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Objetivo. Nuestro objetivo es analizar los resultados clini-
cos y radiolégicos de forma retrospectiva de 30 recambios
de artroplastias de rodilla con véstagos cementados del mo-
delo Natural I y II (Centerpulse ®) en 29 pacientes interve-
nidos entre los afios 1992 y 2002.

Material y método. Se trata de 29 pacientes (uno intervenido
bilateralmente) con una edad media de 71 + 5 afios (60-83).
El 75% eran mujeres. La causa mds importante de recambio
protésico ha sido el aflojamiento aséptico (53%), seguido de
aflojamiento séptico en un 20%, inestabilidad (13%), artrofi-
brosis (7%) y osteolisis (7%). El tipo mds frecuente de de-
fecto dseo segun la clasificacion del Instituto Anderson fue
el tipo 1 en fémur (70%) y el tipo 2 en tibia (44%). El segui-
miento medio ha sido de 4,3 + 2,3 afios (2-10).

Resultados. La puntuacion clinica media segtn la Sociedad
Americana de la Rodilla al final del seguimiento ha sido
77,4. La puntuacién funcional media ha sido 20. La flexién
media ha sido de 79,2° + 25,2 (r: 10-110) con una extension
media de 0,8° + 3,1 (r: 0-15). La hospitalizacién media fue
de 29 + 22,1 dias (r: 8-85). En 4 casos ha sido necesario un
segundo recambio (13%): dos por infeccion, uno por inesta-
bilidad y otro por rotura por fatiga del vastago femoral.
Conclusion. En este trabajo hemos observado que los pa-
cientes con vdstagos cementados en recambio de protesis de
rodilla tienen unos resultados clinicos aceptables a medio
plazo, con una tasa de segundo recambio de un 13% a 4
afos.

Palabras clave: recambio, protesis de rodilla, vdstago
cementado, aflojamiento aséptico, infeccion, inestabilidad.

Cemented femoral stems in revision total knee
replacement

Purpose. To review in a retrospective study clinical and ra-
diological results of 30 total knee revision arthroplasties, for
a failed previous prosthesis, using Centerpulse ® cemented
prostheses Natural I and II in 29 patients (one patient had a
bilateral replacement) carried out from 1992 to 2002.
Materials and methods. We studied a total of 29 patients
(one patient had a bilateral replacement) with a mean age of
71 £ 5 (60-83), 75% of the patients were female. The most
important reasons for replacing a prosthesis were: aseptic
loosening (53%), septic loosening (20%), instability (13%),
intra-articular fibrosis (7%), and osteolysis (7%). The most
frequent bone disorder according to the Anderson Institute
Classification was: type 1 (70%) in the femur and type 2
(44%) in the tibia. The average follow-up was 4.3 + 2.3 ye-
ars (2-10).

Results. By the end of follow-up the clinical score according
to the American Knee Society was 77.4. The final average
score was 20. Mean flexion was 79.2° + 25.2 (range 10-110)
with an average extension of 0.8° + 3.1 (range 0-15). Avera-
ge hospitalisation was 29 + 22.1 days (range 8-85). In 4 ca-
ses a second prosthesis replacement was necessary (13%): in
2 cases due to infection, in 1 due to instability, and in the re-
maining case due to a fatigue fracture of the femoral pros-
thesis.

Conclusion. In this study we saw acceptable medium-term
clinical results in patients that required revision of a failed
cemented knee prosthesis, with a rate of second surgical re-
vision procedures of 13% over 4 years.

Key words: revision, knee prosthesis, cemented femoral
stem, aseptic loosening, infection, instability.
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La utilizacién de véstagos cementados o no cementados
en los recambios de prétesis de rodilla es un tema controverti-
do. Los motivos por los que se utilizan vastagos centromedu-
lares en los recambios protésicos de rodilla son varios: obtie-
nen una fijacién adecuada en un lecho 6seo pobre, disminuyen
la traslacién y rotacién del componente femoral, y favorecen
la transmisién de tensiones a lo largo del hueso cortical diafi-
sario, protegiendo la interfaz del fémur distal y tibia proximal,
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ayudando a neutralizar las tensiones de cizallamiento que se
producen en algunos modelos constrefiidos de protesis. Pero,
por otro lado, la transferencia de cargas axiales puede favore-
cer una privacioén de tensiones (stress-shielding) con proble-
mas de fijacién del implante a largo plazo'.

Existen series clinicas de véstagos cementados** y se-
ries de védstagos no cementados>®. Entre las ventajas de los
cementados destacan su fijacién inmediata, la mayor flexi-
bilidad, y la facilidad para la liberacién de antibiético. Pero
tienen como inconvenientes la dificultad que ofrecen para
su retirada, con importantes pérdidas dseas en algunas oca-
siones. Sin embargo, los no cementados de superficie lisa
son mas féciles de retirar, pero su fijaciéon inmediata y flexi-
bilidad son menores, produciendo a veces dolor en la punta.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar los resultados
clinicos y radiolégicos de los 30 vastagos de revision ce-
mentados del modelo Natural tipo I y II (Centerpulse®) in-
tervenidos en nuestro servicio desde 1992 hasta 2002.

MATERIAL Y METODO

Hemos analizado 29 pacientes intervenidos durante los
afios 1992-2002, uno de ellos con un recambio bilateral. Un
75% de los pacientes eran mujeres. La edad media fue de
71,1 afios (r: 60,9-83,3), el peso medio de 75,4 kg (r: 57-95)
y la altura media de 155,2 cm (r: 142-165). En un 72% de
los casos se trataba de la rodilla derecha. El diagndstico en
la artroplastia primaria fue de poliartrosis en un 86%; tam-
bién hubo dos casos (7%) de artritis reumatoide y dos (7%)
de osteonecrosis. En un 75% de los casos el eje anatémico
estaba en neutro, un 15% en valgo y un 10% en varo. Den-
tro de los factores generales de riesgo destacaban la obesi-
dad (35%) y las enfermedades cardiovasculares (38%). En
cuanto a los modelos de artroplastia primaria: 15 casos
(50%) eran no cementadas, 10 (33%) cementadas y 5 (17%)
hibridas. Se han excluido aquellos pacientes con un segui-
miento menor de 2 afios.

La causa mds importante de recambio protésico ha sido
el aflojamiento aséptico asociado a dafio en la bandeja de
polietileno (53%) (tabla 1). EI tipo mds frecuente de afloja-
miento aséptico ha sido tibial (70%), seguido de tibial y fe-
moral en un 18% y solamente femoral en un 12%.

Hemos estudiado y clasificado los defectos 6seos en el
ambito femoral y tibial segtin la clasificacién del Instituto
Anderson® en 3 tipos: tipo 1: metdfisis intacta con una linea
articular normal; tipo 2: metafisis dafiada, siendo a su vez
2A en un céndilo y 2B en ambos y tipo 3: defecto metafisa-
rio por encima de los céndilos (tabla 2).

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
cirujano. En cuanto a la técnica quirdrgica del recambio el
abordaje fue parapatelar medial y se realizé una seccion del
alerén externo en el 100% de los casos. Fue necesaria una
elevacion de la tuberosidad tibial anterior (TTA) en 2 casos

Tabla 1. Causas de recambio protésico

. Numero de casos
Causa de recambio

(porcentaje)
Aflojamiento aséptico con dafio del polietileno 16 (53%)
Aflojamiento séptico 6 (20%)
Inestabilidad 4 (13%)
Artrofibrosis 2 (7%)
Osteolisis femoral, tibial y patelar 2 (7%)

Tabla 2. Clasificacion de los defectos 6seos segtin
el Instituto Anderson® (porcentaje y niimero de casos)

Fémur Tibia
Tipo 1 70% (21) 43% (13)
Tipo 2A 20% (6) 27% (8)
Tipo 2B 7% (2) 27% (8)
Tipo 3 3% (1) 3% (1)

(7%) y una seccidn del recto anterior quadriceps snip de In-
sall en 6 casos (20%). Se ha sacrificado el ligamento cruza-
do posterior en el 100% de los casos. Para restablecer el eje
mecdnico de la extremidad, se coloca el implante tibial per-
pendicular al eje anatémico de la misma, y el implante fe-
moral con un valgo de 6° respecto al eje anatomico del fé-
mur. En todos los pacientes se recambiaron ambos
componentes: femoral y tibial y se implanté el modelo de
revision cementada Natural (Centerpulse®) siendo del tipo
Natural I un 57% y Natural II un 43%. Se valora el equili-
brio de los espacios de flexidon-extension y se restablece la
interlinea articular.

En todos los casos la prétesis de revision implantada
fue parcialmente constrefiida, bien con el modelo estabiliza-
do posterior (36% de los casos) o implantando solamente un
polietileno ultracongruente con espesores que variaban en-
tre 9 y 22 mm. El sistema Natural de revisién comprende
componentes modulares que pueden personalizarse durante
la intervencidn, para adaptarse a las necesidades del pacien-
te y del cirujano. El vastago femoral mas utilizado (80%) ha
sido de 125 mm de longitud y 10,5 mm de didmetro. En la
tibia se utilizé vastago de 60 mm de longitud en un 60%, de
90 mm en un 20% y de 120 mm en un 20%.

En un 17% de los casos se afiadieron al implante femo-
ral complementos espaciadores para compensar la pérdida
Osea, y en otro 17% se asociaron chips de aloinjertos dseos
para rellenar pérdidas éseas cavitarias. En la tibia se necesi-
taron complementos espaciadores en el 50% e injertos 6seos
en un 7%. Respecto a la patela, en la mayoria de los casos
(54%) se conservo el implante patelar, puesto que era com-
patible con el modelo de revisién. En un 21% de las rétulas,
no habia suficiente lecho éseo, por lo que no se colocé un
nuevo implante rotuliano, utilizando en el 25% restante el
modelo de polietileno en forma de sombrero cementado.
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Figura 1. Esquema de las zonas en los componentes femoral y tibial, seguin el sistema de puntuacion modificado de la Sociedad Americana de la Rodilla'.

En todos los casos se realizé una profilaxis frente a la
enfermedad tromboembdlica, con heparinas de bajo peso
molecular via subcutdnea durante 6 semanas, y frente a la
infeccion, con 3 dosis de cefalosporina de segunda genera-
cién via intravenosa. En el postoperatorio se retiraron los
drenajes a las 48 horas, iniciando la fisioterapia tras el con-
trol radioldgico.

El seguimiento clinico y radiolégico medio ha sido de
4,3 £ 2,3 afios (r: 2-10), teniendo una pérdida de seguimien-
to en un 20% de la serie. Se produjo el fallecimiento de un
paciente a los 4 afios de la intervencion, y en 4 casos fue ne-
cesario un segundo recambio.

Hemos realizado la valoracién clinica siguiendo la es-
cala de la Sociedad Americana de la Rodilla (KSS) en fun-
cion de dolor, distancia recorrida, necesidad de ayuda para
caminar, capacidad para subir y bajar escaleras, estabilidad
medio-lateral y antero-posterior y rango de movimiento, so-
bre 100 puntos y la valoracién funcional sobre 100 puntos®.

La valoracién radiolégica la hemos realizado segin la
escala modificada de la KSS, siguiendo a Fehring et al.!!
(fig.1) que dividen cada implante en zonas especificas que
nos permiten estudiar el vdstago: el fémur se divide en 14
zonas y la tibia en 16. Las lineas radiolucentes entre el ce-
mento y hueso se han medido con una regla en milimetros,
tanto en proyeccién antero-posterior como lateral. Hemos
estudiado la estabilidad de los implantes!!. Consideramos
un implante femoral estable cuando habia un nimero de 8 o
menos radiolucencias; un implante femoral necesita un se-
guimiento cuando habia entre 9 y 19 radiolucencias; y un
implante aflojado cuando habia 20 o mds radiolucencias.
Consideramos un implante tibial estable cuando habia un
nimero de 9 o menos radiolucencias; necesitaba un segui-
miento cuando habfa entre 10 y 22 lucencias; y un implante
aflojado cuando el nimero de lucencias era de 23 o mas.

También hemos valorado el espesor del cemento, la
existencia de lineas radiolucentes en progresion, y la exis-
tencia de lineas radioescleréticas.

360

RESULTADOS

Resultados clinicos

Se han valorado 25 pacientes con seguimiento clinico y
radiolégico medio de 4,3 + 2,3 afos (r: 2-10). La puntua-
cion clinica media segtn la KSS ha sido 77,4 y la puntua-
cion funcional media 20. La puntuacién del dolor ha sido
39,5; la movilidad articular 25; la estabilidad anteroposte-
rior y lateromedial 25; las contracturas en flexién 2; el défi-
cit de flexién: 8,6 y la alineacién 1. La puntuacién de la
marcha ha sido 24; la habilidad para subir escaleras 1,5 y
la ayuda para caminar 6,4.

La flexiéon media fue 79,2° + 25,2 (r: 10-110) y la ex-
tensién media —0,8° = 3,1 (r: 0/=15). En cuanto a los dias de
hospitalizacion, la media fue de 29,1 + 22,1 dias (r: 8-85),
habiendo un aumento debido a los casos sépticos.

Dentro de las complicaciones hay que destacar un caso
con dehiscencia de sutura, y dos infecciones profundas. Un
paciente sufrié una rotura del tendén rotuliano a los 6 meses
de evolucion, que se repard con aloinjerto de Aquiles. Un
caso presentd a los 6 afios rotura por fatiga del vastago fe-
moral, que se solucioné con una prétesis constrefiida S-
Rom Noiles (Johnson&Johnson®).

En 4 casos ha sido necesario un segundo recambio
(13%) y los motivos han sido los siguientes: 2 casos de in-
feccion, 1 caso de inestabilidad en valgo que se traté con
una PFC-TC3 (Johnson&Johnson®) y el caso comentado
previamente de rotura por fatiga del vastago femoral.

Resultados radiolégicos

Siguiendo la escala modificada de la KSS?, el 95% de
los implantes se clasificaron como estables (figs. 2, 3,4y 5)
y un 5% requerian un seguimiento. Ningtin componente se
consider6 aflojado.

Las radiolucencias en el implante tibial predominaban
en el platillo medial (zonas 1 y 2) en un 23%, en el platillo
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Figura 2. Radiografia anteroposterior de un recambio de protesis total

de rodilla.

lateral (zonas 3 y 4) en un 16% y en la parte anterior (zona
10) en un 13%. Eran lineas incompletas de tamaiio entre 1y
2 mm.

En un caso (3%) encontramos radiolucencias alrededor
del vastago, tanto tibial (zonas 5, 6, 8 y 9) como femoral
(zonas 10, 11, 13 y 14). No hemos detectado radiolucencias
en progresion.

El espesor medio del cemento fue de 3 mm. Lineas ra-
dioescleréticas alrededor del vastago tibial (zonas 6, 7, 8 en
proyeccion antero-posterior y 13,14 y 15 en lateral) se han
detectado en 3 casos (10%). No encontramos lineas radioes-
cleréticas alrededor del vastago femoral.

DISCUSION

En la actualidad existen pocos estudios publicados en
relacién a los resultados de los recambios de prétesis de ro-
dilla, con pocos trabajos prospectivos donde se tengan en
cuenta los parametros utilizados para la seleccién del tipo
de implante. No existe un consenso sobre el momento opor-
tuno para el recambio, la técnica quirtrgica y el tipo de im-
plante méds adecuados. Saleh et al'? proponen una puntua-
cién preoperatorio para los casos de fracaso de artroplastias
primarias de rodilla, basado en aquellos factores que pueden
influir en el resultado final. La salud fisica y mental del pa-

-

Figura 3. Radiografia lateral del mismo recambio de la figura 1.

Figura 4. Radiografia anteroposterior del mismo caso de las figuras 1
v 2, a los 4 afios de evolucion.

79 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:358-63 361



Seral B, et al. Vastagos cementados en recambios de proétesis totales de rodilla

Figura 5. Radiografia lateral correspondiente a la misma rodilla de la
figura 4.

ciente, las condiciones del aparato extensor, asi como la
presencia o ausencia de una infeccién son factores impor-
tantes para valorar si un recambio protésico es adecuado pa-
ra un determinado paciente. Una vez que se indica un re-
cambio de rodilla, la seleccién del tipo de implante debe
basarse fundamentalmente en la importancia de la pérdida
dsea, y en el estado ligamentoso y de las partes blandas en
el acto quirdrgico. El objetivo es conseguir una rodilla y un
implante estable, con un eje de rotacién préximo a la nor-
malidad"™

El defecto 6seo progresivo puede ser el resultado de un
aflojamiento del implante, migracion, osteolisis o infeccidn.
Estos defectos con frecuencia son menospreciados en los
estudios radiolégicos habituales, y sélo una clasificacién in-
traoperatoria es ttil y fiable.

Existen controversias respecto al empleo de véstagos y
el modo de fijacién de los mismos. Por ello, autores como
Fehring et al'! publican un estudio comparativo de 202 vés-
tagos: 107 cementados y 95 press-fit no cementados. Los
cementados eran significativamente mds estables que los no
cementados (93% frente a un 71%).

Whaley et al* analizaron 38 recambios con prétesis de
rodilla cementada modelo estabilizada posterior (en 5 casos
fue bilateral) realizados entre 1981 y 1989. La causa mads
frecuente fue el aflojamiento aséptico en 29 casos, seguido
de dafio de polietileno con inestabilidad en 7 casos, inesta-
bilidad acusada en 6, y un caso de infeccion. Necesitaron
relleno con injerto dseo estructurado por defectos masivos
en 5 (4 de ellos eran defectos tibiales). Si el defecto era pe-
quefio cavitario central se rellenan con cemento 6seo. Per-
dieron en el seguimiento 5 casos, de los cuales en 4 fue ne-
cesaria una segunda cirugia de recambio. Los motivos
fueron: un caso por osteolisis a mds de 10 afios, un caso de
infeccion profunda, un caso de fractura periprotésica de ti-
bia y un caso por inestabilidad. El seguimiento medio clini-
co de 33 casos fue 10,1 afios, y el seguimiento radioldgico
fue a 8,1 afos (2-17). La supervivencia a 10 afios por cual-
quier motivo fue de 96,7%. La supervivencia a 11 afios por
aflojamiento aséptico fue de 95,7%.

Sierra et al'* analizan la etiologia y evolucién de las
nuevas revisiones realizadas en una serie de 3.200 en la Cli-
nica Mayo. El tiempo medio desde el recambio hasta la reo-
peracién ha sido 3 afios y medio con un intervalo entre un
dia y 19 afos. De los 1.814 recambios de rodilla incluidos
en el estudio, 373 (20%) tuvieron 593 reoperaciones en 336
pacientes. El riesgo acumulado de una primera reoperacion
a5, 10y 15 afios fue de 16%, 26% y 31,4%, respectivamen-
te. La prevalencia de revisiones iterativas en esta larga serie
de recambios de rodilla realizadas por motivos no sépticos
era sorprendentemente alta. Los autores concluyen que a
pesar de las mejoras sustanciales que se han producido en
las tres dltimas décadas en el disefio de los implantes proté-
sicos, en la técnica quirdrgica y en la prevencioén de la in-
feccion, los pacientes a los que se les realiza un recambio de
proétesis de rodilla tienen un riesgo importante de presentar
uno o mds problemas que requieran una reoperacion.

En nuestra casuistica se clasificaron como estables un
95% de los implantes, es decir, con menos de 8 radiolucen-
cias en las 14 zonas del implante femoral, y con menos de 9
radiolucencias en las 16 zonas del implante tibial. Las lineas
radiolucentes en la interfaz cemento-hueso del implante ti-
bial eran de un tamaiio entre 1-2 mm y sin progresion, ob-
servandose ya en el postoperatorio inicial, lo cual es suges-
tivo de una mala penetracién del cemento. Bert et al'’
realizaron un estudio in vitro del cementado del implante ti-
bial y observaron que cuando se cementa el vistago y se
mantiene una capa de 3 mm de espesor por debajo de la
bandeja tibial se consigue una estabilidad excelente, sin mi-
cromovimientos.
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Respecto a los 3 casos de lineas radioesclerdticas alre-
dedor del vastago tibial, no hemos encontrado una correla-
cién con la clinica. Gofton et al'® advierten de la necesidad
de seguir de cerca la evolucién de los modelos constrefiidos,
pues son los que van a evolucionar con un aumento signifi-
cativo de lineas radioesclerdticas y cambios en la geometria
del canal femoral.

En nuestro trabajo hemos encontrado que los pacientes
con véstagos cementados en recambio de protesis de rodilla
tienen unos resultados clinicos aceptables a medio plazo, si-
milares a los recogidos en la literatura, con una tasa de se-
gundos recambios de un 13% a los 4 afios. Las revisiones de
las artroplastias totales de rodilla con vdstagos cementados
no estdn exentas de los riesgos de infeccidn, aflojamiento,
inestabilidad y alteraciones del aparato extensor, causas que
obligardn a nuevas reintervenciones.
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