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Introducción

La revisión de las PTR se está
realizando, cada vez, con más fre-
cuencia y, cada vez, con resultados
más satisfactorios.

Las revisiones multiprotésicas es
en realidad una cirugía para salvar el
miembro. La podemos definir como
la revisión que hacemos sobre una
rodilla que tiene una severa pérdida
de hueso o de tejidos blandos. Este
concepto de cirugía ha ido evolu-
cionando con el tiempo, en tanto en
cuanto se han ido desarrollando
nuevas técnicas y los cirujanos han
madurado en experiencia con ellas.
Así lo que inicialmente se entendía
como cirugía para salvar la extremi-
dad actualmente es la cirugía de re-
visión y la cirugía de salvación ha
llegado a un nivel más extremo.Con
el paso del tiempo, las sustituciones
de la articulación de la rodilla tienen
la posibilidad de fallar 2, 3 o más ve-
ces y el cirujano debe ser innovador
a la hora de resolver esos grandes fa-
llos y en ocasiones fracasos.

Al solicitarme esta ponencia, lo
primero que hice fue a ser una revi-
sión bibliográfica de los resultados
de los recambios de las prótesis tota-
les de rodilla, me sorprendió el esca-
so número de casos seguidos, su cor-
to follow up y las tasas de complica-
ciones que describen los autores.

Las claves para salvar la PTR
son las mismas que en el reempla-
zo primario:
- Estabilidad
- No dolor
- Rango de movimiento normal:

- marcha
- movilidad
- estabilidad

Si bien es cierto que nos las
planteamos a un novel menos exi-
gente.Así una extremidad con dolor
residual ligero que ayude a soportar
la carga del paciente puede ser
aceptable. Los factores que contri-
buyen a alcanzar estos objetivos son:
- Un implante con fijación esta-

ble y duradera.
- Potencia satisfactoria para so-

portar la carga.
- Suficiente capacidad de movi-

miento para ser funcional.
- Suficiente estabilidad de la ro-

dilla.

Reconocer que una PTR que
ha fracasado requiere una cirugía
de revisión es muy importante
pero el éxito de esa cirugía se basa
en una planificación cuidadosa y
sistemática y su ejecución no esta
exenta de complicaciones, compli-
caciones que algunas veces surgi-
rán peroperatoriamente dificultan-
do dicha intervención o que po-
drán aparecer en el postoperatorio
temprano o tardío. En ocasiones,
incluso, podemos intuir preopera-
toriamente que van a aparecer.

Nuestra primera actuación
debe ir encaminada a evitar las
complicaciones obvias.

Complicaciones obvias

De entrada no practicar una re-
visión si existe una contraindica-
ción.
1. Médicas

- Mal estado general.
- Infarto.
- Tromboembolismo, etc.

2. Anestésicas
- EPOC severa

- Fallo renal
- Fallo hepático
- Artritis temporomandibular

severa.
3. Trastornos de la coagulación
4. Desórdenes cutáneos locales

- Debemos esperar al menos 1
después de que se resuelvan.

5. Un paciente poco cooperador
6. Múltiple revisión de una PTR
7. Nos encontramos con un pa-

ciente operado de PTR y en el
que se han hecho 3 ó más revi-
siones que han frecasado. En es-
tos pacientes debemos plantear-
nos otras opciones de trata-
miento: bracing, artrodesis, uso
de una silla de ruedas motoriza-
da o raramente amputación.

8. Mala circulación en las extre-
midades deben ser valorados
por CCV. Los operaremos,
conscientes de su mayor riesgo,
sin torniquete.

9. Pérdida del mecanismo exten-
sor. La PTR con ausencia del
mecanismo extensor (parálisis
del cuadriceps o déficit del ap.
Extensor) esta condenada habi-
tualmente al fracaso. La mejor
opción en estos pacientes será la
artrodesis.

10.EEII afectadas neurológicamen-
te: la PTR no es recomendada en
rodillas neuropáticas. Usaremos
un bracing. Seremos muy cautos
al valorar una revisión en un pa-
ciente con epasticidad en la ex-
tremidad afecta o que tenga en-
fermedades tales como
Parkinson. Buscaremos el mejor
control médico y sopesaremos la
revisión con mucha cautela.

11.Contraindicación de transfusión
sanguínea. Las revisiones de
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PTR se acompañan habitual-
mente de pérdidas hemáticas sig-
nificativas. En aquellos pacientes
que no pueden recibir sangre
por razones religiosas, valorare-
mos otras opciones: técnicas de
reinfusión, eritropoyetina preo-
peratoria y/o hemodilución.

12.Edad: Generalmente son pa-
cientes de más de 60 años. En
pacientes más jóvenes cada re-
visión de PTR se acompaña de
incremento de la pérdida de
hueso y, por tanto, de que dis-
minuyan las posibilidades de un
seguimiento satisfactorio.

Debemos ser metódicos, es
decir, improvisar “en calien-
te” lo menos posible

A partir de los datos obtenidos
tras el estudio de la historia clínica,
la exploración física y las pruebas
complementarias estamos en con-
diciones de empezar a afrontar la
revisión de la PTR. Seguimos la
guía de tratamiento que propuso
Engh, 1997.
1. Establecer el mecanismo de fallo.
2. Descartar la infección.
3. Planificación preoperatoria.
4. Abordaje y extracción de la

prótesis.
5. Utilizar instrumentación ade-

cuada para la revisión.
6. Restablecer la línea articular.
7. Selección adecuada del nuevo

implante.
8. Defectos óseos. Tratamiento

protocolizado.
9. Minimizar las complicaciones.
10.Optimizar la rehabilitación.

¿Por qué falló el implante 
anterior?

Si desconocemos el mecanismo
de fallo podemos volver a repetir el
mismo error y se nos puede com-
plicar la intervención quirúrca rea-
lizada además de condenar al pa-
ciente a una nueva revisión.

1.A. Fallo mecánico

Fallo del componente patelar con me-
tal-backed

Estos fallos presentan un dilema
en la revisión. No sólo por el fallo
del componente patelar sino por-
que una gran cantidad de debris
metálicos han entrado en la articu-
lación, arañando el componente
femoral y dañando el polietileno
tibial. Si el paciente es muy mayor
o su estado general no es bueno
podemos revisar solo el compo-
nente patelar, en caso contrario re-
visaremos toda la prótesis.

Fallo del polietileno tibial

Mal alineamiento, mala rota-
ción, pobre balance de los tejidos
blandos y el uso de una articuala-
ción con polietileno demasiado
delgado son factores que frecuen-
temente desencadenan el fallo del
implante. (Figura 1)

Osteolisis

La osteolisis fue muy infrecuen-
te con las prótesis comentadas. La
osteolisis entorno a una PTR esta
casi confinada a las no cementadas.
Si el paciente es asintomático y tie-
ne osteolisis en las radiografías lo
seguiremos muy de cerca para
practicar una intervención rápida si
fuese necesario.

Inestabilidad patelar

La inestabilidad patelar es nor-
malmente el resultado de una mal
rotación del componente femoral
y/o tibial. La cirugía de revisión es
frecuentemente necesaria para rec-
tificar este problema.

Aflojamiento aséptico

Las PTR cementadas han de-
mostrado ser bastante duraderas, es-
pecialmente los componentes fe-
moral y patelar. El componente ti-
bial es más susceptible de afloja-
miento si existe una mala alineación
o se ha colocado sin cementar.

Defectos óseos

Los defectos óseos son más fre-
cuentes en el lado tibial, vienen fa-

vorecidos por osteotomías tibiales,
quistes reumatoides o por deformi-
dades mayores de 20º. Si usamos in-
jerto óseo o suplementos metálicos
es recomendable usar un compo-
nente tibial con vástago para descar-
gar el defecto óseo y así reducir la
probabilidad de volver a tener un
aflojamiento del componente tibial.

Rotura de los componentes

El componente que más frecuen-
temente se rompe es el tibial. La ro-
tura del platillo bajo el componente
tibial roto es frecuentemente y se
asocia casi siempre con una pérdida
del hueso subyacente que lo soporta.

Fractura periarticular

Las fracturas periarticulares/pe-
riprotésicas y los retardos de con-
solidación suponen un problema
serio y pueden determinar una ci-
rugía de revisión en una PTR.

1. B. Fallo biológico: infección

Puede ser una complicación en
un recambio múltiple o ser la

Figura 1

Rx AP de una artroplastia de rodilla 

donde se observa desgaste del polietileno
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complicación que conduzca a un
nuevo recambio.

El cirujano debe tener esta po-
sibilidad presente pues si la posibi-
lidad de infección no se sospecha y
se olvida, el procedimiento de revi-
sión irá condenado con el fracaso.

La exploración física podría de
mostrar hidrartros que se puede
asociar a enrojecimiento pero esa
presentación raramente ocurre.
- si la infección ocurre en el pos-

toperatorio inmediato veremos
eritema y drenaje.

- si la infección se generó hace
tiempo y lleva un periodo largo
de evolución la radiología evi-
denciará el aflojamiento.

- si la infección es de reciente
aparición no habrá cambios
evidentes en la radiología.

- El diagnóstico se confirmará
por aspiración, generalmente
hay más de 25.000
leucocitos/cm3 que son mayo-
ritariamente PMN. El recuento
celular es menos importante
que el cultivo. Se debe hacer
con técnica estéril y obtenien-
do muestras para el cultivo ae-
robio, anaerobio y hongos.

- Se valorará también el incre-
mento en el recuento de leuco-
citos,VSG y proteína C reactiva.

- Una gammagrafía con Indio
111 también ayudará.

Cualquier paciente con dolor
postoperatorio importante e inex-
plicado después de una artroplastia
debería ser sometido a una aspira-
do de la rodilla. Si el cultivo es ne-
gativo y se sospecha la existencia
de infección se debería repetir la
punción.

Osteolisis

A. 1. Defectos F1: hueso metafisario
femoral intacto.

Las Rx demuestran un compo-
nente femoral correctamente ali-
neado sin evidencia de osteolisis.
No migración significativa. Se ca-
racteriza por:
a. Hueso esponjoso que soporta el

componente femoral

b. Defectos que pueden ser relle-
nados con pequeñas cantidades
de injerto óseo o con cemento.

c. No necesita de vástagos o cuñas.
d. Nivel articular normal.

A. 2. Hueso metafisario femoral 
dañado

Hay pequeñas áreas de osteolisis
o migración proximal significativa
del componente femoral. La osteo-
lisis en la Rx L no se extiende más
allá de los epicóndilos.

El hueso esponjosos es inade-
cuado para soportar el implante.

El componente femoral requie-
re aumentación para restaurar la lí-
nea articular.

La osteolisis puede ser más exten-
sa de lo que ya la radiología indica.

Pueden ser necesarios los injer-
tos óseos para rellenar el defecto
esponjoso.

F2a: está afectado un cóndilo

La causa más frecuente de este
defecto es que el componente fe-
moral se desplace en varo o valgo.
El hueso esponjoso de ese cóndilo
pudo haber sido dañado por osteo-
lisis o de forma iatrogénica por una
mala resección angular al colocar la
prótesis.

Si este defecto se revisa con un
implante primario estamos con-
vierto el defecto en un defecto
F2B por resección femoral a un ni-
vel más proximal.

F2b:Ambos cóndilos están afectados

La pérdida de hueso metafisario
en ambos cóndilos requiere la re-
construcción con hueso, cemento o
aumentos para restaurar la línea arti-
cular a un nivel aceptable. Las múlti-
ples revisiones y los componentes fe-
morales con vástagos frecuentemen-
te crean este tipo de defecto.

Siempre se debe revisar con un
componente femoral con vástago.

A. 3. F3: Hueso metafisario deficiente

- Existe una pérdida de hueso es-
tructural extensa que afecta a la

mayor parte de uno o ambos
cóndilos femorales.

- Migración importante del
componente femoral.

- Pérdida de hueso condilar seve-
ra por osteolisis o fractura su-
pracondilea conminuta.

- Rodilla inestable.
- Pérdida de la inserción de los li-

gamentos laterales de uno o
ambos cóndilos.

- La gravedad de la osteólisis no
es aparente en la radiología
pero la experiencia demuestra
que cuando un componente
migra la osteolisis esta presen-
te y ésta es tanto más impor-
tante cuando dicha migración
es mayor.

- Los fallos de una prótesis de
charnela, a medida o un com-
ponente de revisión frecuente-
mente resultan en un defecto.

- Esos dispositivos frecuentemen-
te tienen vástagos que rellenan
el canal, que cuando se aflojan,
migran en el eje del fémur.

A. 4. Defectos tibiales: hueso metafi-
sario intacto.

- Una interlínea articular a una
altura normal.

- Hueso esponjoso de calidad para
soportar el componente tibial.

- Defectos óseos que pueden ser
rellenados con injerto o ce-
mento.

- No necesita vástago o cuñas de
suplementación.

A. 5.T2. Pérdida de hueso metafisar.

- Es causado por aflojamiento y
hundimiento secundario del
componente tibial generalmen-
te al varo. Pueden existir defec-
tos cavitarios importantes.

- Puede afectar a uno o a los dos
platillos.

Circunstancias que lo facilitan:
- la migración de un componen-

te tibial con vástago que se
hunde uniformemente en am-
bos componentes.

- osteolisis en un componente sin
cementar fijado con tornillos.
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- pérdida de hueso por múltiples
cirugías.

T2A. Defecto de un platillo (Medial o
Lateral)

- se trata usando un componente
con vástago con una pequeña
masa de injerto o el uso de un
componente tibial con cuña de
suplementación.

- puede ocurrir con el afloja-
miento aséptico de una prótesis
unicondilea.

- es importante evitar la tentación
de convertir un defecto T2A en
un T2B,al resecar el otro platillo a
un nivel más distal y usar un com-
ponente tibial más estrecho.

T2B.Afecta a ambos platillos tibiales.

Se puede extender hasta la altu-
ra de la cabeza del peroné pero no
se extiende más allá de ese límite.

El manejo quirúrgico de un
defecto T2B incluye el uso de un
componente con vástago y re-
construcción del platillo tibial
con injerto óseo, suplementacio-
nes, etc.

A. 6.T3: Deficiente hueso metafisario

- Ocurre tras inestabilidad severa
del componente tibial debida a
aflojamiento aséptico y migra-
ción del implante.

- La osteolisis normalmente
contribuye al desarrollo de
este tipo de defecto, con frag-
mentación del cemento que
añade debris.

- El hueso esponjoso esta dañado
de forma extensa a nivel epifi-
sometafisario. La cabeza del pe-
roné puede ser conservada y
mantenida a un nivel más pro-
ximal que el resto tibial.

- Se debe tratar con componente
provisto de vástago que rellene
el canal. En ocasiones puede ser
necesario un alo injerto estruc-
tural para reparar el segmento
tibial proximal, restaurar el nivel
de la interlínea articular y ga-
rantizar la fijación del compo-
nente tibial.

Complicaciones al extraer el
implante

Generalmente se extrae el im-
plante protésico sin dificultad. En
ocasiones uno o varios de los com-
ponentes están bien fijados.
Cuando tratamos con estos com-
ponentes están bien fijados.
Cuando tratamos con estos com-
ponentes debemos tener presentes
que hay riesgo de pérdida de stock
óseo al extraerlos. Debemos tener
instrumentos especiales preparados
para estas circunstancias.

Complicaciones derivadas del
implante que vamos a necesitar.

Desafortunadamente el coste
de los implantes y la cirugía es
grande. La elección del implante
incluye:
- Los implantes de revisión mo-

dulares estándar.
- Dispositivos a medida.
- Injertos óseos.

Las ideas que debemos tener
claras en estos procedimientos son:
- Necesitarremos una exposición

más amplia y agresiva.
- El LCP será sacrificado.
- La mayor parte de estas revisio-

nes se hacen con prótesis cons-
treñidas, pues, generalmente
nos encontramos con déficit de
los ligamentos laterales y/o de-
fectos óseos importantes y no
consideramos los implantes
modulares como útiles. Pueden
existir excepciones o casos par-
ticulares en los que podemos
usar esos implantes modulares
que vienen condicionados por
su finito número de cuñas de
aumento y la imposibilidad de
combinar diferentes tamaños de
componentes tibiales con dife-
rentes componentes femorales.

1. Valoraremos la orientación en el
canal medular si vamos a usar
componentes con vástagos.
Necesitamos tele Rx para valo-
rar la curvatura del canal o la in-
terrupción del mismo por frac-
turas antiguas o implantes (pró-
tesis de cadera, osteosíntesis)
que el paciente pudiera tener.

2. Otros problemas técnicos. La
patela baja, la encontramos fre-
cuentemente en aquellos casos
que han tenido una osteotomía
tibial previa, suele crear proble-
mas durante la exposición qui-
rúrgica. la fractura de la rótula,
un tamaño de patela diminuto,
la subluxación o luxación difi-
cultan también la cirugía de re-
visión.

Fracturas periprotésicas

Eran poco frecuentes y cada vez
lo son más debido a que cada vez
operamos más rodillas y en pacien-
tes cada vez de más edad. Por tan-
to, es bueno tener una idea clara en
el tratamiento de estas fracturas.
1. Clasificación:

- Anatómica
· Fémur
· Tibia
· Rótula

- Temporal
· Intraoperatoria
· Postoperatoria

- Causa
· Traumática
· Stress

2. Factores predisponentes
- Sistémicos

· Osteoporosis
· Artritis reumatoide
· Trastornos neurológicos
· Parkinson
· Ataxia
· Polio

- Locales
· Cirugía de revisión
· Muesca anterior
· Mala alineación
· Granuloma a cuerpo ex-

traño: debris del desgaste
del plietileno.

3. Clasificación de las fracturas pe-
riprotésicas femorales
- Tipo I: fractura sin desplaza-

miento. Prótesis intacta.
- Tipo II: fractura desplazada.

Prótesis intacta.
- Tipo III: fractura sin/con

desplazamiento.Prótesis aflo-
jada o con fallo mecánico.

En las fracturas no desplazadas
preferimos métodos no operato-



CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA Mayo – Agosto 2006 . 37

Navarro García, R.; Navarro Navarro, R.; Chirino Cabrera, A.; Rodríguez Álvarez, J.P.; Santana Suárez, R.Y.

rios. Colocamos el miembro en
una férula preformada y articulada.

Si la fractura es desplazada ha-
cemos tratamiento quirúrgico.
Usamos un clavo intramedular con
cerrojos que introducimos retróga-
damente a través de la escotadura
intercondilea. Un dispositivo con
tornillo de deslizamiento (OCS,
DCS).

Si existe fallo o aflojamiento de
la prótesis, hacemos una revisión
con un componente con vástago y
fijación suplementaria añadida si
fuese necesario. Si existe una gran
conminución a nivel condilar y no
es posible reducir la fractura se re-
construirá con una prótesis a me-
dida como las que usamos tras las
resecciones en tumores.

Fracturas periprotésicas tibiales

Las fracturas peritósicas tibiales
las tratamos con métodos cerrados
siempre que sea posible. En el res-
to de los casos hacemos reducción
y osteosíntesis interna o recambio
del componente si existe afloja-
miento o fallo mecánico con des-
viación al varo, por ejemplo.
Proponemos colocar un compo-
nente con vástago e injerto óseo.

Fracturas periprótesicas rotulianas

Las fracturas de rótula. La deci-
sión de operar sobre una fractura
de rótula sustituida mediante un
componente protésico depende de
la cantidad de incapacidad que le
causa al paciente y de si el meca-
nismo extensor está intacto. De si
existe aflojamiento del componen-
te patelar o luxación de la patela.

Muchas de las complicaciones
expuestas se pueden resolver con
un nuevo recambio ayudado de in-
jerto óseo o/y cuñas de suplemen-
tación, etc. Otras veces realizando
aisladamente o en conjunto con el
recambio una osteosíntesis, como
es el caso de las fracturas periproté-
sicas. Existen otros dos casos en los
que un nuevo recambio no es la
elección adecuada para resolver la
complicación ante la cual nos en-

contramos y debemos disponer de
métodos alternativos de tratamien-
to a la artroplastia de revisión de la
rodilla.

Las alternativas a la artroplas-
tia de revisión de la rodilla

Así, hay circunstancias, en las
que una artroplastia de revisión no
es una opción de tratamiento facti-
ble. Por ejemplo, tal situación ocu-
rre en una rodilla portadora de una
prótesis total que tiene una infec-
ción profunda por microorganis-
mos resistentes.No es un caso en el
que debamos seguir realizando in-
tentos de revisión.

Hay tres alternativas de trata-
miento para pacientes que no son
candidatos a la revisión de la artro-
plastia:
- Artrodesis

La artrodesis debe considerar-
se, de entrada, en aquellos pa-
cientes con un mecanismo ex-
tensor que no está intacto a
jóvenes con altas demandas fí-
sicas con una sola articulación
afectada.

- Artroplastia de resección
La artroplastia de resección se
reserva para los pacientes con
bajas demandas y con mínima
capacidad de deambulación.

- Amputación
La amputación se usará en pa-
cientes con una sepsis que ame-
naza su vida o como un proce-
dimiento de salvación en una
paciente con masiva pérdida de
hueso en el que han fracasado
los intentos previos de artro-
plastia de revisión, artrodesis o
de resección artroplastia.

Artrodesis

Hemos pasado de realizarla en
la polio y tuberculosis o volverla a
realizar tras prótesis de rodilla que
han fallado.

Las indicaciones son:
- Fallo del mecanismo extensor.
- Jóvenes con grandes demandas

físicas y una única articulación
afectada.

- Infección con microorganismos
de alta virulencia.

- Pobre cobertura cutánea que no
garantiza una nueva revisión.

Contraindicaciones relativas son:
- Afectación bilateral de las rodi-

llas.
- Afectación de tobillo y cadera

del mismo lado.
- Amputación de la pierna con-

tralateral.

La podemos realizar usando un
fijador externo, placas de compre-
sión o un enclavado endomedular.
Nosotros usamos fundamental-
mente los dos últimos métodos,
pues el fijador externo tiene des-
ventajas como son:
- Las infecciones en el trayecto

de los pins.
- La intolerancia durante varios

meses.
- Mal alineaciones.
- Retraso en la curación de las

heridas cutáneas.
- La posible inestabilidad mecá-

nica.

En la literatura se informa de
un 60% de complicaciones (Rand,
1999). Tasa de fusión del 65% al
58% (monolateral).

El enclavado endomedular tiene
menos complicaciones (Knutson,
Elligsen,Donley,Wilde,Harris,Fern),
sólo señalables la pérdida de sangre y
el tiempo quirúrgico.Tiene una tasa
de fusión de  89% (Ellingsen,Rand y
Donley).

Cuando utilicemos placas de-
bemos tener en cuenta:
- Deben ser contorneadas a la ro-

dilla.
- Según algunos autores se deben

usar a ambos lados de la rodilla,
nosotros la usamos en la ver-
tiente interna solamente, y de al
menos 12 agujeros.

- Dejamos una flexión en torno a
los 25º y un valgo de 10º.

En estas circunstancias diversos
autores Broderson, Figgie, Rand y
Nichols comunican buenos resul-
tados.
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