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Resultados en la cirugia de revision
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Result of knee arthroplasty revision
surgery using bone allograft
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Resumen. Hemos realizado un estudio retrospectivo de 12 pa-
cientes (13 rodillas) intervenidos entre 1975 y 2001 de revision
de protesis de rodilla utilizando aloinjerto 6seo, valorando el
resultado funcional y clinico. La edad media fue de 62 afios. La
indicacion primaria fue de gonartrosis primaria en 8 casos (9
rodillas), artrosis postraumatica en 1 caso y 2 casos de artri-
tis reumatoide. Los defectos dseos fueron clasificados utili-
zando la clasificacion del Anderson Orthopedic Institute Re-
search. Se utilizé aloinjerto de forma fragmentada en 11 casos
y de forma estructural en 2. El seguimiento medio fue de 69
meses. En la valoracion clinica se utiliz6 la escala de la Knee
Society; la evaluacion radiografica evalu6 la existencia de in-
tegracion del injerto en el huésped. Los 2 casos de artritis reu-
matoide presentaron infeccidn profunda protésica y que ne-
cesitaron de una artrodesis como solucion definitiva. El resto
de pacientes mostr6 unos resultados satisfactorios con bue-
na integracion del injerto al huésped. La utilizacion de aloin-
jerto fragmentado y estructural en la cirugia de revision pro-
tésica de rodilla resuelve de manera satisfactoria la presen-
cia del defecto 6seo, aunque en enfermos con algun tipo de
inmunosupresion, el elevado riesgo de infeccion de profunda
en cirugia de revision nos obliga a extremar las precauciones.

Summary. We have carried out a retrospective study of 12
patients (13 knees) treated between 1975 and 2001 after failed
total knee arthroplasty (TKA), by means of revision surgery
using bone allograft. The mean age was of 62 years. The pri-
mary indication was degenerative osteoarthritis in 8 cases (9
knees), postraumatic osteoarthritis in 1 case and rheumatoid
arthritis in 2 cases. The bony defects were classified accor-
ding to the Anderson’s Orthopedic Institute classification.
Fragmented allograft was used in 11 cases and structural
allograft in 2. The mean follow-up time was of 69 months.
Outcome was evaluated through functional and clinical
result. For the clinical evaluation the scale of the Knee
Society was used; the radiographic evaluation assessed the
degree of integration of the graft. The 2 cases of rheumatoid
arthritis presented deep infection of the TKA that required an
arthrodesis for definitive solution. The rest of patients showed
satisfactory results with good integration of the bone graft.
The use of fragmented and structural allograft in revision sur-
gery of failed TKA solves in a satisfactory way the presence
of bony defects, although in patients with some degree of
inmunosupression the high risk of deep infection forces to
extreme the cautions.

Introduccion. Aunque la tasa de fraca-
so de la artroplastia primaria se ha reduci-
do gracias a la aparicién de nuevos dise-
fios y a la mejora de las técnicas quirdrgicas,
el ndmero total de revisiones ha continua-
do en progresién en los ultimos afios debi-
do al aumento de artroplastias totales de ro-

dilla que se realizan. Entre las principales
causas de revisién protésica encontramos el
aflojamiento aséptico, la infeccidn, la oste-
olisis por desgaste del polietileno, las frac-
turas periprotésicas, la inestabilidad por
mala colocacién de los componentes, la ri-
gidez articular y el dolor sin origen deter-
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minado. A menudo en el momento de la
revisién encontramos una importante per-
dida de capital dseo, ya sea a nivel femoral,
tibial 0 en ambos. En la cirugfa de revisién
con presencia de defecto dseo se ha utiliza-
do para relleno desde el cemento de poli-
metilmetacrilato con o sin tornillos de fija-
cién y los suplementos metdlicos hasta los
injertos dseos (autoinjerto y aloinjerto) (1).
El injerto aut6logo, los suplementos metd-
licos y el cemento de polimetilmetacrilato
son utiles para defectos relativamente pe-
quefios pero su utilidad disminuye antes
grandes defectos dseos. La utilizacién de
aloinjerto fragmentado o de forma estruc-
tural unido o no a determinadas prétesis
constrefiidas de revisién y con ejes intradse-
os puede ofrecer una buena solucién en es-
tos Casos.

El objetivo del estudio ha sido valorar
de forma retrospectiva los resultados clini-
cos y radiolégicos en pacientes sometidos a
cirugfa de revisién protésica de rodilla con
aporte de aloinjerto dseo.

Material y Método. Se han incluido en
este estudio pacientes en los que se ha reali-
zado revisién del componente femoral, ti-
bial o de ambos tras artroplastia total de ro-
dilla en medio aséptico entre 1975 y 2001
con exclusién de las revisiones a nivel rotu-
liano y de las revisiones realizadas en medio
séptico. Durante este periodo se realizaron
1215 artroplastias primarias de rodilla, de
las cuales 57 (4,7%) necesitaron de revisién
por aflojamiento aséptico de algunos de sus
componentes, siendo necesario en trece de
ellas (1%) el aporte de aloinjerto por pre-
sencia de defecto 6seo.

Se han valorado trece rodillas en doce
pacientes. Nueve pacientes eran mujeres y
tres varones con una media de edad de 62
afos (rango 56-74) en el momento de la in-
tervencién de revisidon. La extremidad afec-
ta fue la rodilla derecha en siete ocasiones y
la izquierda en seis. El seguimiento medio
fue de 67 meses (rango 6-140).

La indicacién primaria fue de gonartro-
sis primaria en nueve pacientes, gonartrosis
secundaria a traumatismo en un paciente

(fractura de meseta tibial previa), y de artri-
tis reumatoide en dos pacientes. Dos de los
pacientes presentaban cirugfa previa a la ar-
troplastia (dos casos de osteotomia valgui-
zante). Se utilizaron prétesis primarias no
cementadas en diez rodillas y cementadas
en los tres restantes. El intervalo medio en-
tre la artroplastia primaria y la cirugfa de re-
visién fue de 69 meses (rango 10-110). El
diagnéstico de aflojamiento aséptico se
basé en el estudio gammagrifico, que fue
positivo en todos los casos, la presencia de
cultivos preoperatorios negativos y en la au-
sencia de reactantes de fase aguda elevados.
Se diagnéstico aflojamiento aséptico femo-
rotibial en dos casos, aflojamiento aséptico
femoral en cinco casos y de aflojamiento
aséptico tibial en cinco casos.

La planificacién preoperatoria de la ro-
dilla valoraba el estado de la piel y posicién
de la cicatriz previa, asi como la integridad
del aparato extensor y la estabilidad liga-
mentosa; en el estudio radioldgico se eva-
luaba la deficiencia dsea y la presencia de
deformidades angulares. Los defectos dseos
fueron clasificados utilizando la clasifica-
cién descrita por Engh y Parks (1) para el
Anderson Orthopaedic Research Institute
(AORI). En el defecto tipo 1 el hueso me-
tafisario esta intacto existiendo solo una
minima perdida de capital éseo que no
compromete la inestabilidad, en el tipo 2 el
hueso metafisario esta danado existiendo
una perdida de hueso esponjoso a nivel me-
tafisario que necesita de relleno para restau-
rar el nivel de la linea articular. Los defectos
tipo 2 pueden aparecer en un céndilo fe-
moral o un platillo tibial (tipo 2A) o en am-
bos céndilos y platillos (tipo 2B). En el tipo
3 la metdfisis es insuficiente con una perdi-
da dsea importante englobando la mayor
parte de un céndilo o platillo, en estos ca-
sos puede estar asociado lesiones a nivel del
complejo ligamentario colateral (tabla I).
Encontramos en la serie tres defectos tipo 1
(Dos femorales, uno tibial), diez defectos
tipo 2 (Dos femorales, ocho tibiales) y dos
defectos tipo 3 ambos a nivel femoral.

En el postoperatorio se realizé una valo-
racién clinica y radioldgica de la rodilla, en
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la primera se utilizaron las escalas de Eva-
luacién de la Knee Society (2), la escala des-
criptiva evalda el grado de dolor, el arco de
movilidad y la estabilidad anteroposterior y
lateral de la rodilla, la escala funcional valo-
ra la capacidad para la deambulacién y su-
bir y bajar escaleras. Ambas con una pun-
tuacién méxima de 100 puntos. Se consi-
deré como resultado excelente entre 90 y
100 puntos, bueno entre 70 y 89 puntos,
regular entre 50 y 69 puntos y malo menor
de 50 puntos.

La valoracién radioldgica se basé en el
estudio de la unién del injerto-huésped
mediante la formacién de trabeculas a
modo de puentes entre el hueso huésped y
el injerto o a la aparicién de imdgenes con
aumento de densidad a nivel del injerto
obtenidas en proyecciones anteroposterio-
res y de perfil. Las lineas radiotransparen-
tes fueron medidas de acuerdo con el siste-
ma de valoracién radiolégica de la Knee
Society (3), un componente fue considera-
do como aflojado ante la presencia de line-
as de radiolucencia circunferenciales con
un grosor superior a 2 mm o progresivas y
también si el componente habia migrado o
estaba roto.

Injerto 6seo

Hemos utilizado hueso de banco (aloin-
jerto) de manera fragmentada o en bloque
para rellenar defectos estructurales. El
aloinjerto utilizado para conseguir frag-
mentos proviene principalmente de cabezas
femorales, aunque ocasionalmente también
hemos utilizado céndilos femorales y metd-
fisis proximales de tibia, de donantes vivos
que aun en el caso de personas mayores
conservan el 70-80% de su resistencia nor-
mal. Las piezas se encuentran congeladas
entre 70 y 80 grados bajo cero en el Banco
de Huesos de la Comunidad Valenciana.
Pueden ser conservados en bloques o frag-
mentados en porciones de 0,5-1 cm de did-
metro todos ellos liofilizados y esterilizados
bajo radiacién gamma a una dosis no infe-
rior a 25000 rads.

En cuatro ocasiones el defecto dseo fe-
moral se reconstruy$ con aloinjerto frag-

mentado impactado combinado con au-
toinjerto y en otras dos ocasiones se utilizé
aloinjerto estructural fijo mediante torni-
llos. En defectos tibiales se utilizé aloinjer-
to fragmentado impactado en ocho casos y
combinado con autoinjerto en una ocasién.

Tecnica quirirgica

Preferimos utilizar la incisién cutdnea
previa aunque en los casos en que esto no
es posible preferimos la incisién pararrotu-
liana medial. El acceso articular se realiza
mediante el abordaje de Coonse Adams o
el abordaje de Payr intentando guardar la
mitad distal de la incisién rotuliana para
preservar al méximo la irrigacién de la ro-
tula. En casos con defectos éseos T2B y T3
puede ser necesaria la osteotomia del tu-
bérculo tibial. Preferimos, si es posible el
abordaje de Coonse Adams por su menor
morbilidad.

La extraccién de los componentes se re-
aliza habitualmente con el material de ex-
traccién de la prétesis. Si el componente
estd deteriorado, y hemos de realizar una re-
construccion de la zona lesionada con los
componentes bien fijos, serd necesario tra-
bajar las interfases cemento metal o com-
ponente hueso mediante fresas de alta velo-
cidad, sierras oscilantes e incluso en ocasio-
nes con una sierra de Gigli bajo el escudo
troclear. Una vez retirado el componente
metdlico el cemento se puede extraer fécil-
mente. El tejido fibroso que recubre la su-
perficie es retirado con cucharilla y pinza
gubia, si encontramos metalosis en la su-
perficie dsea se procederd a limpiarla me-
diante fresa de alta velocidad alternando
con lavado pulsitil a alta presién hasta en-
contrar hueso sano. La cavidad medular se
limpia utilizando las cucharas de Charnley.

Si lo vamos a utilizar de manera frag-
mentada el aloinjerto es troceado formando
fosfones con pinza gubia hasta tener canti-
dad suficiente para rellenar las cavidades. El
aloinjerto troceado se introduce en una so-
lucién del clorhexidina al 3% para eliminar
lo méximo posible la grasa medular y los
restos celulares, procediendo al secado me-
diante expresién en una bolsa de gasa esté-
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ril. Una vez esta seco se procede a mezclar-
lo con expansores dseos, en una proporcién
de 75 % de hueso y 25% de polvo mineral.
La pasta resultante es utilizada para rellenar
todas las cavidades periféricas y el vacio me-
tafisario. Hay que tener la precaucién de re-
llenar previamente la cavidad medular con
una gufa medular ancha o con el escariador
para preservar una via para el vdstago. Los
fragmentos dseos se impactan hasta consis-
tencia s6lida y entonces se introduce el vds-
tago para rellenar la cavidad medular. La
superficie del injerto y el tinel de entrada
del vdstago se rellena de cemento y el com-
ponente es impactado, habitualmente la ti-
bia primero. Si se utilizan grandes injertos
6seos estructurales las uniones se cortan
cuadradas preservando los trozos de corte
del hueso huésped para cubrir las uniones
con autoinjerto. El hueso se coloca a com-
presién mediante impactacién y se fija me-
diante tornillos a la cortical contraria para
cerrar el hiato. Se realizaran liberaciones a
nivel de las partes blandas ante la presencia
de estructuras contraidas.

Como cierre se sutura la incisién de Co-
onse Adams con una pequefia plastia V-Y si
fuese necesario. Si hemos realizado osteoto-
mia de la tuberosidad anterior de la tibia se
osteosintetiza con dos o tres tornillos de es-
ponjosa haciendo presa en la cortical poste-
rior, o con cerclaje metdlico a la cortical an-
terointerna Tras el cierre de la piel se aplica
un vendaje compresivo bien algodonado.
La rehabilitacién comienza a las 48 horas
tras la retirada del vendaje compresivo.
Apoyo con carga total tan pronto como sea
posible, excepto en los casos tipo 3 donde el
apoyo parcial es permitido dnicamente con
soporte externo (4).

Las prétesis que hemos utilizado han
ido en funcién de la gravedad de las lesio-
nes, en las revisiones con minimo defecto
éseo (tipo 1) colocamos prétesis no cons-
trefiidas, conservando el LCP y fijando el
platillo tibial mediante quilla central o
tornillos. En los casos tipo 2A utilizamos
el mismo tipo de prétesis mencionado, a
no ser que exista lesién a nivel del liga-
mento cruzado posterior, en cuyo caso co-

locamos proétesis estabilizadas posteriores
cementadas. En los tipo 2B y tipo 3 utili-
zamos protesis constrefiidas rotacionales
con vdstagos largos cementados sobre el
injerto Gseo.

Resultados. Al final del seguimiento
nueve de los pacientes presentaban ausencia
de dolor, mientras que los tres casos restan-
tes referfan dolor leve (tabla 1).

De las trece revisiones, dos (15 %) fue-
ron considerados como fracaso de revisién
tras el seguimiento debido a la necesidad de
reintervencién por infeccién profunda.

En los diez pacientes restantes que co-
rresponden a once rodillas la valoracién
funcional final fue excelente en siete casos
(55 %) y buena en los otros cuatro (30 %)
con una media postoperatoria en la escala
de valoracién de la Knee Society de 87 pun-
tos (rango 71-94) lo que representa un au-
mento de 20 puntos respecto a la media en
la valoracién preoperatoria. La flexién de la
rodilla aumentd desde una media de 78°
(rango 70°-85°) previo a la cirugfa de revi-
sién hasta 84° (rango 75°-95°) tras el se-
guimiento.

El estudio radiogrdfico postoperatorio
mostré incorporacién del injerto éseo en
todos los casos que no presentaron infec-
cién, observindose un incremento de den-
sidad a nivel del injerto ademds de cambio
en el patrén de trabeculas 6seas.

Complicaciones

Un paciente (caso 9) necesité de revi-
sién quirtrgica por desgaste del polietileno
a los cuatro afios de la revisién primaria sin
signos de aflojamiento del resto de los com-
ponentes intraoperatoriamente.

Dos pacientes (casos 11y 12) presenta-
ron infeccién profunda hematégena. Am-
bos casos correspondian a artritis reuma-
toide en tratamiento con metrotexate. El
germen aislado fue el Staphylococo Epi-
dermidis en un caso y Pseudomona Aeu-
roginosa en el otro paciente. En ambos ca-
sos se realizé artrodesis de la rodilla afecta
consiguiendo erradicar la infeccién en los
dos pacientes.
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Tabla 1.
Resultados.
Caso Edad/ Indicacién Follow-up Tipo Injerto Complicacion  Resultados
Sexo Lado Primaria (meses) defecto /Afio revision /afio
1 T4/F D Artrosis /91 15 T2A Fragmentado/ 00 Excelente
2 62/F | Artrosis/85 125 F3 Estructural/ 90 Bueno
3 63/F D Artrosis/94 6 T2A Fragmentado/01 Excelente
4 64/F D Artrosis/93 18 F1/T1 Fragmentado/00 Excelente
| Artrosis/94 30 F1 Fragmentado/ 99 Excelente
5 69V D Artrosis/94 80 F3 Estructural/ 96 Bueno
6 62/F D Artrosis/84 140 T2B Fragmentado/ 89 Excelente
7 67/V | Artrosis/90 130 T2B Fragmentado/ 91 Excelente
8 71/F D Artrosis/88 127 F2B Fragmentado/ 90 Bueno
9 2N | Postrauma/90 85 T2B Fragmentado/ 94 Rotura PE/ 98 Bueno
10 70/F D Artrosis/89 10 T2A Fragmentado/00 Excelente
" 58/F | AR/83 90 F2A Fragmentado/93 Infeccion/ 00 Fracaso
12 56/F | AR/92 54 F2A/T2A Fragmentado/96 Infeccién/ 00 Fracaso

V: Varén, F: Mujer
AR: Artritis Reumatoide

Discusion. La presencia de defecto éseo
en la revisién quirtdrgica de la rodilla repre-
senta un reto para el cirujano ortopédico.
En las dltimas dos décadas la artroplastia
primaria de rodilla ha sufrido notables me-
joras tanto en la instrumentacién y en el
componente protésico asf como en la técni-
ca quirtrgica, obteniendo resultados entre
buenos y excelentes en el 90% de los pa-
cientes a los nueve anos de seguimiento (5).
Esta mejora en los resultados ha aumentado
el abanico de indicacién quirtrgica, inclu-
yendo cada vez pacientes mds jévenes y con
una mayor actividad fisica. Este aumento
en el numero de artroplastias de rodilla ha
conducido a una elevacién paralela en el
numero de revisiones quirdrgicas (6).
Entre las causas de perdida 6sea es co-
nocida la disminucién de la resistencia ésea
a nivel metafisario tras una artroplastia de
rodilla. Atn sin osteolisis el hueso se torna
friable y blando debido a una alteracién en
el remodelamiento éseo causado por la pré-
tesis. La perdida Gsea aparece alrededor del
afio posterior a la cirugfa y es independien-

te del tipo de prétesis utilizada. Otra de las
causas conocidas se debe a la accién de las
particulas resultantes de la friccién de los
componentes protésicos; aquellas que no
son fagocitadas por la membrana sinovial se
adhirieren al hueso adyacente y a la interfa-
se hueso-cemento provocando la respuesta
del huésped. Esta respuesta conduce al aflo-
jamiento o a la perdida de componente
6seo. El aflojamiento de la prétesis estimu-
la la formacién de una membrana similar a
la membrana sinovial la cual es responsable
del aumento local de células con enzimas li-
ticos responsables de la puesta en marcha
de osteoclastos y de destruccién de tejido
éseo (1).

Entre las opciones para el tratamiento de
defectos dseos se incluye la utilizacidn de ce-
mento de polimetilmetacrilato con o sin tor-
nillos de fijacién, principalmente en los ca-
sos con minima perdida dsea inferior a 5-10
mm. Se recomienda el uso de tornillos a
modo de anclaje de la capa de cemento en
los casos con mas de 5Smm de perdida dsea
(7-9). Los suplementos metdlicos aumentan
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enormemente la versatilidad de los modelos
de revisién aunque su utilidad estd limitada
a los pequefos y medianos defectos. Se acon-
seja su utilizacién en defectos entre 10-15
mm de altura, defectos mayores exceden la
disponibilidad de los aumentos (7-9).

El autoinjerto supone el material ideal
para el relleno, conservando su potencial
osteogénico gracias a la viabilidad de los os-
teoblastos, ademds posee intacta su capaci-
dad osteoinductiva a diferencia del aloinjer-
to. Esto hace que el autoinjerto se integre
con mayor facilidad al hueso huésped y dis-
minuya la posibilidad de transmisién de
enfermedades, sin embargo su uso estd li-
mitado a la extensién del defecto dseo ya
que su disponibilidad esta limitada y aso-
ciada a una alta tasa de morbilidad (10).

El aloinjerto supone un material con
potencial de osteoconduccidn y actda como
un material fisioldgico de estructura similar
al huésped. Una importante ventaja es la
capacidad para integrarse en el hueso hués-
ped mediante la llamada “creeping substi-
tuton” ademds de su disponibilidad casi ili-
mitada si contamos con un banco de hue-
sos accesible (8,11,12). Entre los inconve-
nientes esta la inmunogenicidad de la pieza
y la posibilidad de transmisién de enferme-
dades que a pesar de los estrictos controles
y de las medidas de inmunosupresién esta
presente. Otro de los inconvenientes seria
la posibilidad de fatiga del injerto con la
aparicién de fractura en la frontera entre
hueso rehabitado y no rehabitado, sobreto-
do cuando se utiliza en forma de injerto es-
tructural, ademds de su dificultad mecdnica
de adaptacién a los recortes (13).

Los resultados clinicos del uso de aloin-
jerto en la revisién de prétesis de rodilla han
sido en general favorables. Wilde et al en
1990 publicaron una serie de doce aloinjer-
tos colocados en defectos tibiales, con un se-
guimiento de 32 meses utilizando prétesis
condilares constrefiidas. En siete casos el de-
fecto se restauré mediante aloinjerto estruc-
tural y en cinco mediante aloinjerto frag-
mentado. Todos los casos fueron satisfacto-
rios sin signos de infeccién ni fractura al fi-
nal del seguimiento (14). Stockley et al en

1992 utilizaron aloinjerto fragmentado jun-
to con estructural en 20 casos de revisién
protésica publicando unos resultados clini-
cos satisfactorios, tres pacientes presentaron
infeccién y hubo dos fracturas de injerto
aunque estos dos dltimos casos tuvieron una
evolucién satisfactoria y no necesitaron de
revision. Diecisiete de los 20 pacientes tuvie-
ron buenos resultados al final del seguimien-
to. El autor recomendaba evitar la utilizacién
de placas con tornillos en la fijacién del
aloinjerto estructural si no era clinicamente
necesario para no debilitarlo asi como evitar
la carga en injertos fragmentados (15).
Whiteside en 1993 utilizaron aloinjerto
fragmentado para rellenar defectos femora-
les y tibiales en 56 revisiones protésicas de
rodilla obteniendo unos resultados excelen-
tes. Al afio de seguimiento todos los pa-
cientes presentaban signos de integracién
del aloinjerto visible en la radiograffa. No
utilizé cemento en ninguno de los pacien-
tes, obteniendo buenos resultados con la
utilizacién de vdstagos firmemente ancla-
dos a la didfisis junto a un asentamiento
cortical a nivel metafisario. Al final del se-
guimiento, dos afios, solo uno de los casos
habia presentado migracién de los compo-
nentes, tres luxaciones rotulianas, tres luxa-
ciones tibiofemorales y cuatro revisiones
por dolor sin evidencia de aflojamiento. El
autor hacia referencia a que aunque el
aloinjerto no posee capacidad osteoinducti-
va, pero si es osteoconductiva sirviendo de
andamiaje para el nuevo hueso en forma-
cién; el hueso desmineralizado produce un
estimulo osteoinductivo que mejora la cu-
racién de los defectos dseos, consiguiendo
una estructura dsea estructuralmente firme
capaz de soportar el implante. La forma-
cién 6sea comienza temprano y progresa
lentamente durante los primeros dos afos,
lo que sugiere que el injerto alcanza la ma-
durez a los tres afos tras la cirugfa. El autor
conclufa que aunque los resultados fueron
buenos en el 80% de los pacientes, la técni-
ca posefa una capacidad limitada para res-
taurar la linea articular (16,17). Bradley en
2000 también obtuvo buenos resultados
utilizando aloinjerto fragmentado junto
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con prétesis con vdstagos, aunque en casos
con grandes defectos Gseos era necesario
combinar el aloinjerto fragmentado con es-
tructural o con polimetilmetacrilato (18).

Tsahakis et al en 1994 realizaron un es-
tudio en 15 pacientes en los que se habian
realizado 19 revisiones protésicas con aloin-
jerto estructural, con un seguimiento me-
dio de dos afos. Los resultados fueron en
todos los casos satisfactorios no aparecien-
do complicaciones al final del seguimiento.
Los autores conclufan en que el uso de
aloinjerto en la reconstruccién de la cirugfa
de rodilla obtenfa excelentes resultados a
corto plazo a la espera de la evolucién a lar-
go plazo. Asi mismo, el autor recomendaba
la utilizacién de véstagos largos para dismi-
nuir el riesgo de fractura del aloinjerto (9).
Harris et al en 1995 publicaron la utiliza-
cién de aloinjerto estructural en doce pa-
cientes con defecto éseo con un seguimien-
to minimo de dos afios obteniendo unién
injerto-huésped en once casos y solo dos
fracasos por aflojamiento aséptico (19), al
igual que Mow et al que en 1996 revisaron
15 pacientes con defectos segmentarios en
los que se utilizé aloinjerto estructural ob-
teniendo unos resultados a medio plazo sa-
tisfactorios, el autor sefiala dos casos de
fractura distal al aloinjerto al final del se-
guimiento y un caso de aflojamiento asép-
tico del componente tibial (20).

Ghazavi et al revisaron en 1997 una se-
rie de 30 rodillas en 28 pacientes que habi-
an sufrido una revisién protésica con la uti-
lizacién de aloinjerto estructural con un se-
guimiento medio de 50 meses. La tasa de
éxito fue del 77 %, se consideraron como
fracaso siete casos, tres por infeccidn, dos
por aflojamiento de los componentes, uno
por fractura del aloinjerto y otro por falta
de unién injerto-huésped. El autor reco-
mendaba en aloinjertos de forma estructu-
ral la no utilizacién de placas para la fija-
cién del injerto puesto que disminuirfamos
la resistencia del mismo facilitando su frac-
tura por efecto sello de correos, asi como
evitar rellenar la interfaz injerto-huésped
con cemento siendo preferible integrar y re-
cubrir con hueso autégeno (13).

Mas recientemente Clatworthy et al en
2001 evaluaron el resultado funcional de
pacientes en los que se ha realizado revisién
protésica con utilizacién de aloinjerto es-
tructural, asi como la duracién del implan-
te, para ello revisaron 29 pacientes con un
seguimiento medio de 97 meses obtenien-
do resultados satisfactorios en el 75 % de
los casos; como complicaciones presentaron
cinco reabsorciones del injerto, cuatro in-
fecciones y en dos casos presentaron falta de
unién injerto-huésped (11). Los autores
conclufan, basdndose en sus resultados, que
la utilizacién de aloinjerto en la cirugfa de
reconstructiva de la rodilla tenfa buenos re-
sultados a medio plazo, en concordancia
con los demds trabajos publicados anterior-
mente (5,13,16,18,21).

La principal controversia en la utiliza-
cién de aloinjerto es el riesgo de infeccién
derivado de introducir un material inerte,
el cual puede convertirse en un excelente
nido para la infeccién articular; en las series
publicadas hasta ahora la tasa de infeccién
se encontraba entre el 0 y el 12% segtin au-
tores, siendo todos los casos pacientes en los
que se habfa utilizado aloinjerto estructural
(5,11,13,14). En nuestra serie el porcentaje
de infeccién esta ligeramente elevado
(15%), utilizando aloinjerto de manera
fragmentada y no de forma estructural
como en las otras series, pero en pacientes
con artritis reumatoide, en los que ademds
de su predisposicién a una infeccién tardfa
por via hematégena debido a su estado de
inmunosupresién y a las alteraciones pre-
sentes en la piel y en los vasos, se asocia la
toma crénica de metrotexato y corticoides,
que en conjunto con la enfermedad se les
ha relacionado como factores de riesgo de
infeccién profunda (22).

Otro tema de controversia en el uso de
aloinjerto es el resultado del mismo a largo
plazo, ya que aunque los resultados al nivel
de la cadera, donde existe una mayor expe-
riencia, han sido prometedores, presentan-
do signos de reabsorcién y fracaso del in-
jerto solo a partir de los siete o diez afios
tras la revisién (20). En la rodilla los resul-
tados publicados hasta ahora han sido solo
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a corto y medio plazo, no pudiendo asegu-
rar que no aparezcan complicaciones una
vez se alcancen seguimientos mds largos.
En nuestra serie existen seguimientos pré-
ximos a los doce afios sin presentar en nin-
gan caso reabsorcién o fractura del mismo
hasta la fecha.

La aplicacién de aloinjerto en la revi-
sién de PTR representa una atractiva op-
cién gracias a la disponibilidad del mismo
y a su coste relativamente bajo, ya que la
utilizacién de injerto autélogo esta limita-
do a defectos pequenos dada su poca dis-
ponibilidad. Preferimos utilizar aloinjerto
de cabeza femoral de manera fragmentada
e impactada por la facilidad para modelar
este tipo de injerto y la ventaja tedrica de
permitir una mayor revascularizacién y una
mds rdpida integraciéon (7,10,17,23,24) a
diferencia del aloinjerto estructural que
presenta una mds lenta incorporacién, una
menor tasa de unién y un mds alto porcen-
taje de fractura (1,3). Esto excepto en los
casos de presencia de grandes defectos dse-
os (tipo 3), donde serd preferible la utiliza-

cién de aloinjerto estructural por las venta-
jas mecdnicas inmediatas que representa.
En nuestra experiencia, excepto en los casos
en que se produjo fracaso de la revisién por
infeccién protésica, se observé incorpora-
cién del injerto al huésped sin presencia de
fracturas ni signos de reabsorcién al final
del seguimiento. Obtuvimos excelentes y
buenos resultados en el 85 % de los pa-
cientes, porcentaje ligeramente mds eleva-
do al de otras serie publicadas, aunque se
produjo incorporacién del injerto en el
93% de los casos. Pensamos que la utiliza-
cién de aloinjerto 6seo para la reconstruc-
cién de defectos Sseos en la cirugfa de revi-
sién protésica constituye una buena herra-
mienta para el tratamiento del déficit éseo.
Los malos resultados clinicos de nuestra se-
rie en pacientes con artritis reumatoide nos
deben hacer extremar las medidas asépticas,
prolongar la cobertura antibiética y en los
casos de pacientes en tratamiento con me-
trotexato, realizar supresién del mismo
siempre que sea posible con la suficiente

antelacién. ——
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