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1. RESUMEN

La fractura por fatiga del componente femoral de una prétesis total de rodilla
es una complicacién rara. El presente trabajo pretende arrojar luz, a través de una

revision bibliografica exhaustiva, de todos los casos publicados acerca de este tema.
MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision sistematica en las bases de datos MEDLINE, EMBASE
y COCHRANE LIBRARY. Los términos de busqueda en idioma Espafnol e Inglés
fueron: (total knee arthroplasty), (femoral component fracture) and (total knee

arthroplasty failure).
RESULTADOS

Se encontraron articulos con los criterios de busqueda desde el afio 1991

hasta la actualidad. En su mayoria estudios prospectivos y retrospectivos.
CONCLUSIONES

Nuestra revision bibliografica sugiere que las posibles causas de esta
excepcional complicacion son el fallo en el disefio de un modelo protésico especifico,
la presencia de una cementacion no uniforme y la osteolisis. En el caso clinico que

aportamos el fallo primario prematuro del polietileno parece ser la principal causa.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, fallo, rotura, complicaciones.

2. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento cada dia mas comun,
que ofrece alivio seguro y efectivo para el dolor y la restauracion de funcion en
pacientes afectados por artritis y osteoartrosis. El éxito del procedimiento es
multifactorial, dependiendo de la adecuada seleccion del paciente, disefio de la
protesis, balance de partes blandas y comorbilidades médicas. Ademas, los factores
quirurgicos juegan un rol importante, y dentro de éstos son cruciales la habilidad del
cirujano, duracién del procedimiento, la preparacion en implantacion de la protesis y

los cuidados postoperatorios (1).



Los componentes principales de una protesis total de rodilla son tres:

- Componente femoral: Sustituye al fémur y tiene forma bilobulada.
Para anclar los diferentes componentes de la prétesis al hueso, se
puede optar por hacer uso del cemento 6éseo o no, dependiendo de

la calidad del hueso del paciente.

- Componente tibial: Va anclado a la tibia, y alberga las dos
prominencias resultantes de la parte femoral de la prétesis en dos
concavidades situadas en la parte superior de este componente.
Tiene anclado un platillo de polietileno de alta densidad, que es la
parte que estara en contacto con la parte metalica del componente

femoral, haciendo la funcién de menisco.

- Componente rotuliano: Esta formado por una parte metalica que esta
en contacto con el hueso de la rotula y una parte de polietileno de
superficie lisa (para permitir el deslizamiento) que se encuentra en
contacto con el componente femoral. Esta implantacion no siempre
es necesaria, y depende tanto del grado de deterioro de la rétula

como del criterio del cirujano (2).

La fractura del componente femoral es una complicacién rara. La incidencia

global de fracturas de los implantes en ATR es del 0,02 % (3).

Se han descrito diferentes causas que conducen a una fractura por fatiga en
ATR, incluyendo un disefio de implantes no adecuado, crecimiento 6seo insuficiente,

cementacion inadecuada, osteolisis y fallo del material.

Una inadecuada alineacion u orientacion del implante, inestabilidad y el fallo
catastrofico del polietileno primario también pueden contribuir al fallo mecanico de la

protesis.

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisién sistematica en las bases de datos OVID-DICOVERY
(que incluye: OVID, Medline de Ovid, Medes, Scielo, Cinhall, TripDatabase,
Cochrane, DOAJ, libros...).



Los términos de busqueda fueron: TOTAL KNEE ARTHROPLASTY, TOTAL
KNEE ARTHROPLASTY FAILURE AND FEMORAL COMPONENT FRACTURE con
176 articulos.

Por otro lado, en Pubmed: con criterios de busqueda "Total knee arthroplasty”,
"Total knee arthroplasty failure" AND "Femoral component fracture" encontramos 34

resultados.

Se revisaron todos los articulos completos con informacion relevante sobre los

objetivos de la revision sistematica.

Criterios de inclusion: Articulos sobre prétesis de rodilla, con rotura del

componente femoral por fatiga, no traumatismo; en mayores de 18 afos.

Criterios de exclusion: articulos que no estén en inglés o espafiol y donde los

pacientes sean menores de edad.

Tras la eliminacién de los articulos duplicados, en otro idioma que no fuera
espafnol o inglés y con rango de edad mayor de 18 afios, trabajamos sobre 30

articulos.

Apoyamos nuestra revision bibliografica en un caso clinico que aparecié en
las consultas externas de traumatologia durante mi rotatorio de sexto de medicina.
Se trata de un fallo temprano del polietiieno en una prétesis tipo Duracon® CR
(Stryker-Howmedica Osteonics Corp, Mahwah, NJ, USA), que llevo a la fractura por

fatiga del componente femoral.

4. RESULTADOS

En los articulos revisados encontramos: Estudios retrospectivos, estudios
prospectivos, revisiones sistematicas y metaanalisis. No encontramos ensayos

clinicos ni estudios multicéntricos.

La fractura del componente femoral es una complicacion rara y pocos casos
han sido publicados en la literatura. La incidencia global de fracturas de prétesis en
ATR es del 0,02 % en los Registros Mundiales de Artroplastia (3).

Tras la busqueda bibliografica hemos encontrado cincuenta y seis casos de

fallo del implante femoral en siete modelos diferentes de ATR (TABLA 1).



AUTOR | ANO | CASOS | IMPLANTE MATERIAL | TIPO DE CM/CL | DEMORA | EDAD | SEXO | LADO | FIJACION
RODAMIENTO
Cook 1991 1 Ortholoc Il (Dow Corning Wright, Cr-Co RF CM 20M 69 Ma SC
Arlington, TN, USA)
Whitesi | 1993 | 32 Ortholoc Il (Dow Corning Wright, Cr-Co RF CM 27,3 M SC
de Arlington, TN, USA) (10-52)
Scott 1996 | 2 Lacey TKA (Wright Medical, Arlington, | Cr-Co RM CL 12M 76 Ma D C
TN)
CL 5A 71 Ma D C
Wada 1997 |3 Ortholoc Il (Dow Corning Wright, Cr-Co RF CM 32M 71 F I Cc
Arlington, TN, USA)
CM 52 M 72 F D SC
CM 73M 62 F I SC
Huang 1999 |1 Rotating Platform New Jersey LCS Cr-Co RM CM 42M 63 Ma D SC
Knee (DePuy, Warsaw, IN, USA)
Swarts 2001 6 Ortholoc Il (Dow Corning Wright, Cr-Co RF CM 5A 73 Ma D SC
Arlington, TN, USA)
CM 4A 71 Ma I SC
CM 7A 75 F D SC
CM 7A 69 F I SC
CM 10A 51 F I SC
CM 11A 70 Ma I SC
Michos | 2006 1 Genesis Prosthesis (Smith and Nephew, Cr-Co RF CM 4A 72 F D SC

Menphis, TN, USA)




8 Luring 2007 Genesis Prosthesis (Smith and Cr-Co RF CM 9A 68 Ma C
Nephew, Menphis, TN, USA)
9 Duffy 2007 PFC implants (DePuy, RF CM 11.5A Ma ND SC
Johnson&Johnson, Raynham, Mass,
USA)
Han 2009 Rotating Platform New Jersey LCS Cr-Co RM IC 43M 58 Ma C
10 Knee (DePuy, Warsaw, IN, USA) VERTI
CAL
1 Lemaire | 2010 Rotating Platform New Jersey LCS Cr-Co RM CM 6.5A 58 F D SC
Knee (DePuy, Warsaw, IN, USA)
Saito 2011 Flexible Nichidai CR Knee System Cr-Co RF CM 11A 75 F I/D SC
12 (Nakashima Medical Inc, Okayama,
Japan)
13 Park 2014 B-P™ total Knee System (Endotec, Titanio RM CM 3A 56 F D C
Orlando, FL, USA)
14 Swamy | 2014 PFC Sigma Prosthesis (DePuy Cr-Co RM CM 10A 64 Ma C
Orthopaedics, Warsaw, IN, USA)
15 Honle 2019 PFC Sigma Prosthesis (DePuy Cr-Co RM CL 7A 55 Ma Cc
Orthopaedics, Warsaw, IN, USA)

ATR = Artroplastia Total de Rodilla; AUR = Artroplastia Unicompartimental de Rodilla; RF = Rodamiento Fijo ; RM = Rodamiento Mévil; CM =
Condilo Medial; IC = Intercondilar; CL = Coéndilo Lateral; Cr-Co = Cromo-Cobalto; M = Meses; A = Anos; M = Masculino; F = Femenino; D =
Derecho; | = Izquierdo; C = Cementada; SC = Sin Cementar; ND = No Disponible

TABLA 1 : Resultados de la busqueda bibliografica.



Los datos encontrados muestran que la edad media fue de 67,4 afios (51 a 80
afnos). Hubo una prevalencia ligeramente mayor en pacientes masculinos (proporcion

de 1,3 hombres/mujeres).

Proporcion hombres/mujeres

m Hombres m Mujeres

Elintervalo de tiempo entre la artroplastia y la fractura del componente femoral
fue variable, de 12 meses a 11,5 afos, con una media de 5,7 afios.

El céndilo medial del componente femoral fue el mas afectado (52 de 57
casos), en comparacion con el condilo lateral (4 casos de 57) y la troclea (un caso
1/57). Esto podria estar relacionado con la mayor proporcion de carga del
compartimento medial de la rodilla, particularmente si la alineacion anatomica (leve

varo) esta presente.

Parte del componente femoral
afectada

m Condilo medial m Condilo lateral m Tréclea



Con respecto al tipo de implante, encontramos cuarenta y dos modelos
Ortholoc Il ® (Dow Corning Wright, Arlington, TN, EEUU) (4-7), tres modelos LCS
New Jersey ® (DePuy, Varsovia, IN, EEUU) (8-10), dos protesis Genesis® (Smith y
sobrino, Menphis, TN, EEUU) (11, 12), cuatro implantes PFC® (DePuy,
Johnson&Johnson, Raynham, Mass, EEUU) (13-15), dos modelos Flexible Nichidai
CR Knee System® (Nakashima Medical Inc, Okayama, Japon) (16), dos modelos
Rotating Hinge Total Knee Lacey® (Wright Medical, Arlington, TN, EEUU) (17) y un
modelo B-P® total Knee System (Endotec, Orlando, FL, EEUU) (18).

Modelo de proétesis

M Ortholoc 11® M LCS New Jersey®
Genesis® m PFC®
W Flexible Nichidai CR Knee System® m Rotating Hinge Total Knee Lacey®

m B-P® Total Knee System

Caso clinico:

Un hombre de 80 afios de edad se sometié a una ATR primaria cementada
(Duracon® CR, Stryker-Howmedica Osteonics Corp, Mahwah, NJ, USA), con un
inserto de polietileno no movil de 10 mm, para tratar su osteoartritis en varo severa
de la rodilla derecha, grado IV de Ahlback (19). Entre sus antecedentes de interés,
tenia una prétesis en su otra rodilla, la izquierda, intervenida con anterioridad y

recambiada a los nueve anos por un aflojamiento aséptico del componente tibial.



Las telerradiografias en carga postoperatorias realizadas a los tres meses
mostraron una leve alineacion en varo de la extremidad, con un angulo anatémico

tibiofemoral de 2° de varo. El rango de movimiento oscilaba entre 0° y 120°.

La radiografia a los 12 meses postoperatorio mostrdé progresion de la
alineacion en varo, con un angulo anatémico tibiofemoral de 4°, y se observo un ligero

adelgazamiento del polietileno.

Aproximadamente dos afios después de la cirugia, el paciente se presento en
la consulta con un historial de dos semanas de inicio agudo y repentino de dolor en
la rodilla derecha, derrame masivo e incapacidad para soportar peso y extender
completamente la rodilla, con un rango de movimiento limitado (60°- 90°).

Las radiografias de rodilla mostraron una fractura a través del céndilo medial
del componente femoral, y un polietleno muy fino en consonancia con el fallo

catastrofico del polietileno [figura Ay B].

La cirugia de revision se llevo a cabo utilizando una Prétesis de Sistema de
Revision Vanguard 360 (Zimmer, Warsaw, Indiana USA). Los hallazgos
intraoperatorios confirmaron un desgaste severo del polietiieno en su parte mas
anteromedial. El componente femoral estaba bien fijado y mostraba integracion ésea
tras la explantacion [figura C y D].
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La parte fracturada del componente estaba suelta, pero cementada
homogéneneamente. Habia osteolisis severa del céndilo femoral medial bajo el

componente femoral roto.

El analisis anatomopatologico del tejido del defecto osteolitico mostro
granuloma de cuerpo extrafio con abundantes particulas de polietileno refringente en
consonancia con la enfermedad de las particulas. No se encontré evidencia de
infeccion (el recuento de glébulos blancos fue normal y la prueba de esterasa

leucocitaria fue negativa).

La evolucion del paciente tras la cirugia de revisién fue satisfactoria.
Actualmente camina sin muletas, presenta dolor muy ocasionalmente y tiene un

balance articular de su rodilla entre 0° y 115° [figura E].

11



5. DISCUSION

Entre las posibles causas de fallo en las artroplastias nos encontramos el
desgaste, el aflojamiento, la infeccion y las fracturas del material (20-22). Entre estas
ultimas, las causas pueden ser debidas a traumatismos, normalmente de alta energia,

y a fatiga del material utilizado en el disefio y construccion de la prétesis (3, 23).

12



La mayoria de estas fracturas de los implantes por fatiga del material suelen
acontecer en el polietileno o en los componentes fabricados con ceramica, y asi ha
sido descrito en la bibliografia al respecto (24-26). Las fracturas a través de los
implantes metalicos son extremadamente raras, si bien son mas frecuentes en los

vastagos de las artroplastias de cadera que en las prétesis de rodilla (27).

En las protesis de rodilla, a su vez, dentro de los componentes metalicos
suelen ser mas frecuentes las fracturas del implante tibial. Las fracturas del implante

femoral son excepcionalmente raras (28, 29).

Se ha realizado una busqueda de los casos publicados en los que se haya
fracturado el implante metalico de una prétesis de rodilla. Los resultados nos han
mostrado que la mayoria se han concentrado en un modelo especifico, actualmente
ya retirado del mercado (5). El resto de los casos podemos considerarlos como

inusuales, pues suelen ser casos Unicos 0 en muy pocos pacientes.

El nUmero desproporcionadamente alto de fracturas del modelo Ortholoc II®

(5) se debid a un error en el disefio y grosor del implante.

Si se comparan las proétesis excluyendo Ortholoc [I® (que es no cementada,
de platillo mévil y con un fallo de disefio que llevé a la fractura del implante), no hay
diferencia significativa entre los implantes no cementados (7/15: 46,6 %) y
cementados (8/15: 53,3 %); o entre platillos moviles (8/15: 53,3 %) y platillos fijos
(7/15: 46,6%).

En la literatura se han descrito diferentes modelos de fallo por fatiga. Honle et
al. (15) notificaron un caso de fallo del PFC Sigma debido a una cementacion pobre

o insuficiente que causo areas de debilidad en la interfaz implante-hueso.

El disefio de los implantes puede potencialmente crear areas de debilidad que
pueden conducir al fracaso con la carga ciclica (30-32). Este fue el principal factor de
fallo del modelo Ortholoc Il ® (5), debido a un menor espesor (3 mm) del componente
femoral de pequefio tamafio. Ademas, el proceso de sinterizacion de la superficie

interna hizo el implante mas débil.

13



La falta de crecimiento 6seo y la osteolisis puede dejar areas del componente
femoral sin apoyo mientras se expone a altas tensiones repetitivas. Esto es
tedricamente mas probable que ocurra en implantes sin cementar, ya que puede ser
mas dificil lograr un contacto completo y estable con el hueso en la unién de las
superficies biseladas del componente femoral, en comparacién con la fijacion
cementada, donde es mas facil lograr una distribucion uniforme de las tensiones (10).

Este tipo de fallo se ha reportado en diferentes implantes (11-13, 16).

También se ha descrito el fallo por fatiga tanto de las protesis de aleacion de
cobalto-cromo (con baja ductilidad y baja resistencia a la fatiga) (5) como del

componente femoral recubierto de nitrito de titanio (18).

El paciente de nuestro caso clinico llevaba una prétesis tipo Duracon®. La
ATR Duracon® tiene buenos resultados a largo plazo en la literatura, con una
supervivencia del 95,5 % a los 15 afos para revision por causas mecanicas (desgaste
excesivo o inestabilidad) (15). Que nosotros sepamos, la fractura por fatiga del
componente femoral de la ATR tipo Duracon® (Stryker-Howmedica Osteonics Corp,
Mahwah, NJ, EEUU) no ha sido reportada.

Con respecto al mecanismo de fallo de nuestro caso clinico, la cementacion
del componente femoral fue uniforme. Por esta razén, hipotetizamos que la mala
alineacioén inicial en varo leve podria haber causado el desgaste prematuro del
polietileno, lo que llevd a la enfermedad de particulas y posterior osteolisis 6sea
severa. El debilitado soporte 6seo y la carga ciclica del componente femoral causaron

fallo de fatiga y fractura del implante.

Sin embargo, no podemos descartar completamente que el fallo temprano del
polietileno fuera el evento primario, debido a un implante/procesamiento defectuoso
del mismo. El fallo primario temprano del polietileno podria haber llevado a varo
progresivo, inestabilidad, enfermedad de particulas, osteolisis y finalmente fractura

por fatiga del componente femoral.

La solucion a este tipo de fallos en las artroplastias de rodilla consiste en la
retirada de la protesis y la sustitucion por una protesis de revision. Siempre se debe
tener en cuenta la posibilidad de que exista una infeccion afadida, que exista un
defecto 6seo importante y que el balance ligamentoso y del aparato flexo-extensor
esté dafnado. Para ello, existen distintas soluciones técnicas que el cirujano debe usar

de una manera individualizada en cada paciente.

14



6. CONCLUSIONES

La rotura por fatiga del componente femoral de una protesis total de rodilla es
una complicacion excepcional. Entre las posibles causas que hemos encontrado tras
la revision bibliografica se encuentran principalmente el fallo en el disefio de un
modelo protésico especifico, la presencia de una cementacién no uniforme y la
osteolisis. En el caso clinico que aportamos, aunque la alineacion residual leve en
varo podria haber sido el factor precipitante para este fallo, el principal factor
contribuyente podria haber sido también el fallo primario prematuro del polietileno,

aunque el buen historial de las proétesis Duracon® parece contradecir esta hipotesis.
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FRACASO DE LAS PROTESIS DE RODILLA POR
ROTURA DEL COMPONENTE FEMORAL

Facultad de Medicina Autora: Elena Prior Palomero. 6° Medicina.

Tutor: Dr. Jesus Palencia Ercilla. _

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento cada dia mas comun, que ofrece alivio seguro y efectivo para el dolor y la restauracion de funcion en
pacientes afectados por artritis y osteoartrosis. La fractura por fatiga del componente femoral de la ATR es una complicacion excepcionalmente rara. El presente
trabajo pretende arrojar luz, a traves de una revision bibliografica exhaustiva, de todos los casos publicados acerca de este tema.

Se realiz6 una REVISION BIBLIOGRAFICA SISTEMATICA en las bases de datos MEDLINE, EMBASE y COCHRANE LIBRARY. Los términos de busqueda en

idioma Espanol e Inglés fueron: (total knee arthroplasty), (femoral component fracture) and (total knee arthroplasty failure).
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agudo de dolor en la rodilla derecha, derrame masivo e
Incapacidad para extender completamente la rodilla, con
un rango de movimiento limitado. Las radiografias de
rodilla mostraron una fractura a través del condilo medial
del componente femoral, y un polietileno muy fino en
consonancia con su fallo catastrofico [fig Ay B]. La cirugia
de revision se llevo a cabo utilizando una protesis de
sistema de revision Vanguard 360. Los hallazgos
intraoperatorios confirmaron un desgaste severo del
polietileno. EI componente femoral estaba bien fijado y
mostraba integracion 6sea tras la explantacion [fig C y D].
La parte fracturada del componente estaba suelta, pero
cementada homogeneamente. Habia osteolisis severa
del condilo femoral medial bajo el componente femoral
roto. La evolucion del paciente tras la cirugia de revision
fue satisfactoria. Actualmente camina sin muletas, con
dolor ocasional y buen angulo de movilidad de la rodilla.

= Cementada; ND = No Disponible

 Entre las posibles causas que hemos encontrado tras la revision bibliografica se encuentran principalmente el fallo en el disefo de un modelo protésico
especifico, la presencia de una cementacion no uniforme y la osteolisis.

 En el caso clinico que aportamos, aunque la alineacion residual leve en varo podria haber sido el factor precipitante para este fallo, el principal factor
contribuyente podria haber sido tambien el fallo primario prematuro del polietileno, aunque el buen historial de las protesis Duracon® parece contradecir esta
hipotesis.
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