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RESUMEN

Introduccion: La articulacion de la rodilla se halla afec-
tada en un 90% de los pacientes que padecen artritis reu-
matoide (AR).

El propésito de este estudio es evaluar retrospectivamen-
te el resultado de las artroplastias totales de rodilla (RTR)
en pacientes con artritis reumatoide y analizar el rendi-
miento de los diferentes disefios utilizados.

Materiales y métodos: De 590 RTR realizadas entre
1997 y 2006, se evaluaron 51 (9,5%) artroplastias efec-
tuadas en 39 pacientes con diagnéstico de AR, con un
seguimiento promedio de 3,48 afios. El promedio de edad
fue de 59 afios.

Los implantes utilizados fueron 21 nacionales mono-
block (Insall), 13 de origen importado, modulares: 9 PFC
variedad “Sigma” (J&J Depuy, Waesaw, Indiana EE.UU.)
y 4 Scorpio (Stryker Howmedical Osteonic).

Las restantes 17 fueron de base tibial de polietileno PFC
tipo all poly (J&J Depuy, Warsaw, IN. EE.UU.).

En 4 pacientes (8%) fue necesaria la utilizacién de vasta-
gos femorales y tibiales.

Para la evaluacién objetiva se utilizé el andlisis de la
Knee Society, que consiste en la evaluacion radiografica
de las rodillas.

Resultados: Todos los pacientes presentaron una buena
evolucién clinica y radiolégica durante el seguimiento,
sin observarse diferencias significativas entre los diferen-
tes implantes utilizados.

Las complicaciones fueron dos casos de infeccion (4%) y
una dehiscencia del aparato extensor.

Conclusiones: Resulta interesante la alternativa de utili-
zar un implante importado, de base tibial de polietileno,
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monoblock, el cual es mds econdmico que los modulares
importados. En su eleccién es importante tener en cuenta
la posibilidad, en casos de AR, de necesitar componentes
modulares para adosar vastagos o cufias metdlicas, por la
mala calidad 6sea de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Artroplastia total de rodilla. Artritis
reumatoide. All poly. Infeccion. Vastagos. Cuias.

TOTAL KNEE ARTHROPLASTY IN RHEUMATOID ARTHRITIS

ABSTRACT

Background: The knee joint is involved in about 90 % of
the patients with rheumatoid arthritis (RA). The main
purpose of this study was to evaluate the outcome of a
total knee arthroplasty (TKR) in patients with rheumatoid
arthritis, and analyze the performance of different
designs used.

Methods: 590 TKR were performed between 1997 and
2006, we evaluated 51 (9.5%) arthroplasties in 39 patients
with RA diagnosis, followed up for an average of 3.48
years. Average age was 59 years. The implants used were
21 monoblock (Insall), national make, and thirteen
modular, foreign design. (9 PFC “Sigma” J & J Depuy,
Warsaw, Indiana USA and 4 Scorpio Stryker Howmedi-
cal Osteonic). The remaining 17 were PFC polyethylene
tibial type “All Poly” (J & J Depuy, Warsaw, IN. USA).
In four patients (8%) femoral and tibial stems were
required.

Results: All patients had a good clinical and radiological
outcome, without significant differences between diffe-
rent implants. There were 2 cases of infection (4%), and
an extensor mechanism rupture.

Conclusions: It is an interesting option to use an all-pol-
yethylene tibial component in patients with RA, because
it is more economical than modular ones. The surgeon
should take into account poor bone quality and the need
to insert pins or metallic wedges.
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Keyworps: Total knee arthroplasty. Rheumatoid
arthritis. All-Poly. Infection-stems. Wedges.

Los reemplazos articulares pueden mejorar dréstica-
mente la calidad de vida de los pacientes con artritis reu-
matoide (AR).6%17-19 La rodilla es una de las articulacio-
nes mds afectadas por esta enfermedad. Se han publicado
incidencias cercanas al 90% y es frecuente el compromi-
so bilateral .5%17

La naturaleza poliarticular de esta enfermedad, junto
con las manifestaciones inmunitarias sistémicas, confor-
ma un grupo de pacientes con ciertas caracteristicas dis-
tintivas de los que padecen gonartrosis secundaria a otra
patologia.®!%!7 Es comiin también la presencia de osteo-
porosis generalizada, estrechamente relacionada con la
medicacién requerida como tratamiento y con el grado de
inactividad fisica.>

La capacidad ambulatoria y funcional de estos pacien-
tes suele hallarse profundamente afectada por la cronici-
dad y extensién de la enfermedad, por lo que en muchos
casos requieren multiples artroplastias para reducir la
minusvalia.!”

La importancia de esto radica no sélo en el acto qui-
rirgico sino también en un adecuado plan de rehabilita-
cién posoperatorio, dado que muchos de estos pacientes
tendran dificultades para la utilizacién del andador o el
bastén.1°

Si bien el reemplazo total de rodilla (RTR) tiene gran
aplicabilidad en estos pacientes y mejora el dolor y la
funcionalidad articular, hay que evaluar con cuidado cada
caso, prestando especial atencion a las dificultades técni-
cas que pueden surgir en el procedimiento.3-%:10

El objetivo de este estudio es evaluar un grupo de
pacientes con AR a los que se les realizé un RTR, ana-
lizando las dificultades técnicas y el beneficio de utili-
zar distintos tipos de implantes (base tibial modular o
fija).

Materiales y métodos

Entre 1997 y 2006 se realizaron 590 RTR primarias en nues-
tro centro, de los cuales 56 (9,5%) se efectuaron en 43 pacien-
tes con diagndstico de AR.

Se perdi6 el seguimiento de 5 rodillas (4 pacientes) y queda-
ron excluidas del estudio. Los restantes 51 RTR se efectuaron
en 39 pacientes, los cuales se incluyeron en el presente andlisis.

La serie se conformé por 28 mujeres (72%) y 11 varones
(28%), con un promedio de edad de 59,12 afios (rango 23 a 88).
El promedio de seguimiento fue de 3,48 afios (rango 1 a 9).

Se efectuaron 27 reemplazos unilaterales y 12 bilaterales; 21
rodillas fueron derechas y 30 izquierdas. Doce rodillas (23,5%)
presentaron deseje en varo con un promedio de 2° (rango 0 a
5°), mientras que en las restantes 39 (76,5%) el deseje fue en
valgo, con un promedio de 9° (rango 4 a 25°).
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Se utilizaron 34 implantes de base tibial metélica; 21 corres-
pondieron a implantes de tipo Insall nacionales, 9 implantes
PFC variedad “Sigma” (J&J), 4 protesis Scorpio (Stryker),
mientras que las restantes 17 fueron de base tibial de polietile-
no PFC tipo all poly (J&J).

Todas las cirugias se efectuaron en el quiréfano de flujo lami-
nar por el mismo equipo quirtrgico. Se operd con isquemia pre-
ventiva de 320 mm Hg, con anestesia peridural hipotensiva. En
todos los casos se realiz6 reemplazo rotuliano. En cuanto al
abordaje quirtrgico, se efectuaron 49 pararrotulianos internos y
2 subvastos. Todos los pacientes recibieron tres dosis intraveno-
sas de antibidtico como profilaxis (una intraoperatoria y las res-
tantes en el posoperatorio: 1 g de cefazolina) y como profilaxis
de TVP, 40 mg/dia de heparina de bajo peso molecular.

Se utiliz6 un vendaje compresivo de tipo Robert Jones hasta
el retiro de los puntos, lo cual de efectué a los 21 dias. Los
pacientes realizaron sedestacion al borde de la cama las prime-
ras 24 horas y marcha con andador a las 48 horas de la opera-
cién, para luego marchar con bastones canadienses. El egreso
hospitalario fue entre el cuarto y el quinto dia, en promedio. Los
controles se realizaron a la tercera y sexta semana, a los 3-6
meses y después una vez por ao.

La evaluacion fue realizada por un tercer observador (GG)
durante el mes de junio de 2009. El andlisis subjetivo se efectud
interrogando al paciente sobre el alivio del dolor y la capacidad
de marcha luego de la cirugia, mientras que para la evaluacion
objetiva se utiliz6 el puntaje de la Knee Society. Radiolégica-
mente se compararon los estudios del posoperatorio inmediato
y alejado, evaluando el progreso de las lineas de radiolucidez de
cada componente protésico y la orientacién de estos.

Resultados

El andlisis objetivo utilizando el puntaje de la Knee
Society mostré una mejoria funcional de 40 puntos en el
preoperatorio a 85 puntos en promedio en el posoperato-
rio. En el puntaje propio de rodilla (ROM-estabilidad y
dolor) la mejoria fue de 38 puntos (de 41 en promedio en
el preoperatorio a 79 en promedio en el posoperatorio).

En cuanto al andlisis subjetivo, 36 (92%) pacientes refi-
rieron una gran mejoria en su calidad de vida, dada por el
alivio del dolor articular que sufrian antes de la cirugia,
necesitando analgésicos sélo en forma esporadica, y por
el aumento de la amplitud de movimiento de la rodilla,
que facilit6 la realizacién de las tareas habituales.

Los restantes 3 (8%) pacientes, si bien se encontraban
satisfechos con el resultado quirtrgico, a causa de la afec-
cién de otras articulaciones sélo realizaban marcha intra-
domiciliaria. Uno de ellos tenia un reemplazo bilateral de
rodilla y una cadera protésica y otro era un deambulador
intradomiciliario, cuyas caderas habian sido reemplaza-
das previamente.

El examen radiolégico mostré un eje tibiofemoral de 0°
a 3° de valgo en 14 rodillas (27,4%) y de 4° a 8° en 34
casos (66,6%). Hubo 2 casos (4%) en los cuales el eje
final fue de 0° a 2° de varo. El caso restante (1,9%) pre-
sentd un eje final de 10° de valgo.
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En cuanto a las lineas de radiolucidez < 1 mm se
encontraron en las zonas 1 y 2 del componente tibial en 4
casos y en la zona 4 de dos componentes femorales.
Demarcaciones > 2 mm se hallaron en las zonas 1 y 2 del
componente tibial en 2 casos.

Las complicaciones observadas fueron: 1 aflojamiento
mecanico (2%) a causa de un error técnico en la coloca-
cion del componente tibial (eje final de 10° de valgo,
correspondiendo a una prétesis nacional); y 2 casos de
infeccién (4%), una de ellas superficial, que evolucionéd
satisfactoriamente con la limpieza quirdrgica de la heri-
da, y otro profunda que requiri6 el retiro del material pro-
tésico y la colocacion de un espaciador con antibiéticos y
posteriormente fue reimplantado, con buena evolucién
hasta la fecha. Hubo un caso de fractura del platillo tibial
interno intraoperatoria solucionada con la colocacién de
un tornillo compresivo transfracturario. Finalmente fue
necesario revisar a un paciente (2%) que sufrié una dehis-
cencia del aparato extensor luego de una caida, tratada
mediante sutura.

En 4 pacientes (8%) se indic6 la utilizacion de vastagos
femorales y tibiales por la mala calidad ésea acompaifia-
da de una importante inestabilidad varo-valgo y en 2
(4%) se utiliz6 una cuiia tibial metélica por el defecto
6seo que presentaban (Figs. 1 y 2).

Discusion

La naturaleza cronica, sistémica y progresiva de la AR
hace a los pacientes afectados por esta patologia sustan-

Figuras 1A y B. Preoperatorio con defecto 6seo en el platillo
interno. Radiografia posoperatoria a los 2 afios con cuiia.
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cialmente diferentes de aquellos en los cuales la afeccion
articular es degenerativa (artrosis).®!0-17

La evolucién de los RTR en las ultimas décadas ha
transformado este procedimiento en una cirugia confiable
y reproducible, con la cual se obtiene alivio del dolor,
correccion de la deformidad, mejorfa de la funcionalidad
articular y, sobre todo, mejoria de la calidad de vida de
los pacientes.®

Si bien estos enfermos se someten a artroplastias a
edades mucho mas tempranas que la poblacién general,
la calidad 6sea y musculoligamentaria que encuentra el
cirujano ortopédico durante el acto quirtrgico suele ser
mala. No obstante, no es infrecuente encontrar a pacien-
tes que consultan por las rodillas y ya tienen una o
ambas caderas reemplazadas, asi como procedimientos
quirurgicos diversos en los miembros superiores e infe-
riores.>60:89

También es caracteristico de este grupo la escasa
demanda fisica y los bajos indices de masa corporal que
por lo general presentan. Esto estd relacionado con el
proceso sinovitico sistémico y la medicacién utilizada
para tratar la enfermedad.®!

Otro factor interesante para analizar es que, a diferen-
cia de lo que sucede con los pacientes que llegan a un
reemplazo articular por artrosis, en que el deseje en varo
representa el 73,5% de nuestra poblacién, en esta serie el
82,3% de los pacientes con AR presentaron una deformi-
dad en valgo de 5° a 8° en promedio (Figs. 3 y 4).13

A pesar de estas caracteristicas, analizando los infor-
mes a mediano y largo plazo, la principal causa de falla
es la infeccién y la revisién del componente rotuliano por

Figuras 2A y B. Vistagos femoral y tibial.



174 Lopreite y cols.

persistencia del dolor anterior de rodilla, cuando este no
fue reemplazado. 0111719

Rodriguez y cols. informaron un 4,1% de infecciones
en un promedio de 7 afios de la cirugia en sus 104 casos,
similar al promedio obtenido por Laskin (4,3%) en 5 de
las 117 rodillas tratadas. Kristensen y cols. comunicaron
un indice de 3,4% a los 9 afios de seguimiento en 139
artroplastias.!-11-17

En nuestra casuistica, con un promedio de seguimiento
sustancialmente menor, se registraron 3,4% de infeccio-
nes (2 casos). Este es comparativamente superior al indi-
ce de infecciones que se registra en nuestro servicio en
las artroplastias de rodilla por artrosis, que es menor del
2%. La utilizacién de cemento con ATB puede ser una
alternativa para disminuir este fndice.?

En cuanto al reemplazo o no del componente rotuliano,
es un tema controvertido no sélo en este tipo de enfer-
mos. Esto se debe a que muchos pacientes con AR, espe-
cialmente los que se encuentran muy afectados por la
enfermedad, son sedentarios, reciben esteroides preope-
ratoriamente y a menudo presentan rétulas osteopénicas
y pequeiias, por lo que algunos cirujanos, dado el riesgo
de fractura, prefieren no realizarlo, muchos de ellos apo-
yados por estudios en los cuales concluyen que la afec-
cion rotuliana no es predictiva de dolor en el posoperato-
rio de una artroplastia de rodilla.>>

Coincidimos con Bourne, Rorabeck, Levitsky, Picetti,
Ranawat y cols. en que este debe efectuarse en forma sis-
temadtica, dado que por la naturaleza autoinmune de la
enfermedad el cartilago articular rotuliano puede proveer
de un estimulo que podria perpetuar el proceso inflama-
torio sinovitico.*!21516

A favor de esta conducta se encuentran informes con
hasta un 12% de revisiones de RTR a causa del dolor en
la cara anterior de la rodilla cuando la rétula no fue reem-
plazada'*7

Respecto de la mala calidad dsea, si bien no encontra-
mos informes en la bibliografia de complicaciones direc-
tas relacionadas con ella, en nuestra serie hubo una frac-
tura tibial intraoperatoria que necesité osteosintesis y se
utilizaron dos cufias tibiales para suplir los defectos 6seos
que se presentaron en dos casos (véase figs. 1A y B).

Hacemos hincapié en este aspecto, ya que debe ser
tenido en cuenta en la planificaciéon preoperatoria para
determinar la necesidad de contar con estos suplementos
(tibiales o femorales), dado que la utilizacién de injertos
autélogos no es recomendable debido a la mala calidad
6sea de los pacientes.

Algo similar ocurre con la utilizacién de vastagos
metdlicos femorales o tibiales (véase figs. 2A y B). En
nuestra serie se utilizaron 4 (8%) tallos cementados. La
importancia de esto radica en que para ello deben utili-
zarse protesis modulares, lo cual limita las opciones a la
hora de elegir el implante, al igual que en el caso de las
cuflas metdlicas.
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Figuras 3A y B. Genu valgo bilateral.

Figuras 4A y B. Reemplazo total de rodilla. Corresponden
al paciente de la Figura 1. a 1 y 3 afios del posoperatorio.

Cuando en la planificaciéon se determina que estos
suplementos no serdn necesarios, una opcion es utilizar
implantes de base tibial de polietileno importados.
Kristensen y cols. y Laskin y cols. informan 81% a 89%
de buenos resultados a los 10 afos de seguimiento
(Fig. 5).10,11,17

Nuestra serie mostré buenos resultados a mediano
plazo en los 17 implantes utilizados de este tipo. Esto los
muestra como una alternativa protésica interesante, dado
que tienen, dentro de los implantes importados, un menor
costo que los de base metdlica, pero hay que tener en
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cuenta como detalle técnico, para la buena evolucion,
obtener una adecuada optimizacién del apoyo periférico
(cortical tibial) a fin de disminuir el riesgo de falla por
hundimiento (Fig. 6).

Cabe destacar también que cuando se utilizan estos
implantes no es recomendable rellenar los defectos 6seos
no contenidos con cemento.
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Para concluir, creemos que el RTR en pacientes con
AR, si bien presenta indices de infeccién sensiblemente
superiores a los artrdsicos, es un procedimiento que
mejora sustancialmente la calidad de vida del paciente,
otorgandole funcionalidad y un importante alivio del
dolor. Recomendamos la adecuada planificacién preope-
ratoria, teniendo en cuenta la calidad 6sea en cada caso.

Figura 5. Componente tibial all poly.

Figura 6. Adecuado apoyo periférico (cortical)
del componente tibial all poly.
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