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Aflojamiento aséptico en artroplastia total de rodilla

Vicente Reyes de la Parra*

RESUMEN SUMMARY

La artroplastia total de rodilla (ATR) es el
procedimiento quirdrgico indicado en la go-
nartrosis avanzada, con una tasa de éxito de
alrededor de 90%. El aflojamiento aséptico
(AA) es en la actualidad la cuarta causa de
falla temprana en la ATR que requiere cirugia
de revision. La fisiopatologia del aflojamiento
aseéptico se desarrolla sobre todo por micro-
particulas y detritus del polietileno y cemento
que generan una reaccion inflamatoria,
provocando ostedlisis y el subsecuente afloja-
miento. Las causas del aflojamiento aséptico
se han englobado en tres categorias princi-
palmente: factores inherentes al paciente,
factores del implante y factores relacionados
con la técnica quirdrgica. La mayoria de los
pacientes con ATR y ostedlisis se mantienen
asintomaticos hasta la falla del implante y no
hay ningun estudio diagnéstico que permita
con certeza el diagnostico precoz del afloja-
miento aséptico. Mejoras en la calidad, ma-
nufactura, manejo del polietileno y medios de
esterilizacion han logrado reducir la incidencia
del aflojamiento aséptico en los ultimos 20
afos de 40 a 4% en la actualidad. El estandar
de oro para el tratamiento es quirdrgico, indi-
candose la cirugia de revision, que requiere
una planificacién adecuada para el recambio
y aumentos para la fijacién del implante con
base en el grado de ostedlisis de acuerdo a la
clasificacion del Instituto Anderson de Investi-
gacion Ortopédica (AORI). Tradicionalmente,

Total knee arthroplasty (TKR) is the
surgical procedure indicated in advanced
gonarthrosis, with a success rate of about
90%. Aseptic loosening (AL) is currently the
fourth cause of early failure in TKR requiring
revision surgery. The physiopathology of
aseptic loosening is developed mainly by
microparticles and detritus of polyethylene
and cement that generate an inflammatory
reaction, causing osteolysis and subsequent
loosening. The causes of aseptic loosening
have fallen into three main categories:
factors inherent to the patient, factors of the
implant and factors related to the surgical
technigue. The majority of patients with TKR
and osteolysis remain asymptomatic until
implant failure, and there is no diagnostic
study that allows early diagnosis of aseptic
loosening with certainty. Improvements in
the quality, manufacturing, handling and
sterilization means of polyethylene have
reduced the incidence of aseptic loosening
in the last 20 years from 40% to 4% today.
The gold standard for treatment is surgical; a
revision surgery is indicated, which requires
an adequate planning for the replacement
and increases for implant fixation based on
the degree of osteolysis according to the
Anderson Orthopaedic Research Institute
(AORI) classification. Traditionally, bone
defects AORI 2B and 3 have been managed
with structural allografts; however, the results
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los defectos 6seos AORI 2B y 3 han sido
manejados con aloinjertos estructurales; sin
embargo, los resultados han sido variables.

have been variable. Currently, the use of
augmentations with tantalum cones has given
good results in solving bone defects, favoring

En el momento actual, el uso de aumentos con
conos de tantalio ha dado resultados buenos
para solucionar los defectos 6seos, favorecer
la osteointegracion y eliminar los problemas
asociados con aloinjertos.

osseointegration and eliminating problems
associated with allografts.
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INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es el procedimiento quirargico indicado para
el tratamiento de la osteoartrosis avanzada en rodillas. Cada afio se incrementan
mundialmente los procedimientos de ATR realizados; se estima que en Estados
Unidos, para el afio 2030 se realizaran 3.5 millones de ATR, lo cual es seis veces
mas que las efectuadas en el afo 2000.*

Los resultados tras una artroplastia total de rodilla suelen ser buenos o exce-
lentes en 80-90% de los casos. Un metaanalisis de 9,879 pacientes obtenido de
130 estudios con un seguimiento promedio de cuatro afios mostrd un resultado
bueno o excelente en 89.3% de los pacientes, mientras que s6lo 10.7% tuvo
resultados y evolucion a mejoria moderada o mala evolucion. De éstos, 3.8%
fue sometido a cirugia de revision.23

Las complicaciones de la ATR mas frecuentes que requieren revision son
infeccion (28-34%), inestabilidad (18-26%), rigidez-artrofibrosis (12%) y afloja-
miento aséptico (10%).'25 El desgaste de polietileno, aflojamiento aséptico y os-
tedlisis estaban entre las primeras causas de revision de la ATR; sin embargo,
cambios en la calidad y manufactura del polietileno, asi como en las técnicas y
formas de esterilizacion han disminuido en forma significativa la incidencia de
osteolisis y aflojamiento aséptico, pasando de ser la primera causa de revision
en 40% en los afios 90 a la cuarta causa de cirugia de revision de la ATR, con
incidencia de 3-5% en 2012.14

FISIOPATOLOGIA EN LA OSTEOLISIS

La ostedlisis es consecuencia de una respuesta inflamatoria del huésped al de-
tritus que se origina en el implante protésico y depende del tamafio, forma, tipo
y humero de particulas generadas, asi como de sus caracteristicas individuales.
Esta reaccion estd asociada tanto a implantes cementados como no cementa-
dos. En ambos casos se ha demostrado infiltrado fibrohistiocitario asociado a las
microparticulas y detritus del implante.*
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Cuando la ostedlisis se asocia a implantes cementados, se suma a esta re-
accion la presencia de células gigantes que generan segmentos grandes de
resorcion y extienden la ostedlisis. En implantes no cementados es excepcional
encontrar presencia de células gigantes.**®

Dependiendo del método de fijacidn, existen dos mecanismos diferentes en
la fisiopatologia de la reaccién inflamatoria asociada a las particulas y detritus.
En la ATR no cementada, se ha descrito que las microparticulas y los detritus
generan reaccion inflamatoria y reabsorcién en la base tibial alrededor de los
tornillos de fijacion tibial y en las areas de cubierta porosa irregular-discontinua,
generando un aumento en la produccion de detritus y la consiguiente reaccion
inflamatoria que lleva a la reabsorcion 6sea y aflojamiento aséptico.>"#

Sin embargo, se ha visto que la ostedlisis también ocurre en implantes ce-
mentados. En estos casos, las microparticulas y detritus ingresan a través de
vacios en el campo del cementado y en la interfase cemento-hueso, y la interfa-
se implante-hueso se identific6 como una variable de estabilidad.®

Se ha determinado también que las microparticulas y detritus generados
por polietileno provocan una liberacién de citocinas osteoliticas por los ma-
créfagos, y que el tamafio y nimero de microparticulas liberadas estan di-
rectamente relacionados con el tipo de polietileno, modo de esterilizacién y
tiempo en anaquel.®

FACTORES QUE PARTICIPAN EN EL AFLOJAMIENTO ASEPTICO
Y OSTEOLISIS EN LAATR

De acuerdo con multiples publicaciones, los factores que participan en el afloja-
miento aséptico de la artroplastia total de rodilla se han concentrado en tres puntos:
factores inherentes al huésped-paciente, factores relacionados con el implante-
polietileno y factores relacionados con el cirujano-técnica quirargica.” %1215

Factores relacionados con el paciente

Los factores de pacientes que se han relacionado con el aflojamiento aséptico
y ostedlisis son la edad, indice de masa corporal (IMC) del paciente y nivel de
actividad. La edad por si sola no es un factor aislado para el aflojamiento aséptico
(AA) prematuro; sin embargo, si se ha visto con claridad que los menores de 60
afios tienen un riesgo hasta tres veces mayor de ostedlisis que los mayores de
70 afios, y en pacientes de ATR por artritis reumatoide no existe esta relaciéon de
aflojamiento prematuro, considerando que la propia artropatia inflamatoria genera
una limitacién de la movilidad general. Por ello, aparentemente es en realidad el
nivel de actividad del paciente lo que determina el riesgo de AA.5814.16-20

Factores relacionados con el implante

La sinergia entre la ciencia y la industria ha logrado mejorar en forma sig-
nificativa la supervivencia de las ATR, disminuyendo de manera notable la
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incidencia de aflojamiento aséptico.2!-2® Este punto es, sin duda, el factor que
ha mejorado significativamente el pronéstico y la longevidad de las ATR.
Respecto al disefio propio del implante, los factores que se han comparado
son la calidad, la forma de esterilizacién y el almacenaje del polietileno;
ATR cementados versus no cementados, retencidon del ligamento cruzado
posterior (LCP) versus sacrificio y sustituciéon del mismo, y el plato tibial
movil versus el fijo.

El uso de insertos de polietileno con mayor pureza y mejor calidad, asi
como la implementacion de la tecnologia de enlaces cruzados para su fa-
bricacion han logrado disminuir en forma significativa las microparticulas y
detritos que son los responsables principales en la fisiopatologia de la oste6-
lisis.20-222426-28 Estg ventaja ha sido reportada en las ATC (artroplastias totales
de cadera) y, en fechas recientes, con mayor frecuencia en la ATR. Eliminar
los radicales libres y oxigeno en la esterilizacion del inserto utilizando rayos
gamma al vacio ha logrado mejorar la supervivencia de los implantes, dismi-
nuyendo la incidencia de ostedlisis y AA significativamente. Se ha agregado,
ademas, la infusion de vitamina E en el polietileno de ultraenlaces cruzados, y
la teoria, asi como estudios in vitro, sugiere que esta combinacion disminuye
la generacién de radicales libres por oxidacion, lo cual decrecerd ain mas las
microparticulas responsables del AA; sin embargo, aun no hay un reporte del
seguimiento a largo plazo de estos implantes.

Aunque la literatura de los afios 90 y principios de la década anterior
mencionaban menor incidencia de ostedlisis en implantes con sustitucién
del LCP, la literatura de los ultimos 10 afios ha revertido esta tendencia: en
un inicio, se reportd sin diferencia significativa, y en un estudio prospectivo
comparativo, Abdel y sus colaboradores, en 2011, publicaron una ventaja
significativa en implantes que conservaban el LCP, comparando con el re-
emplazo del mismo.29%0

Los implantes no cementados, hasta este momento, no han logrado superar
la supervivencia de los implantes cementados en la ATR. Sobre todo, la colo-
cacion del componente tibial en no cementados ha sido reportada con mayor
incidencia de AA, comparandose con la ATR cementada.?!*?

La teoria de que los platos méviles de polietileno generarian menor grado de
ostedlisis y AA no ha podido ser demostrada con claridad en la literatura, repor-
tandose incluso menor incidencia de AA en componentes con fijacién tradicional
bloqueada de plato tibial.26-28:33

Factores relacionados con la técnica quirargica

Los factores relacionados con la técnica quirdrgica son alineacion de la prétesis,
balance de tejidos blandos e inestabilidad. La mala alineacion del implante, prin-
cipalmente en varo, genera una alta incidencia de AA en los primeros siete afios.
La inestabilidad ligamentaria en hiperextension o insuficiencia de los ligamentos
colaterales también ha demostrado disminuir la longevidad de la ATR, con fallas
tempranas antes de los cinco afios en 20% de los casos.425:29.33
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DIAGNOSTICO

Clinicamente, la mayoria de los pacientes con ostedlisis alrededor de una ATR
estan asintomaticos. Se considera que la incidencia real del aflojamiento aséptico
es desconocida, ya que en la mayoria de los estudios sé6lo se toman en cuenta
los casos que requieren cirugia de revisién y recambio del implante, y en estos
casos el rango reportado es de 3.5 a 6%.'1141"18 Sin embargo, se cree que la
incidencia real de ostedlisis y aflojamiento aséptico es mucho mayor, ya que
pueden permanecer asintomaticos hasta el momento de la falla del implante, que
se puede manifestar por hundimiento, pérdida de balance o alineacion, o fractura
periprotésica secundaria a ostedlisis, y presentar sintomas que pueden ir desde
derrames articulares hasta dolor.

Aunque se han sugerido multiples métodos para el diagndstico de la AA, no
existe ninguno que permita con certeza el diagndstico precoz, y la radiografia
simple es en realidad una forma tardia de diagnéstico, ya que se requieren pér-
didas de alrededor de 30% de densidad mineral 6sea para detectar cambios.
Considerando que el aflojamiento séptico (AS) es en la actualidad la primera
causa de revision en la ATR, es obligado descartar el proceso infeccioso para
confirmar que en realidad se trata de un AA.

El aspirado de liquido sinovial con un conteo normal o bajo de polimorfo-
nucleares (PMN), un gammagrama 6seo negativo y estudios seroldgicos con
proteina C reactiva (PCR) menor de 12 y velocidad de sedimentacion globular
(VSG) menor de 30 permiten descartar con 99% la presencia de infeccién.

Una vez descartado el proceso infeccioso y con hallazgo de ostedlisis de un
milimetro o0 mayor en interfase implante-cemento-hueso, se debe clasificar el
grado de ostedlisis, detectando si involucra fémur, tibia 0 ambos.

La clasificacion del Instituto Anderson de Investigacion Ortopédica (AORI),
descrita por el Dr. Engh en 1998 (Cuadro |), es la mas utilizada universal-
mente en la literatura para ostedlisis y aflojamiento aséptico. La clasificacién

Cuadro I. Clasificacion de ostedlisis del Instituto de Investigacion

Ortopédico Anderson (Anderson Orthopaedic Research Institute).

F1 Ostedlisis minima, con defecto central o periférico hasta de 20 mm que no compromete
la metéfisis y sin problema de alineacién del implante.

F2a Ostedlisis metafisaria unicondilar o defecto de alineacion.

F2b Defecto-osteolisis metafisario bicondilar.

F3 Defecto segmentario metafisario completo que se extiende a la diafisis.

T1 Osteolisis minima, con defecto central o periférico hasta de 20 mm que no compromete
la metafisis y sin problema de alineacién del implante.

T2a Ostedlisis unicondilar o defecto de alineacion.

T2b Defecto-ostedlisis bicondilar.

T3 Defecto segmentario metafisario completo que se extiende a la diafisis.

Engh GA, Ammeen DJ. Classification and preoperative radiographic evaluation: knee. Orthop Clin North Am.
1998; 29 (2): 205-217.
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esta basada en el defecto 6seo metafisario, de acuerdo con su extensidn y si
hay compromiso o no de la estabilidad del implante, y es subclasificada para
fémur y tibia (Figura 1).2°

TRATAMIENTO

El tratamiento médico para la ostedlisis y el AA asintomatico es controversial.
Aunque existen algunos reportes y sustento teérico de que el uso de bifosfonatos
podria detener la progresién de la ostedlisis, no hay evidencia clara que lo ava-
le.2325 E|l denosumab ha demostrado tener un buen resultado en el tratamiento de
la ostedlisis y el AA en el reemplazo total de cadera; sin embargo, los resultados
no han podido ser repetidos para la ATR.34%

Ante la falta de evidencia que soporte el tratamiento médico para el AA asin-
tomatico en la ATR, hasta el momento, la vigilancia radiografica es el tratamien-
to conservador mas aceptado.>”'42 Las lesiones osteoliticas menores de 1 cm
deben ser vigiladas con estudios radiograficos subsecuentes en intervalos de
tres a seis meses.'

Una vez que se ha detectado la progresiéon de una lesién osteolitica peripro-
tésica, o existen sintomas (principalmente, dolor al inicio de la marcha), el ob-
jetivo del tratamiento debe ser la intervencion antes de la falla del implante, ya
sea por aflojamiento o por fractura periprotésica a consecuencia de la ostedlisis.

En caso de ostedlisis y AA tipo AORI 1 y 2A sin problemas de alineacion o
balance ligamentario, esta indicado conservar el implante, hacer recambio sélo
del polietileno y aplicaciéon del injerto impactado en la zona de ostedlisis. Los
resultados con este tratamiento han demostrado buena integracién del injerto y
la preservacién del implante original.

Para los casos AORI 2 B y 3 esta indicada la revision del implante. Tradicio-
nalmente, se han usado aloinjertos estructurales y vastagos de extension para

Dafio
interior

Cavidad de
la médula

Figura 1. Clasificacion Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI).
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la revision en estos casos. El riesgo de no unién del aloinjerto y un mayor riesgo
de infeccion han orientado el tratamiento para estos defectos 6seos con el uso
de conos de tantalio. El uso de conos de tantalio favorece la osteointegracion
a través de implantes, permite el inicio de apoyo y carga en el postoperatorio
inmediato, elimina el riesgo de infecciones transmisibles por aloinjerto y dismi-
nuye el riesgo de infeccion general en el implante o cirugia de revision.*2!
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