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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento quirtirgico de la artrosis postraumadtica por fracturas periarticulares del fémur distal o de
la tibia proximal es poco frecuente y complejo. El reemplazo total de rodilla es una opcién valida. Objetivos: revision
funcional y radioldgica del reemplazo total de rodilla después de la artrosis postraumatica.

Materiales y Métodos: Revision retrospectiva y multicéntrica de 29 pacientes (19 mujeres, 10 hombres; media de edad:
59 afios) sometidos a un reemplazo total de rodilla por artrosis postraumatica entre 2008 y 2015. Veintitrés casos fueron
secundarios a fractura de tibia proximal ; 6, a fractura de fémur distal; 6, a fracturas extrarticulares y 23, intrarticulares. El
tratamiento inicial fue no quirdrgico en 8 pacientes, reduccién abierta y fijacion interna en 21 casos. Cirugias antes de la
artroplastia 2,14. Los controles se realizaron con el KSS y radiografias. El rango de movilidad preoperatorio fue: flexién
60° (45-90°) y extension 15° (0-90°). KSS: para dolor 30 (10-45), funcional 25 (20-45), total 30 (20-60).

Resultados: Seguimiento de 45 meses. El rango de movilidad mejora la flexion 112° (60-140°) y la extension 5° (0-30°).
KSS: para dolor 40 (30-50°), funcional 35 (30-50°), total 81 (50-95°). Los resultados fueron buenos (KSS >80) en 22 pa-
cientes (75,8%), regulares en 6 (20,6%), pobres en un caso (3,44%). Se restablecio el eje mecdnico en todos los pacientes.
Hubo un 13% de complicaciones mayores.

Conclusiones: El reemplazo total de rodilla después de la artrosis postraumatica es una cirugia técnicamente exigente.
La tasa de complicaciones es mds alta que la de la artroplastia primaria, pero es valido para reconstrucciones complejas,
alivia el dolor y mejora los resultados funcionales.
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TOTAL KNEE ARTHROPLASTY FOLLOWING FRACTURES AROUND THE KNEE

ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment for post-traumatic arthritis secondary to distal femur or proximal tibia periarticular frac-
tures is uncommon and complex. Total knee arthroplasty is a valid option. Objectives: functional and radiological review
of total knee arthroplasty after post-traumatic arthritis.
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Methods: Retrospective multicenter review of 29 patients (19 women and 10 men; average age: 59 years) who underwent
total knee arthroplasty for post-traumatic arthritis during 2008-2015. Twenty-three were secondary to proximal tibial
fractures and 6 to distal femur fractures; 6 were extra-articular and 23 intra-articular. Initial treatment was non-surgical
in 8 patients, open reduction and internal fixation was performed in 21. Surgeries before arthroplasty: 2.14. Patients were
followed with the Knee Society Score (KSS) as well as radiological assessment. Preoperative range of motion was: flexion
60° (45-90) and extension 15° (0-90). Pain KSS 30 (10-45), functional KSS 25 (20-45), total KSS 30 (20-60).

Results: Follow-up of 45 months. The range of motion improved flexion 112° (60-140) and extension 5° (0-30). KSS for
pain 40 (30-50), functional KSS 35 (30-50), total KSS 81 (50- 95). Results were good (KSS 280) in 22 patients (75.8%),
regular in 6 (20.6%), and poor in one case (3.44%). Mechanical axis was restored in all cases. Mayor complications: 13%.
Conclusions: Total knee arthroplasty after post-traumatic arthritis is a technically demanding surgery. Although the rate
of complications is higher than that of total knee arthroplasty for the treatment of primary knee osteoarthritis, it is a good
procedure for complex reconstructions, relieving pain and improving functional outcomes.

Key words: Total knee arthroplasty; post-traumatic; arthritis.

Level of Evidence: IV

Introduccion

La artroplastia total de rodilla es una de las interven-
ciones quirdrgicas mas comunes y exitosas, proporciona
un alivio sustancial del dolor y mejora la discapacidad
funcional en pacientes con artrosis primaria de rodilla.
Sin embargo, en la actualidad, hay pocos registros bi-
bliograficos que relacionen esta practica con la artrosis
posterior a una fractura. El tratamiento de la artrosis de
rodilla postraumatica, secundaria a fracturas periarticu-
lares de fémur distal o tibia proximal, implica un trata-
miento complejo. Los factores predisponentes descritos
son la incongruencia articular y los defectos cartilagi-
nosos en fracturas intrarticulares o consolidaciones vi-
ciosas, producto de la falta de reduccién 6sea en frac-
turas extrarticulares.! Con respecto a la epidemiologia,
existe una distribucién bimodal, se presenta en adultos
jovenes en relacién con fracturas de alta energia, como
complicacién temprana, asociada a seudoartrosis meta-
fisarias o intrarticulares, mala alineacion, infeccion, de-
fectos dseos y numerosas incisiones; el segundo grupo
corresponde a adultos mayores con pobre calidad dsea
y, en algunos casos, con artrosis previa por un trauma
de baja energia. El tratamiento conservador, el desbrida-
miento artroscépico o la confeccidon de osteotomias son
opciones terapéuticas de rescate. El reemplazo total de
rodilla (RTR) es una opcién en estos pacientes, aunque
los estudios publicados sobre los resultados se basan en
estudios retrospectivos (nivel de evidencia IV). Todos los
autores coinciden en las dificultades técnicas y la tasa
de complicaciones elevada comparada con la obtenida
al realizar un RTR en pacientes con artrosis primaria.'
Esto se atribuye a deformidad 6sea con alteracion del eje
mecdnico, stock 6seo pobre, seudoartrosis, material de
osteosintesis, multiples cirugias previas y dafio secuelar
de partes blandas.!

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados ob-
tenidos con el RTR en pacientes con artrosis secundaria a
fracturas periarticulares de la rodilla.
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Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo, multicéntrico en el cual se evalué
a 29 pacientes con artrosis secundaria a fracturas de fé-
mur distal o tibia proximal, sometidos a RTR entre 2008
y 2015 (Tabla). El grupo de estudio estaba formado por
10 (34,48%) hombres y 19 (65,51%) mujeres, con una
edad promedio de 59.20 afios (rango de 30 a 81). Solo una
fractura era expuesta (Gustillo II). Veintitrés eran de tibia
proximal: tres extrarticulares de tipo 41A2 de la Clasifica-
cién AO/ASIF® y 20 intrarticulares, segin la clasificacion
de Schatzker,® tipo II (3 casos), tipo III (3 casos), tipo IV
(4 casos), tipo V (4 casos) y tipo VI (4 casos) (Figura 1).
Seis pacientes tenian fractura de fémur distal (Clasifica-
cién AO): tipo 33A1 (3 casos), 33B2 (1 caso) (Figura 2),
33C1 (1 caso) y 33C3 (1 caso). Ocho pacientes (27,58%)
fueron tratados de forma ortopédica como tratamiento
primario, al resto se le realiz6 reduccién abierta y fija-
cién interna con tornillos o placas. El tiempo promedio
transcurrido entre el tratamiento de la fractura inicial y la
artroplastia fue de 3.7 afios (rango de 1 a 10). El prome-
dio de cirugias realizadas hasta la artroplastia fue de 2,14
(rangode 1 a 7).

Se efectud un abordaje pararrotuliano medial extendido
en 27 pacientes (93,1%), para mejorar la exposicion arti-
cular. En dos casos, fue necesario un abordaje lateral por
el marcado genu valgo artrésico. Para liberar las contrac-
turas del aparato extensor se realizé un recorte del cuddri-
ceps (snip) en siete pacientes y la liberacion del retindculo
externo en cinco casos. En tres casos, fue necesaria una
osteotomia de la tuberosidad anterior de la tibia. Al final
del procedimiento, se fijo la tuberosidad anterior de la ti-
bia en su posiciéon mediante multiples cerclajes de alam-
bre. En 13 pacientes, se extrajo el material de osteosintesis
en el mismo acto quirdrgico, solo en un caso, se realizaron
abordajes minimos adicionales para extraer tornillos. En
10 casos, la extraccién fue previa. En todos los pacientes,
se realizé un estudio microbiolégico intraquirdrgico para
descartar infeccion.
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A Figura 1. Mujer de 20 afios. A. Secuela de fractura de platillo tibial Schatzker VI, al afio de la cirugfa.
Muiltiples cirugias. Infeccién por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. Pardlisis del cidtico
popliteo externo. B. Extraccion previa de material. C. Reemplazo total de rodilla con implante
semiconstreflido con cuifia tibial y tallo largo cementado. D. Resultado funcional a los dos afios de la cirugfa.
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A Figura 2. Hombre de 70 afios, con secuela de fractura de fémur distal 33B2, de 10 afios de evolucién; cinco
cirugias previas. Antecedente de infeccion. A. Mala consolidacién de fémur distal. B. Reemplazo total de rodilla
con tallo largo cementado.

La eleccion del implante se basé en el examen fisico
y la evaluacién radiogréfica prequirdrgica, se utilizaron
implantes semiconstrefiidos en 12 casos y estabilizados
posterior en 17. Se colocaron tallos largos en 15 casos
(51,7%), el tallo fue no cementado en seis (20,6%), el res-
to de los implantes fueron cementados. Siempre se utilizé
cemento asociado a antibidtico.

En tres pacientes con pérdida de stock dseo, se usaron
cuiias metélicas para corregir el defecto. Se utiliz6 aloin-
jerto para reconstruir el aparato extensor de un paciente.

El protocolo de rehabilitacion posoperatorio consistio
en movilizacién pasiva y activa asistida asociada a descar-
ga de peso el primer dia de posoperatorio. En los pacien-
tes con rigidez preoperatoria, se indicé movilidad pasiva
continua durante el posoperatorio inmediato.

La evaluacién funcional y radiografica se realizé duran-
te la valoracién prequirdrgica y en el dltimo control. El
rango de movilidad prequirtirgico promedio fue: flexién
60° (rango de 45° a 90°), extensién 15° (rango de 0° a
30°). Para la valoracion funcional y del dolor, se emple6
el Knee Society Score (KSS).” Los valores prequirtirgicos
del KSS fueron 30 (rango de 10 a 45) para el dolor y 25
(rango de 20 a 45) para funcién, KSS total promedio 30
(rango de 20 a 60). Se tomaron radiografias (incidencias
anteroposterior y perfil de rodilla) en el posquirtirgico in-
mediato a los 6 meses y luego anuales, para evaluar signos
de aflojamiento protésico.

Resultados

El seguimiento promedio fue de 45 meses (rango de 6
a 104). Se restauré el eje mecdnico en todos los casos.
En el dltimo control, el rango de movilidad promedio fue
112° de flexidén (rango de 60° a 140°) y 5° (rango de 0°
a 30°) de extension, el puntaje KSS para el dolor fue de
40 (rango de 30 a 50); el KSS funcional, de 35 (rango
de 30 a 50) y el KSS total promedio, 81 (rango de 50 a
95) El resultado fue considerado bueno (KSS >80) en 22
pacientes (75,8%), regular en seis (20,6%) y pobre en un
caso (3,44%).

Cuatro pacientes tuvieron complicaciones mayores.
Uno con antecedentes cardiovasculares sufrié un acciden-
te cerebrovascular en el posoperatorio inmediato, con se-
cuela motora (hemiplejia fasciobraquiocrural contralateral
a la artroplastia); el tratamiento se basé en neurorrehabi-
litacién, con recuperacién del 95% de la funcién motora
en el ultimo control. En este caso, se implementd un pro-
tocolo de rehabilitacién mds lento de acuerdo con la evo-
lucién neuroldgica, y se logré un rango de movilidad de
0°-100° sin dolor. Una mujer con antecedente de fractura
de tibia proximal Schatzker V y siete cirugias, luego de la
artroplastia, present6 una infeccién profunda, dehiscencia
de la herida y pérdida de stock de tejidos blandos. Se le
efectuaron multiples limpiezas quirdrgicas y recibié anti-
bioticoterapia. Se empled un colgajo de gemelo con el fin
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de combatir la infeccién y cubrir el defecto, sin resultados
satisfactorios, por lo que se decidi6 realizar una artrodesis
de rodilla. El segundo caso de infeccién ocurrié en una
paciente con secrecion persistente de la herida. Después
de los estudios clinicos y de laboratorio, se decidi6 realizar
una revision protésica en dos tiempos, con buenos resulta-
dos. La cuarta paciente a los tres meses de la artroplastia
presentaba rigidez articular, por lo que fue sometida a una
movilizacién forzada bajo anestesia, para liberar adheren-
cias, y se logré un rango de movilidad 0° a 100°.

Discusion

Los resultados de este estudio confirman los obtenidos
en trabajos previos.!?%? El RTR para el tratamiento de la
artrosis secundaria a fracturas periarticulares mejora la
sintomatologia y la funcién del paciente, aunque los re-
sultados son menores al compararlos con los obtenidos en
RTR primarios.!®!! En esta serie, los resultados del KSS
fueron buenos en el 71,4% de los casos. El porcentaje de
complicaciones mayores fue del 21%, con un resultado
pobre (7%). Estos resultados ademds acompaiian a un re-
sultado preliminar de este estudio ya publicado, en el cual
se mantuvieron los resultados funcionales, pero se dupli-
caron las complicaciones mayores a largo plazo.'

El tejido cicatrizal producto de la lesidn inicial o de las
cirugias previas dificulta la exposicién quirtrgica, el ba-
lance ligamentario y se relaciona con rigidez, dehiscencia
de la herida e infeccién.! Todos los autores recomiendan
realizar una puncidén aspiracién prequirtirgica para des-
cartar infeccién.'* Saleh y cols.,* ademds, efectian un
estudio bacterioldgico directo intraquirdrgico. En esta
muestra, todos los pacientes fueron estudiados durante la
cirugia y los resultados fueron siempre negativos.

Weiss y cols.? indican realizar una valoracién vascular
prequirdrgica del miembro para evitar estas dos udltimas
complicaciones y analizar la necesidad de colgajos si
existe déficit de cobertura. Saleh y cols.* sugieren el uso
de las heridas previas para abordar la articulacién y exten-
derla solo si es necesario, la piel de la rodilla estd irrigada
por vasos provenientes del arco arterial rotuliano, posi-
blemente lesionado en las primeras cirugias. Para evitar
la necrosis de la piel, aconsejan emplear una técnica de
diseccidén delicada, minimizar la lesién a nivel del plexo
vascular subdérmico y no realizar traccidn excesiva.

El cirujano debe estar entrenado para poder efectuar
una exposicién adecuada de la articulacién. La osteoto-
mia de la tuberosidad anterior de la tibia, la liberacion
del aparato extensor o el recorte del cuadriceps (snip) son
técnicas necesarias.'>'* En nuestra serie, los resultados
funcionales no fueron menores que los de los pacientes no
sometidos a estos procedimientos.

Shearer y cols.!! registran peores resultados cuando
las deformidades estdn a nivel metafisario e intrarticu-
lar que cuando se localizan a nivel de diéfisis de fémur
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distal o tibia proximal. Observaron que los pacientes con
compromiso importante de partes blandas no mejoraron
significativamente en términos de alivio del dolor o nivel
funcional. En esta muestra, no se observo diferencia con
respecto a la localizacién de la lesion previa. Por el con-
trario, los pacientes con antecedente de mdltiples cirugias
registraron peor evolucién del dolor y la funcién.

En pacientes con secuelas de fracturas periarticulares,
la planificacion quirtirgica es fundamental; la técnica qui-
rirgica y los implantes por utilizar, en general, son los
mismos reservados para la revisién de artroplastia.! Es
importante contar con cufias metdlicas y prever la nece-
sidad de injerto 6seo para corregir defectos y mejorar el
eje del miembro. Se sugiere el uso de tallos largos para
disminuir el estrés 6seo excesivo y la migracién de los
componentes. La reseccién excesiva de hueso al intentar
restablecer el eje se relaciona con problemas de balance
ligamentario y riesgo de avulsién.'?

Se sabe que las fracturas periarticulares en la rodilla
tienen un riesgo elevado de evolucionar a artrosis'* por
dafio cartilaginoso o subcondral propio de la fractura o
por déficit de la reduccién intrarticular; ademads, la mala
consolidacién altera el eje del miembro acelerando el de-
sarrollo consecuente de artrosis. Es muy importante que
el tratamiento de la fractura inicial siga los principios de
reduccién anatémica y fijacién estable, y manejo meticu-
loso de las partes blandas, con el fin de retrasar esta evo-
lucién, principalmente en pacientes jovenes. El manejo de
las partes blandas es indispensable, ya que es uno de los
pardmetros de mayor influencia al realizar una artroplas-
tia a este nivel.

Las limitaciones de este estudio se basan en su disefio
retrospectivo, el tiempo de seguimiento corto para detec-
tar signos de aflojamiento. Si bien la artrosis de rodilla
secundaria a fracturas periarticulares es una patologia fre-
cuente, la incidencia de conversién a RTR es baja en la
practica. No obstante, nuestros resultados coinciden con
los de series anteriores. En estos pacientes, el RTR me-
jora la sintomatologia y la funcién, aunque no iguala los
resultados obtenidos en pacientes con RTR primarios, y
se acompafia de mayor tasa de complicaciones.

Conclusiones

La artroplastia total de rodilla después de la artrosis
postraumatica es una cirugia técnicamente exigente. Re-
quiere una planificacion preoperatoria detallada, habilida-
des quirtdrgicas y un cuidadoso manejo de tejidos blandos.
Es imprescindible seleccionar previamente los implantes
y disponer de ellos en el momento de la intervencion, para
artroplastias de mayor complejidad, si fuera necesario.
Aunque la tasa de complicaciones es mas alta que la de
la artroplastia primaria, es un vélido procedimiento para
reconstrucciones complejas, alivia el dolor y mejora los
resultados funcionales del paciente.
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