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Resumen El objetivo del articulo es comunicar la existencia de fracturas del platillo tibial
interno como posible complicacion en determinadas circunstancias tras un reemplazo articular
unicompartimental de la rodilla.

Presentamos el caso de una paciente, que sufrié una fractura del platillo tibial interno, tras
artroplastia unicompartimental de rodilla, y que precisé la cirugia de revision con aloinjerto
6seo y malla.

Las fracturas periprotésicas tras una artroplastia unicompartimental de rodilla son poco fre-
cuentes, aunque con el aumento de indicaciones de este procedimiento en los Ultimos afos,
cada vez nos encontramos mas casos de solucion compleja y que pueden suponer un reto para
el cirujano ortopédico.

Tras la aparicion de una fractura periprotésica en una rodilla con una artroplastia unicompar-
timental, la revision a una artroplastia total con aloinjerto 6seo y malla puede aportar buenos
resultados, preservando la funcionalidad y evitando largos periodos de inmovilizacion.
© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Internal tibial plateau fractures following a unicompartmental knee arthroplasty

Abstract The aim of the article is to report the existence of internal tibial plateau fractu-
res as a possible complication in certain circumstances following a unicompartmental knee
replacement.

We report a patient who suffered a fracture of the internal tibial plateau after unicompart-
mental knee arthroplasty (UKA) that required revision surgery with a bone and mesh allograft.

Peri-prosthetic fractures after a unicompartmental knee arthroplasty are rare but with the
increasing indications for this procedure in recent years there are more and more cases with
complications that can be a challenge for the orthopaedic surgeon.

When there is a periprosthetic fracture in a unicompartmental knee arthroplasty, revision
total joint replacement with bone and mesh allograft can provide good results, maintaining the
functionality and avoiding long periods of immobilization.
© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La artroplastia unicompartimental de rodilla comenzo
siendo una alternativa a la osteotomia tibial proximal en
pacientes menores de 65 anos de edad con enfermedad
degenerativa articular limitada a un solo compartimento de
la rodilla’. Actualmente, los disefios de los nuevos implan-
tes y las técnicas de cirugia minimamente invasiva ofrecen
resultados comparables a los obtenidos con las artroplastias
totales de rodilla, con una morbilidad menor?. Esto justifica
su reciente auge y el incremento de su popularidad en todo
el mundo.

A pesar de que la artroplastia unicompartimental ha
demostrado ser una solucion fiable para el tratamiento
de determinadas gonartrosis, no se encuentra exenta de
complicaciones®. Entre ellas se encuentra la fractura peri-
protésica de meseta tibial, aunque se considera un evento
poco frecuente tras esta cirugia. Suele asociarse a defectos
de corte durante la implantacion en intervenciones rea-
lizadas por cirujanos con una experiencia escasa. Errores
técnicos durante la preparacion de la superficie tibial que
debilitan o provocan la sobrecarga de la extremidad proxi-
mal de la tibia son los responsables de la mayoria de estas
fracturas. Suelen aparecer, por este motivo, durante el acto
quirtrgico o pocas semanas tras la cirugia de reemplazo
articular?. El tratamiento contempla desde la inmovilizacion
enyesada hasta el recambio protésico.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de frac-
tura periprotésica tibial tras artroplastia unicompartimental
de rodilla, discutir las posibles causas del fracaso de dicha
artroplastia, y presentar una alternativa de tratamiento
consistente en la cirugia de rescate de la misma.

Caso clinico

Se atiende en las consultas externas de Traumatologia a una
mujer de 72 ainos con antecedentes personales de hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia,
obesidad central tipo Il con un IMC de 37,46 (peso 87,69 kg,
talla 1,53 m) que refiere una gonalgia izquierda de caracte-
risticas mecanicas de cerca de dos afos de evolucion y que
limita notablemente las actividades de su vida diaria.

A la inspeccion no se aprecia una gran deformidad en la
bipedestacion estatica, aunque refiere dolor a la palpacion
de la cara interna de la rodilla, que altera la marcha y difi-
culta la movilizacion activa de la rodilla, limitando la flexion
a 90°. La rodilla es estable en el eje antero-posterior con
menos de 5 mm de traslacion y no objetivamos una inestabi-
lidad en varo ni en valgo. Presentaba un déficit de extension
de unos 5°, una desviacion en varo de 5°-10° y un KSS de 48.

Tras la realizacion del estudio radiografico es diagnos-
ticada de gonartrosis del compartimento medial (fig. 1).
Debido al excelente estado radiografico del compartimento
lateral y a que no presenta alteraciones importantes del eje
se le propone la cirugia de sustitucion unicompartimental
(fig. 2).

Se realizo la intervencion quirtrgica en abril de 2008,
implantandose una artroplastia unicompartimental de rodi-
lla tipo Oxford. La profilaxis antibidtica se realizd6 con
vancomicina y se utilizé isquemia preventiva con una dura-
cion de 82 minutos. No hubo incidencias intraoperatorias,

Figura 1
medial.

Radiografias preoperatorias de la gonartrosis

siendo también el postoperatorio normal. A los 3 dias de la
cirugia, la paciente inicié la marcha y a los 5 dias fue dada
de alta para ser revisada en consultas externas a las dos
semanas de la intervencion.

A las tres semanas de la intervencion acude al Servicio
de Urgencias por un dolor de aparicion subita en la cara
interna de la rodilla intervenida, exacerbado en los ultimos
dos dias y que hace imposible la deambulacion sin ayudas.
En la radiografia realizada de urgencias se puede apreciar
un hundimiento del componente tibial de la protesis uni-
compartimental, asi como la extension metafisaria de una
linea de fractura (fig. 3). En la exploracion fisica, se puede
apreciar la tumefaccion e induracion de piel y tejido celular
subcutaneo de la zona afectada.

La paciente fue reintervenida, procediéndose a la
retirada de la protesis unicompartimental y fijando el
fragmento tibial con una malla con tornillos y aloinjerto
6seo para rellenar el defecto. Posteriormente, se implantd
una protesis total de rodilla con vastago tibial (fig. 4).
La piel de la zona de la fractura estaba infiltrada por el
hematoma vy retraida, por lo que el cierre fue dificultoso

Figura 2

Radiografias postoperatorias de la protesis unicom-
partimental.
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Figura3 Radiografias de la fractura periprotésica con hundi-
miento medial.

y quedd con cierta tension desarrollando una necrosis en
la zona central que fue tratada de manera diferida por el
Servicio de Cirugia Plastica, mediante desbridamiento y
cobertura con un colgajo muscular del gemelo interno.

Al alta, la paciente deambulaba con ayuda de andador,
con un balance articular de la rodilla de 5°-90° y con un
dolor que calificaba de tolerable, que no le obligaba a tomar
analgésicos y un KSS de 81.

En las sucesivas revisiones en consultas externas, la
paciente ha evolucionado de manera satisfactoria pudiendo
realizar las actividades de su vida diaria y deambulando ya
sin la ayuda del andador, pero con la utilizacion de una
muleta de manera esporadica a los 18 meses de la inter-
vencion (figs. 5 y 6). Los controles analiticos, clinicos y
radiograficos descartan la existencia de infeccion.

Discusion

La cirugia de sustitucion unicompartimental de rodilla es
una intervencion muy exigente técnicamente y con una
curva de aprendizaje importante. En muchas publicaciones,
se recomienda el empleo de este tipo de artroplastia al

Figura 4 Radiografias de la protesis total de rodilla de revi-
sion con la malla y el vastago tibial.
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Figura5 Imagen lateral de la rodilla derecha en flexion a los
9 meses postoperatorios.

Imagen lateral de la rodilla en extension a los 9
meses postoperatorios.

Figura 6

asociarla a una menor morbilidad quirdrgica, menor pér-
dida hematica, menor rehabilitacion, menos dolor, menor
tiempo de hospitalizacion, una mejor funcion con conser-
vacion de la cinematica normal de la rodilla y una menor
tasa de enfermedad tromboembdlica e infeccion postopera-
toria en comparacion con la artroplastia total de rodilla?. Las
indicaciones y contraindicaciones para esta cirugia son bien
conocidas* aunque existe controversia respecto a la obesi-
dad. Bohler afirma que los pacientes con mas de 80 kg no son
buenos candidatos para la artroplastia unicompartimental®
y Bert establece que el paciente no debe ser obeso®.
Kozinn y Scott’ limitaron inicialmente su uso a sujetos de
peso inferior a 90kg y recientemente se ha descrito como
contraindicacién un peso superior a 124,5 kg® o un IMC mayor
de 45°.

Las causas del fracaso y su posterior revision son el des-
gaste o luxacion del polietileno, el aflojamiento, la infeccion
y la progresion de la artrosis a los otros compartimentos de
la rodilla. También hay descritas roturas del componente
femoral de estas protesis por fatiga'®. La tasa de revision
tras el reemplazo articular parcial es el doble de la hallada
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tras un reemplazo total de la rodilla, debido al aflojamiento
femoral o tibial, las fracturas periprotésicas y el dolor?.
Los analisis mas recientes de supervivencia de la prote-
sis unicompartimental Oxford revelan una supervivencia de
un 97% a los 10 anos, resultados similares a los descritos
para una protesis total de rodilla'!, y superior al 95% en
15 anos.

La aparicion de una fractura periprotésica no supone hoy
en dia una causa frecuente de revision protésica, aunque el
incremento en el numero de protesis unicompartimentales
en los ultimos afos se ha acompafiado de un aumento de
la prevalencia este tipo de fracturas (0,2-5%), que pueden
aparecer en el condilo femoral interno o en el platillo tibial
interno. Pandit' obtuvo una tasa de fracturas inferior al 1%
en su serie de mas de 1.000 casos. Incluso, se han descrito
fracturas periprotésicas en implantes colocados mediante
cirugia minimamente invasiva bajo control de navegacion'3.
Entre las causas implicadas en su etiopatogenia, se encuen-
tran los errores de la técnica quirGrgica (lesion de la cortical
posterior, excesiva reseccion osea, deficiente preparacion
de laranura de la quilla, impactacion demasiado enérgica de
los componentes), los traumatismos, la baja densidad mine-
ral 6sea, y la mala alineacion. Hanssen piensa que existen
factores de riesgo especificos para estas fracturas tibiales
como son el empleo de componentes tibiales con quillas,
clavijas o vastagos finos ya que pueden provocar una concen-
tracion de tensiones alrededor de los orificios o cavidades
donde se inserta la artroplastia’®. Van Loon et al'® resal-
tan la importancia de calcular correctamente el tamano del
implante tibial para evitar las fracturas por estrés debido
a la inadecuada transmision de cargas entre el componente
tibial y el platillo tibial proximal. También puede debilitar
la zona la realizaciéon de un corte vertical para el compo-
nente tibial extendido demasiado distalmente' o un corte
de sierra sagital demasiado extenso que debilite la cortical
dorsal tibial'2.

En el caso que se presenta, creemos que los dos factores
mas influyentes en la génesis de la fractura parecen haber
sido el sobrepeso y la baja densidad mineral dsea, puesto
que la cirugia fue realizada por un cirujano experto y no se
hallaron especiales dificultades técnicas durante la misma.
Ademas, la paciente no refirio haber sufrido traumatismo
alguno previo a la aparicion de los sintomas.

El tratamiento quirtrgico de una fractura periproté-
sica desplazada de tibia es dificil, dado que se asocian
el aflojamiento del implante y la conminucion fractuaria,
dependiendo de la sintomatologia del paciente, el momento
en que se diagnostica la fractura, el grado de desplaza-
miento, el aflojamiento o no del implante y el angulo de
deformidad en varo'2.

Se puede tratar, pues, de manera conservadora (orte-
sis) si el diagnostico es intraoperatorio o dentro de las
tres primeras semanas y no hay desplazamiento, o bien
mediante fijacion interna con tornillos o una placa de
soporte’® si el desplazamiento es inaceptable (deformi-
dad en varo mayor de 5°). Si los sintomas persisten mas
de tres meses tras la fractura por pseudoartrosis o afloja-
miento del componente tibial y migracion distal del mismo
con colapso progresivo del compartimento medial, estara
indicada la revision a proétesis total de rodilla con compo-
nentes semiconstrefidos y un vastago largo para optimizar
la estabilidad'>.

Los defectos 6seos pueden rellenarse con cemento, aloin-
jertos o autoinjertos. Suplementos metalicos o polietilenos
mas gruesos también son Utiles. Backstein recomienda el
empleo de aloinjertos estructurales o protesis tumorales si
se hallan defectos mayores de 3 cm, que pueden afectar a la
estabilidad protésica'’, aunque pueden aparecer complica-
ciones como la pseudoartrosis y la reabsorcion de los injertos
0s€0s.

En nuestro caso, se opto por la cirugia de revision a
artroplastia total con malla metalica de soporte y vastago
tibial, ya que la fractura llevaba dos semanas de evolucion
y constaba de varios fragmentos menores de 1cm dificiles
de sintetizar.

Como conclusion, pensamos que es imprescindible una
correcta seleccion del paciente y una técnica quirtrgica
minuciosa para evitar este tipo de complicaciones al implan-
tar una artroplastia unicompartimental de rodilla, teniendo
una especial precaucion con el sobrepeso y con el grado
de inclinacion posterior del componente protésico tibial. La
revision a artroplastia total de rodilla con malla de soporte y
vastago tibial es una alternativa muy fiable para solucionar
las fracturas periprotésicas conminutas.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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