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Defectos dseos en artroplastia de
revision de rodilla tratados con
aloinjerto 6seo y plasma rico en
plaquetas

RESUMEN

Antecedentes: uno de los aspectos mds desafiantes de la artroplastia
de revision de rodilla es el manejo de la pérdida 6sea.

Objetivo: demostrar la capacidad de incrementar la densidad mineral
6sea en areas con pérdida 6sea, mediante el uso de plasma rico en
plaquetas.

Material y métodos: estudio prospectivo, aleatorizado, cegado;
efectuado con pacientes a quienes se realizo artroplastia de revisién de
rodilla con pérdida 6sea metafisiaria de tibia. Los pacientes se asignaron
al azar a dos grupos para rellenar los defectos con aloinjerto éseo
liofilizado con plasma rico en plaquetas (grupo experimental, n=9), y
otro grupo que sélo recibio el injerto 6seo liofilizado (grupo control,
n= 7). En ambos grupos la evaluacion de la densidad mineral 6sea se
hizo con absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) antes de la
operacion, al mes, seis meses, y un aio después de la cirugia.

Resultados: se estudiaron 16 pacientes sin diferencias significativas
entre ambos grupos en la densidad mineral 6sea durante el periodo
de seguimiento.

Conclusiones: el plasma rico en plaquetas no demostré incrementar la
densidad mineral 6sea en pacientes con defectos 6seos por artroplastia
de revision de rodilla.

Palabras clave: defectos éseos, artroplastia de revisién, plasma rico en
plaquetas, aloinjerto éseo.

Bone defects in revision knee
arthroplasty: filling with bone allograft
plus platelet-derived growth factors. A
prospective, randomized study

ABSTRACT

Background: One of the most challenging aspects of a revision knee
arthroplasty is the management of bone loss. The objective of the study
is to show the capability to augment bone mineral density in areas with
bone loss with platelet-derived growth factors.
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Methods: Randomized, prospective, blinded study in patients who
underwent a total knee replacement revision with tibial-damaged
metaphyseal bone were randomly allocated to have a revision total knee
arthroplasty and to fill the bone defects with lyophilized bone allograft
mixed with platelet growth factors (experimental group, n=9) or with
lyophilized bone allograft alone (control group, n= 7). To evaluate bone
mineral density between groups, dual-energy X-ray absorptiometry
(DEXA) was performed preoperatively, at 1 month, 6 months and 1
year after surgery.

Results: The study was comprised of a total of 16 patients. We found no
significant differences observed during the follow-up between groups
in mineral bone density.

Conclusions: Use of platelet-derived growth factors does not improve
bone mineral density in patients with revision knee arthroplasty.

Key words: Bone defects, total knee replacement, platelet-derived
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growth factors, bone allograft.

ANTECEDENTES

Uno de los aspectos mds desafiantes de la ar-
troplastia de revision de rodilla es el control de
la pérdida 6sea que afecta la fijacion y estabi-
lidad del implante.! Existen varias opciones de
tratamiento, dependiendo del tipo de defecto:
aumentos metdlicos, autoinjerto o aloinjerto
6seo, matriz 6sea desmineralizada, materiales
basados en calcio, cemento, entre otros.?” Los
defectos cavitarios, dependiendo del tamafio y
de la preferencia del cirujano, suelen rellenarse
con injerto éseo con buenos resultados.®®

Hay varias presentaciones de aloinjerto éseo:
matriz 6sea desmineralizada, morselizado o
chips de esponjosa, injertos corticales o cor-
ticoesponjoso y segmentos Gseos completos;
algunas presentaciones tienen propiedades
osteoinductivas y osteoconductivas.' El
aloinjerto 6seo esponjoso es una matriz os-
teoconductiva que soporta el crecimiento de
hueso nuevo; sin embargo, su potencial osteo-
génico es bajo.

El plasma rico en plaquetas ha demostrado
capacidad osteoinductiva, emitir senales
moleculares en una variedad de factores de
crecimiento, y quizd como matriz de soporte
celular en la forma de una matriz de fibrina."-3
Recientemente se estudié una combinacién de
materiales osteoconductivos con osteoinductivos
y sus resultados son esperanzadores. Algunos
estudios han demostrado que la incorporacién
de factores de crecimiento derivados de las
plaquetas aumenta las propiedades biolégicas
y biomécanicas de los injertos 6seos.’*'” Sin
embargo, la mayor parte de estos estudios se
ha efectuado en el area de cirugia animal expe-
rimental o en cirugias orales o espinales.'*1%1

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la
capacidad de aumentar la densidad mineral ésea
en dreas con pérdida dsea, entre aloinjerto 6seo
liofilizado, nuestro procedimiento estandar, y
aloinjerto 6seo liofilizado mas plasma rico en
plaquetas, en pacientes sometidos a cirugia de
artroplastia de revisién de rodilla con defectos
0seos cavitarios.
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo, aleatorizado,
cegado y controlado, aprobado por el Comité de
Etica de nuestra institucién aprobé este estudio, y
todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado para su participacion. Se incluyeron
los pacientes con aflojamiento aséptico de la
artroplastia de rodilla primaria que necesitaran
cirugia de revisién de rodilla, con defecto 6seo
de tibia préximal, tipo 1IA o 1IB. Los defectos
6seos se clasificaron segtn los lineamientos de
la clasificacién de defectos 6seos del Anderson
Orthopaedics Research Institute (AORI).* Los
pacientes se asignaron al azar a dos grupos. Los
defectos del grupo experimental se rellenaron con
aloinjerto éseo liofilizado y plasma rico en plaque-
tas y el grupo control sélo se traté con aloinjerto
6seo liofilizado. Los pacientes fueron reclutados en
un periodo de cinco afios, todas las cirugias fueron
realizadas en el Hospital Clinic de Barcelona.

Evaluacion preoperatoria

Radiografias. Se les tomaron radiografias simples
de rodilla en dos proyecciones: antero-posterior
y lateral. Los defectos 6seos se agruparon segln
la clasificacion de la AORI y una zona de pérdi-
da 6sea en la tibia fuera de su centro se utilizé
como referencia durante el estudio para evitar
el vastago tibial.

Absorciometria de energia dual (DXA). En la
zona previamente elegida en las radiografias se
realiz6 una densitometria de energia dual.?’?? La
densidad mineral 6sea de esa zona se expreso en
g/cm?. Durante el estudio los resultados se toma-
ron como valor de referencia para cada paciente.

Preparacion del plasma rico en plaquetas

A cada paciente se le extrajeron 120 mL de
sangre periférica que enseguida se envié al
departamento de Hematologia para su prepa-
racion. Para la preparacién del plasma rico en

plaquetas se utilizaron 100 mL y los restantes
20 se destinaron para estudios serolégicos y
evaluacion in vitro de las plaquetas. Para la
preparacién del plasma rico en plaquetas se
siguieron las indicaciones de Anitua.” Durante
el procedimiento quirtrgico el gel formado por
el plasma rico en plaquetas se combiné con el
aloinjerto 6seo liofilizado e impactado en el
defecto dseo tibial."

Técnica quirurgica

La cirugia la efectud el mismo equipo quirdrgico
(FMB, JSV). La prétesis colocada fue el modelo
de revisién Profix (Smith&Nephew®, Memphis,
USA) tipo modular proximal y distal, cementada,
sin reemplazo patelar. Después de extraer la
prétesis primaria se evaluaron todos los defectos
segln la clasificacion AORI. Los defectos 6seos
se rellenaron como ya se explico.

Seguimiento

Para visualizar la integracion del injerto, las
lineas de radiolucencia y la alineacion de la
prétesis a todos los pacientes se les tomaron
radiografias simples de rodilla, en dos proyec-
ciones antero-posterior y lateral. Las imagenes
las evaluaron dos observadores cegados. Ade-
mas, para evaluar la densidad mineral 6sea en
el area tibial previamente seleccionada durante
el estudio preoperatorio se realizaron estudios
de densitometria de energia dual al mes, a los
seis meses, y al afo posterior a la cirugia. Al
afo de evolucion también se realizé una gam-
magrafia con un scan de dos fases. Después de
la inyeccién de 740 mBq de 99mTC metileno
difosfonato (99mTc-MCP) se obtuvieron ima-
genes inmediatamente después de la inyeccion
(fase vascular) y dos horas después de la admi-
nistracion del isétopo (fase 6sea) en proyecciones
anterior, posterior y lateral.?* Los resultados los
evalu6 un solo radiélogo que buscé zonas de
hipercaptacion y traté de localizar areas de
pérdida osea.
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Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se efectud con t de Student
para variables continuas y con el programa
de cémputo SPSS (version 22, SPSS, Chicago,
Illinois). El nivel de significacion estadistica fue
de p< 0.05

RESULTADOS

En un periodo de dos afos se incluyeron al
estudio 16 pacientes, la mayoria mujeres con
etiologia primaria degenerativa (Cuadro 1).
Todos los pacientes completaron el tiempo de
seguimiento.

En relacion con los resultados durante las ex-
ploraciones de seguimiento en las radiografias
simples no se apreciaron diferencias objetivas
en la integracién del injerto 6seo. Los estudios
de imagen reportaron cambios postquirdrgicos,
sin sefalar si hubo incremento o reduccién de
la captacion ésea. Durante el afo de evolucion
de los pacientes la densitometria mostré cambios
en la densidad mineral 6sea. En el primer mes
postoperatorio hubo un incremento discreto de
la densidad mineral 6sea, en comparacion con
los resultados preoperatorios. El incremento fue
mas pronunciado a los seis meses de evolucién
(Cuadro 2). Al afio de seguimiento se observé
una reduccioén de los niveles. EI mismo com-
portamiento se observé en ambos grupos, pero
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Cuadro 2. Resultados de la absorciometria de
energia dual (DXA). Grupo A: experimental;
Grupo B: control (p< 0.05)

Grupo Media (g/cm?) p

Previo A 1.32

B 1.27 0.499
Primer mes A 1.39

B 1.38 0.986
Sexto mes A 1.50

B 1.45 0.744
Un ano A 1.22

B 1.35 0.533

cuando se comparé con la densitometria no se
apreciaron diferencias significativas en los segui-
mientos, ni para incremento o disminucién de
masa 6sea, con respecto a la situacién previa.

DISCUSION

El nimero de cirugias de revisién de rodilla es
cada dia mayor, en parte debido a que los reem-
plazos primarios se estan realizando en pacientes
mas jévenes y activos.?#% La cirugfa de revisién
es un procedimiento complejo, que requiere una
cuidadosa planeacion preoperatoria: decidir el
abordaje adecuado, cémo remover los compo-
nentes y cemento, evitar aumentar la pérdida
6sea, cOmo reconstruir los defectos 6seos, cémo

Cuadro 1. Datos demograficos de ambos grupos de pacientes.

Total de pacientes
Promedio de edad (anos)
Femenina-masculino

Etiologia del reemplazo primario (artritis-traumatica)

Grupo A= experimental; Grupo B= control.

Aloinjerto éseo liofilizado

mas plasma rico en Aloinjerto éseo

plaquetas liofilizado
(Grupo A) (Grupo B)
9 7
71 63
8/1 5/2
9/- 6/1
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fijar los nuevos componentes y qué grado de
constriccion articular se requiere.2*?” Uno de los
aspectos mas importantes es la reconstruccién
de los defectos 6seos."2® En la actualidad uno de
los tratamientos para los grandes defectos cavi-
tarios es el aloinjerto 6seo, que ha demostrado
resultados aceptables.?®

El aloinjerto 6seo tiene propiedades osteoinduc-
tivas y osteoconductivas variables; sin embargo,
carece de propiedades osteogénicas porque no
hay células vivas.?’ La mayor ventaja del aloinjer-
to 6seo de cadaver es la gran disponibilidad de
formas y tamafos; ademds, no tiene problemas
con la morbilidad del sitio donador, la trasmision
de agentes infecciosos es virtualmente eliminada
con el procesamiento y esterilizacién del tejido
y son estables mecanicamente hablando. Los
injertos 6seos congelados tienen menor res-
puesta inmunolégica, propiedades mecdnicas y
osteoinductivas. Tienen mayor indice de retardo
en incorporacién o incorporacién incompleta,
en comparacién con los autoinjertos.*

Las radiografias simples no permiten apreciar si
la densidad ésea se incrementa o no, porque la
informacién que aportan es subjetiva; ademas,
la evaluacion de la calidad ésea alrededor de
la prétesis no es facil. En el estudio preopera-
torio la gammagrafia es Gtil para diagnosticar
el aflojamiento protésico, pero no lo es para
el seguimiento porque suele reportarse como
cambios postquirdrgicos, sin identificar si se
ha incrementado o no la regeneracion ésea.
Algunos autores si han podido cuantificar los
resultados mediante gammagrafia, pero solo ha
sido Gtil durante el primer afio postoperatorio.?

La densitometria 6sea es un método cuantifica-
ble, Gtil para evaluar la calidad 6sea alrededor de
los vastagos protésicos, superior a las radiogra-
fias convencionales.>'* En nuestros resultados
no observamos diferencias significativas entre
ambos grupos, ni en aumento, ni en disminu-
cién 6sea. En nuestros pacientes el plasma rico

en plaquetas, junto con hueso liofilizado, no
incremento la masa 6sea durante el periodo de
estudio.

En estudios animales experimentales se ha uti-
lizado plasma rico en plaquetas con resultados
positivos que aumentan el potencial osteogénico
de los injertos éseos y ayudan a su integracion.
La incorporacién de plasma rico en plaquetas
enriquece las propiedades biolégicas y biome-
canicas de los auto y aloinjertos.'>'7*3 En esos
estudios se reportd incremento de los indices de
consolidacion, mayor integracion del aloinjerto,
comportamiento como autoinjerto, menor resor-
cién 6sea; sin embargo, el tiempo postoperatorio
transcurrido es corto.*** En la evaluacién en
humanos existen reportes contradictorios; Bie-
lecki y colaboradores*! en un relleno de lesiones
quisticas no reportaron buenos resultados con
el plasma rico en plaquetas. Otros autores,
como Wei y su grupo,* cuando lo aplicaron
en fracturas de calcaneo obtuvieron resultados
semejantes con el autoinjerto, que se considera
la terapia de eleccion en el tratamiento de pa-
cientes con estas fracturas.

Algunos estudios estan en desacuerdo con es-
tas ventajas y otros mds demandan prudencia,
apoyados en la falta de evidencia cientifica.®
Nuestros resultados apoyan esta sentencia debi-
do a que en nuestros pacientes no conseguimos
demostrar alguna ventaja con el uso de plasma
rico en plaquetas, ademas de que el procedi-
miento extraordinario incrementa los gastos y
la posibilidad de riesgos: infeccién o reaccién
anafilactica.

Los primeros reportes de la colocacién de
aloinjerto 6seo con plasma rico en plaquetas a
pacientes a quienes se realiza una artroplastia
de revision de rodilla, no mostraron ventajas en
la reparacion de defectos 6seos; sin embargo,
hacen falta mas estudios con mayor tiempo de
seguimiento, cuantificacién del uso de plaquetas
utilizadas para asegurar las correctas concentra-
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ciones debido a que la cantidad y concentracion
adecuada de plaquetas suelen ser los elementos
decisivos de esta terapia.'**

CONCLUSIONES

El plasma rico en plaquetas aplicado a pacientes
a quienes se realizé artroplastia de revisién por
aflojamiento aséptico, no demostré incrementar
la densidad mineral 6sea.
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