hiperextensién
hasta 165° de flexion maxima. La rotacion axial estd controlada segun la flexién
de los componentes y asi, es de 0° en extension maxima y de 259 a partir de los
500 de flexién. Respecto a la técnica quirdrgica, destacar, aparte de la no
reseccion de la troclea femoral ésea, la seccién de ambos ligamentos colaterales
a nivel femoral durante la implantacion de la proétesis. Es importante destacar
gue la reseccion distal del fémur es minima en contraste con los modelos clasicos
de proétesis total condilar. Unicamente se reseca la cantidad distal de fémur que
permita las correcciones de contracturas en flexion. La cantidad de reseccidon
tibial es comparable a otros modelos. Subrayar que ambos componentes femoral
y tibial presentan unos vastagos con centradores que van cementados y que
aseguran la alineacion coronal del implante.

Philips NJ et al.?® muestran unos resultados excelentes en su serie de 21
pacientes con 29 PTRTB Sant George con un seguimiento medio de 10,7 afos.
Todos los casos fueron tratados de manera primaria, destacando que casi la
mitad (12 pacientes) presentaban Artritis Reumatoide y el resto Gonartrosis
primaria. Evaluaron diferentes caracteristicas en los pacientes: dolor, capacidad

de deambulacién, alineacién coronal, rango de movimiento y aspecto radiolégico.
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El dolor mejord en el 89% (26/29) de los casos y Unicamente fue igual o peor en
el 7% (2/29). La capacidad de deambulacién también mejord en todos los casos
excepto en el 7% (2/29) donde no mejord o incluso empeord. El rango de
movimiento mejord unos 10° de media, pasando de una media preoperatoria de
90° a poco as de 100° postoperatorios. En todos los casos donde se encontré
contractura en flexiéon se consiguid corregirla quedando Unicamente 2 casos con
contractura de 5° y 10°. El aspecto radioldgico de la serie fue valorado
preoperatoriamente, postoperatoriamente y al final del seguimiento,
comprobando que no se produjeron ningunas lineas de radiolucencia, signos de
aflojamiento protésico ni hundimiento de los componentes femoral y/o tibial.
PROTESIS DE RODILLA TIPO CHARNELA ENDO-MODEL®
Este modelo protésico hecho de Aleacion de Cromo-Cobalto- Molibdeno y
Polietileno UHMW vy la base del presente estudio, dispone de dos versiones y
cuatro tamafios de implante (izquierda y derecha). (Fig. 15)

1) Modelo sin superficie rotuliana para implantaciéon primaria conservando la

articulacion ésea femoropatelar.
2) Modelo con superficie rotuliana que se utiliza cuando se sustituye la

superficie rotuliana y en las cirugias de revision

26/52



Trabajo de investigacién José Carlos Gonzalez Rodriguez

Fig.15 Modelos Endo-Model con y sin
sustituciéon femoropatelar

Al igual que el modelo anterior posee vastagos de seccidon rectangular con
centradores distales de plastico tipo “estrella” que evita el contacto distal de la
parte metalica con la cortical diafisaria. Presentan bordes aplanados y son de
facil extraccion en cirugias de revisidn. El mecanismo de charnela que une los
componentes femoral y tibial (Fig.16) estd compuesto por una pieza de unién A
gue esta sujeta al componente tibial y lo conecta con el componente femoral de
la Prétesis y tiene un orificio taladrado para el eje B de la articulacidén. El orificio
C ventral corresponde al tornillo sin cabeza D, cuya punta encaja en el orificio E
del eje. Una vez se han unido los componentes superior e inferior, el eje queda
fijado con el tornillo sin cabeza. Desde el interior de la caja intracondilar, los
cojinetes de polietileno F para el eje protésico se empujan introduciéndolos en

los orificios mediales y laterales.
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Los componentes superior e inferior de la prétesis se ensamblan introduciendo la
pieza de uniodn tibial en la caja intracondilar del componente femoral, de forma
que el eje de la prétesis pueda ser insertado (siempre desde la cara medial)
utilizando la varilla roscada. La articulacién se produce entre el eje de la prétesis
y los dos cojinetes.

Por otro lado Pradhan NR et al.?’ Publican el uso del modelo de bisagra rotatoria
como modelo para cirugia de rescate en pacientes que presentan aflojamiento
séptico (23) como aflojamiento aséptico (23), fallos de implante (3), rigidez (1) y
fractura periprotésica (1). El promedio de cirugias previas de los pacientes era de
3 con un rango de intervenciones de entre 1 y 14. 7 pacientes requirieron
procedimientos de cirugia plastica posterior para proceder a la cobertura

cutanea. Presentan un seguimiento medio de 4 afos con un rango de entre 2y 6
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anos en la serie. Refieren una mejoria sustancial en las escalas de dolor,
estabilidad, rango de movimiento articular y movilidad de los pacientes con un
aumento de la escala que utilizaron que fue la escala HSS (Hospital for Special
Surgery Score). Un 66% obtuvo un HSS excelente o bueno, sélo un 19% regular
y un 15% pobre. Ellos destacan que muchos pacientes obtenian un HSS bajo
pero que si consideramos que partian previamente de un Score muy bajo con
una mala movilidad el resultado final era satisfactorio y ajustado a la realidad del
caso. Comparan luego los resultados entre los pacientes con aflojamiento séptico
y aséptico, destacando que los peores resultados se obtenian en aquellos casos
donde un proceso séptico era la causa de recambio protésico. Concluian que en
casos de cirugia de rescate, casos complejos y bien seleccionados, este modelo
protésico presentaba resultados prometedores a corto-medio plazo.
Recomendaban también la ayuda de test de satisfaccién del paciente como
método mas subjetivo y mas adecuado para valorar la mejora de estos
pacientes, que presentan una complejidad fuera de lo comun.

Hernandez-Vaquero et al.?®

evaluaron clinica y radioldgicamente los resultados
de cirugia reconstructiva de rescate de rodilla usando una protesis tipo bisagra
rotatoria modular de uUltima generacién usada en 26 casos con una edad media
de 77 afios y un seguimiento minimo de 24 meses. En 21 casos fue cirugia de
revision y en el resto cirugia primaria de casos complejos. Utilizaron la escala de
rodilla de KSS (Knee Society Score) vy el seguimiento radiografico valoré la
posicion de los componentes, los signos de aflojamiento y la pérdida de stock
0seo. Apreciaron una mejora en los scores del KSS y una mejora en el rango de
movimiento en todos los pacientes, apreciando que en ningun caso los resultados

empeoraran. El seguimiento radioldgico presentd radiolucencias de caracter no

progresivo en 3 casos. Asimismo necesitaron reintervenir a tres pacientes debido
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a fractura periprotésica (1) mediante reduccion abierta y fijacion interna e
infeccion periprotésica (2) que requirieron un recambio en 2 tiempos y una
incisiéon con desbridamiento y drenaje.

Petrou et al.?° Revisan una serie de 100 PTRTB rotatoria tipo Endo-Model (Fig.
17) colocadas en 80 pacientes con una edad media de 70 afios (56-85) con un
seguimiento medio de 11 afios (7-15). Reportan una supervivencia a los 15 afios
de 96.1% con resultados buenos o excelentes en un 91% de las rodillas
intervenidas. Las prétesis fueron implantadas de manera primaria con una
mayoria de casos de Gonartrosis primaria y Unicamente en 9 casos presentaban
Artritis Reumatoide con un caso de secuelas de Artritis tuberculosa. Refieren
peores resultados en los casos de Artritis Reumatoide con pérdidas de extensidn
en la mayoria de ellas. Presentaron dos casos de infeccidon profunda que
requirieron tratamiento quirdrgico tras no responder a desbridamiento y que
acabaron en sendas Artrodesis libres de infeccion. También presentaron 2 casos

de necrosis cutanea, 6 casos de alteracién patelar y una fractura periprotésica y

una dislocacion traumatica.

Fig. 17. PTRTB rotatoria Endo-Model
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Para finalizar concluyen que el modelo constrefiido tipo Bisagra rotatoria Endo-
Model es ideal para casos donde encuentren severas deficiencias ligamentosas,
pérdidas de estock éseo e importantes alteraciones del eje de la extremidad.

Guenoun B et al®*®

comunican las complicaciones del modelo Endo-Model tipo
bisagra rotatoria. Estudiaron 85 bisagras rotatorias Endo-Model colocadas en 61
mujeres y 24 hombres. La edad media de la muestra era de 72 ahos (32-92). 52
de manera primaria y 33 revisiones. Estas Ultimas en 24 revisiones por
aflojamientos asépticos y 9 por infeccidn. Su seguimiento medio fue de 36 meses
(0-75). Comunican un 28% de complicaciones (24 pacientes) en total con un
30% en casos de cirugia primaria y 24% en la cirugia de revision: 9 infecciones
profundas, 4 complicaciones patelares y tres casos de aflojamiento aséptico. En
el apartado de otras complicaciones destacan la presencia de 4 lesiones
cutaneas, 3 Sinovitis crénicas y 2 afectaciones del nervio peroneal. No
relacionan las complicaciones con el hecho de ser cirugia primaria o de revisién y
si la relaciones con los factores de comorbilidad como Obesidad, Diabetes
enfermedad cardiaca, etc. Asi, el factor mas importante para desarrollar
complicaciones fue la presencia de Gonartrosis con Inestabilidad ligamentosa, la
segunda la Diabetes, luego la presencia de 2 o0 mas comorbilidades y al final la
duracion de la cirugia por encima de 120 minutos. Concluyen diciendo que en sus
manos este modelo protésico tiene muchas complicaciones y que Unicamente en
casos seleccionados (resecciones tumorales, grandes pérdidas éseas y grandes
desviaciones axiales) se puede usar, segun ellos, este modelo. Otra indicacion
mas relativa podria ser la de un paciente con baja demanda funcional con

muchos factores de comorbilidad.

31/52



Trabajo de investigacién José Carlos Gonzalez Rodriguez

|31 |32

Engelbrecht E. et a y Nieder E. et a comunican una excelente
supervivencia de este modelo protésico a largo plazo colocada de manera
primaria. Asi, la supervivencia a largo plazo del modelo St. George a 15 afios es
mayor del 90% y similar a medio plazo para el modelo de RTB rotatoria Endo-

Model.

3.- HIPOTESIS

Nuestra hipotesis de trabajo es que el modelo protésico de rodilla tipo Bisagra
Endo-Model es un modelo vigente y que presenta una supervivencia y resultados
comparables a otros modelos protésicos modulares constrefiidos en el

tratamiento de casos complejos de Artroplastia Total de Rodilla.
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4.- OBJETIVOS

Los objetivos cientificos generales del estudio son:

1) Comprobar la supervivencia a medio plazo del modelo protésico Endo-Model

tipo Bisagra pura.

2) Dar a conocer nuestra experiencia en casos complejos de Artroplastia Total
de Rodilla que tras el aumento en el nUmero de Prétesis intervenidas en

estos Ultimos tiempos, seran a su vez cada vez mas frecuentes.

Los objetivos cientificos especificos del estudio son:

1) Aportar evidencias sobre la mejoria en las escalas de valoracién clinica y

funcional de los pacientes intervenidos con este modelo protésico.

2) Dar a conocer un método de tratamiento quirldrgico aceptable en casos

complejos de Artroplastia Total de Rodilla
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5.- PACIENTES Y METODOS

5.1 Diseio experimental

Estudio de una serie de pacientes retrospectivo, unicéntrico.

Este estudio observacional retrospectivo se basa en la serie de pacientes
intervenidos de protesis totales de rodilla primaria cementadas Endo-Model tipo
Bisagra de forma programada. Se compara la serie con otras publicadas en la

Literatura en los Ultimos anos.

5.2 Criterios de inclusion y exclusion

o Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios con patologia degenerativa
articular tricompartimental con severa inestabilidad articular.

o Pacientes que son intervenidos de cirugia de revisidon en prétesis total de
rodilla en 20 tiempo de cirugia séptica.

o Pacientes con graves deformidades y angulaciones de la rodilla.

o Pacientes intervenidos para recambio aséptico con gran pérdida ésea.

o Pacientes multioperados de la rodilla con un segundo episodio de recambio

protésico por aflojamiento séptico o aséptico.

5.3 Variables a estudio

La variable principal del estudio es la supervivencia media del implante
expresada en meses postlQ.

Se estudia el resultado de la aplicacidon de la valoracidn clinica y funcional de la
Knee Society Score (KSS) tanto antes como después de la intervencién

quirudrgica.
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5.7 Analisis estadistico
Un analisis descriptivo fue realizado para las caracteristicas basales de los

pacientes.

5.8 Método

Entre los afios 2003 y 2010 se intervinieron en nuestro Servicio un total de 28
PTRTB Pura Tipo Endo-Model (Waldemar Link®, Hamburgo, Alemania) en 27
pacientes (1 Caso bilateral). Se trata de 20 mujeres y 6 hombres con una edad
media de la muestra de 72 afios (28-87). En 5 casos (18,5%) se trataba de una
PTRTB “Customised” o “"a medida”, es decir, un modelo adaptado
especificamente al paciente concreto con mediciones de los suplementos
femorales y/o tibiales que se necesiten (Fig.18). Un modelo “a medida” porque
los modelos modulares existentes eran inadecuados para tratar las pérdidas

oseas masivas y donde el uso de injertos masivos no seria bien tolerado.

Fig. 18. Imagen del modelo “Customised”
resultante del estudio especifico del
paciente. A destacar la presencia de
suplementos tibiales y femorales para
compensar déficits dseos.
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En 6 casos (22%) se colocé de manera primaria con las siguientes indicaciones:
3 Genu valgo severos con gran desviacion axial (>20°) (Fig. 19), 1 caso
especial bilateral que presentaba un Enanismo secundario por una Enfermedad
de Still (Enf. Reumatica de la infancia) (Fig. 20) y un caso de patela baja con
Genu flexo secundario por Osteomielitis tratada hacia 40 afios con injerto masivo

pretibial (Fig. 21).

Fig. 19. Imagen clinica y radioldgica de un caso de Genu Valgo severo
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afectadas.

Fig. 20. Caso bilateral de Enanismo secundario a Enf. De Still (Artritis
Reumatoide infantil). Debido a las medidas especiales el Unico modelo que se
consiguio6 fue una Prétesis a medida de la casa Link® con la singularidad de
que era un modelo Tipo Bisagra Pura. En la imagen uno de las dos rodillas

TABLA 1. Datos demograficos

EDAD 72 afios (28-87)
SEXO 20 mujeres / 6 hombres
Cirugia primaria 6 casos
Cirugia de Revisidn 21 casos
“A medida” 5 casos

37/52




Trabajo de investigacién José Carlos Gonzalez Rodriguez

BIPEDESTACION

E

Fig. 21. Imagen radioldgica del caso de la patela baja secundaria a
Osteomielitis de Tibia y Genu flexo secundario.

En 21 casos (88%) se coloco para Cirugia de Revisidon de casos complejos con las
siguientes indicaciones: 14 (50%) aflojamientos asépticos (incluyendo los casos
de fracturas periprotésicas que ya presentaban aflojamiento protésico previo)
(Fig.22) y 7 (25%) aflojamiento sépticos. En este subgrupo de pacientes nos
encontramos una media de 2.4 intervenciones quirlrgicas previas de media (1-4)

en la rodilla afectada.

TABLA 2. Indicaciones

Aflojamiento aséptico 14
Genu valgo severo 3
Aflojamiento séptico 7
Otros 2
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Fig. 22. Fractura periprotésica en PTR con signos de aflojamiento

6 de los 27 casos (21.4%) eran Reumaticos crénicos con una media de
intervenciones previas

El KSS preoperatorio clinico medio de la muestra era de 28 (10-45) y un KSS
funcional de 25 (0-45). A sefialar que el KSS funcional de los pacientes que
presentaban fracturas periprotésicas que es de 0 y que no se conocia bien su

estado funcional salvo por entrevista “a posteriori”.

Técnica quirdargica: En todos los casos se realizé la cirugia por el mismo equipo
quirdrgico con un solo cirujano como realizador de la cirugia. En todos los casos
se utiliz6 manguito neumatico de isquemia con un tiempo medio de cirugia de 3
horas (2-6). Se realizd abordaje anterior con capsulotomia pararrotuliana
interna, siendo necesario el uso de abordajes de extension Tipo Coonse-Adams

en 2 casos y Rectus “snip” en todos los demas casos como requisito de la
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colocacion del modelo protésico (Fig.23). En los recambios sépticos se utilizé la

técnica en dos tiempos con colocacion de espaciador articulado en 4 casos y no

articulado en 3 casos.

Fig.23. Abordaje de Extensién Tipo Coonse-Adams

Loa pacientes fueron controlados al mes, 3 y 6 meses postoperatorios y luego
anualmente (o mas frecuentemente), realizdndose estudio radiografico
(Proyeccién A-P en carga lateral y axial de la rodilla intervenida) mas control
clinico y funcional con el sistema de medicion de la Knee Society Store (KSS) en

cada visita.
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6. RESULTADOS

El seguimiento medio de la muestra fue de 55 meses (7-87) con una
supervivencia total del implante del 60,7%, considerando el diagndstico de
aflojamiento de cualquier tipo o mala evolucién donde se indicara cirugia como
fallo del implante. Se produjeron 6 aflojamientos sépticos y 1 aséptico, 1 mala
evolucidn con rigidez postoperatoria con rechazo del paciente a nuevas
intervenciones, 2 exitus sin relacién con el tratamiento efectuado y 2 pérdidas de
seguimiento.

El resultado del KSS postoperatorio clinico fue de 80 (72-99) y el funcional fue

de 63 (32-100). El rango de movilidad medio postoperatorio fue de 93,5° (65°-

1100).
Preoperatorio Postoperatorio
KSS clinico 28 (10-45) 80 (72-99)
KSS funcional 25 (0-45) 63 (32-100)

Por otro lado se realizé entrevista personal con los pacientes, donde se les indicd
que “calificaran” los resultados de la intervencién y su grado de satisfaccién. Los
pacientes calificaron los resultados como excelentes en un 20%, buenos 35%,
regulares 25% y malos en un 20%.

Como complicaciones se presentaron 2 necrosis cutaneas (7,1%) en el
postoperatorio inmediato que se trataron con injerto cutdneo por parte de
Cirugia Plastica que en uno de los casos requiri6 de retirada del material
protésico y que acabd en Exitus del paciente en el postoperatorio inmediato

como complicacion séptica y Shock séptico.
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TABLA 2. Complicaciones

Infeccion 6 (21.4%)
Recurrencia infeccion 3 (10,7%)
Fractura periprotésica 1 (3,5%)

Amputacién
supracondilea 3 (10,7%)
Necrosis cuténea 2 (7,1%)
Exitus 1(3,5%)
Falsa via 3 (10,7%)
Aflojamiento aséptico 1 (3,5%)

El otro caso se soluciond sin retirada protésica e injerto rotatorio de gemelo para
cubrir la zona de exposicidon tras la necrosis 6sea. Se produjo también una
fractura periprotésica intraoperatoria que fue tratada mediante cerclaje con
alambre y que realizd un protocolo postoperatorio en carga sin incidencias.

En el postoperatorio inmediato y tras revisar el control postoperatorio
radiografico se diagnosticaron 3 falsas vias (7,1%) a nivel tibial (Fig.24) por
sobrefresado del canal endomedular con salida del cemento de los vastagos pero
que en ninguno de los casos, cambié el protocolo postoperatorio de
deambulacion en carga a partir del tercer dia postoperatorio. Estos pacientes
realizaron dicho protocolo sin que se produjeran incidencias destacables durante

el proceso de recuperacién intra y extrahospitalaria.
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FIG 24. Imagen radiolégica y por escopia de una falsa via tibial

Por otro lado se produjeron 6 infecciones crénicas (21,4%) en el postoperatorio
tardio que en tres casos requirieron la Amputacion supracondilea con buena
evolucion postoperatoria en los tres casos. En estos tres casos se trataban de
recurrencia de la infeccion en pacientes reumaticos crénicos. Otro caso fue
tratado mediante retirada protésica mas espaciador articulado y un segundo
tiempo para realizar Artrodesis mediante fijador externo (Fig 25). En los dos
casos restantes se traté mediante Antibioterapia crénica supresiva por la mala
condicion general del paciente en un caso y por oposicién del paciente a nueva
cirugia en el segundo. En los tres casos que se trataron mediante cirugia, todos
eran reumaticos crénicos de larga evolucidn que presentaban entre 3 y 5

intervenciones previas en la rodilla operada.

FIG 25. Artrodesis de rodilla mediante fijador externo

43/52



Trabajo de investigacién José Carlos Gonzalez Rodriguez

7. DISCUSION

La PTRTB Endo-Model se puede utilizar en la inestabilidad general de la rodilla.
Hasta hace relativamente poco tiempo, los resultados de este modelo protésico,
al igual que todos los modelos con alta constriccién, no tenian una supervivencia
optima a largo plazo debido a esta alta constriccion. Con las mejoras y avances
en el disefio de la bisagra se ha conseguido obtener supervivencias mayores.
Nosotros obtenemos una Supervivencia de 60,7% de la muestra con un
seguimiento medio de 55 meses, siendo la causa principal de fallo el aflojamiento
la infeccidn y asea croénica tardia o reactivada de un proceso previo. El angulo de
flexion medio conseguido fue de 93,5%.

La principal limitacién el hecho de ser un estudio retrospectivo sin grupo de
control. Ademas es un estudio donde se han incluido cirugias primarias como de
revision a la vez que también se incluyen modelos “"Customised” o “a medida” en
casos muy especiales y poco frecuentes. La valoracion clinica y radioldgica ha
sido realizada por un miso cirujano.

Como ventajas destacar el hecho de ser una muestra de pacientes operados por
un solo cirujano y un mismo modelo de constriccidn, la tipo Bisagra Pura.

Hemos demostrado que la supervivencia al menos a medio plazo de este modelo
protésico es bastante aceptable (60,7%) teniendo en cuenta la complejidad de
los casos tratados.

Hemos conseguido un rango de movimiento aceptable (93,5°) dado que muchos
pacientes no presentaban buena movilidad previa ni tienen alta demanda
funcional., una mejora del dolor tras la intervencién en todos los pacientes con

una clara mejora en el estado funcional de éstos. Esta mejora del estado
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funcional no se recoge del todo bien con los “scores” habituales al uso y asi, se
deben comparar con los tests generales de calidad de vida de las personas
ancianas para enfocar mejor esta mejora funcional.

Bohm et al.*®

comparan una serie mucho mayor de pacientes (422) en un
modelo de bisagra pero colocadas de manera primaria, consiguiendo una
supervivencia del 86% a los 20 afios.

Barrack et al.>* reportan estudios de 23 modelos de bisagras actuales que
presentan unos resultados similares a los modelos condilares con seguimientos
de 2 a 9 anos.

Joshi et al.>® presentan unos resultados excelentes con el modelo rotatorio con
un rango de movilidad medio de 105° en casos de revisién por aflojamiento
aséptico.

.28 publican una serie de bisagras rotatorias también con

Hernandez Vaquero et a
un seguimiento medio de 4 afios con unos resultados de mejoras de la funcién en
todos los pacientes sin alteraciones radiograficas dignas de menciéon que se
correlacionaran con clinica de aflojamiento. La mayoria de casos eran casos de
revision (21 de los 26) pero la principal indicacion era la insuficiencia
ligamentosa de la rodilla.

J.J. Ferndndez et al.>®

en un estudio multicéntrico publican una Monografia con
un seguimiento medio de 9 afios del modelo Endo-model de bisagra rotatoria
colocada en casos de Gonartrosis de manera primaria. Publican una mejoria
evidente en todos los casos del dolor de los pacientes con un rango de movilidad
muy bueno, con aparicién de radiolucencias sin significado clinico en 29 de 121
pacientes. Comunican un 2,5% de infecciones.

Pradhan et al %’ destacan con un estudio retrospectivo de 51 bisagras rotatorias

con un seguimiento maximo de 6 afios como modelo de revisidon séptico o
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aséptico en 46 casos. Notan una mejoria del dolor, la estabilidad y el rango de
movimiento de los pacientes. Publican resultados buenos o excelentes en 33
casos sobre todo en los recambios asépticos.

Todos estos estudios citados anteriormente estan realizados sobre poblaciones
de manera primaria o de revisidn en casos de no mucha complejidad. Por lo
tanto presentan unas tasas de supervivencia mayores de los implantes con
seguimientos medio-largos.

Otros estudios tal vez mas comparables con el nuestro son los de Appleton et al*’
que revisan los resultados de un modelo tipo bisagra de Endo-model para el
tratamiento de fracturas periarticulares de la rodilla en una poblacién de 52
pacientes con una media de edad de 82 afios en pacientes la mayoria (75%)
ingresados en una institucion para ancianos. Los objetivos del tratamiento para
estos pacientes estan muy por debajo de los de la poblacidon general a esta edad
pero comunican una buena recuperacion en los pacientes que sobreviven, sobre
todo por el hecho de iniciar una rehabilitacion en carga completa de manera
precoz. La complicacion mas frecuente en el periodo postoperatorio inicial es la
de las fracturas periprotésicas, sobre todo en aquellos casos donde se encuentra
a la vez un implante en la cadera homolateral.

Por otro lado Utting et al.’® comunican su experiencia con un modelo
“"Customised” o “a medida” de bisagra en 9 de 30 pacientes y 21 rotatorias para
tratar fallos de Prétesis de rodilla en pacientes con gran pérdida dsea donde el
injerto seria inapropiado. Tenian una media de edad de 75 afos y una media de
2,2 intervenciones previas en las rodillas problema. Presentan un 6,6% de
mortalidad en el primer afo con una tasa de complicaciones de 7/30 (23%).
Presentan también una tasa de complicaciones a medio-largo plazo destacando

la dislocacién protésica en 2 casos por desensamblaje del tornillo de bloqueo del
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eje de rotacion y la infeccion en un 20% de los casos. La cirugia protésica de
rodilla de revision en pacientes anosos y/o Pluripatolégicos presenta una tasa de
complicaciones que, aun siendo tolerablemente baja, presenta una
morbimortalidad alta de consecuencias fatales en algunos casos. Guenoun et al*°
comunican en su trabajo con Bisagras rotatorias Endo-Model para cirugia de
revision, unas complicaciones agudas que incluyen una isquemia arterial aguda y
en general publican una tasa de complicaciones de hasta el 30% en su serie.
Cosa no sorprendente pues su serie consiste en muchos casos de cirugia de
revision, siendo la infeccion la complicacion mas frecuente. Si toman en cuenta la
aparicion de complicaciones como fallo protésico coinciden con nuestro trabajo
con una supervivencia de 65% a los tres afos.

Keith R et al*® estudian su serie en casos complejos de rodilla con revisiones
sépticas , asépticas y fracturas periprotésicas donde presentan una supervivencia
del 87% a los 4 afos, con un modelo protésico que es modular y que sustituye el
fémur distal completamente, con bisagra rotatoria. Los resultados de diferentes
series varian entre pobres y aceptables dejando claro que no esta del todo claro
gue estos resultados se deban al modelo protésico. Aln asi presentan un 18% de
complicaciones que incluyen dos exitus perioperatorios y 5 infecciones en la serie
de 39 pacientes.

1*® y Guenoun®® Unicamente encontramos un 3,5% de casos de

Como Utting et a
aflojamiento aséptico pero el seguimiento medio es muy corto para valorar en su
justa medida este aspecto.

En el caso de Pour et al’> presentan una alta tasa de complicaciones con una
supervivencia de 68,2% a los 5 anos. Comunican 4 aflojamientos asépticos y

unas 15 reoperaciones del total de 44 prétesis implantadas (destaca la presencia

de 8 hematomas que necesitaron intervencién). Achacan este resultado a la
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constriccion del modelo que usaron (bisagra rotatoria) y Unicamente la
recomiendan en pacientes afiosos y/o sedentarios con problemas complejos de la
rodilla.

El aumento en los “Scores” de medicién de estos casos no es muy espectacular
pero, considerando que partimos de unos “scores” previos muy bajos, la
ganancia es muy significativa para estos pacientes y, en ocasiones, significa la
posibilidad de deambular con ayuda de bastones y no permanecer inmovilizados

en silla de ruedas. Coincidimos con Pradhan et al®’

en que los test de funcién y
clinicos deberian ser adjuntados a estudios subjetivos de satisfaccién del
paciente para catalogar de manera eficiente este tipo de cirugias. También
hablan de los peores resultados que presentan los recambios de tipo séptico y su
mas baja satisfaccion por parte del paciente frente a aquellos intervenidos por
aflojamiento aséptico. Al hilo de esta reflexion destacar que detectamos un tipo
de paciente especial que aumenta los riesgos de morbimortalidad, que son
aquellos portadores de una Protesis Total de rodilla de revisién con antecedentes
de enfermedad reumatica crénica, multioperados de la rodilla afectada y con una
complicacion de tipo séptico en los que este tipo de cirugias suelen fallar y
acabar en Amputacién. Por el motivo anterior y a la hora de plantear la cirugia se
deben explicar muy bien al paciente y su entorno familiar las consecuencias
potenciales de las complicaciones (Amputacidn, muerte intraoperatoria,
recurrencia de la infecciéon etc.) Seria deseable de cara al tratamiento y la
satisfaccion del paciente, explicar el contexto donde nos encontramos al entorno
de éste para evitar las falsas expectativas y debe contar con el apoyo total del

paciente y su entorno (familiares, etc) previamente a realizar este tipo de

cirugias.
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Este modelo protésico, al presentar una cementacién de los vastagos y un
sistema de bisagra que facilita la extensién activa al mejorar el momento de
flexion del cuadriceps, facilita una Rehabilitacion postoperatoria rapida y con la
posibilidad de realizar carga completa de la extremidad intervenida
independientemente del tipo de paciente intervenido. Esta Rehabilitacidon precoz
puede ayudar a acortar las estancias medias de estos pacientes que en general
son bastante altas por la complejidad que tienen estos casos.

El aumento de cirugias protésicas en los ultimos afios estd produciendo un
aumento secundario de casos complejos que se pueden beneficiar de este
modelo protésico dadas sus caracteristicas de poder realizarse las sesiones de

Rehabilitacion de forma precoz y en carga completa por parte del paciente.

8. CONCLUSIONES

Por lo tanto y, respondiendo a la Hipdtesis inicial planteada para este estudio,
podemos concluir que el modelo protésico Endo-Model Tipo Bisagra pura
presenta una supervivencia a medio-largo plazo aceptable para el tipo de casos
seleccionados de alta complejidad. Las complicaciones observadas en el estudio
coinciden con aquellas publicadas en la Literatura. El arco de movilidad obtenido
tras el seguimiento de estos pacientes es aceptable dadas las caracteristicas de

las rodillas intervenidas como la pluripatologia y rodillas multioperadas.
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