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RESUMEN

Introduccién: Las endoprétesis son el método de eleccién para la reconstruccion luego de las resecciones oncoldgicas. Los
avances en los materiales y disefios permitieron expandir las indicaciones a enfermedades no neoplasicas. Su montaje intraope-
ratorio simple y rapido, y su estabilidad mecanica inmediata permiten una rehabilitacién y una recuperacién funcional tempranas.
Sin embargo, la tasa de fallas es elevada, aunque distinta de la de las enfermedades oncoldgicas. Las causas predominantes son
diferentes. Objetivos: Analizar nuestra experiencia con el uso de endoprdtesis de rodilla y compararla con los estudios publica-
dos, evaluando los resultados funcional y radiografico, la supervivencia del implante y las causas de su eventual falla. Materiales
y Métodos: Se seleccionaron pacientes con enfermedad no neopléasica compleja de rodilla que requirieran una reconstruccion
con endoprotesis. Para el examen clinico y la evaluacién funcional se utilizé el puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society, y
para las fallas de los implantes, la clasificacion de Henderson y cols. modificada. Resultados: Se estudiaron 12 endoprétesis, con
un seguimiento promedio de 3.8 afos. Se registraron 2 fallas (18%), con un tiempo promedio hasta la falla de 47.5 meses. Una
fue tipo 2 (aflojamiento aséptico) y la otra, tipo 4 (infeccion). No hubo otras complicaciones. En la evaluacion funcional, el puntaje
final medio fue del 76,6%. Conclusién: Nuestros resultados respaldan el uso de endoprétesis para enfermedades complejas
no neoplasicas de rodilla en pacientes cuidadosamente seleccionados, pese a ser un procedimiento quirirgico complejo y con
muchas complicaciones.
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Use of Endoprosthesis for the Treatment of Non-Neoplastic Pathologies of the Knee

ABSTRACT

Introduction: Endoprosthesis is the gold standard for reconstruction after oncological resections. The advances regarding its
materials and designs allowed for the expansion of the indications to non-neoplastic pathologies. lts simple and fast intraoperative
assembly and its immediate mechanical stability allow for early rehabilitation and functional recovery. However, the failure rate is
high, although it is different from oncological pathologies. The predominant causes are varied. Objectives: To analyze our experi-
ence in the use of knee endoprosthesis and compare it with the literature, evaluating functional outcomes, radiographic outcomes,
implant survival and causes of eventual failure. Materials and Methods: Patients with complex non-neoplastic knee pathology
that required reconstruction with endoprosthesis were selected. Clinical history, anamnesis, physical examination, and radiographs
were reviewed. For clinical examination and functional evaluation, the MusculoSkeletal Tumor Society Score (MSTS Score) was
used. For implant failures, the modified Henderson et al. classification was used. Results: 12 endoprostheses were studied, with
an average follow-up of 3.8 years. Failures were recorded in 2 (18%), with a mean time to failure of 47.5 months. One type 2 failure
(aseptic loosening) and one type 4 failure (infection) were recorded. No other complications were noted. For the functional evalu-
ation, the mean final score was 76.6%. Conclusion: Our results support the use of endoprostheses for complex non-neoplastic
knee diseases in carefully selected patients, despite being a complex surgical procedure with many complications.
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INTRODUCCION

Desde finales de la década de 1980, las mejoras en la calidad y el disefio de los implantes ortopédicos, los avan-
ces en los métodos de diagndstico por imdgenes y en las técnicas quirudrgicas, y la introduccién de la quimioterapia,
hicieron posible la cirugia de conservacién de miembros en pacientes con tumores musculoesqueléticos.! Como
consecuencia, las resecciones segmentarias de huesos largos y articulaciones, y su posterior reconstruccioén pasa-
ron a ser el procedimiento de eleccion.

Las endoprétesis modulares han sido el sistema mads utilizado en las dltimas tres décadas y el método de eleccién
para la reconstruccion luego de estas resecciones segmentarias por una enfermedad dsea tumoral. Esto se debe a
su disponibilidad, su montaje intraoperatorio relativamente simple y rdpido, y a la estabilidad mecdnica inmediata
que hace posible una rehabilitacién y una recuperacién funcional tempranas.'*

En los dltimos afios, los grandes avances en los materiales y los disefios de las endoprétesis permitieron ex-
pandir progresivamente las indicaciones para su uso en el tratamiento de enfermedades no neoplésicas, como el
trauma agudo con pérdida 6sea grave y mala calidad dsea, las fallas postraumaticas (seudoartrosis y secuelas de
infecciones), los defectos 6seos complejos de gran tamafio en revisiones protésicas o fracturas periprotésicas con
aflojamiento de los componentes y escaso stock 6seo.*® El tratamiento de estos cuadros con endoprétesis adquirié
notable importancia durante los tltimos afos en lo que se refiere al fémur distal y la tibia proximal con compro-
miso de la articulacién de la rodilla.®

Cuando se los utiliza para el tratamiento de tumores 6seos, estos sistemas provocan una alta tasa de complicacio-
nes y fallas por diversos factores, lo que determina que la cirugia de revisién sea relativamente frecuente.>**!! En
el caso de las enfermedades no neoplasicas, la tasa de falla de las endoprétesis también es elevada, aunque distinta
de la registrada en las enfermedades oncoldgicas, y las causas predominantes pueden ser diferentes.°

El propésito de este estudio fue evaluar nuestra experiencia con el uso de endoprétesis para el tratamiento de
enfermedades no neoplasicas que afectan la articulacion de la rodilla. El objetivo fue evaluar los resultados fun-
cional, clinico y radiografico, la supervivencia del implante y las causas de su eventual falla, compardndolos con
los informados en la bibliografia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico y descriptivo, ademds de un andlisis de la bibliografia sobre el
tema. Se selecciond una poblacién de pacientes a quienes se les habia colocado una endoprétesis de rodilla, en
nuestro hospital, para el tratamiento de enfermedades no neopldsicas o posneopldsicas (es decir, pacientes cuya
enfermedad inicial por la cual fueron tratados era un cuadro tumoral dseo, pero que, por algliin motivo diferente de
la enfermedad, requirieron una endoprotesis de rodilla). Se tuvo en cuenta el periodo comprendido entre enero de
2012 y diciembre de 2019. El seguimiento minimo aceptado fue de seis meses.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de ambos sexos, sin restriccién de edad, con diagnéstico de enfer-
medad no tumoral (fracturas, seudoartrosis, infecciones, etc.) o posneopldsica (infeccion, rotura del implante,
aflojamiento aséptico, etc.) que comprometiera la articulacién de la rodilla y requiriera una reconstruccion con una
protesis no convencional (endoprétesis) de rodilla o su revisién. Los criterios de exclusién fueron: pacientes con
enfermedades oncoldgicas primarias o metastasicas tratadas de manera similar. Los criterios de discontinuacién
fueron: pacientes que, por su propia voluntad, deseen retirarse del protocolo de investigacidn, situacién que mani-
festaran por escrito en el formulario de revocacion del consentimiento informado.

Se evaluaron 16 prétesis no convencionales de rodilla en 14 pacientes. Se excluyé a tres pacientes (4 protesis),
porque tenian enfermedades oncoldgicas. Ninguno discontinué el estudio. Se analizaron finalmente 12 prétesis en
11 pacientes: nueve con enfermedad no neopldsica y tres con enfermedad posneopldsica (Tabla 1).

Evaluacién del paciente
Ademas de la revisién exhaustiva de la historia clinica, todos los pacientes incluidos fueron citados para una
anamnesis y un examen fisico a cargo del mismo profesional para evaluar, de manera objetiva, su estado funcional.
Se consulto la historia clinica para determinar la fecha de la cirugia, la edad al operarse, el diagnéstico, la loca-
lizacién de la enfermedad, el tipo de implante utilizado, la fecha de la cirugia de revision, si correspondia, y otras
eventuales complicaciones.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Paciente | Fecha de la | Seguimiento Edad Diagnéstico Localizacion Lado
cirugia (meses) (Hueso)

14/03/2009 Fractura Fémur distal Derecho

2 31/01/2014 74 M 72 Infeccion protésica Fémur distal Derecho

3 16/09/2014 68 M 78 Infeccién protésica Fémur distal Derecho

4 06/11/2014 66 F 56 Fractura de platillos tibiales Tibia proximal Derecho

5 20/09/2010 55 F 65 Infeccion protésica Fémur distal + Tibia ~ Derecho

proximal

6 07/01/2015 64 F 41 Osteosarcoma Fémur distal Izquierdo

7 30/04/2015 61 M 67 Fractura periprotésica Fémur distal Derecho

8* 15/11/2016 42 F 77 Aflojamiento aséptico, Fémur distal Derecho
linfoma dseo

9* 28/03/2016 40 M 77 Seudoartrosis Fémur distal Izquierdo

9 15/07/2019 10 M 80 Aflojamiento aséptico, Fémur distal Izquierdo
seudoartrosis

10 22/11/2016 25 M 25 Mucormicosis de tibia Tibia proximal Izquierdo

pospléstica de ligamento
cruzado anterior

11" 17/11/2017 30 M 15 Fibrosarcoma Fémur distal Izquierdo
127 16/11/2018 18 M 72 Condrosarcoma Fémur distal Derecho
13¢ 20/11/2018 18 M 16 Seudoartrosis del injerto Fémur distal Izquierdo
6seo, osteosarcoma
14% 04/06/2019 11 F 37 Rotura de proétesis, Fémur distal Izquierdo
osteosarcoma

F = femenino; M = masculino.

Pacientes con enfermedades posneopldsicas.

“El paciente 9 estd incluido dos veces, porque se le colocé una protesis no convencional en dos ocasiones.
*Excluidos del estudio por tener una enfermedad tumoral.

Se defini6 a las cirugias de revisiéon como toda operacion relacionada con la falla total o parcial de la protesis.
Todas las fallas se clasificaron segiin Henderson'®!? (Tabla 2). Este sistema fue modificado previamente para usarlo
en cuadros no neoplésicos y se lo dividié de la siguiente manera: complicaciones de tejidos blandos (tipo 1), aflo-
jamiento aséptico (tipo 2), complicaciones estructurales (tipo 3) e infecciones periendoprotésicas (tipo 4).

El examen clinico y la evaluacién funcional se realizaron utilizando el puntaje de la Musculoskeletal Tumor
Society (MSTS)." Si bien es un puntaje disefiado inicialmente para enfermedad tumoral, dada la similitud del trata-
miento (prétesis no convencionales), creemos que es adecuado para la evaluacion de nuestros pacientes (Tabla 3).

A todos se les tomaron radiografias para analizar el estado de la prétesis cuando se llevé a cabo el estudio y la
presencia de signos o sintomas relacionados con fallas del implante (aflojamiento, rotura, etc.) no registrados en
la historia clinica.

468 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 466-477 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Endoprotesis para cuadros no neoplasicos de rodilla

Tabla 2. Clasificacién de Henderson para las fallas en la cirugia de conservacién de miembros luego de la
reconstruccién con endoprétesis

Mecénica Falla de tejidos blandos A - Funcional
B - Cobertura
2 Aflojamiento aséptico A - Temprano (<2 afios)

B - Tardio (>2 afios)

3 Falla estructural A - Implante
B - Injerto
No mecanica 4 Infeccion A - Temprana (<2 afios)

B - Tardia (>2 afos)

5 Progresién del tumor A - Tejidos blandos
B - Hueso
Pacientes pedidtricos 6 Fallas pedidtricas A — Detencion fisaria

B- Displasia articular

Tabla 3. Puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society para
evaluar a pacientes con resecciones segmentarias de huesos
largos y reconstruccién con prétesis no convencional

Puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society

Dolor 0-5
Rango de movilidad 0-5
Fuerza 0-5
Estabilidad 0-5
Deformidad 0-5
Funcién 0-5
Aceptacion 0-5
Total 0-35
Resultado (%) 0-100

RESULTADOS

Se analizaron 12 prétesis en 11 pacientes (9 primarias y 3 revisiones). Seis pacientes eran hombres y cinco, mu-
jeres. La edad promedio era de 60 afios (rango 16-87). El seguimiento vari6 de 6.2 afios a 11 meses (promedio 3.8
afios). En la Tabla |, se detallan los diagndsticos. En total, se habian colocado nueve prétesis por enfermedades no
neopldsicas y tres por cuadros posneoplasicos (un aflojamiento aséptico, una seudoartrosis del injerto dseo y una
rotura del implante) (Figuras 1-3).
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Figura 1. Revision por aflojamiento aséptico en un paciente con linfoma dseo de fémur distal. Evolucién: A y B. Radiografia
de rodilla derecha, de frente y resonancia magnética de rodilla derecha, iniciales. C y D. Radiografias de fémur y rodilla
derechos, de frente, posoperatorias. E. Radiografia de fémur derecho, de frente, a los 13 meses de la cirugia. Se observan
signos de aflojamiento aséptico endoprotésico. F. Radiografia de fémur derecho, de frente, después de la revision.

Figura 2. Seudoartrosis del injerto en un paciente con osteosarcoma de fémur distal. Evolucién: A y B. Radiografia de fémur
izquierdo, de frente y resonancia magnética de fémur izquierdo, preoperatorias iniciales. C. Radiograffa de fémur y rodilla
izquierdos, de frente, en el posoperatorio inmediato. D y E. Radiografias de fémur y rodilla izquierdos, de frente, a los

12 meses de la cirugia. Se observan signos de aflojamiento protésico. F y G. Imagenes intraoperatorias de la revision.

H e L. Radiografias de fémur y rodilla izquierdos, de frente, después de la revision.
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Figura 3. Revision de prétesis no convencional de fémur distal por rotura del implante. A y B. Radiografias de fémur, rodilla
y tibia izquierdos, de frente, preoperatorias. C y D. Imédgenes intraoperatorias del implante roto. E. Imagen intraoperatoria del
resultado final.

Los tipos de proétesis utilizados para la reconstruccion tenian alguna variacién y fueron: siete prétesis I0T-
HCFMUSP Modular System (MDT Implantes, Rio Claro, SP, Brasil), tres Megasystem-C (Waldemar Link GmbH
& Co, Hamburgo, Alemania) y dos OSS™ Orthopedic Salvage System (Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.).

En detalle, se implantaron nueve endoprétesis de fémur distal (75%), dos de tibia proximal (16,7%) y una de
fémur distal y tibia proximal (8,3%). Cuando se colocaba una prétesis de tibia proximal, la reconstruccién del
mecanismo extensor se realizaba suturando el tendén rotuliano en el componente tibial, que proporciona orificios
de fijacion en su parte proximal, y se creaba un colgajo rotatorio de gemelo interno para reforzar la reinsercién del
tend6n. No se efectuaron osteotomias de rétula. Siempre se utilizaron tallos cementados tanto en el fémur como
en la tibia. Se colocaron prétesis abisagradas (MDT) en siete casos y una bisagra rotatoria (Waldemar Link GmbH
& Co y Biomet) en cinco.

El tiempo promedio desde la cirugia primaria hasta la falla del implante fue de 47.5 meses y oscil6 entre 55 y
40 meses.

El implante fall6 en dos pacientes (18%) y las causas fueron: una infeccién y un aflojamiento aséptico. El primer
caso (paciente 5) fue una paciente que sufrié una infeccién del sitio quirdrgico luego de una artroplastia total de
rodilla primaria, y requirié una reconstruccién con endoprétesis de rodilla luego de tratar la infeccién. Finalmente,
a causa de otra infeccidn, se retir6 la endoprétesis y se colocé un espaciador con antibidtico. Luego de esto, se
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perdi6 el seguimiento de la paciente. El segundo (caso 9) fue un paciente que sufrié una fractura de fémur distal
que evoluciond a seudoartrosis y se le colocé una endoprétesis de rodilla. A los 40 meses, debid ser sometido a una
cirugia de revision por aflojamiento aséptico de la prétesis.

Utilizando la clasificacién de Henderson,'” los tipos de falla de la endoprétesis en nuestra serie fueron: falla me-
cénica tipo 2, es decir, aflojamiento aséptico (n = 1; 50%) e infeccién o falla tipo 4 (n = 1; 50%). No se constataron
casos de fallas de tejidos blandos ni estructurales, como rotura del implante o fractura periprotésica.

Cuando se realiz6 este estudio, uno de los 11 pacientes habia fallecido por otras causas no relacionadas con su
enfermedad de la rodilla (caso 1). Nueve de los 10 restantes estuvieron disponibles para la evaluacién clinica y
radiogréfica.

La evaluacion funcional se realiz6 en nueve pacientes. Los puntajes medios de los pardmetros individuales fue-
ron: dolor 4,3 (rango 0-5), rango de movilidad 3,4 (rango 0-5), fuerza 3,6 (rango 0-5), estabilidad 3,8 (rango 0-5),
deformidad 4,1 (rango 0-5), funcién 3,4 (rango 0-5) y aceptacién emocional 4,1 (rango 1-5). El puntaje medio fue
de 26,8 (rango 19-35), lo que representa un puntaje final medio del 76,6% (Tabla 4).

Tabla 4. Resultado funcional segiin el puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)

Puntaje de la MSTS
e
movilidad

1 - - - - - - - - -

2 4 3 3 4 4 3 4 25 71,40%
3 5 3 4 4 4 4 4 28 80%
4 3 3 3 5 25 71,40%
5 - - - - - - - - -

7 3 3 3 3 4 3 2 21 60%
8 3 2 3 3 3 2 3 19 54,30%
9 5 5 4 4 5 4 5 32 91,40%
10 4 3 3 3 4 3 4 24 68,60%
13 5 5 5 5 5 5 5 35 100%
14 5 4 4 5 5 4 5 32 91,40%

Segtin las radiografias, ningtin paciente tenfa signos de infeccion, aflojamiento del material, rotura de la prétesis,
fractura periprotésica ni ningun otro signo de falla del implante en el momento del andlisis. Cabe destacar que, en
el paciente 9, se evaluaron también las radiografias anteriores a la revisién, donde se constataron signos de afloja-
miento aséptico (Figuras 4 y 5).

En las Tablas 1 y 4, se resumen los datos, la evolucién y el MSTS de cada paciente incluido en el estudio.

DISCUSION

El uso de las endoprétesis o prétesis no convencionales luego de grandes resecciones oncoldgicas se ha transfor-
mado en el método de eleccidn para los cirujanos onco-ortopedistas, pues brindan una muy buena opcién para la
reconstruccion y el reemplazo de segmentos esqueléticos.! Actualmente, las endoprotesis estdn ganando impulso
también como una estrategia reconstructiva util y efectiva cuando la pérdida ésea es importante después de enfer-
medades no neoplésicas, como un trauma agudo con pérdida ésea grave, seudoartrosis, infecciones, pérdida de
stock Gseo en revisiones protésicas, fracturas periprotésicas, etcétera.*®
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Figura 4. Seudoartrosis de fémur distal y posterior aflojamiento aséptico. Evolucion: A y B. Radiografias de rodilla
izquierda, de frente y de perfil, iniciales. Seudoartrosis de fractura de fémur distal. C y D. Radiografias de fémur izquierdo,
de frente y de perfil, posoperatorias inmediatas. E y F. Radiografias de fémur izquierdo, de frente y de perfil, con signos de
aflojamiento aséptico de la endoprétesis. G y H. Radiografias de fémur izquierdo, de frente y de perfil, después de la revision.

Se ha demostrado que la tasa de supervivencia del implante no difiere significativamente si las endoproétesis se
colocan en pacientes con enfermedades posneopldsicas o con cuadros no neoplésicos.'*

En este estudio, hemos evaluado a pacientes con enfermedades no neopldsicas y posneopldsicas que habian sido
tratados con endoproétesis de rodilla.

Mais alld del incremento en su uso y su popularidad, la supervivencia del implante sigue siendo la principal pre-
ocupacion que puede limitar el uso rutinario de endoprétesis para controlar enfermedades no neopldsicas. 651!
Al respecto, cabe mencionar que existen caracteristicas propias de los pacientes con enfermedades no neoplésicas,
como las postraumadticas, infecciosas y periprotésicas, que son peculiares y muy diferentes de las de los pacientes
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Figura 5. Ejemplos de reconstruccion de la rodilla con prétesis no convencional. A-D. Fémur distal. E-H. Tibia proximal.

oncoldgicos. El estado general y las comorbilidades, el estado de los tejidos blandos, las caracteristicas de la le-
sién, las cirugias previas, la presencia de adherencias y las infecciones previas, son factores que deben considerarse
cuidadosamente al usar la endoproétesis en estos casos. Estos factores adquieren una gran relevancia a la hora de
determinar el fracaso o no de la prétesis.’

Se han publicado resultados muy variables y contrapuestos sobre la supervivencia de los implantes en estos pa-
cientes. Por ejemplo, Berend y Lombardi’ comunicaron una tasa de supervivencia global sin reoperacion del 97%
al afio, 95% a los dos afios y 83% a los cinco afios para las endoprétesis de fémur distal y rodilla. Por el contrario,
la revision sistematica de Korim y cols. arrojé una tasa media de fracaso del 83% a los 3.3 afios para las prétesis
femorales distales.’

En nuestro estudio, con un seguimiento promedio de 3.8 afios, la tasa de falla fue del 18%. Si bien los resultados
publicados al respecto son muy variables, nuestros resultados son alentadores y se ubican dentro del rango men-
cionado en la bibliografia.

La infeccidn sigue siendo una de las complicaciones mds desafiantes después del reemplazo articular y una de
las principales causas de falla temprana del implante.'” Si bien la tasa de infeccion general es relativamente baja
(alrededor del 1% después de las artroplastias de cadera y rodilla primarias),'® esta tasa aumenta drasticamente si
hay ciertos factores de riesgo, como mal estado de salud, reseccién extensa de tejidos blandos, tiempos de cirugia
prolongados y necesidad de multiples transfusiones de sangre.”'” Ademas, el antecedente de una infeccién del
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sitio quirdrgico también se considera uno de los principales factores de riesgo para la reinfeccién después de la
reconstruccién endoprotésica.'® Todos estos factores entran en juego a la hora de realizar un tratamiento con una
endoprotesis de rodilla.

Una infeccion profunda después del reemplazo endoprotésico de rodilla puede ser una complicacioén devastadora
que aumente la necesidad de nuevos procedimientos quirudrgicos y lleve a la falla de la endoprétesis.

La tasa de infeccidn de las endoprotesis luego de resecciones tumorales o de su uso en enfermedad no tumoral es
alta en ambos casos, pero no difiere demasiado. En pacientes con enfermedad tumoral, Jeys y cols.!" informaron ta-
sas de infeccion del 11%, con una alta incidencia de infeccién en los primeros dos afios. Pala y cols.,” y Mavrogenis
y cols.!? publicaron tasas de infeccién del 9,3% y 8,6%, respectivamente. En una revision sistematica de Racano y
cols.,” la tasa media de infeccién periendoprotésica fue del 10%.

En el caso de cuadros no neoplésicos, De Gori y cols.'* comunicaron una tasa de infeccién del 11,5%, mientras
que Korim y cols. hallaron una tasa media del 15% para las prétesis femorales distales.®

En nuestro estudio, hubo un solo caso de infeccién periendoprotésica (paciente 5) que represent6 el 9,1% del
total. Esto se corresponde con lo publicado en la bibliografia.

En cuanto al aflojamiento aséptico de las endoprétesis en el tratamiento de enfermedades no neoplésicas, las
tasas oscilan entre el 0% y el 9,5%.* En nuestra serie, hubo un solo caso (paciente 9) (9,1%).

No existe un consenso claro sobre un método de fijacion frente a otro y tampoco estd claro si las endoprétesis
cementadas y las no cementadas tienen una supervivencia y complicaciones comparables.*?' Con respecto al aflo-
jamiento aséptico, en algunos estudios, el riesgo fue menor con las prétesis no cementadas,’' mientras que otros
autores, como Houdek y cols.,® no observaron esa diferencia. En nuestro estudio, siempre se utilizaron endopréte-
sis con tallos cementados tanto en el fémur como en la tibia.

El mecanismo de bisagra también se considera un factor importante que aumentaria el riesgo de aflojamiento
aséptico en las endoprétesis de rodilla. Los disefios de bisagra en las endoproétesis de rodilla provocan estrés entre
la interfaz prétesis-cemento o proétesis-hueso, lo que aumenta la incidencia de aflojamiento.”> La adicién de la
bisagra rotatoria fue una modificacion de disefio importante que ayuda a reducir estas tensiones mecdnicas en la
interfaz del implante con el hueso.”

En nuestra serie, se utilizé una protesis abisagrada en siete pacientes y una protesis con bisagra rotatoria en otros
cinco. El dnico caso de aflojamiento aséptico (paciente 9) ocurrié con una endoprdtesis abisagrada.

Otro factor por considerar es que las grandes longitudes de estas protesis crean grandes tensiones de flexion en la
interfaz prétesis-hueso que pueden contribuir al aflojamiento y la fractura periprotésica o de la misma prétesis.”> En
nuestra serie, no hubo fallas estructurales, como la rotura de la prétesis o las fracturas periprotésicas. Con respecto
a la evaluacion posoperatoria de la funcién y la calidad de vida, diversos estudios demostraron que el tratamiento
con endoprétesis de rodilla permite lograr una buena funcién y alivia el dolor, y también mejora notablemente la
calidad de vida de los pacientes.”**

Si bien es un puntaje disefiado inicialmente para enfermedad tumoral, dada la similitud del tratamiento (protesis
no convencionales), utilizamos el puntaje de la MSTS'® para la evaluacién funcional.

Segtin lo publicado, el resultado medio general en el puntaje de la MSTS en pacientes con reconstrucciones
endoprotésicas varia del 78% al 86%,’ pero la mayoria de los estudios incluye pacientes con enfermedad tumoral.

En nuestra serie, el puntaje de la MSTS promedio fue del 76,6%, comparable con otros hallazgos en la biblio-
graffa.

Los puntajes del rango de movilidad articular y la funcién fueron los mas bajos de todos, con un puntaje prome-
dio de 3.4 (rango 2-5). En concordancia, Tun y cols., y McGoveran y cols. también hallaron resultados més bajos
en la funcién.”

Notamos que existe una correlacion entre el bajo puntaje funcional general y los puntajes bajos en la funcién,
el rango de movilidad articular y la fuerza, en tanto que los resultados relacionados con el dolor y la aceptacion
emocional son mejores.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones que deben ser consideradas. Se trata de un estudio retrospectivo, no
aleatorizado, con un pequefio nimero de pacientes que lo expone a sesgos de diversos tipos. Las diferencias en el
diagndstico y el hecho de que las prétesis sean de diferentes fabricantes y con disefios de implantes distintos tam-
bién son factores que pueden afectar los resultados. Otras limitaciones son un tiempo de seguimiento que no fue lo
suficientemente extenso en todos los casos y el andlisis de una gran diversidad de grupos etarios.

Como fortalezas, podemos decir que es un estudio de centro tinico y que pocos cirujanos fueron los responsables
de la colocacidn de todas las endoprotesis.
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CONCLUSIONES

Nuestros resultados respaldan el uso de endoprétesis modulares como una solucién para controlar enfermedades
complejas no neopldsicas, pese a que se trata de un procedimiento quirtrgico complejo y con muchas complicacio-
nes. Es posible afirmar que nuestra tasa de complicaciones, como la infeccion y el aflojamiento aséptico, asi como
también la supervivencia del implante y el resultado funcional, son similares a los publicados.

Con el respaldo de resultados positivos en estudios publicados, el uso de endoprétesis debe considerarse como
una opcidn de rescate de extremidades en pacientes cuidadosamente seleccionados, cuando otras opciones quirtr-
gicas no son factibles.

Recomendamos este método de reconstruccidn para el tratamiento de las enfermedades antes mencionadas.
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