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PREFACIO

    Las Monograİ as AAOS – SECOT han recibido un apoyo de los médicos españoles desde el año 2003 cuando 

la Junta DirecƟ va de la SECOT, presidida por el profesor Gómez Castresana, fi rmó un convenio con la Academia 

Americana de Cirugía Ortopédica (AAOS) para desarrollar estas publicaciones. Hoy, en 2012, seguimos inte-

resados en seguir su publicación pero con algunos cambios que los socios de la SECOT apreciarán. No solo ha 

cambiado su diseño, a parƟ r de este número, la publicación se efectúa a través de la Editorial SECOT. Es decir, 

la traducción, composición y maquetación la contrata la propia SECOT y la difusión, por fi n después de tantas 

quejas escuchadas, se hace a todos los socios por correo postal.

    Como siempre, cada monograİ a es la aportación realizada por tres especialistas seleccionados por la AAOS 

y otros tres invitados por SECOT. Esta nueva etapa que ahora comienza supone una mayoría de edad y una 

experiencia que han ido adquiriendo las sociedades cienơ fi cas y, en este caso la SECOT, para colaborar con 

otras sociedades y contribuir a su presƟ gio gracias al trabajo de sus miembros más reconocidos en un tema 

de la especialidad.

    El esfuerzo para llegar a este punto ha sido largo y, en ocasiones, árduo; no es fácil cambiar de dirección 

cuando se lleva una velocidad de crucero pero consideramos que merece la pena ver que el trabajo sirve y 

llega a todos. Queremos dejar para el fi nal, aunque debería haber sido lo primero, nuestro agradecimiento a 

quién ha hecho posible esta nueva andadura y de quien esperamos seguir de la mano durante mucho Ɵ empo, 

a Fundación MAPFRE y a Bayer Healthcare.

Francisco Forriol 
SECOT

Stefano Bini
AAOS
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 INTRODUCCIÓN
Las prótesis unicondíleas de rodilla (PUR) tienen cada 
vez mayor presencia en la cirugía, por ser una un pro-
cedimiento que permite recuperar la interlínea articular 
y con ello la alineación constitucional de la extremidad. 
Así mismo, es el procedimiento de sustitución protésica 
que puede hacerse con una técnica minimamente invasi-
va (MIS) [2]. Con los diseños de instrumentales adecua-
dos se ha  disminuido la morbilidad, las complicaciones 
y el tiempo de hospitalización. 
La instrumentación y los abordajes han cambiado y me-
jorado sustancialmente desde las etapas iniciales. La ins-
trumentación permite hacer abordajes MIS con técnicas 
intra o extramedulares y, fi nalmente, con las instrumenta-
ciones personalizdas (PIR), podemos colocar el implante 
de forma precisa lo que redunda en mayores benefi cios 
clínicos y funcionales [2].
La PUR es una solución cuando encontramos artrosis que 
afecta a un único compartimento de la rodilla, sin nece-
sidad de esperar a que la artrosis progrese y destruya 
la articulación para indicar una prótesis total de rodilla 
(PTR) [3][4]. Por otro lado, las tasas de supervivencia 
con 10 años son muy semejantes a las de las PTR. Las 
series publicadas en la literatura presentan porcentajes 
de supervivencia entre el 90 – 98%, a los 10 años de 
la cirugía [5-8] muy semejantes y comparables a los de 
PTR [3][9-13] por que se ha conseguido establecer una 
indicaciones muy precisas. 
El objetivo de la cirugía unicompartimental es recupe-
rar la interlínea articular perdida por la disminución del 
grosor del cartílago. La alineación de la extremidad de-
penderá de la recuperación de la interlínea articular y 
no de los ángulos de las  osteotomías, como sucede 
en la PTR [14]. Además, con una PUR se recupera la 
estabilidad de los ligamentos colaterales, sin producir 
deformidades secundarias, y se restablece la superfi cie 
del compartimento afectado y, por lo tanto, se recupera 
la cinemática normal de la articulación. El rango de 
fl exión obtenido en las PUR es mayor que después de 
implantar una PTR.
 El éxito de una prótesis unicompartimental o si se pre-
fi ere, se evitan complicaciones con una selección de 
los pacientes rigurosa, no efectuando hipercorrecciones 
que producen una tensión excesiva sobre el componen-
te contralateral, facilitando una degeneración prematu-
ra. De hecho, el objetivo de una PUR, es recuperar el 
eje constitucional de la extremidad, si bien una hipoco-

rrección de este eje constitucional hasta valores de 2º. 
Una hipocorrección superior a esta valor determina un 
aumento de las solicitaciones sobre el compartimento y 
terminará por producir un excesivo desgaste del material 
[14]. Una de las ventajas de la PUR, es la de presen-
tar una menor agresividad quirúrgica, un periodo de 
rehabilitación más corto; una movilidad postoperatoria 
media superior, menor pérdida de sangre y preserva la 
sensibilidad propioceptiva de los ligamentos articulares, 
especialmente de los ligamentos cruzados.
 

 INDICACIONES
La PUR tiene unas indicaciones muy concretas en el trata-
miento de las patologías que afectan a uno de los com-
partimentos fémoro-tibiales. Los candidatos, en su ma-
yoría, pacientes de más de 65 años, con un peso que 
no supere los 100 kg, con buena movilidad articular, 
es decir, más de 90º de fl exión, y que no presenten un 
fl exo superior a 10º, y que sea reductible. La indicación 
de la PUR, es para solucionar un problema intra-articular 
y no una desaxación por causas extra-articulares. Por 
ello, no puede compararse su indicación a la indica-
ción de una osteotomia tibial alta. Sin embargo, en las 
poblaciones más jóvenes hay que tener en cuenta que 
a pesar de que altos índices de supervivencia, a los 
diez años pueden aparecer cambios degenerativos en 
el compartimento sano [16] aunque la causa principal 
de revisión de PUR en población inferior a 55 años es 
el afl ojamiento aséptico. Nosotros la hemos indicado 
en pacientes jóvenes con lesión del ACL, efectuando 
en el mismo acto operatorio una plastia del ACL. En 
pacientes de más de ochenta años podemos indicarla, 
aunque no exista ACL, siempre y cuando no resequemos 
los osteofi tos del intercóndilo, pues estos son los que nos 
estabilizan el pivot central. Los pacientes seleccionados 
no deben ser intervenidos de una PUR si no cumplen 
con los criterios de selección de los pacientes  (Tabla 1).
Las PUR están indicadas en pacientes con afectación de-
generativa de un único compartimento fémoro-tibial, con 
un varo inferior a 15º y un valgo que no supere los 10º 
y en patologías muy determinadas, como son la osteo-
necrosis unicondílea, las artrosis postmeniscectomía y en 
los fracasos de las osteotomías. Sin embargo, a pesar 
de cumplir con estas condiciones, están totalmente con-
traindicadas cuando hay una rodilla en fl exo irreductible

Complicaciones de las artroplasƟ as 
unicomparƟ mentales de rodilla

Fermín Aramburo Hostench , MD

Capítulo 1
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o con un morfotipo tibial varo superior a 5º [14]. Son 
también contraindicaciones la artritis reumatoidea, una 
contractura en fl exión mayor de 15º, un arco de movi-
lidad preoperatorio inferior a los 90º, erosión del car-
tílago en el compartimento contralateral, insufi ciencia 
del ligamento cruzado anterior y condropatía rotuliana 
sintomática. Además, está contraindicado en laxitudes 
ligamentosas [3][4] y cuando hay el menor signo o sos-
pecha de poliartrosis o de afectación del otro comparti-
mento o de las superfi cies fémoro-patelares [17]. 
La artrosis fémoro – rotuliana no es una contraindicación 
para la colocación de una PUR. Además, la artrosis tro-
clear medial se tolera mejor que la lateral. La progresión 
de la artrosis fémoro-patelar se ha señalado en casos 
de PUR medial, con una evolución media [9][18]. Her-
nigou y Deschamps [19][20] encontraron mayor afecta-
ción de la articulación fémoro – patelar en el caso de 
las PUR mediales que en las laterales. Lustig et al [17] 
señalan, sin embargo, que aunque no retiraron ninguna 
PUR como consecuencia de alteraciones de las superfi -
cies fémoro-rotulianas, si que realizaron dos facectomías 
externas de la rótula durante el implante de una PUR en 
el compartimento lateral.

 FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS RESULTADOS DE 
UNA PUR
En el análisis de las complicaciones de una prótesis hay 
que establecer en primer lugar los factores de riesgo o 
aquellos aspectos que pueden conducir a una compli-
cación. Los factores de riesgo estarán relacionados con 
la selección de los pacientes, las condiciones morfoló-
gicas de la articulación o de la extremidad inferior, el 
modelo de prótesis y la experiencia quirúrgica. 

Selección de los pacientes
Los pacientes deberán cumplir con las indicaciones se-
ñaladas previamente. Para ello es necesario efectuar un 
estudio protocolizado que incluya radiografías simples 
de la articulación, antero-posterior y lateral, y una radio-
grafía axial de la rótula a 30º,para excluir alteraciones 
articulares.
Si la planifi cación de toda artroplastia es importante, lo 
es más en el caso de la PUR y requiere una planifi ca-
ción pre-operatoria precisa. El control y el seguimiento 
es aun más exigente. La realización de las proyecciones 
radiográfi cas deben ser exactas [3][21]; cualquier alte-
ración en la colocación de alguno de los componentes 
puede ser motivo de desgaste prematuro. Por ello, la 
telerradiografía tiene un valor primordial pues cualquier 
alteración del eje mecánico de la extremidad, debe 
ser anotado, con el objetivo de realizar el seguimiento, 
año tras año, para adelantarse a posibles alteraciones 
de los componentes. También se debe estar precavido 
ante la aparición de líneas de radiolucencia, aumento 
progresivo de la desaxación bien sea por aumento del 
varo o del valgo, o cambios en la estabilidad del con-
junto de la articulación. Si ocurre, suele ser a partir de 
los cinco años. Cuando se coloca el componente tibial 
con un exceso de pendiente posterior, se determinan 
mayores solicitaciones sobre el LCA, con el consiguiente 
desplazamiento anterior de la tibia [21]. Por todo esto, 
la PUR, como hemos dicho, debe recuperar el eje cons-
titucional de la extremidad, evitando hipocorrecciones 
superiores a 2º y con una pendiente tibial que sea la 
que corresponda a la rodilla en cuestión. La exploración 
clínica deberá focalizarse en la estabilidad articular y 
descartar la existencia de desviaciones axiales, contrac-
turas en fl exión.
Aunque se precisa experiencia, como señala Steinbrink 
[22], cuando existan dudas preoperatorias sobre la indi-
cación de una PUR se puede decidir durante la cirugía, 
colocar una ATR, siempre y cuando se haya comentado 
esta posibilidad previamente con el paciente.
La edad no es un factor limitante para el implante de 
una PUR [17][23] y en caso de etiología postraumática 
puede indicarse en pacientes jóvenes, especialmente si 

Tabla 1Indicaciones PUR

Dolor intenso mecánico por afectación unicompartimental por 
artrosis o necrosis condílea

Índice de masa corporal <32. No superar los 100 Kg. 

Arco de movilidad >90º 

Défi cit de fl exión <10º y reductible.

Poca subluxación

Ligamento cruzado anterior (ACL) efectivo y colaterales intactos. 
Especial antención al ligamento lateral contralateral.

Varo <15º.

Valgo < 10º

Femoropatelar asisntomática.

Osteonecrosis femoral.

Evolución de una meniscectomía.

Evolución de una meniscectomía.

Artrosis postraumática (fracturas de meseta tibial).

Evolución tórpida de una osteotomía tibial alta

Profesión de bajo/medio nivel de actividad

Edad biológica  >65 años

Deformidad en altura de la articulación de la rodilla debe ser secun-
daria a   pérdida de cartílago o hueso en la meseta tibial. 
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afecta al compartimento externo, aunque en este grupo 
de edad hay un elevado índice de fracasos. Del mismo 
modo, Lustig et al [17] consideran que tampoco hay 
que excluir  a los pacientes mayores de 85 años que 
cumplan los criterios de selección.
Lustig et al [17] evitan intervenir pacientes con IMC 
elevado sobre todo si está afectado el compartimento 
medial. Debe evitarse la hipocorrección que aumentan 
las tensiones sobre el implante; la sobrecorrección por 
aumentar las solicitudes en el compartimento contralate-
ral. Algunos autores limitan la cirugía a pacientes con un 
peso superior a 125 kg [9] que consideramos excesivo 
para este tipo de cirugía. Sin embargo, también se han 
publicado buenos resultados en pacientes obesos [24]. 
Pacientes con un IMC>32 presentan tasas de fracaso 
del 20% a los tres años de evolución [25] y según otros 
autores, una PUR no debe implantarse nunca a pacien-
tes con un peso superior a 100 kg  o un IMC superior a 
45 Kg/m2 [9][23]. Aunque en alguna ocasión hemos 
sobrepasado estos valores, con buenos resultados clíni-
cos y funcionales, a los cinco años de seguimiento. 

Etiología
Servien al al [15] compararon prospectivamente 33 
PUR con etiología de necrosis ósea y 35 PUR por causa 
artrósica, con una evolución de 5 años. Los baremos 
de evaluación preoperatorios de los pacientes con ne-
crosis fueron inferiores a los artrósicos. Los resultados 
fueron comparables y la supervivencia también fue muy 
parecida, 92,8% en la necrosis y 95,4% en la artrosis, 
aunque vieron mayor frecuencia de radiolucencias en 
las prótesis con etiología de necrosis que no tuvo conse-
cuencias clínicas. Esto podría estar relacionado con la 
integración del cemento en el hueso necrótico. Sin em-
bargo, Myers et al [26] en un meta-análisis vieron que 
el porcentaje de revisiones, en etiología necrótica, tras 
una PTR (3%) era menor que en las PUR (13%) aunque 
las PUR en necrosis tienen las menores tasas de revisión 
si se compara con otras patologías unicompartimentales 
[27].
Radke et al [28] analizaron sus pacientes afectos de ne-
crosis espontánea en la rodilla comparado los tratados 
con PUR (23 casos) y con PTR (16 casos), señalando 
que a corto plazo, las PUR ofrecen mejores resultados 
mientras que esto cambia con tiempos de evolución más 
largos y esto se debe a una mejor integración. Las líneas 
radiolúcidas se observaron con más frecuencia con las 
PUR.

Condiciones morfológicas de la articulación o de la ex-
tremidad inferior
El disponer de sistemas de navegación o de guías de 
corte personalizadas, han facilitado aun más este apar-

tado. Sin embargo, las instrumentaciones actuales y los 
medios de ayuda, sea por sistemas de navegación o 
de guías de corte personalizadas, no excluyen la eva-
luación de las radiografías de la rodilla ni tampoco la 
telerradiografías para descartar un varo constitucional 
de la tibia. Un ángulo epifi sario superior a 5º, no contra-
indica la PUR pero determinará que se coloque con una 
hipocorrección [2][19-21][29][30], lo que condiciona 
una sobrecarga del compartimento y el eventual desgas-
te del polietileno con previsible fracaso de la artroplastia 
[31]. En nuestra experiencia este fracaso se presenta a 
partir de los 9 años de seguimiento. La PUR debe colo-
carse paralela a la interlínea articular y perpendicular al 
eje epifi sario.
La mayoría de los estudios se han centrado en las PUR 
en artrosis unicompartimentales internas o las doble pró-
tesis unicondíleas, internas y externas, y menos en los 
implantes del compartimento externo. En diversas publi-
caciones la etiología es artrosis del compartimento me-
dial y necrosis, en proporciones muy semejantes, entre 
el  80% y el 90% de artrosis medial [3][9][17].
La artrosis lateral de la rodilla es menos frecuente que 
la artrosis total o medial y, además, hay diferencias bio-
mecánicas y anatómicas entre ambos compartimentos 
[32]. Las PUR, en nuestra experiencia, del comparti-
mento lateral son el 1% de todos nuestros implantes. 
Esta baja incidencia se debe a ser muy estrictos en la 
selección del paciente y ante la duda de existencia de 
patología fémoro-patelar. 
Steinbrink [22] señala que cuando habla de PUR hace 
referencia fundamentalmente a las alteraciones del com-
partimento medial pues el recambio del lado externo no 
han dado buenos resultados. Sin embargo, esto no con-
cuerda con los resultados publicados. Lustig et al [17] 
no encuentran diferencias funcionales entre las PUR del 
compartimento medial o del lateral, coincidiendo con 
otros autores [16][32-37]. Dejour et al [38] revisaron 
sus primeras prótesis unicondíleas implantadas entre 
1987 y 1991, con una evolución entre 2 y 9 años. 
Encontraron una ligera pérdida de fl exión, con un arco 
movilidad medio de 120º. En la PUR implantada en 
el compartimento lateral, al igual que Lustig et al [17] 
tenían un 97,5% de supervivencia a los 5 años. Sin em-
bargo, las PUR mediales tenían resultados peores con un 
74% de supervivencia y el mismo tiempo de seguimien-
to, aunque los fallos los explican por errores técnicos ini-
ciales, la mayoría de ellos fueron por hipocorrecciones, 
con un varo postoperatorio mayor de 7º. 
Sin embargo, Cameron et al [39] les fallaron 9 de 20 
prótesis laterales, atribuible a la osteopenia del platillo 
tibial externo y a la difi cultad de corregir un valgo exce-
sivo. También Robertson et al [40] encontraron que las 
PUR del compartimento lateral han demostrado super-
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vivencias inferiores que las prótesis del compartimento 
medial, si bien han demostrado supervivencias del 83% 
a los 10 años y del 74,5%, a los 15 años. Scott et 
al [41][42] y Harrington [43] señalaron que las PUR 
laterales son menos susceptibles al afl ojamiento con el 
tiempo que las mediales ya que en una rodilla en varo, 
las líneas de fuerza se distribuyen mayoritariamente ha-
cia el compartimento medial cuando la rodilla está bien 
en reposo o en movimiento. En una rodilla valga estas 
líneas se distribuyen hacia el compartimento lateral solo 
en la fase estática y a los dos compartimentos cuando 
la rodilla está en movimiento. Esto quiere decir que si 
una rodilla en valgo es hipercorregida a varo con una 
PUR, habrá una sobrecarga en el compartimento medial 
causante del dolor postoperatorio en ese compartimento 
mientras que una corrección a un valgo fi siológico de 
5º-7º distribuirá las líneas de fuerza a ambos comparti-
mentos y la sobrecarga en una PUR lateral será menor 
que sobre una PUR medial [43].
El deterioro del compartimento contralateral es una com-
plicación citada con frecuencia en la literatura y corres-
ponde a un 3,4% de las PUR [44]. Para Lewold et al 
[45], en 1.135 revisiones, la progresión de la artrosis 
del compartimento lateral afecta al 25% de las revisio-
nes mediales y al 35% de las laterales. Berger et al [9] 
encontraron que un 10% de los casos revisados pade-
cían artrosis fémoro-tibial, más o menos grave, a los 15 
años de la cirugía. 

Modelo de prótesis
Los índices de supervivencia de las prótesis es una va-
riable a considerar por cualquier cirujano. Pero, como 
ya hemos comentado, los modelos de PUR analizados 
en la literatura son una combinación de diseños pues 
quedan pocos modelos originales en el mercado. Por 
eso un cirujano debe utilizar un modelo que ofrezca 
garantías, con experiencia en diferentes centros y resul-
tados que sean valorables objetivamente. 
Las prótesis menos exigentes técnicamente son las in-
dicadas para realizar la curva de aprendizaje en cen-
tros con menor experiencia. El Registro de Rodilla sueco 
[46] ha señalado que las mini – incisiones aumentan el 
porcentaje de revisiones aunque puede ser por que está 
técnica ha estado en desarrollo durante mucho tiempo. 
Otra línea de controversia es la indicación de modelos 
móviles o fi jos [47]. Nuestra experiencia ha sido siem-
pre con modelos fi jos y con grosor mínimo del polieti-
leno de 8 mm pues, con seguimientos superiores a 10 
años, no se han visto diferencias entre polietilenos fi jos 
y móviles.

Experiencia quirúrgica  
Otro aspecto a considerar es la falta de experiencia 
en la colocación de las PUR [48]. El trabajo de Gioe 

et al [49] demostró una supervivencia de las PUR, a 
los 10 años, del 89% en departamentos no especiali-
zados frente al 95% obtenido en los mismos servicios 
con las PTR. Como señala el Registro de Rodilla sueco 
[46] los servicios que realizaban  menos e 23 prótesis 
unicondíleas anuales presentaban un índice de reviones 
mayores.

 RESULTADOS CLÍNICOS
La cirugía unicompartimental de la rodilla no es una idea 
nueva pues apareció en los años 70 despertando ilu-
sión aunque desgraciadamente como suele ocurrir cuan-
do se piensa que un método es la situación ideal para 
todos los pacientes, los resultados no fueron inicialmente 
los esperados aunque en las publicaciones se están re-
cogiendo resultados de supervivencias elevadas [50].
Todas las publicaciones coinciden que la selección de 
los pacientes infl uye en los resultados, limitando la ciru-
gía a pacientes afectos de un solo compartimento, con 
desviación axial moderada y un rango de movimiento 
sin ninguna limitación.
Los resultados funcionales son superiores en el tratamien-
to de necrosis del cóndilo medial, con una excelente fl e-
xión, superior a 135º, que Lustig et al [17] explican por 
el hecho de que las partes blandas articulares no están 
retraídas ni tampoco son dolorosas lo que hace de esta 
etiología una indicación ideal para la PUR.
Berger et al [9], en 62 PUR, con un periodo de evolu-
ción mínimo de 12 años encontraron un 80% de buenos 
resultados, con 120º de fl exión media, sin afl ojamientos 
y un 18% de compartimento contralateral afectado con 
un índice de supervivencia del 98% a los 10 años. Con 
el mismo tipo de implante, pero únicamente en el com-
partimento lateral, Pennington et al [16] encontraron, en 
29 PUR, un 100% de buenos y excelentes resultados 
con 12 años de seguimiento. Tabor y Tabor [24], por su 
parte, obtuvieron un 90% de índice de supervivencia a 
los 10 años, en 100 PUR implantadas, estando afecta-
do, en la última revisión, el 20% de los compartimentos 
contralaterales. Robertson et al [40] en la valoración 
de 15.000 prótesis tricompartimentales y 11.000 PUR, 
entre 1986 y 1995, encontraron, a los 15 años unos 
porcentajes de revisión del 17,2% y del 19,2% respec-
tivamente.

 COMPLICACIONES EN PRÓTESIS DE RODILLA UNI-
COMPARTIMENTALES (24/470; 5.1%)
Aunque el índice total de complicaciones en las PUR se 
ha presentado como mayor que el de las PTR, las com-
plicaciones de las PUR son menos graves y sobre todo el 
tratamiento de las mismas es más sencillo [22]. El Registro 
de Rodilla Sueco [46] ha aportado una mejor compren-
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sión de las causas de los fracasos. En nuestra experien-
cia, además de las complicaciones por hipocorrección y 
por infección, consideramos tres grupos de revisiones en 
las PUR. Un primer grupo lo forman aquellos casos donde 
ha existido una complicación que no requiere ninguna 
revisión de la artroplastia. El segundo grupo lo constitu-
yen aquellos casos cuya complicación ha requerido una 
reintervención pero sin necesidad de retirar la prótesis 
y, fi nalmente, hay un tercer grupo de casos en el que es 
necesaria la revisión de la PUR por una PTR.

Complicaciones sépticas (3/470; 0,63%)
Una de las ventajas de las PUR es que las infecciones pro-
fundas resultan raras [29][44] e incluso índices del 0,7% 
parecen elevados [22] y la mayoría de las publicaciones 
no refl ejan esta complicación [3][9][16]. Nosotros tuvi-
mos tres casos con infección aguda (3; 0,63%) de un 
total de 470 implantes.  

Complicaciones no sépticas (5%, 21/470)
Entre las complicaciones no sépticas, la que se mani-
fi esta precozmente es la hipercorrección. La PUR, como 
hemos indicado, es una artroplastia que debe devol-
ver, al recuperar la interlínea articular de la rodilla, el 
eje constitucional de la extremidad. Por tanto, si existe 
una hipercorrección no se tolera, y antes del año, debe 
realizarse la sustitución por una artroplastia total; afec-
tando, en nuestros casos  también la articulación fémoro-
patelar, principalmente en su carilla externa (2; 0,4%). 
En las PUR del compartimento lateral el mayor riesgo 
es la hipercorrección que se toleran peor en pacientes 
con sobrepeso. Por otro lado, una hipocorrección limita 
las solicitaciones del compartimento lateral [17]. En las 
PUR de compartimento medial los riesgos son diferentes. 
El peligro de efectuar cortes excesivos es grande y una 
hipocorrección puede dejar un varo residual excesivo.   

Grupo 1. Complicaciones sin necesidad de revisión   
(7; 1.5%)
Ocasionalmente hay complicaciones que no precisan 
de revisión a prótesis total. Estas complicaciones prima-
rias son las fracturas de los platillos tibiales o de las 
espinas de la tibia que pueden ser reducidas y fi jadas 
con método de síntesis clásicos. Puesto que se ha ecrito 
poco al respecto, en nuestra experiencia, en 7 casos 
han evolucionado satisfactoriamente. Los afl ojamientos 
radiográfi cos asintomáticos no son raros y tampoco re-
quieren la revisión de los componentes.

Grupo 2. Complicaciones con necesidad de reinterven-
ción sin retirar la prótesis (7; 1,5%).
En raras ocasiones, los implantes se revisan sin conver-
tirlos en prótesis totales de rodilla. De nuevo,  es otro 

aspecto poco analizado en la literatura. En nuestra ex-
periencia de siete casos, el afl ojamiento de los compo-
nentes femorales pueden ser cementados de nuevo, los 
componentes de polietileno también se pueden revisar, 
siempre y cuando el implante tibial no se esté afl ojado 
y los componentes femorales mal posicionados pueden 
ser repuestos. Sin embargo, debido a la pérdida de 
hueso, es muy raro que el fallo de un componente tibial 
se pueda revisar con garantías.

Grupo 3. Complicaciones que requirieron la substitu-
ción protésica (7; 1.5%).
Se ha señalado [59] que la PUR es una cirugía que 
preserva hueso y permite revisiones más sencillas, esto 
no siempre es así y, en algo más de la mitad de los 
casos, se requiere injerto, cuñas tibiales y componentes 
con vástagos largos. McAuley et al [60] precisaron en 
un 47% vástagos largos y en el 27% de los casos cuñas 
tibiales. La revisión de una PUR sigue los principios esta-
blecidos para las PTR con pérdida de hueso que preci-
sará, en muchas ocasiones, de suplementos tibiales y de 
un vástago de extensión. Ante toda prótesis dolorosa, y 
que no quede claro cual es la causa del dolor, aconse-
jamos realizar un estudio de la cadera y de la columna. 

Figura 1 Metalosis por excesivo desgaste del polietileno y del 
borde de la plataforma metálica tibial
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En nuestra experiencia tuvimos, en cuatro ocasiones el 
origen estaba en una estenosis de canal lumbar. .
Las causas más frecuentes fueron la progresión de la 
artrosis (4; 0,8%); fractura de la superfi cie ósea tibial 
medial que se dio en un solo paciente pero en ambas 
rodillas tras ser sometida a un tratamiento intenso con 
corticoides por un problema de retina (2; 0,4%),. El últi-
mo caso fue como consecuencia de un excesivo desgas-
te del polietileno y del borde de la plataforma metálica 
tibial, con una grave metalosis articular (1; 0,2%)
(Figura 1).

 TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN DE LAS COMPLICA-
CIONES DE LAS PUR
La excesiva liberación de polietileno, en la articulación, 
por desgaste se ha considerado como la causa más 
frecuente de fracaso de una prótesis unicondílea en mu-
chos casos [50][61] mientras que Lustig et al [17] no 
revisaron, sin embargo, ninguna prótesis por esta causa, 
con seguimientos entre 5 y 13 años, recomendado la 
utilización de PUR de PE de 7 mm que permite hacer 
un corte óseo menor y más cercano a la articulación. 
Nosotros, como hemos indicado, en grosor mínimo del 
polietileno es de 8 mm.
Es necesario efectuar seguimientos anuales de todos los 

pacientes y si existe algún signo de complicación, extre-
mar el control, a fi n de no llegar a situaciones extremas 
que complican y difi cultan la revisión (Figura 2) y no 
esperar a que el dolor y o la inestabilidad, sean motivo 
de invalidez. 
Recambiar una PUR afl ojada o rota por otra prótesis 
parcial no parece recomendable [62]. La revisión de 
una PUR no es más compleja que una revisión de la PTR 
y se puede efectuar en la mayoría de los casos con el 
abordaje clásico de la rodilla [63][64]. Lo importante 
es realizar el abordaje habitual que mejor se conoce 
y que ofrezca la posibilidad de extender la incisión si 
fuera necesario. El abordaje subvasto [64][65] tiene la 
ventaja de mantener integro el aparato extensor de la 
rodilla siendo poco recomendable e infrecuente la os-
teotomía de la TTA, según técnica de Whiteside [66].
Ante la sospecha de una evolución tórpida, por apari-
ción de dolor, o por malposición de algún componente, 
subluxación fémoro-tibial o aparición de clínica patelar, 
hay que analizar y evaluar la posibilidad de una revi-
sión. Es un error esperar a encontrar una clínica más 
importante o confi rmar radiográfi camente la posibilidad 
de desgaste del polietileno o de la superfi cie metálica
(Figura 3). 
La pérdida de la reserva ósea en una PUR es escasa, 
tanto en el fémur (Figura 4) como en la tibia (Figura 5)
y no hemos necesitado colocar suplementos femorales. 
En nuestra experiencia, en todos los casos la revisión ha 
permitido colocar una artroplastia total estándar sin ne-
cesidad de emplear diseños constreñidos. Si que se han 
necesitado,  bloques de aumento en la tibia, acompa-
ñados de un vástago de extensión de 30 mm o de 100 

Figura 2 Movilización del componente femoral completa con 
gran destrucción articular.

Figura 3 Desgaste del polietileno o de la superfi cie metálica, tras 
la revisión de la prótesis
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mm de longitud Los grosores de los bloques de aumento 
tibial fueron de 5 mm en  seis casos (6;1,27%) y de 10 
mm en otros dos casos (0,42%). En los dos casos restan-
tes no fue preciso colocar ningún bloque de aumento.
Es necesario realizar la referencia del componente fe-
moral, con la línea epicondílea, pues la ausencia de 

la parte posterior del cóndilo femoral obliga a tomar 
referencias fi ables (Figura 6).
Si la sinovial está impregnada por la metalosis, su eli-
minación debe ser completa, sobre todo en la zona 
posterior, en los fondos de saco donde debe realizarse 
de forma cuidadosa. También, el tejido óseo afectado 
por la metalosis debe ser resecado, siempre y cuando 
no comprometa la reserva ósea. El lavado profuso de 
forma pulsátil puede ser de ayuda. 
La revisión de los cortes óseos, siempre los hemos reali-
zado con guías intramedulares. En ninguno de los casos 
de revisión hemos empleado hueso estructural a modo 
de injerto [67]. Del fragmento óseo femoral se extrajo 
injerto óseo para rellenar las cavidades que quedaban 
en la tibia, en los casos de retirada de las artroplastias 
no cementadas, con “croisillon” como anclaje óseo. 
El postoperatorio de una revisión no difi ere del de una 
cirugía primaria de PTR; movilización activa a las 24 
horas y deambulación asistida con ayuda de andador 
desde este momento.   
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 DEFINICIÓN E INCIDENCIA DE LA OBESIDAD
Para hablar de obesidad se ha empleado durante mu-
cho tiempo, y aún en la actualidad, el peso como única 
medida para clasifi car a los pacientes [1]. El índice de 
masa corporal (IMC) relaciona el peso del paciente con 
la altura elevada al cuadrado. Según sea el IMC se 
establecen cuatro grupos, de acuerdo con la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) (Tabla 1). En algunas 
publicaciones recientes se siguen estableciendo grupos 
a partir de un IMC de 40 kg/m2, pero éstos aun no han 
sido admitidos por la OMS.  Así se habla de obesos sú-
per mórbidos hasta 50 kg/m2 y de obesos súper mega 
mórbidos a partir de 60 kg/m2 [2].
En España, según datos publicados por la International 
Association for the Study of Obesity (IASO), en 2003, 
el porcentaje de pacientes adultos varones obesos 
(IMC>30 kg/m2) era de 13,9 %, mientras que el de 
mujeres obesas era de 15,1% [3]. En otros países de 
nuestro entorno, como Inglaterra, el porcentaje es de 
23,6 % de varones obesos y un 24,4%  de mujeres 
obesas con datos de 2007. En Francia, el porcentaje 
es de 16,1% y de 17,6% respectivamente (datos de 
2006) y en Alemania de 20,5% y 21%, en 2003 [3]. 
En Canadá, la proporción de población obesa se ha 
incrementado en los últimos años, pasando de un 14%, 
hace 25 años, a un 23%, en 2007 (varones 22,9% y 
mujeres 23,2%) [4]. En EEUU, el porcentaje de varones 
adultos obesos (IMC>30kg/m2) era del 31,1% y de 
mujeres obesas de 33,2% con datos de 2003 y 2004 
[3], Se calcula que en EEUU existen en la actualidad 9 
millones de adultos obesos mórbidos.

 ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS EN LA ARTROSIS DE 
RODILLA EN EL PACIENTE OBESO

Pérdida de peso
Las mujeres que reducen en dos unidades su IMC, redu-
cen la probabilidad de desarrollar artrosis en más de un 
50% [5]. El ejercicio asociado al tratamiento dietético 
hipocalórico puede mejorar la función y la sintomatolo-
gía de los pacientes obesos afectos de gonartrosis [6]. 
Messier et al [6] encontraron que una reducción de un 
5% del peso del paciente durante 18 meses mejoraba 
un 18% la función de los pacientes. Si se asociaba un  
programa de ejercicios, la función mejoraba un 24% 
y se acompañaba de un incremento signifi cativo de la 

movilidad [7]. Coggon et al [8], tras realizar un estudio 
poblacional de casos control, concluyeron que si todas 
la personas con sobrepeso u obesidad redujeran su 
peso 5 kg o hasta alcanzar el IMC considerado como 
de peso normal, se podrían evitar el 24%  de las inter-
venciones de rodilla por artosis. 

Artroplastia Total de Rodilla (ATR)
A pesar de realizarse tratamiento médico de la artro-
sis de rodilla, en un elevado porcentaje de pacientes 
es insufi ciente y precisan de un  tratamiento quirúrgico, 
siendo la ATR el tratamiento de elección en muchos de 
ellos. Esta situación lleva a un incremento de ATR en 
ésta población. El numero de artroplastias de cadera 
y rodilla fue un 87% superior comparando un decenio, 
los años 1993/1994 con los años 2003/2004; si se 
utiliza a los pacientes con normo peso como línea basal 
respecto a la necesidad de ser intervenidos mediante 
ATR (RR 1.00), se observa que conforme aumenta el 
IMC aumenta el riesgo de necesitar una ATR. En pacien-
tes con obesidad mórbida es 32,73 veces más alto [4] 
(Figura 1). En Reino Unido, en el estudio “The Million 
Women Study” en el que se seguían de forma prospecti-
va una cohorte de 1,3 millones de pacientes mujeres de 
edades comprendidas entre 50 y 64 años entre 1996 
y 2001, se buscó el riesgo de precisar ATR relaciona-
do con el IMC [9] siendo un 69% mayor en pacientes 
mujeres de mediana edad con un IMC ≤25 kg/m2. Si 
se analizaba por categorías de obesidad, el incremento 
del riesgo relativo de precisar una intervención de ATR 
en mujeres de mediana edad, crecía exponencialmente 
conforme aumentaba el IMC de las pacientes. 
Además, existe una correlación estadísticamente signifi -
cativa entre la edad de la cirugía y el IMC  (p<0,001) 
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Tabla 1Clasifi cación de la obesidad según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)

IMC Categoría

25 - 29,99  kg/m2 Sobrepeso - Clase 0

30 - 34,99  kg/m2 Obesidad - Clase I

35 - 39,99  kg/m2 Obesidad grave - Clase II

>40  kg/m2 Obesidad mórbida - Clase III
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[10] y la media de edad a la que eran intervenidos los 
pacientes con obesidad mórbida era 13 años inferior 
en comparación con los pacientes con normo peso. 
Fehring et al [11] analizaron el incremento de IMC de 
los pacientes intervenidos de ATR en un hospital de Ca-
rolina del Norte, dedicado exclusivamente a la cirugía 
de sustitución articular de cadera y de rodilla, desde el 
año 1990 al año 2005. En 1990, el 10,5% de los 
pacientes intervenidos eran obesos mórbidos; en 1995, 
el 8,3%; en 2000, el 10,3% y, en 2005, el 17,1%. 
(Figura 2).

 PROBLEMAS DEL PACIENTE OBESO GRAVE Y MÓR-
BIDO INTERVENIDO DE UNA ATR

Anestesia y farmacocinética del paciente obeso
Debido a las difi cultades anatómicas de la vía aérea, 
los cambios farmacocinéticos y el riesgo de compli-
caciones cardiorrespiratorias, la anestesia regional 
presenta ventajas respecto a la anestesia general en 
los pacientes obesos [12] pues permite una mínima 
manipulación de la vía aérea, evita fármacos anesté-
sicos que producen depresión cardiopulmonar, reduce 
las náuseas y los vómitos postoperatorios y mejora el 
dolor postoperatorio lo cual reduce las dosis de opioi-
des en el postoperatorio, de vital importancia en este 
tipo de pacientes con riesgo aumentado de compli-
caciones respiratorias en el periodo postoperatorio. 
Sin embargo, debido a los cambios anatómicos aso-
ciados a la obesidad, las técnicas de bloqueos de 
los nervios periféricos son más difi cultosas que en la 

población general. El índice de bloqueos nerviosos 
fallidos aumenta en relación con el aumento de IMC. 
Los bloqueos fallidos se han de complementar muchas 
veces con anestesia general, con el riesgo que ello 
supone. Así mismo, los bloqueos neuroaxiales presen-
tan difi cultades técnicas pues es más difícil identifi car 
las referencias anatómicas y se requieren más intentos 
de punción para conseguir el bloqueo. Los pacientes 
obesos necesitan dosis menores de anestésico local 
para conseguir el mismo nivel de bloqueo epidural o 
intradural que en la población general y presentan más 
tendencia a la migración cefálica del anestésico local. 
Este hecho puede explicarse en el caso de la anestesia 
intradural por que estos pacientes tienen un volumen 
de líquido cefalorraquídeo menor. Es recomendable la 
ecografía para guiar las técnicas de anestesia loco-

Figura 2 a) Evolución del IMC medio de los pacientes operados 
de artroplastia total de rodilla en EEUU. b) Evolución 
del porcentaje de pacientes operados de ATR en 
diferentes grupos de obesidad en EEUU.

Figura 1 Riesgo relativo de precisar una ATR en función del IMC, 
en Canadá.
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rregional ya que aumenta el índice de éxito de los 
bloqueos periféricos en los pacientes obesos.
Los pacientes obesos también presentan una respuesta 
inmune disminuida debido a que la obesidad supone 
una insulinoresistencia y una hiperglicemia que contribu-
yen a una disminución de la función leucocitaria. Esta 
situación se da incluso en pacientes obesos que no es-
tán diagnosticados de diabetes. La farmacocinética se 
ve alterada por cambios en el aclaramiento renal, en el 
metabolismo hepático y en el volumen de distribución. 
La obesidad supone un incremento de la masa de tejido 
adiposo que afecta a las medicaciones que tienen pro-
piedades lipofílicas. El incremento en la masa orgánica, 
en la masa libre de grasa y en el volumen sanguíneo en 
la obesidad, puede afectar asimismo a las medicacio-
nes hidrofílicas. Estos cambios afectan tanto a los anes-
tésicos endovenosos como a los antibióticos. 
Las dosis habituales de antibiótico profi láctico pueden 
ser insufi cientes en estos pacientes, que de por sí ya 
presentan una incidencia mayor de infección postope-
ratoria. Se recomienda individualizar las dosis y moni-
torizar las dosis de antibiótico en caso de infecciones 
que requieran tratamientos prolongados de antibiótico 
endovenoso [13]. 
Las dosifi caciones de heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) que se utilizan habitualmente pueden ser insufi -
cientes en pacientes obesos. A pesar de que hay estu-
dios [14] que señalan la posibilidad, no existen reco-
mendaciones claras ajustadas al peso para la profi laxis 
de la trombosis venosa profunda (TVP).

Comorbilidades asociadas al paciente obeso
Los pacientes obesos que se intervienen de ATR tienen 
asociadas mayor número de comorbilidades que los 
pacientes sin obesidad y que se traduce en una mayor 
presencia de complicaciones postoperatorias y peores 
resultados. Miric et al [15] demostraron que el número 
de comorbilidades asociadas era signifi cativamente 
superior en pacientes con obesidad; así, la presencia 
de un historial médico previo (p<0,0001), anteceden-
te cardíaco (p<0,02), diabetes mellitus (p<0,006) era 
superior en obesos. Cuando se examinaba de forma 
más pormenorizaba, el grupo de pacientes con obesi-
dad clase II (IMC>35 Kg/m2) era el que presentaba 
una diferencia mayor. Namba et al [16] en la revisión 
de 1.813 ATR, realizadas en 11 hospitales de EEUU, 
estudiaron un grupo de pacientes con IMC≥35 Kg/
m2 que presentaron una estancia hospitalaria mayor 
y mayor índice de infecciones. Aunque los pacientes 
obesos graves y mórbidos tenían una incidencia signi-
fi cativamente mayor de diabetes, los enfermos que se 
infectaron eran en su mayoría no diabéticos.  Núñez 
et al [17] en una población de obesos mórbidos a la 

que se les implantó una ATR vieron que el número de 
comorbilidades asociadas a los pacientes obesos gra-
ves era mayor y afectaba al resultado funcional de los 
pacientes al año de la intervención, medido mediante 
la escala de WOMAC. 

Complicaciones y difi cultades de la cirugía de ATR en 
pacientes obesos
Gillespi et al [1] revisaron la problemática de la ATR en 
obesos, en el Reino Unido, a raíz de un debate abierto 
tras la restricción del acceso a las listas de espera de 
ATR de los pacientes afectos de obesidad. Esta decisión 
creó polémica dado el gran número de pacientes obe-
sos y la incidencia que la gonartrosis tiene en ellos y la 
necesidad de ATR de esta población. 
También se ha analizado el perfi l de pacientes obesos 
que pueden tener más problemas durante y después 
de la intervención de ATR. Teniendo en cuenta que 
la obesidad defi nida por el IMC abarcaría un gran 
grupo de la población, una cuarta parte de la pobla-
ción adulta está comprendida en el grupo de IMC>30 
Kg/m2 en algunas sociedades occidentales. El gru-
po de los pacientes obesos mórbidos (IMC>40 Kg/
m2) parece ser el de mayor riesgo de complicaciones. 
Winiarsky et al [18] advirtieron del riesgo de la ciru-
gía de ATR en este grupo de pacientes. En su estudio 
sobre 40 pacientes obesos mórbidos intervenidos de 
ATR, un 22% presentaron problemas en la cicatriza-
ción de la herida, el 10% desarrollaron infección y un 
8% presentaron una lesión del ligamento lateral interno 
de la rodilla intervenida durante el acto quirúrgico por 
arrancamiento del ligamento de su inserción tibial. La 
mayoría de las infecciones se relacionaron con com-
plicaciones precoces de la herida. Atribuyen las com-
plicaciones a difi cultades en el momento de la cirugía 
debido a las características especiales de las rodillas 
de estos pacientes obesos mórbidos y sugieren que la 
rodilla de estos pacientes presenta mayor difi cultad en 
el abordaje quirúrgico, más difi cultad en la visualiza-
ción del campo quirúrgico y que la colocación de la 
plantilla de corte tibial usando una guía extramedular 
de tibia es difícil y puede ser el origen de un corte 
tibial en varo. Lozano et al [19] compararon el uso de 
una guía endomedular frente a una guía extramedular, 
en 70 pacientes obesos graves y mórbidos. Encontra-
ron que la guía endomedular facilitaba la intervención 
obteniendo un tiempo de isquemia menor de forma 
signifi cativa. 
A pesar de que los estudios a los que nos hemos refe-
rido identifi can a los pacientes que pueden presentar 
una mayor difi cultad quirúrgica según su IMC, la mor-
fología de la rodilla es, en realidad, lo que difi culta la 
intervención quirúrgica. Lozano et al [20] realizaron un 



26

RODILLA

estudio antropométrico de las rodillas de los pacientes 
obesos graves y mórbidos que iban a ser intervenidos 
de ATR, determinaron índices que pudieran ser pro-
nósticos de difi cultad quirúrgica y que afectaran a los 
resultados de las artroplastias. Los índices se relaciona-
ron con la longitud de la extremidad a intervenir, con 
la circunferencia de la rodilla medida en dos puntos, 
por encima del polo superior de la rótula y a nivel de 
la tuberosidad tibial anterior (TTA) (Figura 3). El índi-
ce suprapatelar se relacionó con una mayor difi cultad 
operatoria. Un índice inferior a 1,6 aumenta la difi cul-
tad operatoria. Sin embargo, no encontraron relación 
entre la difi cultad operatoria y el IMC de los pacientes. 
Un índice inferior a 1,6 se corresponde con rodillas 
anchas y un espesor de tejido celular subcutáneo au-
mentado. En éste mismo grupo de pacientes obesos, 
se observó una relación entre la antropometría de la 
rodilla y los resultados funcionales de la artroplastia de 
rodilla [21]. Un índice infrapatelar inferior a 1,75 o 
percentil 75, tenía peores resultados funcionales y más 
dolor al año de la intervención. 

Infección en artroplastia total de rodilla en pacientes 
obesos
Namba et al [16] llamaron la atención sobre la alta 
incidencia de infección tras ATR en pacientes interve-
nidos con IMC≥35 Kg/m2, en una serie de 1.813 
ATR intervenidas, en California, entre 2001 y 2002. 
El 23% de los pacientes intervenidos presentaban 
IMC>35 Kg/m2 (422 ATR). El riesgo de presentar 
infección era 6,7 veces superior en este grupo de 
pacientes. Estas cifras están en consonancia con 
los resultados mostrados previamente [18]. Namba 
et al [16] atribuyen el mayor riesgo de infección a 
la difi cultad en la exposición del campo quirúrgico, 
el mayor tiempo quirúrgico, la mala vascularización 
del tejido graso, y la disminución de la respuesta in-
munitaria que presentan los pacientes obesos. En su 
serie se encontró una tasa signifi cativamente alta de 
diabetes mellitus en los pacientes obesos graves y 
mórbidos, pero de los 6 casos en que hubo infección, 
sólo en un caso existía una enfermedad diabética.  
Aunque no exista diabetes, la obesidad se asocia 
con una insulino-resistencia e hiperglicemia, condicio-
nes que contribuyen a una pobre función leucocitaria. 
Al síndrome que asocia obesidad troncular, hábito de 
vida sedentario e insulino-resistencia se le denomina 
“síndrome metabólico” y “síndrome X”. Son diversos 
los estudios que han analizado series largas de artro-
plastias totales de rodilla buscando factores de riesgo 
de infección y otras complicaciones. La obesidad con 
el IMC≥40 se ha asociado a un mayor riesgo de in-
fección. Pulido et al [22] estudiaron prospectivamente 

los factores asociados a infección protésica; sobre 
9.245 pacientes intervenidos de artroplastia total de 
cadera o de rodilla encontraron que la obesidad mór-
bida predispone a la infección protésica. Jämsen et 
al [23], por su parte, analizaron 2.647 ATR consecu-

Figura 3 Referencias en la extremidad a intervenir para el cálculo 
de los índices antropométricos de la rodilla.
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tivas, en Finlandia, y vieron que la infección protésica 
se relaciona con la complejidad de la cirugía, la co-
morbilidad asociada y la obesidad. 

 FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS RESULTADOS 
CLÍNICOS Y FUNCIONALES DE LAS ARTROPLASTIAS 
TOTALES DE RODILLA EN PACIENTES OBESOS GRA-
VES Y MÓRBIDOS
Las diversas publicaciones que aparecen en la lite-
ratura mostrando los resultados funcionales de series 
de pacientes obesos intervenidos de ATR muestran 
resultados dispares [18][24][25]; el hecho de que 
se comparen pacientes obesos con no obesos sin 
discriminar las diversas categorías de IMC hace que 
sea necesario detenerse en cada serie para deter-
minar si los datos que refl ejan son comparables. Los 
resultados obtenidos por los pacientes en las diversas 
publicaciones, varían según sea la población obesa 
estudiada y el tipo de estudio realizado. Las series 
que presentan un mayor número de pacientes obesos 
mórbidos entre su población a estudio, muestran resul-
tados clínicos y funcionales peores comparados con 
los pacientes no obesos.
Winiarsky et al [18] encuentran mejores resultados y 
signifi cativos en pacientes operados de ATR que en 
pacientes obesos mórbidos. Foran et al [24] en una 
población de obesos intervenidos mediante ATR y los 
compara con otra población de pacientes no obesos. 
En 78 ATR cementadas en pacientes obesos frente a 
una cohorte control de pacientes no obesos encuen-
tran, a los 7 años de la cirugía, que los resultados 
funcionales son peores, medidos mediante la escala 
de KSS, en el grupo de pacientes obesos, y el grupo 
de pacientes obesos mórbidos obtiene peores resul-
tados que el resto de pacientes. En su serie, los pa-
cientes obesos y no obesos partían de valores clínicos 
y funcionales similares, sin diferencias en los valores 
del KSSR ni del KSSF preoperatorios. En el postopera-
torio, los pacientes no obesos alcanzaron puntuacio-
nes mayores. Si se estudia el incremento respecto al 
preoperatorio, los pacientes no obesos obtenían un 
incremento mayor que los obesos en la escala KSSR.  
Rajgopal et al [25] dieron a conocer los resultados 
obtenidos por pacientes obesos tras ATR en función 
de la puntuación obtenida en la escala WOMAC, 
analizando el valor absoluto y el incremento de la 
puntuación teniendo en cuenta los valores preopera-
torios y los postoperatorios. El  estudio, realizado en 
Canadá [4], divide a los pacientes en obesos mórbi-
dos (69) y pacientes no obesos mórbidos (481). Los 
pacientes obesos mórbidos alcanzan resultados de 
WOMAC peores, pero el estudio del incremento en 

la puntuación no muestra diferencias respecto a los 
pacientes no obesos mórbidos. 
Núñez et al analizaron [26][27] los factores que infl u-
yen en presentar resultados funcionales peores tras una 
ATR con seguimiento de 3 y 7 años, encontraron que los 
resultados medidos mediante la escala de WOMAC y, 
en especial, la dimensión que mide el dolor eran peo-
res en pacientes obesos graves y mórbidos (IMC>35 
kg/m2) en comparación con los no obesos. También 
objetivó que si el paciente ha presentado complicacio-
nes postoperatorias, los resultados medidos mediante la 
escala de WOMAC eran peores. Los factores que se 
asociaron con un peor resultado de la puntuación total 
en la escala de WOMAC postoperatorio en pacientes 
obesos graves y mórbidos fueron el número de comorbi-
lidades, un percentil antropométrico infrapatelar (Figura 
3) inferior a 75, una mayor difi cultad intraoperatoria y el 
número de complicaciones postoperatorias. La difi cultad 
operatoria se determinaba según el número de proble-
mas quirúrgicos que se habían presentado durante la 
intervención [27]. El dolor postoperatorio al año se veía 
infl uido, en un 36,9 %, por un percentil antropométrico 
infrapatelar inferior a 75, una mayor difi cultad opera-
toria (más de dos problemas durante la intervención) y 
un mayor número de complicaciones postoperatorias. 
La rigidez se veía afectada en el 18,5% por la presen-
cia de complicaciones postoperatorias, siendo la más 
frecuente la infección. La función postoperatoria se vió 
afectada un 30,7% por la antropometría de la rodilla, 
índice infrapatelar inferior al percentil 75, por el número 
de complicaciones tras el alta hospitalaria y por el nú-
mero de comorbilidades que presenta el paciente obeso 
grave y mórbido (Figura 4).
El objetivo de otro estudio elaborado por nuestro gru-
po del Hospital Clínico de Barcelona [17], era com-
parar la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS) en pacientes que presentaban una obesidad 
grave y mórbida con pacientes no obesos sujetos a la 
colocación de una ATR en el preoperatorio y a los 12 
meses de seguimiento. No existían diferencias signifi -
cativas en cuanto al WOMAC preoperatorio entre los 
dos grupos. La única diferencia era el IMC del pacien-
te antes de la intervención. Después de la intervención 
ambos grupos presentaron mejoría del WOMAC sien-
do las diferencias estadísticamente signifi cativas. El 
grupo de obesos presentó mayor difi cultad intraopera-
toria y mayores complicaciones en el postoperatorio, 
siendo las diferencias estadísticamente signifi cativas. 
Sin embargo no se evidenciaron diferencias en cuan-
to al WOMAC entre ambos grupos a los 12 meses 
de seguimiento. Este estudio nos lleva a concluir que 
partiendo de una misma situación funcional preopera-
toria, los pacientes obesos graves y mórbidos presen-
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tan una mejoría igual que la del resto de pacientes. 
El problema de este grupo es que presentan un peor 
estado de salud y función previo a la intervención que 
los pacientes con menor grado de obesidad o con 
normo peso.

 SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES PROTÉSICOS
La mayoría de autores defi nen la supervivencia como 
ausencia de necesidad de revisión de los implantes pro-
tésicos, por mal resultado clínico, por afl ojamiento de 
los implantes o por infección, siendo el punto fi nal de la 
supervivencia la extracción o el recambio de los compo-
nentes protésicos. 
Spicer et al [28] al estudiar la supervivencia de los im-
plantes, no aprecian diferencias en cuanto a la nece-
sidad de recambio protésico entre los pacientes obe-
sos y los no obesos. Los estudios de supervivencia no 
mostraron diferencias entre pacientes obesos (98,1%) 
y no obesos (99,9%) a 6 años ni tampoco a los 10 
años (97,2% y 95,5% respectivamente). Foran et al [24] 
encontraron que la supervivencia del implante cementa-
do, considerada como la necesidad de revisión de la 
artroplastia es menor en el grupo de pacientes obesos, 
a partir de los 60-80 meses de seguimiento. El mismo 
autor publica los resultados de supervivencia de artro-
plastias no cementadas de rodilla encontrando que la  
supervivencia de las prótesis disminuye en el grupo de 
pacientes obesos a partir de los 14 años desde el im-
plante de la prótesis

Recientemente, se ha analizado mediante el método 
de elementos fi nitos la sobrecarga del componente ti-
bial en los pacientes obesos graves y mórbidos [29]; 
la adición de un vástago tibial que aumenta el área 
de contacto y transfi ere la carga a la zona metafi saria, 
disminuye la sobrecarga del platillo tibial y previene el 
afl ojamiento precoz. La utilización de bases tibiales de 
metal trabecular que aseguran un anclaje precoz del 
componente tibial al hueso sería otra línea interesante 
de trabajo.

 VARIACIÓN DE PESO TRAS ARTROPLASTIA TOTAL 
DE RODILLA
La menor actividad física del paciente obeso grave y 
mórbido tras una ATR podría hacer que no existiera 
un descenso de peso tras la intervención, como han 
afi rmado diversos autores. Contra la creencia de que 
el exceso de peso que presentan los pacientes obesos 
afectos de artrosis es debido a una restricción de la ac-
tividad física inducida por el dolor articular, los trabajos 
de diversos autores demuestran lo contrario. Lachiewicz 
et al [30] estudian el cambio de actividad física y del 
peso de 188 pacientes con sobrepeso u obesidad in-
tervenidos de ATR, durante un seguimiento de 2 años. 
En cuanto al peso a los dos años de la intervención 
de ATR, encuentran que un 17% perdieron peso (>5% 
peso corporal), un 60% mantuvieron el mismo peso y un 
23% aumentaron su peso respecto al preoperatorio. El 
IMC, se incrementó en 0,46 Kg/m2 respecto al preope-
ratorio (p=0,049). Los autores comentan que el IMC 
podía verse incrementado por la pérdida de altura que 
apreciaron en un 39% de los pacientes a los dos años 
de la intervención, más que por el aumento de peso. La 
actividad física se incrementó respecto al preoperatorio 
(p<0,001) pero, a pesar del aumento de la actividad 
física, los pacientes no perdieron peso de forma signi-
fi cativa. 

 CÓMO AFRONTAR LA CIRUGÍA PROTÉSICA 
DE RODILLA EN PACIENTES OBESOS GRAVES 
Y MÓRBIDOS
Desde 2005, en el Hospital Clínico de Barcelona, 
dentro de la  unidad de cirugía protésica de rodilla 
se dispone de un grupo enfocado al tratamiento de 
pacientes obesos graves y mórbidos. Desde entonces 
se han operado 500 pacientes con IMC≥35 Kg/m2. 
Son una población susceptible de presentar una inter-
vención más difi cultosa y un mayor número de com-
plicaciones postoperatorias. Estos factores afectan a 
los resultados funcionales y al dolor de los pacientes 
tras la intervención. El paciente ha de estar informado 

Figura 4 Incidencia de la antropometría de la rodilla, la 
difi cultad operatoria, las complicaciones y las 
comorbilidades en los resultados de la ATR medidos 
mediante la escala de WOMAC, a los 12 meses de la 
intervención (C = coefi ciente de regresión).
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de que su operación entraña más riesgo y así se lo 
especifi camos al realizar el consentimiento informa-
do. Para detectar qué grupo dentro de los pacientes 
obesos graves y mórbidos puede presentar mayor di-

fi cultad quirúrgica y peores resultados, determinamos 
la antropometría de la rodilla (Figura 5). Ante una 
rodilla con índices antropométricos de mal pronósti-
co empleamos toda una serie de ayudas quirúrgicas 
que nos hagan más fácil la intervención como son las 
guías endomedulares de corte tibial [19], manguitos 
de isquemia de forma cónica y de baja presión que 
se adaptan mejor al contorno del muslo del pacien-
tes obeso y el uso de soportes para la extremidad 
que permitan mejorar la sujeción de la extremidad en 
diferentes grados de fl exión, superfi cies escalonadas 
adaptadas a una bota sujeta al pie del paciente (Fi-
gura 6).  En estos pacientes hay que emplear modelos 
protésicos que garanticen un mínimo de constricción, 
utilizando implantes estabilizados posteriores o si 
existe una inestabilidad o una desaxación extrema, 
implantes de bisagra rotatoria. Para aumentar la su-
pervivencia del implante tibial empleamos vástagos 
tibiales cortos (45-50 mm) que aumentan el área de 
contacto y disminuyen la sobrecarga de la bandeja 
tibial [29] (Figura 7) o superfi cies tibiales con metal 
trabecular que anclan de forma precoz el implante 
tibial al hueso (Figura 8) (Figura 9).

Figura 6 Aspecto de la rodilla en la superfi cie escalonada de 
soporte. La superfi cie permite diversos grados de fl exión 
y extensión.

Figura 7 Imagen radiográfi ca de prótesis totales de rodilla con 
vástago tibial.

Figura 5 Imagen clínica del campo operatorio de una rodilla de 
una paciente afecta de obesidad mórbida.
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 INTRODUCCIÓN
Desde hace 35 años los hematólogos comentan que los 
cirujanos ortopédicos a no mucho tardar dejaremos de 
ser necesarios en el tratamiento de los pacientes con he-
mofi lia. Ese comentario refl eja el deseo de acabar con 
las complicaciones ortopédicas de dicha enfermedad, 
deseo que todavía no se ha hecho realidad. En todo 
el tiempo que llevo tratando pacientes hemofílicos nun-
ca he dejado de actuar para intentar paliar los proble-
mas músculo-esqueléticos de los pacientes hemofílicos, 
desde la simple evacuación de un hemartros de rodilla 
hasta la implantación de una artroplastia total de rodilla 
(ATR).
En los países más desarrollados, los problemas ortopédi-
cos de la hemofi lia han disminuido en intensidad desde 
que se introdujo la profi laxis hematológica primaria de 
la enfermedad. De esa forma se ha logrado que una 
hemofi lia grave se convierta en una de tipo moderado, 
logrando que el nivel de factor sea superior al 1% [1]. 
Dicho logro no ha sido sencillo, no solo por el tremendo 
coste económico que implica sino también por la difi -
cultad de conseguir vías intravenosas en estos pacientes 
(infección de catéteres, punciones venosas repetitivas 
desde la primera infancia, etc.). En otros países desa-
rrollados no utilizan la mencionada profi laxis primaria, 
es decir empezando a los 2 años de edad antes de 
la aparición del primer hemartros, sino la profi laxis se-
cundaria, empezando la profi laxis a elección de cada 
hematólogo a una edad algo posterior, cuando ya se 
han producido algunos hemartros. 
El gasto económico que supone la profi laxis primaria 
hace que un 70 - 80% de la población hemofílica mun-
dial no tenga acceso a ese tratamiento; es más, algu-
nas regiones del mundo no tienen ni siquiera acceso al 
tratamiento a demanda, es decir a la terapia sustitutiva 
del factor defi citario cuando ocurre un episodio hemo-
rrágico agudo.

 ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LA HEMO-
FILIA
Sabemos bastante del tratamiento ideal de la enferme-
dad pero, por desgracia, no podemos llevarlo a cabo 
por el coste económico que supone. En España, los ni-
ños hemofílicos actualmente muestran un estado múscu-
lo-esquelético mejor que los niños de hace 35 años; sin 
embargo, los niños de entonces ahora son adultos y, 

aunque han tenido la fortuna de sobrevivir a la epide-
mia del VIH, suelen padecer graves secuelas articulares, 
que frecuentemente necesitan la intervención del ciruja-
no ortopédico. 
En la hemofi lia es fundamental un tratamiento individua-
lizado para cada paciente. En caso de intervención 
quirúrgica, la pauta hematológica debe ser extrema-
mente cuidadosa, siendo misión del hematólogo valorar 
la conveniencia del tratamiento en bolus o en infusión 
continua. En otras palabras, el equipo multidisciplinario 
formado por hematólogo, cirujano ortopédico, médico 
rehabilitador, psicólogo, fi sioterapeuta y enfermera es 
esencial para el correcto tratamiento de los problemas 
músculo-esqueléticos de la persona con hemofi lia. Di-
chos problemas representan aproximadamente el 80% 
de los problemas que las personas con hemofi lia pade-
cen a lo largo de su vida. Es decir, el papel del cirujano 
ortopédico sigue hoy en día siendo muy importante en 
el contexto de un equipo multidisciplinario, que ideal-
mente debe tratar al paciente hemofílico [2]. 
En ocasiones puede ser recomendable llevar a cabo 
una doble o triple cirugía en un solo acto quirúrgico. 
De esa forma se resuelve el problema funcional del pa-
ciente de modo global, puesto que la patología suele 
ser poliarticular. Indudablemente, esto aumenta el ries-
go anestésico aunque, por otro lado, ahorra factor de 
la coagulación y evita actos quirúrgicos repetidos [3]. 
Toda la cirugía debe llevarse a cabo con profi laxis an-
tibiótica intravenosa, durante 24 horas, y bajo la super-
visión y tratamiento de un hematólogo que controle la 
hemostasia de forma correcta. 
A continuación se exponen recomendaciones, que pue-
den ayudar a la satisfactoria recuperación funcional del 
paciente hemofílico desde el punto de vista ortopédico 
y se analizarán las ATR en la hemofi lia y las técnicas 
quirúrgicas que pueden utilizarse antes de llegar a la 
necesidad de implantar una prótesis articular.

 TRATAMIENTOS A REALIZAR ANTES DE LA PRÓTESIS 
TOTAL DE RODILLA
Antes de llevar a cabo una prótesis articular en un pa-
ciente hemofílico, existen una serie de medidas que pue-
den evitar llegar a dicha intervención.

Punción articular (evacuación de hemartros)
Una punción articular de rodilla es un procedimiento sen-

Prótesis total de rodilla
en pacientes hemoİ licos 
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cillo, pero muy efi caz, que puede realizarse en la con-
sulta externa o en la cama del paciente. Las punciones 
articulares normalmente se realizan bien para evacuar 
un hemartros a tensión o para inyectar una sustancia 
radiactiva destructora de la sinovial (radiosinovectomía) 
en los casos de sinovitis intensa [2-6].

Sinovectomía
Tras los hemartros de repetición, la rodilla del paciente 
hemofílico alcanza un estado de sinovitis crónica (hi-
pertrofi a sinovial), que a su vez perpetúa la tendencia 
a nuevos sangrados. En tales circunstancias se debe in-
dicar la resección de la sinovial hipertrófi ca mediante 
procedimientos no quirúrgicos (radiosinovectomía) o qui-
rúrgicos (sinovectomía artroscópica) [2-7]. El objetivo de 
ambos métodos es disminuir la frecuencia e intensidad 
de los hemartros. 
En general, se recomienda realizar una radiosinovecto-
mía antes de indicar la sinovectomía artroscópica, dada 
la mayor sencillez y facilidad de la radiosinovectomía, 
con una efi cacia similar [8]. La radiosinovectomía es 
uno de los métodos más efi caces y a la vez sencillos de 
controlar los hemartros de repetición. Debe realizarse 
de forma muy precoz, normalmente en la infancia, con 
el fi n de frenar el desarrollo de las lesiones articulares 
y cartilaginosas propias de la artropatía hemofílica. En 
la rodilla se utiliza Ytrio-90, pudiendo repetirse la radio-
sinovectomía hasta 3 veces, con intervalos de 6 meses 
entre ellas. Si tras tres radiosinovectomías los hemartros 
continúan produciéndose, estaría indicada la sinovecto-
mía artroscópica. 

Alargamiento de los isquiotibiales y capsulotomía pos-
terior
En pacientes con contracturas en fl exión de rodilla, siem-
pre que la articulación esté conservada, es decir, que 
no haya una artropatía demasiado intensa, es recomen-
dable el alargamiento tendinoso que permita la adecua-
da extensión articular y, por tanto, una mejor función de 
la rodilla. Esto se logra mediante el alargamiento de los 
tendones del hueco poplíteo asociado a la capsuloto-
mía posterior (hamstring release) [2]. Tales procedimien-
tos se deben llevar a cabo cuando las contracturas sean 
de grado moderado y haya fracasado el tratamiento 
conservador. En la rodilla dicho tratamiento conservador 
implica la utilización de una tracción extensora, seguida 
de la colocación de una ortesis de extensión progresiva 
y de los ejercicios de rehabilitación adecuados. 
Para el tratamiento de las contracturas en fl exión de ro-
dilla y con el fi n de lograr una extensión progresiva se 
pueden utilizar fi jadores externos [9]. Pero no se puede 
olvidar que la colocación de un fi jador implica una inter-
vención quirúrgica con un postoperatorio complejo que 

precisa muchos cuidados. En el caso del fi jador para 
conseguir una extensión progresiva se debe manejar 
con cuidado el dispositivo extensor; para lograr aproxi-
madamente un máximo de 30º en un mes es necesario 
corregir un grado diario. Posteriormente, se retirará el 
fi jador y se colocará una ortesis que permita conservar 
la extensión ganada, e incluso mejorarla. Lo que este 
procedimiento logra es una extensión lenta pero pro-
gresiva de las partes blandas periarticulares, incluyendo 
los tendones, vasos y nervios. Un estiramiento brusco 
podría provocar una paresia del nervio ciático poplíteo 
externo. 

Desbridamiento artroscópico
El desbridamiento artroscópico se lleva a cabo en pa-
cientes adultos que sufren artropatía grave de la rodi-
lla, y a los que se considera demasiado jóvenes para 
implantarles una ATR. Es un procedimiento que puede 
aliviar el dolor articular y los sangrados durante algu-
nos años y retrasa la intervención protésica primaria. 
Algunos autores no creen en la efi cacia del procedi-
miento y consideran que en casos de artropatía grave 
de rodilla es mejor pasar directamente a la ATR, incluso 
en pacientes muy jóvenes [2][7]. En muchas ocasiones 
la sinovectomía y el desbridamiento se realizan simultá-
neamente, puesto que coexisten una sinovitis hemofílica 
con la artropatía inicial. La rehabilitación postoperato-
ria es fundamental para evitar la pérdida de movilidad, 
mediante un control adecuado de la hemostasia y una 
fi sioterapia bien ajustada a cada caso que evite sangra-
dos postoperatorios.

Osteotomías de alineación
En ocasiones, durante la infancia o la vida adulta joven, 
algunas articulaciones hemofílicas presentan alteracio-
nes de sus ejes normales. Es frecuente que las rodillas 
presenten actitudes en varo, valgo o fl exo, dependiendo 
de cada caso; algo similar puede ocurrir en el tobillo. 
Cuando la articulación desalineada sea sintomática, el 
paciente necesitará de una osteotomía de alineación. 
Las más frecuentes son la osteotomía valguizante tibial 
proximal, la osteotomía varizante supracondílea femoral, 
la osteotomía de alineación del tobillo y la osteotomía 
extensora de rodilla [2]. Es interesante resaltar que en 
ocasiones hemos aprovechado una fractura supracon-
dílea femoral para corregir una contractura en fl exión 
previa de la rodilla. La rehabilitación postoperatoria de 
nuevo es fundamental para no perder movilidad en la 
articulación alineada. 
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 PRÓTESIS TOTAL DE RODILLA EN HEMOFILIA
En el paciente hemofílico adulto la prótesis total de ro-
dilla es la intervención protésica más habitual, estando 
indicada cuando el dolor y la incapacidad funcional 
son intensos [2].
Aproximadamente, una hora antes de la cirugía se in-
yecta al paciente, por vía intravenosa, la dosis de factor 
defi citario de la coagulación que indique el hematólo-
go, en bolus o con bomba de infusión contínua, según 
su preferencia. El tratamiento hematológico continuará 
diariamente, durante 2-3 semanas, hasta la retirada de 
las grapas de sutura. El porcentaje ideal de factor que 
se busca es del 100%; una adecuada hemostasia evita 
sangrados postoperatorios y el riesgo de infección. Du-
rante las siguientes 3-4 semanas los pacientes continúan 
la rehabilitación, iniciada en el ingreso, de forma extra-
hospitalaria, con profi laxis hematológica, infusión de 
factor 2-3 veces por semana. Nosotros no usamos ácido 
tranexámico ni tampoco cola de fi brina en este tipo de 
cirugía, pues consideramos que lo fundamental es man-
tener un nivel de factor de la coagulación adecuado, 
cuidando la hemostasia durante el acto quirúrgico. Sin 
embargo, están indicados cuando la hemostasia no se 
puede controlar por alguna circunstancia excepcional.
Realizamos la intervención con isquemia del miembro 

por una incisión longitudinal recta y una vía para-rotulia-
na interna, como en cualquier paciente. Siempre implan-
tamos el componente rotuliano y usamos cemento con 
gentamicina. En casos de poca fl exión preoperatoria 
de rodilla llevamos a cabo un corte oblicuo en la parte 
externa del músculo cuádriceps (quadriceps snip) para 
lograr la fl exión intraoperatoria necesaria para implan-
tar la prótesis. Siempre hemos utilizado en pacientes 
hemofílicos el mismo modelo de prótesis. Tras fi nalizar 
la implantación se recomienda soltar el manguito de is-
quemia para llevar a cabo la mejor hemostasia posible 
y a continuación cerrar la herida quirúrgica. Después 
se coloca un drenaje espirativo durante 48 horas y un 
vendaje compresivo de rodilla. Las deformidades de la 
rodilla en la hemofi lia es, a veces, tan intensa, que al-
gún paciente puede necesitar una prótesis de revisión 
como prótesis primaria (Figura 1).
A las 48 horas, se retira el drenaje y la profi laxis an-
tibiótica intravenosa, de forma que al segundo día el 
paciente vuelve a su habitación e inicia la rehabilitación 
postoperatoria que continua durante las dos semanas 

Tabla 1Supervivencia protésica, infección y hemartros
postoperatorio tras ATR [12]

Grupo hemartros 
postop (%)

Infección (%) Supervivencia 
(%)

 21 ATR
(hemofi lia)

52% 7% 96%

Control 
(42 ATR)

7% 13% 81%

Tabla 2Supervivencia protésica, infección y hemartros
postoperatorio tras ATR [12]

Autor Año Número ATR % infección

Goddard et  
al [13]

2010 70 1,4

Massin et al 
[14]

2009 128 1,5

Chiang et 
al [15]

2008 35 11,4

Solimeno et 
al [16]

2009 116 8

Sikkema et 
al [12]

2011 21 7

Rodríguez-
Merchán 
et al

2012 48 6,2

Total 418 7,0

Figura 1 Paciente hemofílico de 56 años con intensa deformidad 
en varo en ambas rodillas con implante primario de 
ATR de revisión de bisagra rotacional, a) Radiografía 
A-P preoperatoria, b) Telerradiografía en bipedestación 
de ambos miembros inferiores 6 meses después de la 
cirugía.
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que suele durar la hospitalización. El objetivo es que sal-
ga andando del hospital, ayudado con bastones, y con 
una fl exión de rodilla de 90º. La herida se cura periódi-
camente y los puntos se suelen retirar a los 14-21 días. 
Los resultados de las ATR en pacientes hemofílicos han 
sido satisfactorios, comparables a los de otras etiologías 
más frecuentes como es la artrosis, motivo por el que 
se considera un buen procedimiento a seguir en casos 
de artropatía grave de rodilla [2][10][11] (Figura 2) 
ya que la supervivencia de las ATR en estos pacientes 
es superior a la de pacientes de similar edad con otra 
patología [12] (Tabla 1).
Teniendo en cuenta que una gran proporción de nues-
tros pacientes adultos son HIV-positivos, su estado in-
munológico puede ser defi citario de cara a la cirugía. 
Además, la mayoría de ellos también son positivos a la 
hepatitis C. Es decir, existe mayor riesgo de infección 
postoperatoria cuando se opera a un paciente hemofíli-
co inmunodeprimido [12-17] (Figura 3) (Tabla 2). 
Hasta fi nales del año 2011 realizamos cuarenta y ocho 
ATR en pacientes hemofílicos. El rango de edad de los 
pacientes es de 24 a 72 (media 39 años) con un se-
guimiento medio es de 10 años (rango 1-14). Hemos 
recogido tres casos de infección (6,2%) pues la inmu-
nodepresión aumenta, como hemos comentado, el ries-
go de infección postoperatoria y dicho riesgo debe ser 
transmitido al paciente; tal riesgo es mayor en la cirugía 
protésica, puesto que en ella se implanta un material 
inerte. Los tratamientos de la inmunodefi ciencia hacen 
que los pacientes puedan llegar a la cirugía en un buen 
estado inmunológico. Como siempre en medicina, el 
adecuado análisis de la relación riesgo-benefi cio es fun-
damental en cada caso particular. En 1997 publicamos 
una serie de 35 ATR, en 30 pacientes hemofílicos, con 
un solo caso de infección profunda que requirió un re-
cambio en dos tiempos [18]. Las otras dos infecciones 
que hemos tenido hasta la fecha fueron otra infección 
profunda que requirió también un recambio en dos tiem-
pos y una infección aguda, a las 3 semanas de la ci-
rugía, que se resolvió con desbridamiento y lavado a 
cielo abierto, junto al recambio del polietileno. 
La ATR puede realizarse hoy en día a pacientes hemo-
fílicos con bastantes probabilidades de éxito, incluso 
en aquellos que desarrollan un inhibidor circulante, un 
anticuerpo contra el factor de la coagulación necesario 
para controlar la hemostasia (Figura 4). En estos casos 
la hemostasia se realiza mediante FEIBA (Factor Eight 
Inhibitor Bypassing Agent) o rFVIIa (factor VII activado 
recombinante). 
El recambio en dos tiempos es el tratamiento de referen-
cia para las infecciones protésicas de rodilla [18] en la 
hemofi lia. La supervivencia libre de extracción del im-
plante por reinfección tras dicha técnica es del 93,5%, 

Figura 2
Artropatía avanzada de rodilla en paciente hemofílico 
de 47 años que requirió prótesis total dado el 
intenso dolor e incapacidad funcional presentaba,  
a) Radiografía A-P preoperatoria, b) radiografía 
postoperatoria.

Figura 3

ATR infectada en un paciente hemofílico de 52 años, 
que fue solucionada con un recambio protésico en 
dos tiempos. En el primer tiempo se usó un espaciador 
articulado con gentamicina, a) Radiografía lateral 
preoperatoria con afl ojamiento de la prótesis primaria, 
b) RX lateral tras el segundo tiempo de recambio, 
después de implantar una prótesis en bisagra 
rotacional.
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a los 5 años, y del 85%, a los 10 años. Además, las ci-
fras de curación iniciales suelen mantenerse con el paso 
del tiempo. El riesgo de recidiva de la infección no está 
relacionado con el tipo de germen, ni con el tipo de fi ja-
ción protésica en el segundo tiempo y tampoco con los 
datos demográfi cos de los pacientes. La supervivencia 
libre de retirada del implante por cualquier motivo es del 
90% a los 5 años y del 77,3% a los 10 años. 
El manejo de un paciente hemofílico con una ATR en el 
Servicio de Urgencias o cuando es visitado por otros 
profesionales debe tener como norma básica la con-
fi rmación de una adecuada hemostasia. Es decir, hay 
que consultar con el Servicio de Hematología antes de 
realizar ninguna actuación que pueda provocar sangra-
do, como es una inyección intramuscular, quitar grapas, 
desbridar la herida quirúrgica o realizar un punción ar-
ticular por sospecha de hemartros o infección articular. 
Una vez la hemostasia está controlada se podrá realizar 
cualquiera de las técnicas mencionadas. Sin embargo, 
excepto que consideremos una actuación urgente e im-
prescindible, lo mejor será siempre remitir el paciente al 
día siguiente al cirujano que realizó la intervención para 
que en el entorno del grupo especializado en hemofi lia 
lleve a cabo el seguimiento de su paciente.

 CONCLUSIONES
La estrecha colaboración entre hematólogos, cirujanos 
ortopédicos, médicos rehabilitadores, fi sioterapeutas y 
enfermeras es fundamental para el buen resultado de 
una prótesis de rodilla en el paciente hemofílico. Lo 
ideal sería que la profi laxis hematológica primaria (pre-
vención de la enfermedad) evitara la grave artropatía de 
rodilla que todavía hoy sufren los pacientes hemofílicos. 
Mientras tanto tendremos que seguir llevando a cabo 
intervenciones paliativas, como punciones articulares, 
radiosinovectomías, sinovectomías artroscópicas, alar-
gamientos tendinosos, desbridamientos artroscópicos, 
osteotomías de alineación, antes de llegar a la ATR [18]
[19]. La ATR en personas con hemofi lia parece tener la 
misma supervivencia que en pacientes no hemofílicos 
de edad similar, aunque la mayoría de autores consi-
deran que existe un mayor riesgo de infección posto-
peratoria tras ATR en personas con hemofi lia que en 
pacientes con artrosis degenerativa. Durante los últimos 
35 años hemos logrado mejorar mucho la calidad de 
vida de los pacientes hemofílicos con artropatía grave 
de rodilla gracias a todos los tratamientos mencionados 
en este artículo.  
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 RESUMEN
Los resultados tras una artroplastia total de rodilla suelen 
ser excelentes, con más de un 90% de supervivencia 
del implante a 20 años. Por desgracia, sin embargo, 
siguen produciéndose complicaciones médicas y quirúr-
gicas tras la artroplastia total de rodilla. Es necesario en-
fatizar la prevención porque las complicaciones suelen 
conducir a un aumento considerable de la morbilidad 
del paciente.

 INTRODUCCIÓN
Los resultados de la artroplastia total de rodilla (ATR) sue-
len ser buenos, con más de un 90% de supervivencia 
a los 20 años. En el llamado Proyecto de Mejora de 
la Atención Quirúrgica (SCIP), se han analizado los re-
sultados para evitar las complicaciones que se pueden 
prevenir antes de la cirugía.

 COMPLICACIONES CLÍNICAS
Antes de la cirugía de una ATR, el médico debe evaluar 
al paciente y conocer las comorbilidades. Valorando 
más de 4 millones de altas hospitalarias, tras la inter-
vención de una ATR unilateral, bilateral o de revisión, 
se vio que la mortalidad intrahospitalaria fue superior 
en los pacientes con prótesis bilateral (0,5%) frente a 
los pacientes con prótesis unicompartimental (0,3%) que 
fue semejante al de las prótesis de revisión [1]. Aunque 
la tasa global de complicaciones intrahospitalarias fue 
superior en las artroplastias bilaterales, con un 12,2%, 
el índice de complicaciones intrahospitalarias tras una 
prótesis unicompartimental llegó al 8,2%.
El historial médico del paciente debe alertar al ciruja-
no ortopédico para que extreme las precauciones; un 
paciente con una endoprótesis cardiaca requiere una 
evaluación cardiológica preoperatoria más profunda. 
Los tratamientos de antigregación plaquetaria se de-
ben retirar, al menos, una semana antes de la cirugía 
y reanudarse en el postoperatorio inmediato y, a veces, 
es necesario efectuar cambios en el protocolo de la pro-
fi laxis tromboembólica postoperatoria.
El éxito de los procedimientos bilaterales se ha refl ejado 
en la literatura aunque no es menos cierto que presentan 
un mayor riesgo de complicaciones [1][2]. Sin embar-
go, los pacientes menores de 65 años, con buen estado 
general, toleran este procedimiento sin problemas. El 

índice de complicaciones médicas es superior en pa-
cientes mayores, obesos y con problemas médicos.
Se producen menos complicaciones médicas cuando 
se aumentan los niveles postoperatorios de hemoglobi-
na con un planteamiento específi co para cada pacien-
te. El nivel de hemoglobina del paciente se evalúa an-
tes de programar la cirugía y a los pacientes con una 
cifra inferior a 13 g/dL se les administraron 40.000 
U de eritropoyetina alfa con suplementos de hierro, 
tres, dos y una semana antes de la cirugía. Con este 
protocolo se produce un menor índice de transfusión y 
mayores niveles de hemoglobina y un hematocrito más 
elevado al alta hospitalaria [3]. Las donaciones autó-
logas de sangre preoperatorias han caído en desuso 
puesto que aumentan la necesidad de sangre alógena 
y conducen a un volumen sanguíneo menor en el posto-
peratorio [4].
El comentado proyecto SCIP recomienda el uso de beta 
bloqueantes, el día de la cirugía. En 5.158 pacientes, 
sometidos a artroplastia de rodilla o de cadera, de los 
cuales 992 recibieron beta bloqueantes únicamente el 
día de su cirugía y otros 252 los tomaron diariamente 
durante su estancia en el hospital [5] se demostró un 
porcentaje menor de infartos de miocardio en aquellos 
pacientes con una dosis diaria de beta bloqueantes. 
También los pacientes con diabetes melitus presentan un 
mayor índice de complicaciones, incluida la trombosis 
venosa profunda (TVP) y la infección [6][7]. La normali-
zación del nivel de hemoglobina A1C disminuye la mor-
bilidad postoperatoria; un estudio ha evaluado los efec-
tos del control glicémico y la diabetes en los resultados 
perioperatorios tras la cirugía de ATR [8] en más de un 
millón de pacientes, comparando a los que presentaban 
diabetes controlada e incontrolada. El riesgo de embo-
lia, infección del tracto urinario, íleo paralítico y muerte 
disminuyó con el adecuado control glicémico durante 
el periodo preoperatorio. La Asociación Americana de 
Endocrinólogos Clínicos recomienda que los pacientes 
con diabetes tipo II mantengan un nivel de hemoglobina 
inferior al 6,5% para reducir la incidencia de morbilidad 
postoperatoria [8].

 SANGRADO POSTOPERATORIO
Los síntomas del sangrado después de la cirugía inclu-
yen hemartrosis intensa, pigmentación cutánea, hemato-
ma, dolor agudo, disminución del rango de movimiento 
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y drenaje de la herida y prolongado que aumenta el 
índice de infección. Un incremento en el drenaje ini-
cial postoperatorio indica mayor sangrado los cinco 
primeros días después de la cirugía. Por el contrario, 
un control del sangrado en el postoperatorio inmediato 
conduce a un menor drenaje de la herida en los días 
siguientes de hospitalización. 
La limitación de la pérdida sanguínea empieza en quiró-
fano con el preparado del canal intramedular y la cuida-
dosa coagulación de todos los vasos sangrantes. Quitar 
la hemostasia durante la cirugía no reduce la pérdida 
de sangre y un meta-análisis ha revelado un aumento de 
la misma cuando se lleva a cabo [10].
Otros métodos intraoperatorios para reducir la posibi-
lidad y volumen del sangrado y formación del hema-
toma incluyen pulverizar con fi brina, cauterizar cuida-
dosamente y el ácido tranexámico que actúa como 
un agente antifi brinolítico y detiene la descomposición 
de la fi brina [11][12]. Se recomiendan dosis de 10 
mg/kg antes de la incisión y en el momento de quitar 
la isquemia en pacientes de alto riesgo. Otros auto-
res sugieren una dosis única de 15 mg/kg [13]. En 
un estudio sobre el ácido tranexámico en pacientes 
intervenidos de ATR, se suministró un bolo de 1 g en 
el momento de inducir la anestesia y se observó una 
reducción signifi cativa de la pérdida de sangre precoz 
en el postoperatorio, pérdida total de sangre e índices 
de transfusión [14]. No se produjo un aumento de la 
trombosis. En otro estudio aleatorizado, doble ciego, 
con 100 pacientes operados de una ATR, con una 
dosis de 15 mg/kg de ácido tranexámico, se apreció 
una pérdida sanguínea menor sin aumento de tromboem-
bolismo [15]. Un meta-análisis, incluyendo 20 estudios 
prospectivos en cirugía ortopédica, concluyó que los 
pacientes receptores de ácido tranexámico reducen la 
necesidad de transfusión y el sangrado sin aumentar el 
riesgo de TVP [12]. El ácido tranexámico disminuye el 
hemartros, el hematoma y el drenaje de la herida tras 
una ATR.
Aunque no se han constatado diferencias en las tasas 
de transfusión, algunos estudios revelan un descenso en 
la pérdida global de sangre tras una inyección de bupi-
vacaína y epinefrina. Sin embargo, no ha demostrado 
benefi cio alguno con el uso de un lavado con epinefrina 
en la cirugía con artroplastias totales [16]. Otro método 
para reducir la incidencia de hemartrosis es la cauteri-
zación bipolar; las zonas de mayor riesgo de sangrado 
deben coagularse para obtener una buena hemostasia 
con menor daño tisular. Estas zonas, en la cirugía de 
una ATR, son las superfi cies óseas, el complejo postero-
lateral de la rodilla y la cápsula posterior. La coagula-
ción bipolar disminuye la pérdida sanguínea intraopera-
toria a la vez que minimiza el daño a los tejidos frente a 

la electrocauterización convencional, aunque no existe 
una evidencia científi ca al respecto.
También se han recomendado los selladores tópicos 
de fi brina y los geles de plaquetas autólogas. Molloy 
et al [17] compararon 150 pacientes intervenidos de 
una ATR aleatorizados en tres grupos; un grupo recibió 
pulverización tópica de fi brina aplicada intraoperatoria-
mente, otro ácido tranexámico y el tercero sin tratamien-
to. El ácido tranexámico y el pulverizador tópico demos-
traron su efi cacia en reducir la pérdida sanguínea frente 
al grupo de control. No se observaron diferencias entre 
los grupos receptores de ácido tranexámico y pulveri-
zación de fi brina. Otro estudio [18] empleó un gel de 
plaquetas autólogas y sellaron con fi brina en la cirugía 
de 85 prótesis unilaterales comparando con otros 80 
pacientes en los cuales se implantó la misma prótesis sin 
fi brina. El nivel de hemoglobina tras el alta fue de 11,3 
g/dL en el grupo con gel plaquetario frente a 8,9 g/dL 
en el grupo de control. El estudio reveló un descenso en 
la tasa de transfusiones alógenas, menores complicacio-
nes en la herida y una reducción del 1,4% del tiempo 
de hospitalización.
El cierre de la cápsula articular es fundamental para 
prevenir el drenaje de la herida. Debe incluir un buen se-
llado en el lugar de la incisión, con atención especial a 
la cara interna de la tibia. Si se produce un drenaje ex-
cesivo de la herida en la sala de recuperación, pueden 
realizarse fl exiones de la rodilla y sujeción del drenaje. 
Se recomienda no utilizar la máquina de movimiento pa-
sivo continuo (CPM) en el despertar. Por el contrario, la 
rodilla se debe mantener en extensión total para facilitar 
la hemostasia antes de iniciar el movimiento, durante el 
primer día del postoperatorio.
Si, durante el postoperatorio inmediato, se produce un 
hematoma voluminoso, debe interrumpirse el CPM y la te-
rapia de anticoagulación, aunque se debe continuar con 
dispositivos neumáticos de compresión para la profi laxis 
TVP. Si la sintomatología no desaparece puede plantear-
se la evacuación del hematoma con irrigación completa 
con una solución antibiótica, desbridamiento y obtención 
de cultivos. Un estudio de la Clínica Mayo [19], en 59 
ATR tras la irrigación precoz y desbridamiento por com-
plicaciones de la herida, demostró un 7% de infecciones 
profundas crónicas y una tasa del 5,3% de reinterven-
ciones. En una serie anterior, del mismo centro [20], se 
analizaron los resultados de 42 cirugías sometidas a irri-
gación y desbridamiento de un hematoma postoperatorio 
a los 30 días de la ATR. En esta serie, la probabilidad 
de padecer una reintervención o desarrollar una infección 
profunda, dos años después de la cirugía, fue del 12,3% 
y 10,5% respectivamente. Estos resultados recalcan la 
importancia de evitar el sangrado y las complicaciones 
postoperatorias precoces en la herida.
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 EVITAR OTRAS COMPLICACIONES DE LA HERIDA 
Y PARTES BLANDAS
La planifi cación preoperatoria, la propia técnica quirúrgi-
ca y una buena gestión postoperatoria son fundamentales 
para evitar complicaciones de las partes blandas, espe-
cialmente en pacientes de alto riesgo y con intervencio-
nes de rodilla previas (Tabla 1). En determinados casos 
puede ser conveniente consultar a un cirujano plástico.
La evaluación preoperatoria de la ATR debe incluir siem-
pre la valoración de la piel en la zona a intervenir y 
entre las evaluaciones sistémicas se incluye revisar el 
compromiso vascular, la obesidad, la malnutrición, el 
uso prolongado de fármacos de AINES o corticoides, 
la diabetes, la posibilidad de un estado inmuno-com-
prometido o el tabaquismo. Por su lado, los factores 
locales que afectan a la curación de la herida son la 
imposibilidad de incorporar una incisión previa en la 
incisión programada, un pequeño puente cutáneo entre 
la incisión previa y la programada, la irradiación local, 
quemaduras o cicatrices queloides o adheridas. La co-
rrección de deformidades axiales y rotacionales graves 
difi cultan el cierre pues, al corregir la deformidad, pue-
de faltar piel para cerrar sin tensión. Los traumatismos 
previos también pueden afectar el cierre por incisiones 
cutáneas anteriores y adherencia cutánea.
Las ramas terminales del anillo arterial peripatelar apor-
tan gran parte del fl ujo sanguíneo a la piel y al tejido 
subcutáneo de la cara anterior de la rodilla. El suminis-
tro sanguíneo de la piel viene del plexo subdérmico, 
abastecido por arteriolas en la fascia subcutánea. Los 
colgajos sobre la cara anterior de la rodilla deben evi-

tarse y realizarse en profundidad. Una incisión cutánea 
en la línea media sigue siendo el planteamiento más 
adecuado, siempre que sea posible, porque reduce 
las dimensiones del colgajo cutáneo lateral. Se pueden 
aprovechar incisiones longitudinales previas y también 
se puede modifi car la incisión para efectuarla sobre inci-
siones paramedianas de cirugías anteriores. En el caso 
de que existan varias incisiones paralelas longitudinales 
se debe escoge siempre la más lateral, pues el suminis-
tro sanguíneo predominante procede medialmente.
Las incisiones cutáneas transversales, de una cirugía pa-
telar previa o por una osteotomía, pueden abordarse 
con seguridad perpendicularmente. Las incisiones cor-
tas y oblicuas, como las de meniscecotmías previas, se 
pueden ignorar. Sin embargo, cuando hay incisiones 
largas oblicuas que cruzan la línea media, puede ser 
crítico efectuar incisiones cruzadas. Cuando la incisión 
del nuevo abordaje y las incisiones previas forman án-
gulos menores de 60º se deben considerar otras posibi-
lidades alternativas.
Si la situación cutánea es mala y no cabe esperar una 
buena cicatrización, la técnica adecuada es la expan-
sión de las partes blandas y de la piel. La piel puede 
convertirse en un problema tras múltiples incisiones cru-
zadas y combinadas, injertos o colgajos previos, una 
deformidad preoperatoria grave o cuando sea necesa-
rio cubrir el tejido blando expandido. La expansión cu-
tánea requiere entre 8 y 10 semanas. En una revisión en 
64 rodillas [21] se observó que la complicación mayor 
de la herida se produjo en un paciente con la piel pre-
viamente irradiada que necesitó abandonar la artroplas-

Tabla 1Factores que afectan a la complicación de la herida tras ATR 

Factores sistémicos Factores locales Técnica quirúrgica Factores postoperatorios

Diabetes melitus Incisiones previas Longitud de incisiones Hematoma postoperatorio

Enfermedad vascular Deformidad signifi cativa (vara/
rotacional)

Técnica quirúrgica mínimamente
invasiva con tensión excesiva de 
la herida

Anticoagulación excesivamente 
agresiva

Artritis reumatoide o uso 
prolongado de esteroides

Irradiación local Colgajos subcutáneos grandes 
y fi nos

Flexión excesiva de la rodilla (>40°) 
en heridas de alto riesgo

Tabaquismo Quemaduras locales o trauma No preservación de fascia / 
capa subcutánea

Uso de O2 por cánula nasal para 
aumentar la tensión O2

Nivel de 
albúminas <3,5 g/dL

Tejido denso adherente de la 
cicatriz

Liberación lateral Uso excesivo de la máquina CPM 
en hematoma postoperatorio

Recuento total de linfocitos 
< 1,500 mm3

Suministro 
local de sangre

Gran liberación medial Drenaje prolongado de la herida

Obesidad Uso preoperatorio de extensores 
de tejido

Cierre meticuloso de la herida Caída precoz postoperatoria y 
dehiscencia de la herida
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tia programada; además de otras 14 complicaciones 
menores (22%) durante la fase de expansión que respon-
dieron al tratamiento local y tuvieron seis complicacio-
nes mayores (9%) que necesitaron una reintervención. 
Las contraindicaciones de expansión de tejidos son la 
infección activa, la irradiación local previa y el injerto 
de piel adherida al hueso o a la fascia subyacente. 
Realizar un colgajo cutáneo antes de una artroplastia 
puede aconsejarse en pacientes con injerto cutáneo pre-
vio, irradiación local o una cicatriz adherente. La elec-
ción del colgajo depende de la ubicación de la lesión, 
la extensión de la cobertura necesaria y el estado de la 
extremidad. La mayoría de las lesiones se pueden cubrir 
con un colgajo del músculo gemelo, medial o lateral, o 
un colgajo miocutáneo. En las lesiones proximales de la 
rótula si necesitan un colgajo libre, por pérdida cutánea 
superfi cial, la mejor opción es un injerto de piel. El cierre 
de la herida asistido por vacío (VAC) prepara la rodilla 
antes de realizar el procedimiento de cirugía plástica y 
estimula el tejido tejido de granulación que es el mejor 
entorno para la cicatrización del injerto de piel. 
En grandes defectos pueden indicarse colgajos fas-
ciocutáneos de la porción antero-lateral del muslo. Sin 
embargo, su uso debe limitarse a defectos pequeños y 
superfi ciales sin signos de infección [22]. Cuando hay 
un gran defecto, con exposición de los tendones o del 
hueso, exige una cobertura mayor que el colgajo fas-
ciocutáneo local y lo mejor será cubrir la rodilla con el 
músculo gemelo. Las dos cabezas del músculo gemelo 
están separadas por un rafe y el suministro vascular pro-
cede de una arteria independiente, fácil de identifi car, y 
sobre su pedículo se rota el colgajo. La cabeza medial 
es más larga y grande y, por tanto, es la que se utiliza 
en la mayoría de los casos. En las heridas más laterales 
puede emplearse la cabeza lateral del músculo gemelo, 
aunque se debe evitar el nervio peroneo que pasa pe-
gado al cuello del peroné. 
Las complicaciones de los colgajos incluyen la lesión de 
las estructuras neurovasculares próximas, como el nervio 
sural y las venas safenas. Otras complicaciones son la 
formación de hematomas en la pantorrilla por falta de 
hemostasia y la necrosis del injerto, secundaria a un 
túnel subcutáneo demasiado estrecho y estiramiento del 
pedículo vascular. 
Las alteraciones cosméticas son consecuencia de redu-
cir el grosor de la pantorrilla y por el excesivo volumen 
de tejido en la cara anterior de la rodilla. Un estudio 
[23] en 12 pacientes de ATR sometidos a cobertura con 
la cabeza del músculo gemelo interno consiguió salvar 
la extremidad y la supervivencia protésica en todos los 
pacientes excepto en uno, aunque con un 25% de rein-
tervenciones. Los resultados frente a la infección crónica 
y el retraso de la cobertura de los tejidos no son siempre 

buenos. Las tasas de complicaciones aumentan al inten-
tar la cobertura de las lesiones más proximales, como 
son el ligamento rotuliano o el tendón cuadricipital. Los 
colgajos libres en la rodilla tras una ATR están indica-
dos cuando los colgajos locales son insufi cientes por la 
localización, el tamaño del defecto o la posibilidad de 
efectuar un colgajo del músculo gemelo.

 COMPLICACIONES ROTULIANAS
Las complicaciones rotulianas varian entre el 1% y el 
10% y pueden ser motivo de una reintervención [24-
27]. El dolor rotuliano tras el implante de una ATR puede 
ser consecuencia del diseño protésico, la técnica quirúr-
gica o de no protetizar la rótula.
Los síntomas del chasquido (“clunk”) patelar son el dolor 
y un sonido audible al extender la rodilla entre 60° y 
30° de fl exión. El tejido causante se forma proximal a 
la rótula y choca con el borde del escudo femoral al ex-
tender la rodilla (Figura 1). La etiología no es clara pero 
parece guardar relación con el diseño protésico; las 
últimas modifi caciones en los diseños, como son alar-
gar la tróclea, un componente femoral más anatómico 
o eliminar el tejido sinovial retropatelar superfi cial, han 
disminuido esta complicación. Un estudio evaluó dos 
prótesis posteroestabilizadas para defi nir la incidencia 

Figura 1 Imagen intraoperatoria durante la artroscopia con tejido 
infi ltrado proximal al componente patelar responsable 
de la crepitación tras artroplastia total de rodilla.
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del chasquido patelar [26]; uno de los modelos presen-
tó un 4% de chasquidos rotulianos pero la complicación 
se eliminó con la otra prótesis.
El desbridamiento artroscópico es un tratamiento efi caz 
en el chasquido patelar refractario y una revisión retros-
pectiva de 25 pacientes sometidos a esta técnica mos-
tró una mejoría en el dolor y resalte sin cambiar el rango 
de movimiento [27].

 PROBLEMAS DEL MECANISMO EXTENSOR 
DE LA RODILLA

Rotura del tendón del m. cuádriceps
En las revisiones de las ATR se ha encontrado un 1% de 
alteraciones del aparato extensor de la rodilla. En el re-
gistro de artroplastias de la Clínica Mayo [28] hallaron 
veinticuatro rodillas (0,1%) que presentaban problemas 
del aparato extensor. Aunque las características especí-
fi cas de cada paciente y los traumatismos infl uyen en la 
incidencia de rotura del tendón cuadricipital, la princi-
pal causa sigue siendo la técnica quirúrgica. Una resec-
ción excesiva de la rótula puede debilitar la inserción 
del m. cuádriceps y predisponer a la rotura. La técnica 
de la tenotomía del tendón cuadricipital (“cuadriceps 
snip”), una ampliación oblicua de la artrotomía medial 
clásica ayuda cuando se requieren exposiciones difíci-
les y aumentar el campo quirúrgico, si es realizada co-
rrectamente y con cuidado no predispone a las roturas 
del tendón del m. cuádriceps. Sin embargo, la técnica 
mal realizada puede dañar la integridad del tendón.
Si se produce una rotura parcial del tendón, el trata-
miento será conservador. Un estudio [28] reveló buenos 
resultados en pacientes tratados con lesiones parciales 
mientras que 7 de 11 pacientes con desgarro comple-
to, sometidos a cirugía, obtuvieron malos resultados con 
una elevada tasa de complicaciones. En otra revisión 
[29] se analizaron 14 pacientes con rotura del me-
canismo extensor que fue reconstruido con aloinjerto. 
Preoperatoriamente todos presentaban movilidad pasi-
va completa, retracción del aparato extensor y habían 
transcurrido 7 meses de media entre la rotura y la ci-
rugía. En el seguimiento, casi el 50% de los pacientes 
necesitaron apoyarse en un bastón y todos presentaban 
retracción del aparato extensor, pese a las mejoras de 
su estado funcional. Los aloinjertos ligeramente tensos 
producen una retracción persistente del aparato exten-
sor y un resultado clínico pobre; por el contrario, los 
aloinjertos muy tensos consiguen restaurar la extensión 
activa completa de la rodilla [30]. Otro estudio revisó 
los aloinjertos del aparato extensor, con un seguimien-
to de casi 5 años, y tan solo un paciente necesitaba 
bastón, obteniendo resultados buenos y excelentes [31]. 

La reconstrucción con aloinjerto precisa un periodo de 
inmovilización en extensión hasta conseguir la incorpo-
ración del aloinjerto. Los nuevos dispositivos, tipo Graft 
Jacket®, pueden ayudar a mejorar la vascularización e 
integración del aloinjerto mientras que los anclajes de 
diferente tipo y el refuerzo transpatelar o a través de la 
tuberosidad anterior de la tibia con un cordón de polieti-
leno facilita y protege la reparación. El aloinjerto se ten-
sa quirúrgicamente con la rodilla en extensión completa 
y no debe fl exionarse [32]. La rodilla debe permanecer 
extendida durante 6 semanas.

Rotura del ligamento rotuliano
En los pacientes intervenidos con una ATR , las rotu-
ras del ligamento rotuliano son más frecuentes que las 
del tendón cuadricipital, con una incidencia del 1,7% 
- 2,0%. Desde la aparición de la cirugía MIS se ha re-
calcado la necesidad de evitar la eversión de la patela 
y comprobar la tensión del tendón de inserción intraope-
ratoriamente para evitar su rotura (Figura 2).
En pacientes con artritis reumatoide, el ligamento rotulia-
no puede estar degenerado por lo que se debe pensar 

Figura 2 Radiografía postoperatoria de un paciente ATR de 
revisión con patela alta por rotura del ligamento 
rotuliano.
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en esta posibilidad cuando se operen pacientes con 
esta patología. Recomendamos alargar la incisión de la 
artrotomía para disminuir la tensión y colocar una aguja 
de Kirschner en la inserción del ligamento que evite el 
arrancamiento del tendón patelar. La hiperfl exión de la 
rodilla puede conducir en ocasiones a una avulsión del 
polo inferior de la rótula.
Las reparaciones primarias de roturas del ligamento rotu-
liano no tienen éxito y se requieren técnicas de refuerzo 
con tejido autólogo, aloinjertos o materiales sintéticos 
para mejorar los resultados. El refuerzo con aloinjerto, 
como se ha descrito anteriormente, implica insertar la 
porción ósea del aloinjerto en el tubérculo tibial con una 
fi jación bicortical. Como aloinjertos puede emplearse 
ligamento rotuliano o tendón de Aquiles si sólo se quiere 
reconstruir el ligamento rotuliano. También se pueden 
añadir refuerzos sintéticos, como el polietileno. La téc-
nica realiza un túnel transversal, a través de la rótula o 
del tendón del m. cuádriceps, y se fi ja en la rótula, lo 
cual mejora la reparación y libera la tensión del injerto. 

 FRACTURA PERIPROTÉSICA
La incidencia de fracturas periprotésicas es cada vez 
mayor [33][34]. La mayoría de los pacientes con frac-
tura tras ATR son ancianos con osteopenia y múltiples 
comorbilidades clínicas. Muchas fracturas están relacio-
nadas con implantes afl ojados y con osteolisis por lo 
que, a menudo, requieren la revisión de los componen-
tes y la osteosíntesis de la fractura. En un implante bien 
integrado, la propia prótesis interfi ere con los sistemas 
de fi jación de la fractura y las estructuras ligamentosas 
de la rodilla pueden contribuir a la inestabilidad del 
implante y provocar una tracción constante durante la 
reconstrucción.
La incidencia exacta de las fracturas periprotésicas tras 
ATR no se conoce. El registro de prótesis de la Clínica 
Mayo apuntan a una incidencia del 2%; el 0,39% du-
rante la cirugía de una ATR primaria; el 0,1% y el 0,4% 
fueron fracturas tibiales y el 0,3 y el 2,5% fracturas su-
pracondíleas del fémur, durante y después de la ATR 
respectivamente [33][34].
Recomendamos seguir la clasifi cación de Berry et al 
[34] para las fracturas supracondíleas periprotésicas 
pues ofrece mayor información y ayuda a las indica-
ciones para seguir el tratamiento correcto; el sistema se 
basa en la calidad del hueso, el estado del implante 
con relación a la fi jación y la posición y la reductibili-
dad de la fractura (Tabla 2).

Fractura periprotésicas de la tibia (Tabla 3)
La fractura de tipo I se refi ere a una prótesis suelta de 
primera intención; esta situación requiere una artroplas-

tia con vástago estabilizando la fractura y se trata el 
defecto óseo con cemento, injerto óseo o refuerzo según 
requiera. Si se produce una fractura de tipo I intraope-
ratoriamente (tipo IC) puede fi jarse con un tornillo de 
esponjosa y, también, una prótesis con un vástago esta-
bilizador de la fractura. 
La fractura tipo II se produce en la unión metafi so-dia-
fi saria adyacente al vástago de la prótesis tibial. Con 
un componente bien fi jado y una fractura mínimamente 
desplazada, se puede tratar con éxito mediante trata-
miento conservador. De lo contrario, es necesaria la fi jar 
la factura con las técnicas habituales [33][34]. La frac-
tura tipo IIB suele producirse en prótesis afl ojadas. Estos 
casos requieren una prótesis de revisión con un vástago 
largo e injerto óseo estructural o impactado para relle-
nar el canal. 
Las lesiones tipo III son fracturas diafi sarias, en su mayo-
ría producidas con una prótesis bien integrada (IIIA). La 
fractura debe tratarse conforme a los principios habitua-
les de las fracturas tibiales. Si la fractura es por fatiga o 
por mala alineación, debe efectuarse una revisión. 
Las fracturas tipo IV están situadas alrededor de la tube-
rosidad anterior de la tibia, casi siempre como conse-
cuencia de una caída en una prótesis bien integrada. 

Tabla 2Nueva clasifi cación de fracturas femorales
periprotésica

Tipo Fractura 
reducible

Masa ósea 
en segmento distal

Componente bien 
fi jado y alineado

IA Sí Buena Sí

IB No Buena Sí

II Sí/No Buena No

III Sí/No Pobre No

(Adaptado con autorización de Berry DJ: Epidemiology: Hip and knee. 
Orthop Clin North Am 1999;30:183-190)

Tabla 3Clasifi cación de fracturas tibiales periprotésica

Principal patrón anatómico Subtipo

I: Meseta tibial A. Prótesis radiográfi camente 
bien fi jada

II: Adyacente al tallo 
componente

B. Prótesis radiográfi camente 
suelta

III: Distal a la prótesis C. Fractura intraoperatoria

IV: Tubérculo tibial
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Si la fractura no está desplazada, se recomienda una 
inmovilización en extensión. Por el contrario, cuando es 
una fractura desplazada hay que realizar una reducción 
abierta y, en ocasiones, reconstruir el aparato extensor. 

Fractura periprotésica del fémur
La fractura periprotésica postoperatoria del fémur es la 
más frecuente en las ATR. El tratamiento está indicado en 
fracturas estables con desplazamiento mínimo, en prótesis 
bien integradas y alineadas y en pacientes con un hueso 
de buena calidad (fractura de tipo 1A) [33]. Las fracturas 
de tipo IB son irreductibles y requieren cirugía abierta y 
osteosíntesis. Se sigue debatiendo el uso de clavos retró-
grados supracondíleos frente a las placas periarticulares 
percutáneas en este tipo de fracturas [35-37]. Con las 
opciones del bloqueo más distal en los clavos intrame-
dulares, ha resurgido el interés por su implante. En una 
serie de 29 casos que incluía 415 fracturas, la falta de 
consolidación fue del 9%, el fracaso apareció en un 4%, 
las infecciones en el 3% y fue necesaria una cirugía de 
revisión en el 13% de los implantes [35]. Los clavos retró-
grados, por su parte, han reducido el riesgo de falta de 
consolidación en un 87% y del 70% para las cirugías de 
revisión frente a las placas. Pero también las placas de 
bloqueo reducen el riesgo relativo en el 57% para la falta 
de consolidación y el 43% para la necesidad de una 
cirugía de revisión frente a las placas sin bloqueo [35]. 
Otro estudio [36] revisó el tratamiento de 14 fracturas pe-
riprostéticas supracondíleas del fémur tratadas con clavo 
retrógrado que consiguió la consolidación de todos los 
casos con un bajo índice de complicaciones. Sin embar-
go, en otro análisis [37] de 50 pacientes con fractura su-
pracondílea, tratadas con placas condíleas de bloqueo, 
mostraron menor pérdida de sangre, mejor alineación 
y menor tasa de complicaciones frente a las placas sin 
bloqueo o los clavos retrógrados intramedulares. De he-
cho, los siete pacientes tratados con clavo intramedular, 
en esta serie, tuvieron problemas en la consolidación de 
la fractura. Es necesario contar con más estudios para 
comparar los nuevos diseños de osteosíntesis para este 
tipo de fracturas.
Los pacientes con fractura de tipo II presentan una próte-
sis afl ojada o mal alineada con hueso de buena calidad 
y se tratan con una prótesis de revisión, con vástago y 
fi jación de la fractura. Aunque los resultados son varia-
bles, se acepta como el tratamiento que ofrece los me-
jores resultados [34]. En pacientes de edad avanzada, 
con movilidad limitada o mal estado general, puede 
considerarse la sustitución por una prótesis tipo bisagra. 
En pacientes jóvenes o activos, la fractura de tipo III 
presenta un dilema difícil de resolver pues se puede rea-
lizar una artroplastia de resección, fi jando la fractura y 
aportando injerto óseo y pasado un tiempo se coloca 

una prótesis diferida u otra opción, con menor periodo 
de convalecencia, es colocar directamente la prótesis 
de revisión enfundada con aloinjerto óseo.

Fractura periprostética de la rótula (Tabla 4)
Las fracturas de tipo I son las más comunes y, por defi -
nición, presentan un componente patelar bien fi jado y 
el aparato extensor intacto. Estos pacientes no deben 
tratarse quirúrgicamente. Las fracturas de tipo II se aso-
cian con roturas del aparato extensor y se tratan con una 
reducción abierta y fi jación interna o bien patelectomía 
parcial reinserción ósea del mecanismo extensor. 
Las fracturas de tipo III se asocian con un componente 
rotuliano suelto que requiere tratamiento quirúrgico si el 
paciente tiene una sintomatología llamativa. Las fractu-
ras tipo IIIA se tratan mejor con pateloplastia y revisión 
de los componentes o una artroplastia de resección. En 
las fracturas tipo IIIB se elimina el implante y se realiza 
una pateloplastia o una patelectomía total. Otras opcio-
nes incluyen la reconstrucción con aloinjerto, componen-
tes de revisión de metal trabecular o injerto impactado. 

 ARTROFIBROSIS
La etiología de la artrofi brosis sigue sin estar clara y se 
ha relacionado con factores como la poca movilidad 
articular durante el postoperatorio, con las propias ca-
racterísticas del paciente, el rango de movilidad pre e 
intraoperatorio, el diseño protésico, la técnica quirúrgi-
ca, cierre capsular, la rehabilitación tras la cirugía y la 
cicatrización de las partes blandas [38]. Además, la 
alteración de la cadera del mismo lado puede impedir 
la adecuada recuperación postoperatoria y provocar 
rigidez. 
Lang et al [39] midieron el arco de movilidad pre y 
postoperatorio en ATR de pacientes con y sin historia de 
rigidez de rodilla. La movilidad no fue diferente compa-
rando el grupo control, con dos años de seguimiento, 
pero el índice de manipulaciones fue del 26,7% en el 
grupo estudio frente al 8% del grupo control.

Tabla 4Clasifi cación de fracturas periprostéticas de la rótula

Tipo Descripción

I Implante intacto/mecanismo extensor intacto

II Implante intacto/mecanismo extensor alterado

III Implante suelto
IIIA: Buena masa ósea
IIIB: Mala masa ósea
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Si la rigidez de la rodilla no se resuelve con medicación 
analgésica y fi sioterapia, puede indicarse la manipula-
ción a las 6 semanas, siempre que haya una buena ci-
catrización de las heridas. La manipulación mejora más 
la fl exión que la extensión. 

Yercan et al [40] en un estudio sobre 1.188 ATR , mos-
traron una prevalencia de la rigidez del 5,3%. Con la 
manipulación se pasó de un rango de movilidad me-
dio de 67° a 117°, observando mejores resultados en 
pacientes sometidos a manipulación temprana (en las 
primeras 8 semanas tras la cirugía). Otra publicación 
[41], analizando la rigidez de rodilla tras ATR , encon-
tró un 1,3% de rigideces que se asoció a rodillas con 
contractura de fl exión preoperatoria de 15° o con un 
rango inferior a 75° de fl exión. Rubinstein et al [42] ma-
nipularon 37 ATR de un total de 800 (4,6%) implantes, 
pasando la movilidad articular de 68° a 109°.
Cuando la manipulación no tiene éxito o se realizó de-
masiado tarde está indicada una intervención artroscó-
pica liberando las adhesiones capsulares, en los 6 pri-
meros meses tras la artroplastia. Con este procedimiento 
se liberan los retináculos, medial y lateral, restaurando 
la movilidad de la articulación fémoro - rotuliana. Se 
puede continuar con la anestesia regional después de 
la cirugía para seguir movilizando intensivamente en los 
días sucesivos. La artrolisis aislada y la reducción del 
grosor de polietileno en pacientes con artroplastia rígida 
y componentes bien fi jados y alineados, sigue siendo 
controvertido pues se han obtenido malos resultados, 
con altas tasas de complicaciones y sin mejora signifi -
cativa del rango de movilidad, ni tampoco del dolor. La 
revisión de ambos componentes suele ser necesaria y 
ofrece mejores resultados aunque la mejora de la movi-
lidad y del dolor sean modestas [43].

 INESTABILIDAD
La inestabilidad representa entre el 10% y 22% de los 
fracasos de las ATR primarias que requieren revisión [44]
[45]. La inestabilidad de la articulación tibio-femoral se 
puede producir en el plano coronal (varo - valgo), en el 
sagital (anterior - posterior) o ser una combinación de 
ambos planos. La inestabilidad, tras una ATR , se divide 
en tres categorías: inestabilidad en extensión, inestabi-
lidad en fl exión e inestabilidad global con recurvatum.

Inestabilidad en extensión
La inestabilidad de extensión simétrica se produce en el 
espacio de extensión no se rellena con el grosor de los 
componentes. Esto se produce por una resección exce-
siva de la tibia o del fémur distal. Aunque la resección 
excesiva de la tibia produce espacios de fl exión y ex-

tensión igualmente grandes, la resección excesiva del 
fémur distal provoca espacios asimétricos de fl exión y 
extensión. Si la hiperresección de la tibia se reconoce 
intraoperatoriamente, puede solucionarse fácilmente au-
mentando el grosor del implante de polietileno. Sin em-
bargo, una excesiva resección del fémur distal plantea 
una situación muy diferente porque la línea articular se 
eleva, lo que crea un espacio en extensión mayor que 
el de de fl exión. Si sólo aumenta el tamaño del implante 
tibial, el resultado será una rodilla demasiado tensa en 
fl exión. Una línea articular elevada también afecta al 
recorrido patelar, limita la fl exión y produce inestabili-
dad en un grado de fl exión medio. En estos casos, lo 
mejor es restaurar la interlínea añadiendo suplementos 
femorales distales [45]. 
A su vez se puede producir un espacio en extensión 
asimétrico con una resección ósea correcta por una co-
rrección inadecuada de la deformidad preoperatoria de 
las partes blandas [45]. La inestabilidad de extensión 
también puede estar causada por una lesión iatrogénica 
de los ligamentos colaterales, que requiere su repara-
ción, reconstrucción o retensado. Un estudio retrospecti-
vo [46] de 15 ATR , obtuvo buenos resultados. La lesión 
iatrogénica durante la cirugía del ligamento lateral inter-
no (LLI), obtiene buenos resultados a largo plazo, con 
la reparación, reconstrucción o retensado del ligamento 
durante el mismo acto quirúrgico, de hecho no se ob-
servaron diferencias entre las ATR con el LLI intacto y las 
que presentaban una lesión iatrogénica del LLI después 
de 2 años [46].

Inestabilidad en fl exión
La inestabilidad en fl exión se produce por el relleno 
inadecuado del espacio en fl exión o la relajación del 
ligamento cruzado posterior (LCP) tras implantar un mo-
delo de prótesis diseñado para conservar el ligamento 
cruzado posterior. La inestabilidad temprana en fl exión 
es secundaria a un desequilibrio en los espacios, con o 
sin laxitud de ligamento colateral [45]. La inestabilidad 
puede estar causada por la hiperresección de los cóndi-
los femorales posteriores y la reducción de la compensa-
ción femoral. Alternativamente, la rampa posterior tibial 
excesiva provoca una rodilla equilibrada en extensión 
pero no en fl exión. 
La inestabilidad de fl exión tardía puede producirse tanto 
en las ATR que conservan el LCP como en las estabiliza-
das posteriores pero, en este caso, la etiología es dis-
tinta. En pacientes con una ATR con el LCP conservado 
no es raro que el ligamento se elongue o relaje mientras 
que la inestabilidad en rodillas estabilizadas posteriores 
la causa puede estar en el desgaste o rotura del polie-
tileno [45]. Los síntomas varian desde la sensación de 
inestabilidad continua hasta la luxación. La inestabili-
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dad en fl exión se evalúa mejor con la rodilla en 90° de 
fl exión y el paciente sentado en el borde de la camilla. 
En 1.370 ATR de revisión, se vio que 10 de ellas co-
rrespondían a inestabilidades en fl exión [47] y ocho 
(80%) obtuvieron buenos resultados después de revisar 
ambos componentes y equilibrar los espacios de fl exión 
y extensión. El espacio de fl exión excesivo se resolvió 
aumentando el tamaño del componente femoral [47]. 
El tratamiento de la rodilla con conservación del cruza-
do e inestabilidad de fl exión requiere una artroplastia 
de revisión con diseño de estabilización posterior [45]. 
Durante la revisión se emplea un componente femoral 
de mayor tamaño que reduce el espacio de fl exión. Si 
existe una inclinación tibial posterior excesiva preope-
ratoria, se realiza una revisión de la resección tibial y 
después se ajustan, cuidadosamente, los espacios de 
fl exión y extensión.

Inestabilidad global con recurvatum
El recurvatum es frecuente en pacientes con determina-
dos trastornos neuromusculares y cualquier deformidad 
en hiperextensión debe analizarse detenidamente antes 
de la cirugía. También aparece en pacientes con una 
deformidad fi ja en valgo, asociada a la retracción de 
la banda iliotibial o en pacientes con artritis reumatoide 
[47]. Sin embargo, en ausencia de enfermedad neuro-
muscular, las deformidades en hiperextensión tienden a 
no recurrir tras la colocación de una ATR [48]; los pa-
cientes con debilidad cuadricipital, secundaria a enfer-
medad neuromuscular, dependen de la hiperextensión 
de la rodilla para conseguir el bloqueo de la extremidad 
durante la fase de apoyo.
Para prevenir la persistencia de recurvatum, tras una 
ATR , en pacientes con recurvatum preoperatorio se han 
propuesto diferentes soluciones como son el uso de pró-
tesis de bisagra rotatorias con bloqueo en extensión, 
tradicionalmente indicado en pacientes con poliomieli-
tis y poca fuerza del m. cuádriceps. Sin embargo, en 
estos pacientes también se obtienen buenos resultados 
con prótesis de estabilización posterior o constreñidas 
[49]. No obstante, se recomienda precaución cuando 
el paciente tenga un m. cuádriceps incapaz de resis-
tir contra la gravedad. Otra posibilidad para resolver 
un recurvatum preoperatorio será resecar el fémur distal 
menos de lo normal, creando un espacio de extensión 
menor. Al rellenar el espacio de fl exión con un implante 
de polietileno de mayor grosor, la rodilla presentará una 
ligera contractura de fl exión, evitando la hiperextensión.

 DOLOR PERSISTENTE E INSATISFACCIÓN
El dolor persistente en la cara anterior de la articula-
ción, tras una ATR , es una queja frecuente y, pese a 

los avances técnicos y de los diseños, la mayoría de 
los estudios presentan resultados satisfactorios o exce-
lentes solo en el 80 - 90% de los casos. En una serie de 
1.700 rodillas primarias, aproximadamente el 19% de 
los pacientes no estaban satisfechos con el resultado; el 
alivio del dolor varió del 70% al 80% y se asoció con 
frecuencia a las actividades diarias [50]. Otra revisión 
[51] en 112 pacientes analizó las expectativas preope-
ratorias respecto al tiempo de la recuperación comple-
ta, dolor y limitaciones en las actividades diarias. Los 
pacientes habían subestimado notablemente el periodo 
total de la recuperación, la probabilidad de ausencia 
de dolor y sus limitaciones en las actividades habitua-
les. Sin embargo, pese a estas perspectivas, los resul-
tados en general fueron entre satisfactorios y excelentes 
para el 87,5% de los casos. Otro estudio de ATR , en 
pacientes asiáticos, comunicó limitaciones funcionales 
graves al arrodillarse, agacharse, sentarse con las pier-
nas cruzadas, en la actividad sexual y en el ocio [52]; 
un 20% estaban insatisfechos con su ATR . Este grupo 
presentaba mayor número de trastornos funcionales que 
los pacientes que estaban satisfechos con el resultado y 
percibían los mayores impedimentos en actividades que 
requieren mucha fl exión. 
Las expectativas del paciente pueden afectar a la sa-
tisfacción general. Preoperatoriamente, la conversación 
con el paciente debe proporcionarle expectativas reales 
respecto al periodo de recuperación, alivio del dolor 
y limitaciones funcionales postoperatorias. Una consulta 
preoperatoria adecuada debe evitar expectativas irrea-
les para reducir la insatisfacción.
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 INTRODUCCIÓN
El desgaste del polietileno y el consiguiente desarrollo 
de una osteolisis periprotésica puede ser la causa de los 
mecanismos de fracaso de una prótesis, entre los que se 
encuentra el afl ojamiento aséptico, la fractura periproté-
sica o del componente, la destrucción del componente 
de polietileno o la sintomatología dolorosa recurrentes 
que son, al fi nal, indicaciones para una cirugía de re-
visión [1-5]. Se ha descrito que hasta el 25% de las 
revisiones totales de rodilla son consecuencia del des-
gaste del polietileno y de la osteolisis [6][7], por lo son 
motivo que de interés para la investigación y revisión 
sistemáticas.

 ETIOLOGÍA Y FACTORES QUE PREDISPONEN AL 
DESGASTE
La pérdida ósea, secundaria a una osteolisis, está cau-
sada por una respuesta infl amatoria compleja depen-
diente del tamaño, forma, tipo y número de partículas 
generadas y, también, de las características individuales 
y, posiblemente, de una predisposición genética [8]. La 
respuesta infl amatoria inducida por partículas desprendi-
das de polietileno desencadena la actividad osteoclás-
tica y conduce a una pérdida progresiva del hueso [8] 
(Figura 1). La combinación del rodamiento, desplaza-
miento y rotación a los que está sometida una prótesis 
de rodilla añadido a la incongruencia morfológica de 
las superfi cies articulares, hace que los componentes de 
polietileno sufran en mayor medida que en las prótesis 
totales de cadera [9].
Las altas solicitaciones por contacto sobre el polietileno en 
las ATR, lo desgasta y libera partículas que deja huecos 
en su superfi cie y delamina y, también se produce eL mis-
mo efecto por la oxidación en la esterilización con rayos 
gamma [9][10] (Figura 2). Cuando se producen huecos 
y el polietileno se delamina, las partículas de desgaste 
tienden a ser mayores y, por lo tanto, menos bioactivas 
y menos propensas a producir una osteolisis que cuando 
las partículas son micrométricas y están producidas por 
microadhesión y microabrasión, fenómeno que también 
se puede observar en las ATR [11].
Sin embargo, con los componentes tibiales modulares 
se observó un desgaste abrasivo de la pared postero 
- interna del polietileno, causado por micromovimiento 
entre el implante y el componente tibial [12-14] que 
bruñe la superfi cie [15] eliminando una cantidad de 

partículas que es 100 veces mayor que la generada en 
la superfi cie articular [16]. Tal cantidad de partículas, 
infl uida por los micromovimientos, la rugosidad de la 
superfi cie del polietileno tibial y la resistencia al desgas-
te abrasivo, además del tamaño micrométrico de las 
partículas, conducen a una osteolisis muy agresiva que 
causa el fracaso de la prótesis [13][14][17] (Figura 3). 
Hay otros actores que también infl uyen en la generación 
de partículas de desgaste y en el desarrollo de la osteo-
lisis, como son el propio paciente, la técnica quirúrgica, 
el diseño de los componentes, el tipo de polietileno y su 
método de fabricación así como de esterilización [10]
[14][18-22]. En una revisión de 1.287 reemplazos tota-
les de rodilla con el componente de polietileno ajustado 
a presión, se vio que la edad y el sexo fueron factores 
relacionados con la tasa de osteolisis [22], pues se do-
cumentó un descenso del 5% en los fracasos por desgas-
te por cada año que aumentaba la edad del paciente. 
Por su parte, los hombres eran 2,8 veces más propensos 
a presentar un fracaso por desgaste [22]. 
La cirugía que deja una mala alineación o un mal equi-
librio ligamentoso también aumentan el riesgo de osteo-
lisis; una mala alineación provoca la sobrecarga en uno 
de los compartimentos, incrementando las solicitaciones 
sobre el polietileno, y una artroplastia total de rodilla 
(ATR) inestable aumenta el cizallamiento del polietileno 
que llevan al aumento del desgaste [23]. Las técnicas 
quirúrgicas deben conseguir uniformar la distribución de 
las cargas sobre el componente de polietileno y para 
ello hay que obtener un equilibrio de los ligamentos ar-
ticulares, la alineación anatómica de la extremidad, la 
restauración de la interlínea articular y la simetría de los 
espacios de fl exión y extensión.
El diseño de los componentes y, en particular, la con-
gruencia de los componentes articulares, es otro factor 
que infl uye en el desgaste del polietileno [9][10][24]. 
La solicitación sufrida por el implante de polietileno es 
proporcionalmente inversa al área de contacto de las 
superfi cies. Cuanto más ajustadas están las superfi cies, 
menor será la tensión de contacto del polietileno y me-
nor, por lo tanto, el desgaste. Aun así, a medida que la 
superfi cie articular se ajusta, se transfi ere más tensión al 
mecanismo de bloqueo del componente tibial y el inter-
faz componente-hueso, que provoca un aumento de los 
micromovimientos y del desgaste en la porción posterior 
del polietileno o una mayor tensión de la interfaz de fi ja-
ción. Para abordar este problema se desarrollaron com-
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ponentes protésicos móviles con plataformas rotatorias 
[25]. Los diseños de plataforma móvil ofrecen una super-
fi cie articular muy congruente, con una plataforma tibial 
de cobalto y cromo pulido, pensada para el movimiento 
posterior. Este diseño cumple dos objetivos: el prime-

ro, gracias a las superfi cies congruentes, disminuye la 
tensión sobre la superfi cie articular del polietileno y el 
segundo, por la capacidad del implante del polietileno 
para rotar sobre la bandeja tibial, elimina la solicitación 
de cizallamiento sobre el polietileno, provocado por la 

Figura 1 A) RX-AP con osteolisis femoral y tibial, b) RX lateral de la osteolisis femoral.

Figura 2 Fisura y delaminación de un implante de polietileno 
(Reproducido de Griffi n WL: Advanced Reconstruction 
Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8.)

Figura 3 Desgaste del platillo tibial por micromovimiento 
(Reproducido de Griffi n WL: Advanced Reconstruction 
Knee. Rose¬mont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8.)
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rotación del componente femoral sobre un revestimiento 
fi jo durante la marcha. La reducción de la solicitación 
de cizallamiento, inherente al diseño de las prótesis de 
plataforma móvil, disminuye el desgaste en un 50% fren-
te a los implantes clásicos, en condiciones cinemáticas 
normales [10]. Un meta-análisis que recoge 19 estudios 
con 3.506 ATR ha señalado que los componentes móvi-
les tienen un funcionamiento adecuadoy una superviven-
cia del 96,4% a los 15 años [26]; sin embargo, no hay 
que olvidar la desventaja de que poseen dos superfi cies 
y por lo tanto puede generar mayor desgaste.
Los materiales empleados en una ATR y, en particular, el 
tipo de polietileno y su método de fabricación, afectan 
al desgaste. La calidad del polietileno utilizado en la 
fabricación de los componentes puede diferir de una 
empresa a otra. En 2.091 implantes, con ajuste a pre-
sión, comparando el fracaso según los distintos fabri-
cantes demostró que el polietileno de un fabricante era 
36 veces más propenso a fallar por desgaste que el de 
otro [22], además, se ha especulado que los compo-
nentes fabricados con polietileno extruido provocan el 
agrietamiento del material superfi cialmente y aumenta 
la delaminación, resultando un mayor desgaste articular 
que el que se produce con los componentes moldea-
dos por compresión [27][28]. En un análisis de 39 im-
plantes tibiales, el polietileno moldeado por compresión 
directa se mostró mejor que el polietileno mecanizado 
moldeado pues reduce el desgaste posterior, indepen-
dientemente del tiempo de evolución [15].
La esterilización del polietileno guarda una relación, bien 
documentada, con el desgaste y afecta al potencial de 
la osteolisis. La mayoría de los polietilenos empleados 
en ATR se esterilizaban por radiación gamma y se en-
vasaban y almacenaban en aire. La radiación gamma 
produce radicales libres en el polietileno que lo oxidan 
cuando el componente se expone a un entorno oxigena-
do. Esa oxidación reduce la fuerza del polietileno y sus 
propiedades elásticas y disminuye considerablemente la 
resistencia a la fatiga [29]. La radiación gamma en aire 
combinada con una larga duración, se ha asociado al 
fracaso por desgaste de los componentes de polietileno 
[30]. Esto hizo que los fabricantes modifi caron las técni-
cas de esterilización efectuándolas con óxido de etileno 
o mediante la radiación gamma pero en un entorno sin 
oxígeno, reduciendo los fracasos clínicos por desgaste, 
según se observó por una disminución signifi cativa de los 
fracasos en 1.287 rodillas modulares de primera genera-
ción, ajustadas a presión, con implantes esterilizados por 
radiación gamma en aire y otras 1.183 prótesis de segun-
da generación, ajustas también a presión, con implantes 
envasados y esterilizados en un entorno sin oxígeno. La 
tasa de fracaso por desgaste de los componentes con 
radiación gamma en un entorno sin oxígeno fue del 1,1% 

y la supervivencia a 10 años del 97,0% frente al 8,3% de 
fracasos y el 87,7% de supervivencia a 10 años de los 
componentes con radiación gamma en aire [18].

 DIAGNÓSTICO
Clínicamente, los pacientes con osteolisis alrededor de 
una ATR pueden estar asintomáticos o presentar sínto-
mas variados que van desde derrames indoloros hasta 
el dolor secundario a infl amación, afl ojamiento o fractu-
ra periprotésica (fi gura 4). La osteolisis puede ser difícil 
de detectar y valorar radiográfi camente pues la can-
tidad de pérdida ósea suele subestimarse ya que son 
necesarias pérdidas superiores al 30% de mineral óseo 
para detectar cambios [31]. Por ello, una valoración 
fi able de la osteolisis y su progresión requieren el aná-
lisis de una serie de radiografías en el tiempo [32]. Las 
radiografías de seguimiento deben incluir proyecciones 
AP y laterales de buena calidad y si se sospecha una 
osteolisis se deben solicitar proyecciones oblicuas que 
permitan valorar la porción posterior de los cóndlos fe-
morales (Figura 5).
En algunos pacientes con osteolisis grave se puede soli-

Figura 4 Fractura periprostética secundaria a osteolisis 
(Reproducido de Griffi n WL: Advanced Reconstruction 
Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8.)
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citar un TAC con técnicas de sustracción de metal, antes 
de la cirugía de revisión, para cuantifi car la pérdida 
ósea y decidir la estrategia quirúrgica más adecuada. 
Sin embargo, un estudio sugiere que la RM es más sen-
sible para detectar la osteolisis; la sensibilidad de detec-
ción de lesiones por RM fue del 95,4% frente al 74,7% 
del TAC y del 51,7% con la radiografía simple [33].

 TRATAMIENTO Y RESULTADOS
Para tratar un desgaste acelerado, hay que plantear un 
protocolo que detenga lla evolución de la osteolisis preser-
vando la mayor cantidad de hueso con el tratamiento me-
nos agresivo posible. Pese a ello, no existe un consenso 
aceptado para gestionar las lesiones osteolíticas ni tampo-
co un calendario quirúrgico. En pacientes con pequeñas 
lesiones asintomáticas que no ponen en peligro la estabi-
lidad de los implantes, pacientes mayores y menos acti-
vos o malos candidatos a la cirugía por comorbilidades 
médicas, el tratamiento puede limitarse a una evaluación 
radiográfi ca periódica planteando la cirugía únicamente 
si aparece una sintomatología que lo requiere.
Si el paciente es sintomático o presenta una osteolisis 
progresiva, se puede considerar la intervención quirúrgi-

ca y el mejor tratamiento lo dicta el grado de osteolisis, 
la integración de los componentes y el diseño de la ATR.
En los pacientes con implantes estables bien alineados 
y mecanismo de bloqueo, si se dispone de un nuevo im-
plante de sustitución de polietileno, debe considerarse el 
recambio del implante de polietileno modular que tiene 
una recuperación más rápida, con menos pérdida de 
sangre, menor coste y preservación de la masa ósea fren-
te a una revisión completa. Los primeros estudios sobre el 
recambio del implante de polietileno modular tibial para 
el tratamiento de la osteolisis no han sido favorables, con 
un fracaso temprano recurrente considerable, más del 
27% a los 5 años, cuando se realizó por un desgaste ele-
vado [30][34]. Sin embargo, se han publicado estudios 
con polietileno no esterilizado por radiación gamma en 
aire que han presentado resultados más favorables, con 
tasas de fracaso inferiores al 16%, a medio plazo [1][35]
[36] (Tabla 1). Además, estos estudios no han demostra-
do una progresión de la osteolisis cuando los defectos se 
trataron con injerto óseo o relleno de cemento. Conviene 
anotar que los componentes femorales fueron más sus-
ceptibles al afl ojamiento tras un recambio de un implante 
aislado que los componentes tibiales. Parece que el vás-
tago del componente tibial proporciona una protección 

Figura 5 A) RX lateral, osteolisis en cóndilo femoral medial, b) osteolisis condílea femoral medial sin zonas de apoyo óseo (Reproducido de Griffi n 
WL: Advanced Reconstruction Knee. Rosemont, IL, AAOS, 2011, pp 373-8).
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adicional puesto que la osteolisis raras veces llega a la 
punta del vástago. El recambio de un implante aislado 
nunca debe realizarse con un desgaste exagerado del 
implante ni con delaminación o desgaste grave de la 
porción posterior del componente porque se asocian con 
malos resultados [30][34].
La revisión completa de una ATR está indicada en caso 
de afl ojamiento inminente o defi nitivo, fractura de los 
componentes, mala alineación o mal funcionamiento, 
aunque no disponemos de información sobre la revisión 
completa debida a osteolisis y desgaste. En una serie de 
122 pacientes sometidos a revisión completa de com-
ponentes por osteolisis se observó una tasa de fracaso 
del 11%, con un seguimiento medio de 3 años [6] . En 
un estudio comparable, con 4 años de seguimiento, la 
cirugía de revisión por osteolisis fracasó en el 14% de 
las 26 rodillas intervenidas [37]. El principal inconve-
niente de la cirugía de revisión por osteolisis es subesti-
mar antes de la cirugía la cantidad de hueso perdido.
Intentar un recambio del implante de polietileno ais-
lado en pacientes con pérdida ósea y, por lo tanto, 
con un apoyo de la prótesis inadecuado conduce a un 
fracaso temprano y no disponer del equipo adecuado 
para abordar los defectos óseos grandes también lleva 
a malos resultados. Es especialmente importante estar 
preparado para tener que revisar la prótesis en la peor 
situación posible.

 TÉCNICA DE REVISIÓN POR DESGASTE 
DEL POLIETILENO
El abordaje de la rodilla debe realizarse a través de la 
incisión previa, generalmente, una artrotomía parapatelar 
medial. Si existen incisiones previas adicionales, la más 
lateral debe utilizarse para preservar el suministro de san-
gre a los colgajos cutáneos anteriores. No se recomien-
dan incisiones mínimas con exposición limitada. La ciru-
gía de revisión por osteolisis con potencial pérdida ósea 

signifi cativa exige una buena visualización para explorar 
y probar los componentes y conseguir una fi jación segura 
y, también, para explorar el hueso en busca de los defec-
tos osteolíticos. Una exposición adecuada evita, además, 
hacer una fuerza de tracción excesiva que puede causar 
fracturas en los cóndilos o en la tuberosidad anterior de 
la tibia debilitados por la osteolisis.
El primer paso de la revisión es la extracción del implan-
te de polietileno para crear más espacio y eliminar la 
tensión que produce el aparato extensor de la rodilla. 
El siguiente paso consiste en realizar una sinovectomía 
completa para reducir las partículas procedentes del 
desgaste en la articulación y, también, mejorar la expo-
sición (Figura 6).
Realizando radiografías durante la intervención y utilizan-
do unas pinzas como guía, se palpa el hueso periprosté-
tico en busca de los defectos óseos. Particularmente, se 
debe evaluar la pérdida ósea en la porción posterior de 
los cóndilos femorales ya que es la zona de mayor apo-
yo para el componente femoral. Luego se traccionan los 
componentes protésicos para evaluar su fi jación al hueso. 
En lugar de impactar los componentes con un martillo, 
se aplican fuerzas para inspeccionar la interfaz hueso-
cemento-prótesis teniendo en cuenta el movimiento de los 
mismos y la extrusión de sangre. Si se detecta cualquier 
tipo de movilidad se revisará el componente.
Si los componentes están fi jos en una buena estructura 
ósea, se puede considerar el recambio del implante de 
polietileno. Sin embargo, no podemos dejar de revisar 
los ligamentos; cuando se aprecia una inestabilidad li-
gamentosa, por desajuste de los espacios de fl exión y 
extensión, por un ligamento cruzado posterior incompe-
tente o por inestabilidad en varo o en valgo, se colo-
carán implantes de prueba para evaluar el equilibrio 
ligamentoso de la rodilla. Por lo general, hace falta un 
implante entre uno y dos tamaños mayores que el polie-
tileno original para conseguir la estabilidad.

Tabla 1Fracaso del recambio del implante de polietileno y revisión completa de componentes por osteolisis

Autor [cita] (año) Procedimiento Edad media (rango) Número ATR Seguimiento (meses) % revisiones

Engh et al [30] (2000) Recambio PE 68 (43-90) 22 90 27

Babis et al [34] (2002) Recambio PE 66 (35-83) 24 54 33

Griffi n et al [1] (2007) Recambio PE 68 (41-85) 68 44 16

Callaghan et al [36] (2010) Recambio PE N/A 22 40 0

Suarez et al [6] (2008) Revisión completa 65 122 35 11

Burnett et al [37] (2009) Revisión completa N/A 26 48 14

(N/A: no consta; PE = polietileno)
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Los defectos óseos accesibles deben limpiarse y aña-
dir injerto óseo morselizado o un relleno con cemento 
líquido (Figuras 7 y 8). Sin embargo, no disponemos 
de datos que puedan guiar al cirujano en cuanto al uso 
del cemento o del injerto óseo en el tratamiento de las 
lesiones osteolíticas. En pacientes jóvenes, propensos a 
precisar de reiteradas cirugías de revisión en el futuro, 

parece razonable emplear injerto óseo para reparar la 
pérdida masa ósea mientras que en pacientes mayores 
y sedentarios, el cemento proporciona una estabilidad 
inmediata, es una cirugía menos agresiva y evita las 
preocupaciones sobre resorción del injerto óseo. 
También hay que considerar si el defecto osteolítico es 
contenido o incontenido; con un defecto incontenido, es 
difícil mantener el injerto óseo en el interior de la lesión. 
Las partículas óseas desalojadas del defecto pueden ser 
abrasivas y acelerar el desgaste. Por lo cual el cemento 
puede ser la mejor opción para defectos óseos inconte-
nidos, especialmente en pacientes mayores. 
Si es necesaria una revisión completa de los componen-
tes debido a un afl ojamiento, fracaso inminente o ines-
tabilidad, debe esperarse una pérdida generalizada de 
hueso (Figura 9). Las radiografías preoperatorias, como 
hemos señalado, subestiman la cantidad de pérdida 
ósea en los pacientes con osteolisis por lo que necesita-
remos disponer de todos los instrumentos de revisión dis-
ponibles para la extraer y reconstruir los componentes.
Los defectos óseos pueden tratarse de varias formas: 
aquellos defectos pequeños y contenidos pueden tratar-

Figura 6 Implante de polietileno con lengüeta de bloqueo rota 
y sinovitis hipertrófi ca (Reproducido de Griffi n WL: 
Advanced Recon¬struction Knee. Rosemont, IL, AAOS, 
2011, pp 373-8).

Figura 8 Imagen de la lesión osteolítica expuesta a través de 
una ventana en la meseta tibial. (Reproducido de Griffi n 
WL: Advanced Reconstruction Knee. Rosemont, IL, 
AAOS, 2011, pp 373-8).

Figura 7 a) RX AP preoperatoria, osteolisis en la meseta tibial 
medial en ATR bien integrada y alineada, b) RX 
postoperatoria con el nuevo implante de polietileno y 
relleno con cemento del defecto (Reproducido de Griffi n 
WL: Advanced Recon¬struction Knee. Rosemont, IL, 
AAOS, 2011, pp 373-8).
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se con injerto óseo o con componentes metálicos. Los 
defectos mayores e incontenidos se resuelven con au-
mentos metálicos, conos o fundas y, también, con aloin-
jertos estructurales. El tipo implante debe adaptarse a 
cada paciente; en las revisiones por osteolisis, con los 
implantes utilizados se debe, al menos, resecar el liga-
mento cruzado posterior y tener la capacidad de corre-
gir la desaxación, en varo o en valgo, si hay que tensar 
uno de los ligamentos colaterales o para actuar como 
una férula interna si hubiera un cóndilo debilitado por la 
osteolisis. Los vástagos deben emplearse para puentear 
las solicitaciones y conseguir descargar las zonas osteo-
líticas para conseguir su recuperación.

 DIRECCIÓN FUTURA Y POSIBLES MEJORAS
La incidencia de la osteolisis por polietileno está descen-
diendo en los últimos años [38] por la investigación y 
mejoras que afectan directamente a la liberación de par-
tículas de polietileno. Se ha reducido el desgaste de la 
porción más posterior del componente de polietileno en 
los diseños de última generación incorporando mecanis-
mos de bloqueo del polietileno mejorados, con el compo-
nente tibial monobloque y con platillos tibiales pulidos de 
cobalto y cromo, que han disminuido los micromovimien-
tos entre el implante de polietileno y el componente tibial. 
También se están utilizando polietilenos más resistentes 
al desgaste, cambiando las técnicas de esterilización y 
desarrollando polietilenos cruzados. Los fabricantes de 
implantes han utilizado la radiación gamma para formar 
una estructura de polietileno reticulado y eliminando los ra-
dicales libres mediante estabilización térmica. En estudios 
de simulación, los polietilenos reticulados para las ATR 

son considerablemente más resistentes al desgaste y redu-
cen la incidencia de osteolisis [39]. Por último, se utilizan 
materiales alternativos como los componentes femorales 
cerámicos que tienen ventajas, al menos teóricas, respec-
to a los metálicos que les hacen más atractivos, como 
son ser químicamente inertes, tener un bajo coefi ciente 
de fricción y disminuir la reacción a cuerpo extraño. Los 
últimos diseños cerámicos han presentado implantes más 
complejos que han demostrado mejoras alentadoras en 
el desgaste y mejora de la supervivencia [20][21]. Sin 
embargo, es imprescindible seguir investigando en estas 
áreas para mejorar el desgaste del polietileno y eliminar 
la osteolisis.
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 RESUMEN
La ATR de revisión es un desafío que se asocia con mayo-
res tasas de complicaciones y que precisan ser reinterve-
nidas, especialmente cuando se produce una infección. 
Es fundamental realizar una evaluación preoperativa 
exhaustiva y un diagnóstico preciso de la causa del fra-
caso. Así mismo, para mejorar los resultados hay que 
realizar una técnica quirúrgica meticulosa, con una re-
construcción mecánica apropiada y prestando mucha 
atención a la prevención de las complicaciones.

 INTRODUCCIÓN
Dado el incremento anual continuo en el número de ar-
troplastias de Rodilla ATR y su incidencia hoy en día, se 
espera que las intervenciones de revisión aumenten, de 
manera considerable, en los próximos años. De hecho, 
se prevé que el número de cirugías de revisión de ATR, 
en EE.UU., se duplique en la decada 2005-2015, con 
un aumento del 600% en el año 2030 [1]. En compa-
ración con la ATR primaria, las intervenciones de revi-
sión son más exigentes técnicamente y presentan mayor 
riesgo de complicaciones. Por eso, es necesario que los 
cirujanos efectúen una buena valoración, comprendan 
las causas del fracaso, conozcan la técnica de la re-
construcción quirúrgica y los resultados que se pueden 
esperar con una ATR de revisión.

 VALORACIÓN DE ATR DOLOROSA
Dado que las etiologías de disfunción y dolor después 
de una ATR son numerosas [2-4], hay que abordar su 
diagnóstico con una sistemática, ofreciendo un enfoque 
lógico y exhaustivo de la historia, del examen físico y de 
las diferentes imágenes obtenidas, teniendo en cuenta el 
diagnóstico diferencial ante una ATR dolorosa. La etiolo-
gía puede agruparse en intrínseca o intraarticular (Tabla 
1) y extrínseca o extraarticular (Tabla 2).

El enfoque sistemático
Tanto la historia como la exploración son fundamen-
tales y permiten identifi car o descartar la mayoría de 
etiologías extrínsecas. Una radiografía simple es capaz 
de identifi car muchas causas intrínsecas que provocan 
dolor y, especialmente, cuando se disponen de un se-
guimiento de imágenes. En la mayoría de pacientes 
con ATR dolorosa, las pruebas básicas de laboratorio, 

valorando el recuento de células sanguíneas, la tasa 
de sedimentación de eritrocitos y la proteína C-reactiva, 
pueden identifi car una infección oculta. Si la etiología 
del dolor no se ha podido determinar de manera con-
cluyente, otras técnicas, como el TAC, la gamagrafía o 
la RNM pueden ser de utilidad. Una infi ltración diag-
nóstica con lidocaína en la rodilla permite diferenciar la 
causa del dolor.

 HISTORIA CLÍNICA
Una anamnesis detallada del paciente es el elemento 
imprescindible para determinar la etiología del dolor 
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Tabla 1Etiologías intrínsecas o intra-articulares

Infección

Inestabilidad

Axial

Flexión

Mala alineación

Axial

Flexión

Afl ojamiento aséptico

Desgaste del polietileno

Osteolisis

Fractura del implante

Artrofi brosis

Pinzamiento del tejido blando

Chasquido patelar

Pinzamiento del tendón poplíteo

Proyección de componente/exceso de cemento

Disfunción del mecanismo extensor

Inestabilidad patelar

Fractura patelar

Dolor patelar

Patela no resurgida

Pinzamiento de faceta lateral

Patela baja

Grosor excesivo del compuesto

Ruptura del tendón cuadriceps / patelar
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tras ATR. Un dolor constante que no cesa con el des-
canso o el reposo alerta sobre la posibilidad de una 
infección. El dolor relacionado con la actividad y que 
disminuye con el descanso puede ser consecuencia de 
un dolor mecánico, que se asocia con inestabilidad o 
afl ojamiento. Otros síntomas asociados, como la rigidez 
o inestabilidad, también pueden aclarar la posible etio-
logía del dolor.
El inicio y la duración de los síntomas son críticos y 
orientan en el diagnóstico diferencial. Un dolor persis-
tente, durante el postoperatorio temprano o durante los 
primeros meses después de la cirugía, tiene más proba-
bilidades de representar infección, inestabilidad o afec-
ción de los tejidos blandos. Ante cualquier sospecha de 
infección, es preceptivo valorar el estado de la herida 
quirúrgica y determinar si hubo un drenaje persistente o 
tratamiento con antibióticos orales en cuyo caso, hay 
que seguir el protocolo detallado de sospecha de infec-
ción. Otro aspecto adicional, en pacientes con un dolor 
postoperatorio temprano similar al dolor preoperatorio, 
es analizar si se efectuó una indicación correcta para 
colocar una ATR. En raras ocasiones, el dolor en la ro-
dilla procede de lesiones en la cadera o en la columna 
vertebral, pero deben estudiarse en profundidad ante 
cualquier sospecha clínica. 
El dolor crónico, en ocasiones años después de la inter-
vención, suele refl ejar problemas mecánicos como son 
el afl ojamiento aséptico, el desgaste del polietileno o 
la osteolisis. Pero cuando aparece un dolor agudo e 
intenso años después, en una ATR que hasta entonces 
ha estado indolora y sin presentar problemas, debe sos-
pecharse una infección hematógena.

Examen físico
El estudio de la ATR dolorosa incluye un examen físico 
exhaustivo, sistemático y detallado, enfatizando el diag-
nóstico diferencial. Debe examinarse la marcha bus-
cando posturas antiágicas o provocadas por un varo o 
un valgo excesivos. Además, se debe examinar la piel 
buscando cualquier incisión alrededor de la rodilla. La 
rodilla se palpa para determinar la presencia de derra-
me o alteración de las partes blandas. 
La estabilidad de la rodilla debe hacerse en extensión 
completa, fl exión media y a 90º, provocando el varo y 
el valgo forzado. La valoración en fl exión media es fun-
damental para aislar los ligamentos colaterales medial y 
lateral relajando la cápsula posterior, que puede ser un 
estabilizador durante la extensión completa. También se 
debe examinar la rodilla a 90º de fl exión para verifi car 
si existe una inestabilidad. Además, se establecerán los 
síntomas que aparecen al subir y bajar escaleras, en 
cuclillas o durante la fl exión de la rodilla; la infl amación 
en la cara anterior de la rodilla, especialmente en la 
inserción de la pata de ganso, o una traslación anterior 
de la tibia exagerada, a 90° de fl exión, sugiere el diag-
nóstico de inestabilidad de fl exión.
El cirujano también debe valorar cuidadosamente el re-
corrido de la patela durante todo el rango de movimien-
to, con especial atención a la estabilidad y posición de 
la rótula con respecto al surco troclear del componente 
femoral de la prótesis. El chasquido patelar (“clunck”) 
suele aparecer entre los 30° y los 45°, cuando la rodilla 
se va extendiendo lentamente [5]. 
Conviene estudiar la fuerza e integridad del aparato 
extensor de la rodilla, valorando tanto la movilidad acti-
va como la pasiva. Esto determina cuándo la limitación 
en extensión completa procede de una contractura de 
fl exión o por un défi cit del aparato extensor, imprescin-
dible para conocer la etiología de disfunción del meca-
nismo extensor. Además, debe valorarse la fuerza del 
músculo cuádriceps y en casos de inestabilidad patelar, 
examinar el m. vasto medial oblicuo.
Por otro lado, es preceptivo realizar un examen neu-
rovascular valorando los pulsos de las extremidades 
inferiores y efectuando un examen neurológico de la 
columna lumbar y de toda la extremidad inferior. Todo 
paciente con ATR dolorosa debería someterse a un exa-
men de la cadera del mismo lado para evitar que pase 
desapercibida una coxartrosis que pueda manifestarse 
con dolor en la rodilla. 

Tabla 2Etiologías extrínsecas o extra-articulares

Patología coxo-femoral

Columna lumbar

Estenosis

Radiculopatía

Neuroma

Síndrome de dolor regional complejo

Claudicación vascular

Infl amación de tejido blando

Bursitis de la pata de ganso

Tendinopatía rotuliana

Tendinopatía del músculo cuádriceps

Fracturas periprotésica

Fractura tibial por fatiga

Fractura rotuliana por fatiga

Fracturas traumáticas
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Examen radiográfi co
Las radiografías deben incluir proyecciones antero-pos-
teriores en carga, así como una proyección lateral de 
la rodilla y otra axial de la rótula. La proyección con el 
paciente en bipedestación permite obsevar la alinea-
ción de la extremidad y la interfaz de los implantes con 
el hueso, en el plano coronal. La proyección lateral está 
indicada para localizar la existencia de osteolisis que 
suele aparecer en la porción posterior de los cóndilos fe-
morales; también puede establecer la relación de la ró-
tula con el cóndilo femoral, con la tuberosidad anterior 
de la tibia y la línea articular que defi nirá la existencia 
de una patela alta o baja. Con la proyección lateral se 
determinará el tamaño del componente femoral, la com-
pensación del cóndilo posterior y la inclinación tibial. 
La imagen axial de la rótula mostrará si existe una mala 
posición patelar o inestabilidad, además de afl ojamien-
to y osteolisis. 
Todas las radiografías simples deben examinarse deteni-
damente en busca de líneas radiolúcidas en la interfaz 
hueso-cemento o cemento-prótesis. Si se trata de un im-
plante sin cementar, la imagen de la interfaz prótesis-
hueso es imprescindible y requiere competencia técnica 
para obtener buenas proyecciones A-P del componente 
tibial y sagital de los componentes femoral y tibial, sin 
interposiciones o disposiciones inadecuadas que condu-
cen a error. 
La fl uoroscopia valora las interfaces y la fi jación del im-
plante con mayor precisión. Siempre que sea posible 
se obtendrán radiografías perioperatorias para valorar 
el grado de artrosis previo a la intervención. Los casos 
raros de radiografías preoperatorias normales, sin ape-
nas signos degenerativos, muestran que la ATR dolorosa 
puede ser consecuencia de otras patologías como son 
la artrosis de cadera, infl amaciones de las partes blan-
das o problemas psicosomáticos. Las radiografías en se-
rie son valiosas y necesarias para determinar cualquier 
cambio en la posición del componente o progresión de 
la líneas radiolúcidas que con el tiempo puedan sugerir 
un afl ojamiento.

Estudios radiográfi cos complementarios
Si el diagnóstico de ATR dolorosa es incierto, los es-
tudios nucleares pueden ayudar para diagnosticar un 
afl ojamiento aséptico, infección, síndrome del dolor 
regional complejo o fracturas de fatiga periprostéticas. 
Sin embargo, es necesario proceder con la máxima pru-
dencia cuando se recurre a esta técnica diagnóstica, 
ya que la gamagrafía con tecnecio en tres fases puede 
mostrar un aumento de la absorción en la ATR de forma 
indefi nida. Se ha enontrado [6] un aumento de la ab-
sorción en el 89% de los implantes tibiales y 63% de 
los femorales, a partir del año de la cirugía de la ATR, 

y el marcaje de leucocitos con indio tiene una precisión 
del 78% si se utiliza únicamente para el diagnóstico de 
infección; cuando se combina con tecnecio-99 azufre 
coloidal, la precisión se sitúa entre el 88% y 95%.
Para determinar la osteolisis en las ATR, que no suele 
apreciarse en las radiografías simples, el TAC las defi ne 
con mayor precisión aunque la RNM es superior cuando 
se suprimen los artefactos metálicos [7]. El TAC también 
valora la mala rotación del componente femoral y tibial, 
en caso de inestabilidad patelo-femoral. La rotación in-
terna del componente femoral se asocia con inestabili-
dad rotuliana y laxitud lateral, ambas relacionadas con 
malos resultados clínicos [8].

Análisis de laboratorio
La infección fue la causa principal de revisión de las ATR 
en EE.UU. [9]. La VSG y la proteína C-reactiva (PCR) 
son las pruebas de laboratorio más comunes para la 
evaluar la ATR dolorosa; una VSG inferior a 30 mm/h 
y una PCR inferior a 10 mg/dL señalan la improbabili-
dad de que la causa sea infecciosa [10][11]. No obs-
tante, siempre es necesario aspirar líquido intrarticular 
ante cualquier sospecha clínica de sepsis o en pacientes 
inmunosuprimidos. La aspiración articular también se re-
comienda ante una PCR o una VSG elevadas, indepen-
dientemente de la clínica. Los últimos criterios publica-
dos sobre sepsis periprostética crónica [10] establecen 
que cuando el análisis del líquido sinovial muestre un 
recuento sinovial superior a 1.100 leucocitos/cm3 y un 
diferencial superior del 64% en la PCR y la VSG eleva-
das, con mucha probabilidad (98,6%) se tratará de una 
infección. Además, la aspiración del líquido intrarticular 
ante una sospecha de infección, en el postoperatorio 
inmediato, es fundamental para confi rmar la infección y 
el tipo de germen que la ha producido. Con un umbral 
de 27.800 células/µL, el recuento de células sinoviales 
de la línea blanca sanguínea predice la infección, en 
las 6 primeras semanas tras la cirugía de una ATR prima-
ria, con un valor predictivo positivo del 94% y un valor 
predictivo negativo del 98% [12].

Establecimiento de la etiología antes de la artroplastia 
total de rodilla de revisión
La inyección intrarticular de lidocaína puede ser útil para 
confi rmar una patología intra- o extrarticular, particular-
mente si se trata de un afl ojamiento aséptico, un pinza-
miento de las partes blandas o una bursitis de la pata 
de ganso. También puede ser útil para diferenciar los 
trastornos psicosomáticos de patologías reales en algu-
nos pacientes. Aun así, cuando no se puede determinar 
la etiología de una ATR dolorosa, no se recomienda 
realizar una revisión pues tendremos una probabilidad 
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de éxito muy pequeña cuando la causa del dolor es 
desconocida. También se debe evitar plantear una revi-
sión aislada de la rótula [13] o recambiar el polietileno 
tibial [14] porque los resultados no son buenos y no se 
debe abordar con un recambio único lo que es un fallo, 
probablemente, multifactorial y relacionado con la mala 
posición de los componentes.

 TÉCNICAS Y PRINCIPIOS QUIRÚRGICOS
Los objetivos de la ATR de revisión incluyen la alineación 
correcta de la extremidad, la posición adecuada y bue-
na fi jación de los componentes protésicos, manteniendo 
el equilibrio simétrico de los ligamentos laterales, tanto 
en fl exión como en extensión, una mecánica de la arti-
culación patelo-femoral adecuada y un rango de movi-
lidad articular aceptable. Estos objetivos, en especial el 
balance ligamentoso y la fi jación protésica, dependen, 
en gran medida, de la resección ósea efectuada. 
La magnitud de hueso resecado afecta a las decisiones 
que se tienen que tomar ante una revisión como son la 
indicación de injerto óseo o emplear suplementos pro-
tésicos, el tamaño y el modelo de la prótesis, así como 
la necesidad de establecer fi jaciones adicionales al vás-
tago [15].

Planifi cación preoperatoria
Si no se dispone, o no sirve, de una radiografía la-
teral de la rodilla, obtenida antes de la ATR primaria, 
conviene obtener una radiografía lateral de la rodilla 
contralateral para conocer el diámetro antero-posterior 
de la rodilla. La posición óptima de la interlínea articular 
es, aproximadamente, 2 cm por debajo de la inserción 
del ligamento lateral interno y 2,5 cm por debajo de la 
protuberancia del epicóndilo externo. También convie-
ne planifi car la resección ósea que puede producirse 
durante la cirugía de revisión, así como la fi jación adi-
cional del vástago tan frecuente en las ATR de revisión. 
Además se debe preveer el grado de restricción articu-
lar deseado para disponer de todos los diseños disponi-
bles en quirófano, durante la intervención.

Técnica quirúrgica
La ATR de revisión se debe realizar siguiendo una se-
cuencia de pasos muy bien determinados. El primer  
paso consiste en realizar el abordaje y exponer la ar-
ticulación de la rodilla. Si hubieran incisiones longitu-
dinales previas, se deberá usar la incisión más lateral 
a través de la cual pueda obtenerse una exposición 
adecuada. Como el aporte sanguíneo superfi cial de 

la rodilla procede de medial, las incisiones mediales 
pueden producir una necrosis cutánea que puede ser el 
origen de una infección posterior. Se debe evitar hacer 
pequeños colgajos que tendrán un grosor completo en 
la zona del retináculo rotuliano. 
La exposición quirúrgica de la articulación de la rodilla 
suele abordarse con una incisión parapatelar medial. 
En ocasiones, se realizan extensiones, para efectuar 
una tenotomía del músculo recto interno (rectus snip) o 
una osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia y, 
en ocasiones, será necesario ampliar la incisión para 
conseguir una exposición mayor o más adecuada. Se 
ha recomendado recientemente la técnica del “colgajo 
en plátano” (banana peel) como un método seguro de 
exposición; consiste en pelar el tendón rotuliano como 
una funda de la tibia, dejando el mecanismo extensor 
intacto con un pedículo de tejido lateral [16]. Lahav y 
Hoffman [16] revisaron retrospectivamente esta técnica 
junto con una tenotomía cuadricipital, en 102 pacientes 
consecutivos sometidos a ATR de revisión; a los 2 años 
de seguimiento mínimo, ningún paciente presentaba al-
teraciones del mecanismo extensor ni tampoco incapa-
cidad para la extensión de la rodilla.
 Tras la exposición de la rodilla, se extraen los com-
ponentes de la ATR intentando preservar el hueso viable; 
suelen emplearse osteótomos, sierra oscilante, sierra de 
Gigli e impactadores. Cuando se extraen los implantes, 
se reseca el tejido sinovial, se exponen las superfi cies 
óseas, se limpia el tejido fi broso y se valora la estrategia 
de reconstrucción. En este momento son fundamentales 
cuatro procedimientos que deben seguir la siguiente 
secuencia: reconstruir la plataforma tibial, establecer el 
espacio de fl exión, equilibrar el espacio de extensión y 
reconstruir la articulación fémoro-rotuliana.

Reconstrucción de la plataforma tibial
El primer paso reconstructivo en la revisión de una ATR 
debe ser reestablecer la plataforma tibial; para ello se 
refresca la superfi cie ósea tibial, resecando la mínima 
cantidad de hueso, siguiendo una dirección perpendi-
cular al eje mecánico de la tibia con una guía de ali-
neación, intra- o extramedular. La meseta tibial presenta, 
con frecuencia, defi ciencias óseas y requiere la fi jación 
adicional con una extensión al vástago tibial [15]. El 
apoyo mecánico adicional de la plataforma tibial sobre 
el hueso defi ciente puede requerir la reconstrucción con 
cemento y tornillos, suplementos metálicos modulares, 
aloinjerto triturado o estructural, u otras estrategias más 
novedosas como son los conos porosos de tantalio. Aun-
que la reconstitución de la línea articular es deseable, 
una plataforma tibial mecánicamente estable y bien fi ja-
da es un requisito para conseguir una ATR estable y bien 
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equilibrada. En rodillas con grave pérdida ósea apare-
cerán alteraciones en la tensión de los ligamentos, mala 
cicatrización o contractura que, por lo tanto, impiden la 
reconstrucción anatómica de la estructura ósea.

Reconstrucción femoral
Una vez reconstruida la plataforma tibial estable, se pue-
de valorar y establecer el espacio de fl exión. A menudo, 
conviene verifi car tanto el espacio de fl exión como el de 
extensión para determinar si el de fl exión fuera mayor, 
como se observa en la osteolisis femoral posterior o en 
inestabilidades por fl exión. Se recomienda reestable-
cer inicialmente la defi ciencia ósea femoral posterior y 
después la distal para obtener un equilibrio de los liga-
mentos mediante la resección distal o reconstrucción, 
según sea necesario. La reconstrucción de la defi ciencia 
posterior femoral se aborda con suplementos modulares 
metálicos y puede ser necesario aumentar el componen-
te femoral y emplear suplementos todavía mayores en 
los casos de inestabilidad de fl exión. Estirar las partes 
blandas capsulares en exceso o una contractura de los 
ligamentos colaterales y de las estructuras capsulares 
posteriores exige, a menudo, replantear y ajustar la re-
construcción de los defectos óseos. Una vez establecido 
el espacio de fl exión, se puede igualar el espacio de 
extensión, con cortes, para facilitar un implante estable 
y el contacto óseo. Si la rodilla está demasiado rigida 
en extensión, puede realizarse una resección adicional 
del fémur distal. Mejor, pueden implantarse suplementos 
modulares distales para equilibrar la rodilla en el espa-
cio de extensión y disminuir el grosor del polietileno. Por 
último, la rodilla debe ser estable forzando el varo y el 
valgo en extensión completa, a media fl exión y a 90° 
de fl exión. 
Con frecuencia en una ATR de revisión, la cicatrización 
de las partes blandas, medial y posterior, es un reto 
para equilibrar la rodilla en el plano medial-lateral con 
las técnicas tradicionales. Si la rodilla continúa desequi-
librada, pese a liberación de los tejidos contraídos, se 
recomienda el uso de una prótesis más constreñida o 
diseños de sustitución posterior. El empleo de una pró-
tesis semiconstreñida exige la fi jación con vástagos su-
plementarios.

Reconstrucción patelo-femoral
En todas las intervenciones de revisión de una ATR y, 
sobre todo, en la revisión por inestabilidad rotuliana, 
se intenta garantizar una rotación correcta, tanto femo-
ral como tibial. La rotación del componente femoral se 
alinea, cuando es posible, con el eje epicondíleo. Por 
su parte, la rotación del componente tibial se alinea 

cuando el implante esté en línea con el tercio interno de 
la tuberosidad anterior de la tibia. Dado que en una ATR 
de revisión la anatomía está distorsionada y dañada, 
las referencias óseas normales no siempre son válidas ni 
están visibles por lo cual se recomienda efectuar primero 
una reducción con implantes de prueba para valorar el 
recorrido de la rótula durante el arco de movimiento de 
la rodilla y determinar la mejor posición de los compo-
nentes [17].
La decisión de mantener, en una revisión, una rótula bien 
fi jada, sin pérdida ósea, depende, en gran medida, del 
tipo de rótula. Si la rótula ha tenido una evolución satis-
factoria a largo plazo, no está visualmente delaminada, 
ni el polietileno está dañado, ni tampoco se aprecia 
desgaste y presenta una movilidad normal en su reco-
rrido por la troclea puede conservarse con previsión de 
buen resultado [18][19]. No obstante, si sabemos que 
el polietileno estuvo esterilizado por radiaciones gama 
en aire, se recomienda revisarla y recambiarla con una 
rótula más moderna con un polietileno que resista a 
la oxidación y al desgaste con el tiempo [19]. Por el 
contrario, cuando la rótula esté mal colocada, suelta o 
presente daños macroscópicos visibles, se recomienda 
revisarla; para ello existen diferentes métodos de recons-
trucción que describimos a continuación.

 RECONSTRUCCIÓN POR PÉRDIDA ÓSEA

Valoración de la pérdida ósea
El paso más crítico en la revisión de una ATR es determi-
nar la cantidad y situación de la pérdida ósea [15]. Tras 
retirar el componente, hay que conocer si los defectos 
óseos son contenidos o incontenidos (segmentarios). La 
situación de las zonas óseas de carga que rodean a la 
pérdida ósea es fundamental y dictará el tipo y tamaño 
de suplemento necesario. Los defectos contenidos meno-
res pueden tratarse con relleno de cemento y tornillos o 
relleno de aloinjerto triturado, especialmente en pacien-
tes mayores. Por el contrario, los defectos mayores in-
contenidos exigen medidas reconstructivas importantes, 
como son los suplementos modulares, el aloinjerto, o los 
conos metálicos metafi sarios de alta porosidad.

Cemento y tornillos
El uso de cemento como material de reconstrucción tiene 
ventajas pues es sencillo, barato y efi ciente, dado que 
la revisión de una ATR utiliza este material de fi jación 
en la mayoría de los casos y se suele emplear en defec-
tos contenidos, menores de 5 mm de profundidad [20], 
aunque algunos autores [21] defi enden su utilización 
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en defectos mayores [21]. Cuando se utiliza cemento 
en defectos se recomienda reforzarlo con tornillos para 
mejorar las propiedades biomecánicas de la estructura. 
Aun así, si el paciente es joven y activo, está indicado 
emplear aloinjerto triturado para restaurar esta clase de 
defectos.
Se han obtenido resultados satisfactorios a medio plazo 
en el uso de tornillos y cementos en los defectos óseos 
en la revisión de las ATR. Ritter y Hartly [21] analizaron 
125 ATR donde emplearon cemento y tornillos para re-
llenar grandes defectos mediales de la tibia secundarios 
a las deformidades graves en varo, con un seguimiento 
medio de 8 años. Refl ejaron dos fracasos por colapso 
medial tibial, a los 5 y a los 10 años, pero no se ob-
servaron otro tipo de fallos, ni tampoco afl ojamientos. 
Sin embargo, se trataba de una serie de ATR primarias 
sin vástagos extendidos, utilizados en las prótesis de 
revisión para aumentar la fi jación y prevenir el colapso 
medial cuando hay una defi ciencia ósea y un hueso de 
pobre calidad.

Aloinjerto triturado
Las pérdidas óseas en las ATR de revisión también se 
ha tratado, con éxito, mediante aloinjerto esponjoso tri-
turado [22-24]. Este método se reserva para defectos 
contenidos y es particularmente atractivo en pacientes 
jóvenes, cuando la restauración de la estructura ósea 
es prioritaria. El aloinjerto esponjoso triturado se incor-
pora de modo similar al autoinjerto esponjoso aunque 
a una velocidad mucho menor por lo que siempre se 
recomienda contar con un lecho receptor bien vasculari-
zado para facilitar su incorporación. Si se encuentra un 
defecto esclerótico conviene limar el hueso denso hasta 
alcanzar el hueso esponjoso vascularizado subyacente 
o emplear otro método de reconstrucción, como es el re-
fuerzo con un bloque metálico. Si el defecto es grande, 
la reconstrucción segmentaria con suplementos estructu-
rales más robustos, como los bloques metálicos, aloin-
jerto estructural o conos metálicos porosos metafi sarios 
produce construcciones biomecánicamente estables. 
Sin embargo, diferentes autores [23][24] han refl ejado 
buenos resultados con aloinjerto impactado. También 
se disponen de buenos resultados, a medio plazo, revi-
sando las ATR con aloinjerto impactado; se estudiaron 
prospectivamente los resultados, a medio plazo, de 48 
ATR de revisión consecutivas, con pérdida ósea tratada 
con aloinjerto impactado [24]; a los 4 años, no se des-
cribieron fracasos mecánicos y todas las radiografías 
demostraron la incorporación y remodelación del injerto 
óseo, aunque no se puede olvidar que se trata de una 
técnica laboriosa y técnicamente exigente [24].

Aloinjerto estructural
El aloinjerto estructurado también se ha empleado con 
frecuencia en la reconstrucción de los defectos óseos 
amplios para ofrecer apoyo mecánico y reconstruir el 
hueso. El aloinjerto estructural se recomienda en la re-
construcción de grandes defectos donde haya que pro-
porcionar un apoyo mecánico y regenerar hueso. Está 
indicado en defectos con una profundidad superior a 
1,5 cm que superan las dimensiones de los suplementos 
metálicos. La ventaja del aloinjerto es su potencial de 
regeneración ósea en pacientes jóvenes. Las desventa-
jas son la posibilidad de que se reabsorba el injerto, 
su colapso y que no se produzca la unión del injerto 
con el hueso receptor. Los factores personales de cada 
paciente, como su estado general, la edad fi siológica, 
la calidad ósea y la actividad, deben tenerse en cuenta 
cuando se tome la decisión de esta técnica reconstructiva.
 En 46 ATR de revisión cuyos defectos tibiales ma-
sivos fueron reconstruidos mediante un aloinjerto estruc-
tural [25], registraron, con una media de seguimiento 
de 95 meses, cuatro fallos, dos de ellos por infección, 
sin evidenciar colapso del injerto. La reabsorción y el 
colapso del aloinjerto estructural han preocupado [17] 
y en 52 revisiones con aloinjerto estructural, seguidas 
prospectivamente, se informó del fracaso en 13 de las 
revisiones, con una tasa de éxito del 75%, a los 97 me-
ses de seguimiento [26]. Cinco rodillas mostraron una 
reabsorción del injerto con afl ojamiento del implante y 
dos no presentaron unión entre el receptor y el aloinjer-
to; siendo la tasa de supervivencia de los aloinjertos del 
72%, a los 10 años. En un estudio retrospectivo de la 
Clínica Mayo [27], 65 rodillas con aloinjerto estructu-
ral mostraron una supervivencia sin revisión, a los 10 
años, del 76%; 16 pacientes (22,8%) fi nalizaron con 
un fracaso de la revisón y fueron sometidos a cirugías 
adicionales; 8 de las 16 revisiones fueron por fallo del 
aloinjerto y 3 debido al fracaso de un componente no 
relacionado por el aloinjerto.

Reconstrucción con bloques modulares o cuñas
Los bloques modulares y las cuñas están indicados en 
defectos segmentarios tibiales y femorales pequeños o 
moderados (Figura 1). Los bloques modulares de me-
tal son versátiles, efi cientes, técnicamente sencillos y no 
exigen la oseointegración. Están especialmente indica-
dos en pacientes mayores y poco activos pero tienen 
el inconveniente que no restauran el hueso perdido ni 
su calidad. La mayoría de los sistemas de revisión total 
de rodilla presentan numerosas formas y tamaños de 
suplementos para la tibia y el fémur, lo que facilita la res-
tauración de la interlínea articular y el equilibrio correcto 
de la rodilla.
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Se han obtenido resultados satisfactorios, a medio pla-
zo, con suplementos modulares metálicos en la ATR de 
revisión. Los resultados, a 5 y 10 años, de 102 ATR 
revisadas, en pacientes con defectos de tipo 2, y tra-
tados con suplementos y vástagos [28], con un segui-
miento medio de 7 años, observaron líneas radiolúcidas 
no progresivas alrededor del suplemento metálico en el 
14% de las rodillas que no se relacionaron con un ma-
yor fracaso de los implantes. La supervivencia global de 
los componentes fue del 92%, a los 11 años.

Reconstrucción con conos porosos metálicos metafi sarios
Los conos metálicos metafi sarios de alta porosidad se 
han desarrollado para defectos tibiales y femorales 
amplios y se han diseñado para evitar la falta de inte-
gración y reabsorción, que se pueden producir cuando 
se utilizan aloinjertos estructurales. Los metales de alta 
porosidad, en particular el tantalio, son materiales con 
ventajas potenciales respecto a los materiales tradicio-
nales, como es su mayor elasticidad, alta porosidad 
y elevado coefi ciente de fricción. La intención de los 
conos porosos metálicos metafi sarios es solucionar la 
pérdida grave de hueso, encontrados durante la revisión 
de una ATR; además de ofrecer un apoyo mecánico con 
buena integración biológica. Existe evidencia, a corto 

plazo, que respalda el uso de estos implantes en la re-
construcción de amplios defectos tibiales en las ATR de 
revisión [29-32].
Las indicaciones para el uso de los conos porosos me-
tafi sarios de alta porosidad son similares a las del aloin-
jerto estructural e incluyen defectos óseos tibiales o fe-
morales grandes y contenidos (Instituto de Investigación 
Ortopédica Anderson [AORI] tipo 2B) o incontenidos 
(AORI tipo 3) en el fracasio de una ATR. El tamaño del 
defecto suele ser mayor que lo reconstruido con bloques 
modulares o cuñas tradicionales. Los defectos pueden 
defi nirse y clasifi carse, de moderados a graves de hue-
so esponjoso y/o cortical (Figura 2). Aun así, el cirujano 
debe tener en cuenta que en los defectos contenidos 
con un borde cortical de apoyo adecuado están más in-
dicados para el injerto por impactación, especialmente 
en pacientes jóvenes, mientras que los defectos peque-
ños incontenidos, menores a 5 - 10 mm de profundidad 
y aislados, en una meseta tibial son una indicación para 
la colocación de bloques metálicos. Alternativamente, la 
reconstrucción de defectos grandes, tibiales o femora-
les, en pacientes jóvenes pueden realizarse con aloinjer-
to estructural que permitirá regenerar el hueso y que se 
puedan efectuar futuras cirugías de revisión. Más aún, 
los defectos amplios con insufi ciente apoyo óseo o un 
potencial de oseointegración reducido son apropiados 

Figura 1 a) radiografía A-P, b) imágenes intraoperatorias de ATR fracasada por colapso tibial medial y rotura del platillo. 
D) Radiografía de ATR de revisión reconstruida con suplemento modular tibial interno y vástago cementado. 

Cirugía de revisión de artroplasƟ a total de rodilla
R. Michael Meneghini



66

RODILLA

para efectuar la revisión con una prótesis a medida o 
incluso tumoral.

Técnica quirúrgica
Las alteración tibial más apropiada para utilizar conos 
porosos metafi sarios son defectos óseos grandes de la 
meseta tibial interna, contenidos o incontenidos, con res-
tos de la meseta externa donde apoyar una estructura. 
Por su parte, el defecto femoral más apropiado para 
implantar los conos porosos metafi sarios sería una defi -
ciencia grave del hueso esponjoso del cóndilo, medial 
o lateral, con un borde cortical intacto pero insufi ciente 
para el apoyo. Se inspecciona la región metafi saria y el 
defecto asociado y se ajusta el cono metálico poroso de 
prueba, fresando el contorno del hueso metafi sario para 
acomodar el implante de prueba con el máximo contac-
to óseo y la mayor estabilidad posibles (Figura 2). 
El implante defi nitivo se impacta cuidadosamente en la 
metáfi sis, tibial o femoral, y el propio coefi ciente de fric-
ción del tantalio creará una resistencia a la inserción 
y consiguiente estabilidad. Una vez el cono de metal 
poroso se encuentra en su posición fi nal y estable, cual-
quier área o hueco entre la periferia del cono de tantalio 
y el hueso adyacente se rellena de hueso esponjoso 
triturado o de un sustitutivo óseo inyectable para evitar 
la salida de cemento óseo que fi ja el cono al hueso por 
la cementación del vástago.
El componente tibial o femoral de revisión se inserta a 
través del cono mediante vástagos largos cementados 
o sin cementar; con cualquier clase de fi jación del vás-
tago, el PMMA se coloca entre el cono poroso y el 
componente tibial o entre la caja y los suplementos del 
componente femoral.

Resultados clínicos
Los resultados tempranos con conos porosos metafi sarios 
en defectos amplios tibiales de ATR de revisión se han 
presentado en dos estudios [29][31]. Meneghini et al 
[29] siguieron 15 ATR de revisión realizadas con cono 
tibial metafi sario poroso metálico durante un mínimo de 
2 años. Todos los conos tibiales estaban integrados ra-
diográfi ca y clínicamente sin fracasos documentados. 
En otra serie, Long y Scuderi [31] con 16 ATR de revi-
sión con defectos tibiales graves, se obtuvieron buenos 
resultados con los conos porosos de tantalio en 14 de 
16 casos, con un seguimiento mínimo de 2 años. Los 
dos conos metafi sarios tuvieron que ser extraídos por 
una infección recurrente aunque estaban bien fi jados en 
la cirugía. Estos resultados tempranos parecen similares 
a los obtenidos con aloinjertos estructurales, implantes 
a medida o suplementos metálicos modulares amplios, 
en el mismo intervalo de tiempo. Un mayor seguimiento 
clínico y radiográfi co ofrecerá más datos sobre la du-
rabilidad, a largo plazo, de estos suplementos de alta 
porosidad.

 RECONSTRUCCIÓN PATELAR
La pérdida de la rótula impide la fi jación adecuada de 
otro nuevo implante patelar y puede tratarse median-
te patelectomía, mantener la estructura ósea restante 
(artroplastia de resección), implante patelar de tanta-
lio poroso o injerto de rótula [33]. Los resultados de 
la patelectomía en las ATR de revisión conlleva malos 
resultados funcionales, debilidad rotura tardia del meca-
nismo extensor. La patelectomia en una ATR de revisión 
tampoco ha obtenido buenos resultados clínicos, con 
bajas puntuaciones en las escalas de valoración de la 

Figura 1 a) Radiografía de ATR de revisión secundaria a una infección tratada con espaciador de cemento con antibiótico B) 
Cono poroso metafi sario tibial de tantalio con una fi jación adecuada. C: Radiografía de ATR de revisión con cono 
poroso metafi sario tibial de tantalio y fi jación suplementaria con un vástago cementado.
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rodilla, por dolor patelar, mal recorrido de la rótula en 
la troclea, difi cultad para subir y bajar escaleras y una 
fragmentación patelar tardia.
 Como alternativa a la artroplastia de resección, se 
ha planteado la posibilidad de una osteotomía en ala 
de gaviota [34] que consiste en seccionar longitudinal-
mente la cortical anterior de la rótula residual, consi-
guiendo que el vértice de la osteotomía coincida con 
el surco troclear. En el seguimiento de 12 osteotmías de 
este tipo, las radiografías revelaron una consolidación 
satisfactoria en todos los pacientes, con una rótula bien 
centrada en la troclea y no se refl ejaron fracturas o mala 
alineación, por lo cual concluyeron que es un método 
adecuado de salvamento patelar, reservado para los 
casos con pérdida totuliana.
 Otro método reconstructivo, en casos de una patela 
defi ciente, es la utilización de una patela de tantalio 
poroso [35-37], siempre que el 50% o más de la super-
fi cie del tantalio esté en contacto con hueso [37]. En un 
estudio comparativo de ATR de revisión con patela de-
fi ciente, se observó que con una pérdida ósea superior 
al 50%, el implante metálico poroso se afl oja siempre 
y, por el contrario, en 10 de 11 rodillas, con al menos 
un 50% de hueso en contacto con el implante metálico 
permaneció integrado y estable [37]. El injerto rotuliano 
ofrece la posibilidad de restaurar una rótula defi ciente 
[33]; se coloca un colgajo de tejido de diferente pro-
cedencia, puede ser tejido fi broso peripatelar o un col-
gajo libre de la bolsa suprapatelar o de fascia lata. El 
colgajo se cose al borde patelar y se rellena el defecto 
con autoinjerto de esponjosa, obtenido de la metáfi sis 
femoral mientras se prepara el fémur para colocar el 
implante de revisión. El éxito de este procedimiento se 
debe, en parte, a la existencia de una tróclea femoral 
anatómicamente normal y a la correcta posición de los 
componentes, tanto femoral como tibial. Esta técnica 
nunca debe efectuarse para revisar una rótula defec-
tuosa aislada y, sobre todo, si existe una alteración del 
recorrido de la rótula en la tróclea.

 VÁSTAGOS, CEMENTADOS O NO CEMENTADOS
Cuando la ATR de revisión se realiza en un contexto de 
defi ciencia ósea, será necesario un vástago de mayor 
longitud para mejorar la fi jación del implante puentean-
do el defecto óseo y apoyando la prótesis en hueso 
sano metafi so-diafi sario. Cuando se emplean ATR  con 
movilidad restringida adicional, bien prótesis de restric-
ción condílea o prótesis de bisagra, es necesario utilizar 
vástagos largos para poder resistir las soliciataciones 
articulares. Se han visto buenos resultados a largo pla-
zo, tanto con la fi jación cementada como también sin 

cementar, con más del 90% de supervivencia a 10 años 
[38-40]. No obstante, dada la ausencia de estudios 
comparativos, la decisión de cementar o no sigue apo-
yándose en preferencias personales, la experiencia del 
cirujano y el criterio tras visualizar la prótesis durante la 
cirugía. Independientemente del tipo de fi jación, debe 
prestarse atención a una buena técnica de cementación 
para asegurar una estabilidad adecuada del implante. 
Si se implanta una prótesis “press fi t” no cementada, se 
recomienda garantizar la fi jación tibial o femoral ce-
mentando la región metafi saria para conseguir un con-
tacto endosteal íntimo y un buen ajuste del vástago en 
la región metadiafi saria [39][40].

 RESULTADOS CLÍNICOS
Los resultados de las ATR de revisión han demostrado 
una supervivencia a medio plazo superior al 90%, sin 
afl ojamiento aséptico a los 10 años [38][40]. Sin em-
bargo, las reintervenciones y revisiones son más frecuen-
tes que tras una ATR primaria. Un estudio reciente identi-
fi có las variables y mecanismos asociados al fracaso de 
una ATR de revisión [41]; en 566 ATR de revisión, tras 
una evolución media de 40 meses, el 12% tuvieron que 
ser revisadas, presentando una supervivencia global del 
82%, a los 12 años. Las causas más frecuentes de revi-
sión fueron la infección (46%), el afl ojamiento aséptico 
(19%) y la inestabilidad (13%). La ATR de revisión tiene 
más riesgo de fallar en pacientes jóvenes y con compo-
nentes de polietileno. La revisión de una ATR por infec-
ción tiene cuatro veces más probabilidades de fracasar 
que cuando se realiza por afl ojamiento aséptico [41]. 
Otros autores han refl ejado en sus publicaciones que las 
reintervenciones tras ATR de revisión son frecuentes, en 
cerca del 20% de los pacientes, con mayor frecuencia 
de reoperaciones cuando las revisiones son consecuen-
cia de una infección, un afl ojamiento o inestabilidad 
[42].
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