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Estudio comparativo de la fijacion con o sin cemento
en Protesis Total de Rodilla
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Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica. Hospital Universitario «Arnau de Vilanovax». Lleida.

Resumen.—Revisamos retrospectivamente una serie de 86 pacientes portadores de 110
protesis totales modulares de rodilla colocadas como tratamiento de la gonartrosis. Se analizan
los resultados obtenidos en los pacientes a los que se le realizd una fijacion hibrida cementada
(componente femoral no cementado y componente tibial y patelar cementado) respecto a los
que se le realiz6 una prétesis de anclaje bioldgico sin ningun tipo de cementacién. El andlisis
de la funcién clinica, movilidad de la rodilla, estudio radiolégico y complicaciones de ambas se-
ries no demuestran diferencias significativas entre ambos grupos con un periodo de seguimien-
to de 45 meses (r=12-60).

COMPARATIVE STUDY OF THE FIXATION OF TOTAL KNEE PROSTESIS WITH AND
WHITOUT CEMENT

Summary.—We have retrospectively review 86 patients with 110 total knee arthroplasty for
the treatment of osteoarthrosis. We have analyzed the results obtained in a group of patients
with partial fixation with cement and another group fixated without any cement. Clinical and
radiological results and complications in both groups were similar without significant differen-
ces with an average follow-up of 45 months (12-60).

INTRODUCCION Existen diferentes estudios (3-9) en diversos
modelos protésicos utilizando la cementacion o €l
anclagje bioldgico coincidiendo en los buenos resul-
tados a medio plazo de los dos métodos (90%), pe-
ro insistiendo todos los autores en la importancia
de la calidad del gesto quirdrgico, en la prepara-
cion de los cortes 6seos 'y en e restablecimiento de
una correcta alineacion y buena estabilidad, como
resultado fina de la intervencion. Para estos auto-
res el método de fijacién toma un lugar secundario.

A pesar de los grandes avances en los disefios
protésicos, técnicas quirdrgicas e instrumentacion
en las protesis de rodilla, en un reciente estudio de
la Clinica Mayo sobre 9.200 prétesis colocadas en
pacientes con osteoartrosis y con un seguimiento
medio de 10 afos, la supervivencia fue del 79%
(1), lo cual plantea un problema en los pacientes
jovenes.

Estudios, tanto clinicos como de laboratorio,
efectuados a partir de 1971 por Galante (2) sobre la
osteointegracion del implante, dieron un salto cuali-
tativo importante en la evaluacion de las prétesis de
rodilla como alternativa en los métodos de fijacién.

Lafinaidad de este estudio es comparar los resul-
tados clinicos y radiolégicos de la fijacion biolégica
con respecto a la hibrida (cementado dd platillo tibial
y no cementado del femoral) con las prétesis PRESS-
FIT, que son las utilizadas en nuestro servicio.

Correspondencia: MATERIAL Y METODOS

Dr. JOSE MARIA CARDONA VERNET

Servidio de Traumetologia Hemos analizado los resultados de 110 PTR prima-

Hospital «Arnau de Vilanova: rias tipo Press-Fit (Fig. 1) en 86 pacientes, siendo 24 de
A\?ﬂwir‘amure 80I ’ ellos portadores de prétesis bilaterales, implantadas en el
25006 Lleida periodo comprendido entre enero de 1988 y diciembre
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Figura 1. Prétesis total de rodilla sistema «Press-fit».

do 1992 con un seguimiento medio de 45 meses (r=12-
60). El diagndstico inicial en todas ellas era de gonartro-
sis. Los pacientes con otro tipo de patologia han sido
excluidos de este estudio.

Todos los pacientes han sido intervenidos por e im-
som equipo quirlrgico, en la misma sala quirdrgica (sin
flujo laminar), con la misma técnica quirldrgica y si-
guiendo el mismo programa de RHB. En todos los pa
cientes se utilizé profilaxis antibiética y antitrombética.

En 45 rodillas (35 pacientes) se utilizo fijacion biol6-
gica (Grupo I). Las restantes 65 rodillas (51 pacientes)
se utilizd una fijacion hibrida, cementando el platillo ti-
bial y sin cementar el femora (Grupo II).

El arco de movilidad preintervencién era similar en
ambos grupos.

En el grupo | era de 6 °-109 ° de media con un ran-
go entre 0 °-25 ° de extension y de 60 °-140 ° de flexion.

En e grupo Il oscilaba entre los 7 °-110 ° con un
rango de 0 °-30 ° para la extension y de 40 °-140 ° para
la flexion.

En ambos grupos se recambié la rétula en los casos
en que encontramos exposicion de hueso subcondral o
alteraciones en el recorrido del aparato extensor.
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Figura 2. Zonas de estudio de la densitometria 6sea correspon-
dientes a latibia. 1. Zona perivastago. 2. Meseta tibial interna.
3. Meseta tibial externa.

No existe una indicacion precisa en relacién con la
cementacién o no de los implantes, usando la valoracion
subjetiva, en € acto operatorio, ded anclaje de la guia ti-
bial como parametro orientador siempre que €l paciente
tenga menos de 70 afios. A partir de esta edad y debido
a la osteoporosis existente en una zona tan critica como
es @ platillo tibial, estd desaconsgjado €l implante sin ce-
mento, ya que ocasionaria una pobre osteointegracion
de implante con el consiguiente aflojamiento aséptico.

Desde hace dos afios y a raiz de un estudio previo
que efectuamos en nuestro Servicio (10), venimos emple-
ando como método subjetivo en valoracion de la densi-
dad mineral 6sea (gr./cm®) en el hueso donde vamos a
colocar la protesis; €l estudio es realizado mediante Den-
sitometria 6sea preoperatoria (Fig. 2), resultando un pa-
rametro objetivo de gran ayuda en nuestra decision
sobre la necesidad de realizar o no la cementacion de los
componentes protésicos y que en la mayoria de los casos
coincide con la valoracion subjetiva intraoperatoria.

En e postoperatorio se colocd a estos pacientes una
férula dinamica de flexo-extensién a partir de las primeras
48 horas y durante los tres dias siguientes. A partir de 5."
dia se comienza con un programa de gjercicios activos.
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Tanto los pacientes del grupo | como los del 1l se les
autorizo la carga parcial (50% del peso corporal) duran-
te el postoperatorio inmediato y progresiva hasta la car-
gatotal (100% del peso) a finaizar la 6.* semana.

La estancia media fue de 12 dias, dandose a pacien-
te de alta cuando lograba un arco de movilidad de 0°-
90°. Todos los pacientes fueron revisados a los 3, 6, 9,
12 meses y posteriormente de afio en afio. Todos los pa-
cientes fueron evaluados segin el protocolo de Hospital
for Special Surgery, incluyendo Rx en los controles y una
Rx telemétricas a los 6 meses.

Hemos realizado un tratamiento estadistico mediante
la comparacion de medias para la valoracion de los re-
sultados de los dos grupos y un andlisis de la varianza
para comprobar la relacién entre los pardmetros clinicos
y radioldgicos.

RESULTADOS

La edad media fue de 58 afios en los pacientes
del grupo 1 (r=45-66) y de 72 afios en e grupo Il
(60-88).

Existe un predominio de varones en el grupo 1
(30 varones y 5 mujeres), mientras que las mujeres
eran el sexo predominante en el grupo Il (36 muje-
resy 15 varones).

Los resultados clinicos en ambos grupos fueron
buenos o excelentes entre los 3 y 6 primeros meses
en un 95% de las rodillas.

A los dos arfios los resultados alcanzaban los 87
puntos de media (r=55-99) en el grupo | y los 85
(r=35-98) en e grupo II.

A los cuatro afios la media era de 89 puntos
(r=65-98) en el grupo | y de 85 puntos (r=58-95)
en el grupo Il. Los peores resultados vinieron da-
dos por un déficit de extensién > 15 ° en 2 pacien-
tes del grupo | y en 4 pacientes del grupo Il1.

La movilidad postintervencion para el grupo 1
fue de 3°-95° (r=0°-20°/70°-115°), mientras
que para el grupo Il era de 3°-97° (r=0°-35°/65
°-115°).

El arco medio de movilidad se mantuvo durante
el periodo de seguimiento.

El estudio radiolégico telemétrico postoperato-
rio nos revelo la buena alineacion de la extremidad
con un angulo medio tibio-femora de 5° de valgo
(r=1° varo - 10° valgo) en el grupo | y de 4° de
valgo en el grupo Il (r=I ° devaro - 12° valgo).

En el 34% de las rodillas del grupo Il (21 ro-
dillas) observamos una linea radiolicida en el
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Figura 3. Diagrama de los componentes femoral, tibial y patelar
con las zonas usadas para comprobar las interfases entre el hueso
y el implante (grupo 1) y entre el hueso y el cemento (grupo I1).

componente tibial que correspondia a la interfase
hueso-cemento < de 2 mm. que en e 75% de los
casos se localizaban en el lado medial (Fig. 3, zo-
na l) y en e 20% en € lateral (Fig. 3 zona 5). En
una rodilla (5%) se observO esta imagen en los
dos compartimentos (Fig. 3 zonas 1 y 5).

En e grupo | observamos una linea radiolucida
en el lado medial de componente tibial (Fig. 3 zona
1) en 6 rodillas (12%) y en e lado lateral (Fig. 3
zona 5) en 3 rodillas (6%). Esta linea se localizaba
entre e implante y € hueso y en ninglin caso se ex-
tendia alrededor de todo el componente tibial.

En dos rodillas (4%) existia esta linea radiolU-
cida alrededor de la quilla tibial (Fig. 3 zonas 2, 3

y 4.
No observamos lineas radiollicidas en e com-

ponente femoral ni peripatelares en ninguna de las
zonas estudiadas.

Complicaciones

En un caso ded grupo 1 aparecié un dolor de
origen desconocido con imégenes radiolGgicas nor-
males; esta protesis fue revisada no encontrandose
un aflojamiento de platillo tibial, aunque fue re-
cambiado colocadndose con cementado, evidencién-
dose una mejoria en e cuadro clinico.

Tuvimos dos casos de infeccidn, ambas en €
grupo Il, que en un caso se soluciond con un siste-
ma de lavado-drenaje y en @ otro caso se reaizo
un recambio protésico en dos tiempos colocando
una PTR semiconstrefiida.
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En cuatro casos (3,6%) nos encontramos con
problemas de mala alineacion del aparato extensor
lo que motivo la reintervencion en tres casos en los
que efectuamos una realineacion proximal obtenien-
do un buen resultado clinico. El otro caso se solucio-
n6 mediante una rodillera centradora de rétula.

DISCUSION

Debido a no tratarse de un estudio randomiza-
do existen diferencias en e sexo y la edad de los
dos grupos, pero los datos preoperatorios de ambos
son similares por lo que los efectos de la edad y €
sexo en los resultados finales deben de ser mini-
mos.

En ninguno de los dos grupos se ha realizado
una cementacion del componente femoral y no he-
mos tenido ninguna complicacion, por 1o que pode-
mos afirmar los buenos resultados que nos ofrece el
anclgje de los componentes femorales en este tipo
de protesis, coincidiendo en ello con otros autores
(7,8).

En nuestra serie no hemos encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas entre los dos
grupos en relacién con la valoracion clinica y mo-
vilidad de larodilla. Sin embargo, Rorabeck y cols.
(6) en un estudio entre protesis cinematicas condi-
leas cementadas y no cementadas encontraron me-
jores resultados clinicos a los 24 meses en e grupo
de las cementadas y un arco de movilidad también
mayor que en las prétesis no cementadas. En €l
mismo estudio dichos autores tienen una tasa de
reintervenciones del 4% en las prétesis cementadas
y de un 12% en las no cementadas, cifras éstas
muy superiores a las obtenidas en nuestra casuisti-
cay con un periodo de seguimiento menor.

El hundimiento del platillo tibial a los 2-5 afios
de colocacion ha sido descrita recientemente (11,
12) como complicacién de modelos protésicos no
cementados. En nuestra serie no hemos encontrado
ningln caso, tal vez sea debido a gran nimero de
tamafio de bandejas tibiales del que se dispone lo
gue nos permite realizar un buen apoyo en toda la
circunferencia cortical de la tibia

Coincidimos con otros autores (13-15) en que
el tejido fibroso seria €l responsable de las lineas
radiolUcidas que se visualizan en las radiografias
bajo los implantes, tanto en los componentes poro-
s0s como en los cementados, siendo en las zonas
adyacentes a la quilla donde menos se visualizan y
por tanto donde consideramos que la fijacion del
implante o del cemento al hueso es més consisten-
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te. Es de resaltar la ausencia de aflojamientos en
las dos series.

Si que hemos encontrado una mayor incidencia
de infecciones en € grupo Il, una infeccion superficia
y una profunda, respecto a grupo I. La incidencia de
infecciones en nuestra serie es similar a la de otros au-
tores consultados (16-18), pero esta diferencia nos ha
hecho plantearnos la posibilidad de utilizar cemento
impregnado en antibiético como profilaxis de la infec-
cién, ya que desde los estudios de Petty (20) y Salvati
(21) conocemos que la concentracion de antibidticos
es mayor con este método que con la utilizacion de los
mismos por via sistémica

La frecuencia de complicaciones en la articula-
cién femoropatelar oscila desde € 0% (22, 23) 4
30% (24, 25, 26) tras la colocacion de una proétesis
total de rodilla. En nuestra casuistica es destacar el
alto indice de complicaciones debido a alteraciones
del aparato extensor, fundamentalmente subluxa-
ciones del componente patelar. No ha existido en
ningun caso fracturas ni aflojamiento rotuliano. En
el disefio de las prétesis «Pressfit» la articulacion
femoropatelar es basicamente inestable ya que €l
desfiladero de la troclea femoral no contiene de
forma estética al botén rotuliano. Es importante
efectuar una correcta alineacién del componente
femoral en una posicién neutra o discreta rotacién
externa, debiendo comprobar en el acto operatorio
el recorrido de larétula efectuando el arco comple-
to de movilidad en la rodillay s bascula o se su-
bluxa efectuar una liberacion del aler6n rotuliano
externo. En el conjunto de los dos grupos efectua-
mos esta maniobra en el 21 % de los casos no en-
contrando relacion estadisticamente significativa
entre este acto quirdrgico y la luxacion rotuliana.
Tampoco hemos detectado una relacion estadisti-
camente significativa entre la alineacién tibiofemo-
ral preoperatoria y postoperatoria con la luxacion
rotuliana. Estos resultados son similares a los obte-
nidos por Bayley (27), pero diferente de otros estu-
dios (28-30) en los que la inestabilidad rotuliana
mostraba relacion con la deformidad en valgo, los
traumatismos, la traccion incorrecta del aparato
extensor después de la cirugia y deficiente actitud
rotacional del componente tibial.

En ninguno de los cuatro casos de nuestra serie
hemos detectado, hasta el momento, alteracion del
polietileno en el boton rotuliano, que se hubiera
mostrado como una sinovitis por abrasion del com-
ponente femoral y destruccion del polietileno del
componente tibial, tal y como ha sido descrito por
diferentes autores (27, 29, 31, 32).
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corto plazo, obtienen los mismos resultados que los
) o implantes cementados, por lo que son de preveer
Los resultados de nuestros trabajos coinciden menos problemas en los posibles recambios protési-

con los revisados en la literatura y estamos de o5 indicando la colocacion de prétesis no cemen-
acuerdo en que los implantes de fijacion biologica @ tadas en pacientes jovenes.
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