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Prólogo

Dr. Masami Yamamoto Cortés
Editor en jefe 
Contacto Científico

Contacto: myamamoto@alemana.cl

El gran desarrollo de esta especialidad ha motivado la 

edición de este número impreso de Contacto Científico 

2014. La traumatología ha evolucionado desde el empleo 

de yesos y valvas hacia el uso de prótesis de alta tecnología 

de las más diversas articulaciones, teniendo como objetivo 

la rehabilitación precoz, la disminución del dolor y la 

recuperación de la funcionalidad. Las indicaciones son 

múltiples: desde secuelas de traumatismo hasta enfermedades 

degenerativas, con todas sus variantes. 

 

El presente número de la revista resume diversos ámbitos 

de la especialidad, recorriendo todas las articulaciones, 

indicaciones, técnicas quirúrgicas y complicaciones. Un 

estudiante podrá revisar este número y aprender sobre los 

avances en la disciplina. Un paciente podrá informarse sobre 

los avances disponibles en nuestra institución. Y otros centros 

podrán conocer nuestras capacidades quirúrgicas, abriendo 

las puertas hacia nuevas terapias y soluciones médicas.

A través de la lectura de este número se podrán conocer 

resultados de algunas de las técnicas. En Clínica Alemana se 

realizan más de doscientas cincuenta prótesis de cadera y cien 

prótesis de rodilla anualmente. Entre las más excepcionales 

destaca la prótesis de muñeca: se han realizado cinco cirugías 

de artroplastía. A su vez, la prótesis de tobillo se presenta 

como una cirugía compleja, que se está realizando en Chile 

desde 2005, año en que se formó el equipo de tobillo de Clínica 

Alemana. Nuestra institución tiene el registro de ser la primera 

en realizar una prótesis de este tipo. Esto ha convertido al 

Departamento de Traumatología no solo en un pionero en 

la cirugía de reemplazo articular, sino además en un centro 

de referencia que recibe numerosos médicos nacionales y 

extranjeros en formación de subespecialidad en esta área 

quirúrgica. 

El presente número refleja la forma como se ha especializado 

la medicina, particularmente en el área de la traumatología. 

Probablemente esto ha ocurrido en muchas otras 

subespecialidades. En grandes ciudades, donde el transporte 

y las comunicaciones son rápidos e instantáneos, se mejora la 

capacidad de derivación de los pacientes. El acceso a centros 

con experiencia moviliza a médicos y pacientes, permitiendo 

la constitución de las subespecialidades. Traumatología 

se ha destacado en nuestra institución por organizar los 

programas de formación centrados en articulaciones o tipos 

de patología dentro de su amplio espectro de acción. Este 

modelo ha permitido formar médicos altamente capacitados 

en patologías muy específicas. No sería extraño pensar que, 

en un futuro cercano, todas las ramas de la medicina sigan el 

ejemplo de la traumatología. 
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Dr. David Figueroa poblete
   Jefe Unidad de Rodilla y Artroscopía
  Departamento de Traumatología
  Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,                      
  Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
  Contacto: dfigueroa@alemana.cl

medicina, agregándose en los últimos años los reemplazos 

protésicos de hombro, tobillo, codo, muñeca y también las 

prótesis de columna.

Y así como en los últimos años han mejorado drásticamen-

te los diseños protésicos y los materiales con los cuales 

estas prótesis se fabrican, también han mejorado, tanto 

en la funcionalidad como en la durabilidad, la técnica 

quirúrgica, la evolución y los resultados en los pacientes. 

Presentándose, de esta forma, como una verdadera solu-

ción para aquellos pacientes con artrosis avanzada que 

no tienen otra alternativa.

En esta monografía se presentan las generalidades y algu-

nos temas específicos en relación al desarrollo de la cirugía 

protésica dentro de nuestro Departamento, basado esen-

cialmente en la experiencia de los autores de cada grupo 

de subespecialidad.

En los últimos treinta años, los avances en la tecnología y los 

nuevos materiales desarrollados han hecho de los reempla-

zos protésicos una de las cirugías más confiables y duraderas 

en cualquier área de la medicina, beneficiando a miles de 

pacientes en términos de alivio del dolor y función: las dos 

razones primordiales para realizar una artroplastía.

A principios del año 2000 en Estados Unidos se hablaba de do-

cientos mil reemplazos protésicos de cadera anuales y el doble 

de rodilla. Al año 2011 la sumatoria de ambos procedimientos 

ya superaba un millón de prótesis. Hoy, a medida que la pobla-

ción envejece, estos números han aumentado dramáticamente. 

Nuestra comunidad traumatológica no ha sido ajena a esta rea-

lidad y dentro del Departamento de Traumatología de Clínica 

Alemana hemos sido un grupo pionero en el desarrollo de la 

cirugía de reemplazo protésico. 

La cirugía de reemplazo de cadera y rodilla ha estado histó-

ricamente a la vanguardia de los avances en esta área de la 

Introducción
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Capítulo 1

El primer registro de reemplazo pro-

tésico que se conoce fue diseñado y 

realizado por un cirujano francés, el 

doctor Jules E. Pean, quien en 1893 de-

sarrolló un modelo de prótesis hecho 

en platino y goma (Figura 1).

El Dr. Pean se vio en la necesidad de 

realizar esta innovadora cirugía para 

tratar a un paciente de treinta y siete 

años con una infección tuberculosa 

de la articulación. Se obtuvo un buen 

resultado, pero a los dos años debió 

ser retirada por persistencia de la in-

fección.

Pasaron aproximadamente cincuenta 

años sin registro de nuevas cirugías 

protésicas de hombro, hasta que el 

Dr. Charles Neer, cirujano ortopédico 

de Nueva York (Columbia Presbyte-

rian Hospital), decidió diseñar una 

prótesis para el reemplazo articular 

en pacientes con fracturas complejas 

del hombro. 

Se considera la experiencia del Dr. 

Neer como el inicio de la era moder-

na en la historia de la prótesis de 

hombro. Desarrolló un modelo de 

prótesis parcial de una pieza y con 

tres tamaños de cabeza humeral. Con 

este avance se esperaba mejorar el 

resultado funcional de los pacientes 

con fracturas complejas (en cuatro 

partes).  

Desde un inicio el Dr. Neer insistió en 

que en la cirugía de hombro, a dife-

rencia de lo que ocurre en la prótesis 

de cadera, se debía dar mayor impor-

tancia a la restitución de las tubero-

sidades (Figura 2) y la inserción de 

los tendones del manguito rotador, 

definiéndola como cirugía de partes 

blandas. 

Historia de la prótesis de hombro - (I)
               
              Dr. Felipe toro Saelzer

Jefe Departamento de Traumatología
Jefe Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile. 
Contacto: ftoro@alemana.cl

PRÓTESIS DE HOMBRO

Figura 1.  a) Modelo protésico de Jules E Pean,1893    b) Avant l’opération, Henri Gervex (1887).

C A P Í T U L O  1 .  P R Ó T E S I S  D E  H O M B R O

a b
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Durante la década de 1950 otros trauma-

tólogos desarrollaron, simultáneamen-

te, modelos protésicos de tipo parcial 

(solo componente humeral) hechos en 

materiales como el acrílico. Entre ellos 

se destacó el Dr. Carlos De Anquin, orto-

pedista argentino, quien en Córdoba de-

sarrolló en forma simultánea al Dr. Neer 

una valiosa experiencia con su diseño 

protésico. El Dr. De Anquin es considera-

do el precursor de la prótesis de hombro 

en América Latina.

El año 1974, el Dr. Neer desarrolló la pri-

mera prótesis total con un componente 

humeral metálico y un componente gle-

noídeo de material plástico. Es a partir 

de esta experiencia que se desarrolla-

ron prototipos cada vez más específicos 

para cada tipo de paciente. Se realizaron 

modelos más anatómicos y de menor 

tamaño, permitiendo cirugías con me-

nor resección ósea o menos invasivas en 

su técnica quirúrgica, con diseños que 

desafiaron los conceptos biomecánicos 

utilizados por muchos años.  

La historia del reemplazo protésico de 

hombro cumple ciento veintiún años. Y 

si bien con los conocimientos actuales 

podemos concluir que el modelo protési-

co ideado por Pean (tipo constreñido), la 

indicación (artritis infecciosa) y la edad 

del paciente (treinta y siete años) son 

consideradas actualmente como una 

contraindicación para realizar la cirugía, 

su experiencia permitió el desarrollo de 

los actuales sistemas protésicos. 

Más de setenta variaciones en modelos y 

materiales se han realizado y se esperan 

nuevas y mejoradas versiones para opti-

mizar cada vez más el resultado funcio-

nal de nuestros pacientes. 

Se presentan en los siguientes capítulos 

los cambios más significativos en la his-

toria de la prótesis de hombro.

Figura 2. Prótesis parcial en fractura, flecha blan-
ca: fijación de la tuberosidad mayor o troquíter.
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Historia de la prótesis de hombro - (II)

Dr. Juan pablo oliva Schulz
Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile. 
Contacto: jpoliva@alemana.cl

A comienzos de la década de 1970 

surgieron reportes respecto al uso de 

un implante glenoídeo de polietileno, 

apareciendo la prótesis total de hombro. 

El Dr. Charles Neer cambió el diseño del 

componente humeral original y lanzó 

el modelo Neer II, con dos diámetros de 

vástago, dos diámetros de cabeza y tres 

largos de vástago. Cualquiera de estos 

calzaba con los distintos modelos de 

componente glenoídeo. Este sistema, 

el Neer II, fue el modelo más usado y 

publicado de prótesis total de hombro 

hasta fines del siglo pasado.

Inicialmente no hubo seguridad de que 

el adicionar el componente glenoídeo 

significara una diferencia en cuanto a la 

movilidad, alivio del dolor y fuerza del 

paciente. Sin embargo, la experiencia 

demostró las ventajas de la prótesis 

total versus la parcial en el resultado 

funcional de los pacientes (Figura 1).

Figura 1. Prótesis total modular cementada, 
con componente glenoídeo de polietileno.

De todos modos, se observó que en 

pacientes con deficiencia del mango 

rotador los resultados funcionales no 

eran satisfactorios, por lo que se desa-

rrollaron modelos de prótesis totales 

constreñidos y semi constreñidos con 

el propósito de darle más estabilidad 

a la articulación, mejorando la biome-

cánica y logrando más elevación(1,3). 

No obstante, estos fracasaron por una 

alta tasa de aflojamiento (4-6). A partir de 

este suceso, con el objetivo de replicar 

la anatomía normal del húmero proxi-

mal, se desarrollaron diversos modelos 

de vástago humeral y componente gle-

noídeo. También fue relevante el desa-

rrollo de implantes modulares, en los 

que a una misma medida de vástago 

se le pueden ensamblar distintas me-

didas de cabeza.

C A P Í T U L O  1 .  P R Ó T E S I S  D E  H O M B R O

revista-alemana JAIMO.indd   13 28-11-14   3:37



14

C O N T A C T O  C I E N T Í F I C O  -  C I R U G Í A  D E  R E E M P L A Z O  A R T I C U L A R  E N  C L Í N I C A  A L E M A N AC O N T A C T O  C I E N T Í F I C O  -  C I R U G Í A  D E  R E E M P L A Z O  A R T I C U L A R  E N  C L Í N I C A  A L E M A N A

Sistemas modulares, una innovación en la cirugía 
de prótesis de hombro

Dr. René pozo aulinger
Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.  
Contacto: rpozoa@alemana.cl

La hemiartroplastía y luego la prótesis 

total presentaban como principal 

limitación el ser un diseño monoblock 

(una sola pieza) y tener un número fijo 

de tamaños en opción, por lo que las 

prótesis no siempre “se ajustaban” a 

las características anatómicas de un 

paciente específico. 

Esto llevó, durante la década de 1980, 

a una significativa modificación. Con 

el diseño de una segunda generación 

de artroplastías, donde el componente 

cefálico (cabeza humeral) era ensambla-

do al componente diafisiario (vástago 

humeral), se amplió el número de  com-

binaciones posibles en tamaños proté-

sicos, lo que permitió acercar la prótesis 

a la anatomía específica del paciente 

(Figura 1).
Figura 1. Prótesis parcial modular, la cabeza humeral 
(flechas blancas)  se fija en el vástago humeral 

A principio de los años noventa apare-

cen las prótesis de tercera generación. 

Incorporando la experiencia adquirida 

en el estudio anatómico del húmero 

proximal, nuevos implantes permitie-

ron modificar o ajustar la inclinación 

cérvico diafisiaria y la excentricidad de 

la cabeza humeral. Ofreciendo, de este 

modo, al cirujano la posibilidad de colo-

car la prótesis del tamaño preciso, pero 

modificando el ángulo entre los 135 a 

los 155 grados de inclinación. 

Esta modificación representó un gran 

avance, ya que permitió reconstruir en 

forma muy precisa la anatomía específica 

de cada paciente, llevando a una mejora 

en los resultados y expandiendo las 

indicaciones de uso (Tabla 1),  (Figura 2).
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Indicación de prótesis de hombro

Fractura  compleja de hombro (fractura a cuatro partes)

Artrosis de hombro

Necrosis avascular

Artrosis y rotura masiva de manguito rotador

Artritis reumatoídea

Secuela fractura

Artropatía por inestabilidad

Secuela artritis séptica

C A P Í T U L O  1 .  P R Ó T E S I S  D E  H O M B R O  

Tabla 1. Indicaciones de prótesis de hombro Figura 2. Luxo fractura de hombro en cuatro partes.
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Desarrollo de modelos específicos para lesiones 
degenerativas o para fracturas

Dr. Felipe Reinares Silva
Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile. 
Contacto: freinares@alemana.cl

Desde la introducción de la artroplastía de hombro por el 

Dr. Charles Neer, los componentes humerales y glenoídeos 

han sufrido cambios progresivos en su configuración, for-

ma y método de fijación al hueso nativo. Modificaciones del 

componente humeral y modelos específicos para reemplazo 

articular son constantemente desarrollados.

I. Diseño componente humeral, para lesiones 
no traumáticas

Durante muchos años el estándar de oro fue la fijación del 

componente humeral mediante cemento (polímero de metil-

metacrilato, cuya función es homogenizar la superficie de 

contacto entre el hueso humeral nativo y el implante metáli-

co), presentando buenos resultados con bajas tasas de aflo-

jamiento y de revisión.

En los últimos años ha aumentado la tendencia a utilizar 

vástagos humerales no cementados, debido principalmente 

a que permiten conservar mayor volumen óseo humeral; y 

en caso de tener que revisar (cambiar) un vástago se reduce 

de manera significativa los costos de pabellón (tiempo ope-

ratorio, necesidad de instrumentación adicional, etc.) y los 

riesgos perioperatorios del paciente (fracturas asociadas al 

procedimiento de remoción del cemento, embolia grasa o 

cemento, riesgo de sangrado profuso, entre otros).

Las primeras experiencias de vástagos humerales no cemen-

tados buscaban la fijación mediante técnicas de press-fit o 

ajuste a presión, optimizando el contacto entre la superficie 

metálica y el hueso esponjoso metafisiario o diafisiario. 

Hoy contamos con diseños de vástagos humerales que bus-

can aumentar la posibilidad de integración en la interfase 

metal-hueso. Son los llamados ingrowth o con crecimiento 

óseo interno al metal (integración biológica), los que se lle-

van a cabo utilizando diversos productos en la región me-

tafisiaria del vástago protésico, mediante la colocación de 

metal poroso o trabecular y a través de la colocación de os-

teoinductores (por ejemplo, gránulos de la hidroxiapatita), 

favoreciendo una integración biológica y no solo una fija-

ción mecánica (Figura 1).
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Múltiples estudios en la literatura respaldan el uso de estos 

nuevos vástagos no cementados, reportando bajos índices 

de afl ojamiento. Hoy, cada vez más, la tendencia es a la uti-

lización de estos vástagos con el fi n de mantener la mayor 

cantidad de stock óseo, disminuir el riesgo de embolia grasa 

o cemento durante el proceso de cementación y facilitar la 

revisión futura del vástago en caso de ser necesario.

II. Diseño componente humeral para tratamiento 
de la fractura de hombro

El tratamiento de las fracturas de húmero proximal es prin-

cipalmente ortopédico. Se reserva el uso de un reemplazo 

protésico para aquellos casos como fracturas en cuatro par-

tes asociadas a luxación en pacientes mayores, o cuando pre-

senta criterios de compromiso de la circulación en la cabeza 

humeral (criterios radiológicos, descritos por Hertel y cols.).

Esta alternativa presenta excelentes índices en disminución 

del dolor, pero recuperación funcional variable. Ella depende 

fundamentalmente de la consolidación en posición adecua-

da de las tuberosidades (troquíter y troquín) en relación a la 

nueva cabeza humeral (Figura 2B).

Se han desarrollado modelos específi cos para este tipo de 

lesiones, cuyo objetivo es mejorar las condiciones locales en 

la región metafi siaria para favorecer la correcta colocación 

de las tuberosidades e incrementar la posibilidad de conso-

lidación, por ende mejorando los resultados funcionales de 

los pacientes. 

Esto se consigue disminuyendo el volumen de metal en la 

región metafi siaria y dejando espacio para la colocación de 

injerto óseo autólogo (Figura 2A). Otra alternativa es bajar el 

perfi l metafi siario, más la aplicación de sustancias osteocon-

ductoras y adicionando un collar con agujeros específi cos 

para la colocación de osteosuturas (Figuras 2 y 3). 

Escasos son los estudios que comparan la utilización de vás-

tagos específi cos para fractura versus vástagos convenciona-

les. Loew y cols. publicó un estudio retrospectivo en 2006, no 

encontrando diferencias signifi cativas en cuanto a tasa de 

consolidación y reabsorción de las tuberosidades entre am-

bos modelos protésicos.

Figura 1.  Modelos de vástagos humerales para artroplastía total de hombro 
disponibles en Chile. 
A) Global, DepuySynthes        B) Aequalis, Tornier    C) Affi  nis, Mathys 
D) Comprehensive, Biomet    E) Epoca, Synthes.

Figura 2.   Modelos de vástagos humerales específi cos para hemiartroplastía. 
A) Aequalis Fracture, Tornier   B) Global Unite, DepuySynthes  
C) Fracture System, Zimmer   D) Affi  nis Fracture, Mathys.

C A P Í T U L O  1 .  P R Ó T E S I S  D E  H O M B R O

Figura 1.  Modelos de vástagos humerales para artroplastía total de hombro   Modelos de vástagos humerales para artroplastía total de hombro   Modelos de vástagos humerales para artroplastía total de hombro 
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Con respecto a las fracturas de hume-

ro proximal, no existe suficiente evi-

dencia científica para dejar de utilizar 

vástagos convencionales. Sin embar-

go, al amparo de los escasos estudios, 

parece razonable privilegiar el uso de 

vástagos específicamente diseñados 

para esta entidad (Figura 4).

La conducta actual en la mayoría de los 

centros es utilizar vástagos no cementa-

dos con crecimiento óseo inducido en el 

metal, favoreciendo la integración bioló-

gica de estos (siempre y cuando las con-

diciones del paciente lo permitan). De lo 

contrario, la utilización de cemento óseo 

sigue siendo una excelente alternativa.

Sin embargo autores como Krishnan y 

cols. en 2011 y Boileau y cols. en 2013 re-

portan mejores tasas de consolidación 

de tuberosidades (45% v/s 87%). Esto 

conlleva mejores resultados funciona-

les, objetivados mediante el índice de 

Constant (58 v/s 68), y mejor elevación 

anterior activa (113º v/s 136º).

Figura 3.  Prótesis en fractura de hombro. 
a) vástago de prueba, modelo para fractura con diseño para aporte de injerto. b) vástago definitivo.

Figura 4.  Caso clínico: Paciente de sexo femenino 
de 58 años de edad, trabajadora manual, sufre 

una luxofractura de húmero proximal en cuatro 
partes. Se decidió realizar una hemiartroplastía 
de húmero proximal con vástago específico de 

fractura, imágenes preoperatorias, intraoperatoria y 
evolución radiológica y clínica a los 3 meses.

 a) Radiografía preoperatoria. B) Radioscopía 
intraoperatoria, con implante y síntesis definitiva 

de tuberosidades, reducción anatómica de 
tuberosidad mayor y recuperación de arco gótico 
húmero-escapular. C) Imagen de intraoperatorio 
en donde se observa la adición de injerto óseo a 

la ventana central del vástago. D) Reconstrucción 
de tomografía computada a los tres meses 
postoperada, se observa continuidad de la 

tuberosidad con la región diafisiaria. E) Evolución 
clínica de paciente a los 3 meses postoperatoria 

(90º de elevación anterior activa). F) A los 3 meses, 
rotación externa activa de 30º. 

La paciente actualmente continúa 
con su proceso de rehabilitación.

a b
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Artroplastía total sin vástago (stemless) de hombro

Dr. Francisco Ruiz Jiménez
Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.  
Contacto: fruiz@alemana.cl

Los diseños de implantes humerales se fueron modernizando con las distintas 

generaciones protésicas, pero mantenían el vástago de fijación medular a nivel 

de la diáfisis. La colocación de vástagos largos en la diáfisis representaba una 

dificultad en pacientes que presentaban alteración de la anatomía (por ejemplo, las 

secuelas de fractura) y en aquellos pacientes con artritis reumatoídea y presencia, 

o necesidad futura, de artroplastía de codo.

Para lograr la completa reconstrucción anatómica y minimizar las complicaciones 

a largo plazo, como son los aflojamientos y las fracturas periprotésicas, se desarro-

llaron  las prótesis de vástago corto o  sin vástago (Figura 1 y 2).

Figura 1. Fractura periprotésica en paciente con 
corticales  muy adelgazadas.

Figura 2.   a) Prótesis de hombro no cementada, de vástago corto.   b) Sin vástago (stemless).   c) De superficie. 

Una de las complicaciones de prótesis 

observadas en el seguimiento a mediano 

plazo son las relacionadas con los afloja-

mientos del vástago humeral y las frac-

turas de la diáfisis humeral (Figura 1). 

a b c
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I. artroplastía de superfi cie o recubrimiento

Stephen  Copeland popularizó un diseño protésico para el 

húmero proximal que lograba conservar el stock óseo origi-

nal del paciente con un recubrimiento metálico de la cabe-

za humeral sin vástago diafi siario.

Esta artroplastía de superficie tiene el radio de curvatu-

ra de tipos promedios de tamaños de cabezas humerales: 

una superficie convexa pulida, una superficie cóncava po-

rosa con hidroxiapatita, y un anclaje al hueso subcondral y 

a la cabeza humeral a través de un vástago en cruz   (Figura 

3 y 4).

La hemiartroplastía se presenta como un real aporte en ca-

sos de alteración anatómica post fractura, en que la inser-

ción de una artroplastía con vástago era imposible sin efec-

tuar osteotomías de las tuberosidades, lo que había demos-

trado ensombrecer los resultados funcionales y aumentar 

las complicaciones (Figura 5).

Los modelos de superfi cie fueron inicialmente construidos 

como prótesis parciales, posteriormente  se incorporó al di-

seño un componente glenoídeo de polietileno. Lo anterior 

revestía cierta difi cultad técnica, debido a la colocación del 

inserto en la glenoides y requería de gran destreza, por la 

presencia de la cabeza humeral. 

II. artroplastía sin vástago o stemless

En el desarrollo de los componentes humerales aparecen los 

vástagos no cementados; luego se acortan, y ensanchan, en 

busca de una fi jación metafi siaria en vez de diafi siaria. Fi-

nalmente, los diseños aparecen con la eliminación comple-

ta de los vástagos, donde las cabezas se afi rman sobre una 

pequeña estructura metálica cuyo principal medio de suje-

ción es una suerte de pressfit  (ajuste a presión) metafi siario.                  

A diferencia de las prótesis de superfi cie, con estos modelos 

se debe hacer un corte y resección de la cabeza humeral a 

nivel del cuello anatómico (Figura 6).

Figura 3.  Hemiartroplastía de superfi cie, antes y después de implantada. 

Figura 5.  Prótesis de superfi cie humeral en paciente con alteración anatómica por 
artritis reumatoídea, ideal también en uso concomitante con artroplastía de codo.

Figura 4.  Hemiartroplastía de superfi cie, antes y después de plantada. 
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La fijación metafisiaria ha demostrado que permite 

obtener resultados funcionales completamente 

comparables a los obtenidos con los implantes con 

vástago. Sin embargo, aún son pocos los estudios 

comparativos entre los dos tipos de implantes.

Además de la ventaja que ofrece en los casos de al-

teración anatómica post traumática, también son 

ahorradores de stock óseo ante eventuales futuros 

procedimientos de revisión protésicos. Está claro 

que se pueden obtener buenos resultados funcio-

nales, sin la necesidad de que exista un vástago 

(Figura 7).

Figura 6.  a) Prótesis sin vástago, colocada tras osteotomía a nivel de 
cuello anatómico humeral. b) Implante sin vástago, con componente 
metafisiario y cabeza humeral de tamaño y excentricidad variable).

Figura 7.  Prótesis sin vástago, implante humeral y glenoídeo.
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Biomecánicamente, en un hombro normal el manguito rota-

dor y el músculo deltoides trabajan sinérgicamente para man-

tener la articulación glenohumeral estable, donde el primero 

realiza la compresión de la cabeza humeral contra la glenoi-

des. Si este se rompe, se produce un desbalance de las fuerzas 

musculares alrededor del hombro, desestabilizando el brazo 

en el espacio, lo que se suele asociar a una discapacidad fun-

cional severa y dolor refractario a tratamiento conservador. 

Las roturas del manguito rotador (MR) se pueden asociar a una 

severa alteración funcional y dolor. Si bien su prevalencia en la 

población general es difícil de estimar, se sabe que aumenta a 

mayor edad.

Las roturas masivas del MR corresponden a la etapa fi nal de su 

historia natural. Se defi nen como aquéllas roturas de más de 5 

cms. de diámetro, o que incluyen dos o más tendones, y que clí-

nicamente pueden presentarse con dolor marcado y/o pseu-

doparálisis del hombro (que corresponde a la incapacidad de 

elevar anteriormente el hombro sobre 90º).  Estas lesiones se 

asocian habitualmente a artrosis de hombro (Figura 1).

Prótesis total reversa: el concepto que revolucionó 
la cirugía de hombro

Dr. Claudio Moraga Huerta
Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.  
Contacto: cmoragah@alemana.cl

a

Figura 1. Radiografías anteroposterior de hombro derecho con roturas de 
manguito rotador masivo en diferentes etapas. 
a) Imagen de una fallida reparación artroscópica con ancla in situ en el 
troquiter. Destaca el discreto ascenso de la cabeza humeral respecto a la 
glenoides.
b) Imagen de una artropatía de manguito rotador, etapa más avanzada, en 
que destaca el gran ascenso de la cabeza humeral, disminución de espacio 
articular y osteofi to de la cabeza humeral.

a b
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Un grupo particular de pacientes, aquellos con una lesión 

no reparable de los tendones del manguito rotador y artro-

sis, no presentaban buenos resultados. Esto llevó a que en 

1985 apareciera un diseño revolucionario de prótesis total 

de hombro, llamado prótesis total reversa (PRH).

El concepto de esta prótesis es transformar la forma 

cóncava de la glenoide en una convexa y la convexa del 

húmero proximal en una cóncava. Al alargar el húmero se 

tensa el músculo deltoide, lo que permite compresión entre 

el soquete humeral y la esfera glenoídea, estabilizando la 

articulación. 

Respecto al tipo de fi jación de cada uno de sus componentes, 

el lado diafi siario humeral puede ser fi jado con o sin cemen-

to. El componente glenoídeo, en cambio, es universalmente 

no cementado. Esto permite evitar el micromovimiento, y 

permitir la osteointegración del mismo (Figuras 2 y 3).

Las principales indicaciones de la PRH, dado sus  buenos y sos-

tenibles resultados a largo plazo, han sido en pacientes con 

roturas de MR masivas asociadas a artrosis glenohumeral (o 

artropatía de manguito rotador), revisión de protésis fallida de 

hombro y secuelas de fracturas de húmero proximal.

Diversos estudios avalan actualmente su uso en roturas  

masivas e irreparables del MR, aún sin artrosis asociada, 

con buenos resultados a corto y mediano plazo. Estos resul-

tados, imposibles de obtener con las alternativas de trata-

miento expuestas anteriormente, la convierten en una revo-

lución en el tratamiento para este tipo de lesiones.

En conclusión, la prótesis reversa de hombro es una exce-

lente opción terapéutica en pacientes con artrosis asocia-

da a roturas masivas, casos de rotura de manguito rotador 

irreparable, fracturas complejas en pacientes añosos y en 

algunas secuelas de fractura.

Figura 2. Componentes de prueba de la glenoide  (o glenoesfera)   
(a) y diáfi sis humeral (b) de un modelo de prótesis reversa de hombro.

Figura 3.Radiografía de hombro AP, que muestra la prótesis reversa con 
su componente glenoídeo fi jo a la glena nativa mediante tornillos (a), y el 
componente humeral cementado al hueso (B).
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Capítulo 2 PRÓTESIS DE MANO

Generalidades
La artrosis de la base del pulgar (articula-

ción trapeciometacarpiana) es una pato-

logía bastante común. Es seis veces más 

frecuente en pacientes mujeres que en 

hombres. El problema se presenta cuan-

do entra en crisis inflamatoria, dando 

dolor e impotencia funcional, limitando 

actividades de pinza y puño. No existe 

una correlación clínico-radiológica, siendo 

frecuentes cambios radiológicos signifi-

cativos con escasa sintomatología, como 

también síntomas importantes asocia-

dos a escasos cambios radiológicos. 

Anatomía
La articulación trapeciometacarpia-

na tiene una configuración anatómi-

ca tal que permite posicionar al pul-

gar en todas las direcciones. Sus su-

perficies son convexas en un plano y 

cóncavas en el plano perpendicular, 

como dos sillas de montar conecta-

das en forma recíproca, semejando 

la movilidad de una junta universal 

o cardán. 

Clínica
La presentación clínica está dada por 

dolor a nivel trapeciometacarpiano 

en reposo o en actividad, en particular 

al realizar esfuerzos de pinza y puño: 

exhibiendo limitación funcional para 

destapar frascos e incluso para girar 

una llave en su cerradura. El examen 

clínico se caracteriza por dolor a la pal-

pación de la articulación trapeciome-

tacarpiana, aumento de volumen local, 

tendencia a la aducción del pulgar, 

limitación para la abducción y oposi-

ción, además de crépito articular. 

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial debe esta-

blecerse con la tenosinovitis de De 

Quervain, síndrome del túnel carpiano 

y artrosis radioescafoídea. En ocasio-

nes estas patologías pueden coexistir, 

siendo importante establecer cuál de 

ellas es la responsable de los síntomas.

Radiología
Desde el punto de vista radiológico, la 

Clasificación de Eaton establece cua-

tro grados, que traducen el progreso 

radiológico de la enfermedad:

Grado 1. Aumento del espacio articular 

y subluxación, que traduce presencia 

de sinovitis y daño ligamentoso inicial 

(Figura 1).
Figura 1. Eaton Grado 1.

C A P Í T U L O  2 .  P R Ó T E S I S  D E  M A N O
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Grado 2. Estrechamiento del espacio articular, quistes sub-

condrales y osteofitos menores de 2 mm, lo que se traduce 

en adelgazamiento del cartílago, episodios de sinovitis e 

inestabilidad, con desarrollo compensatorio de osteofitos 

(Figura 2).

Grado 3. Mayores cambios degenerativos, presencia de os-

teofitos mayores de 2 mm (Figura 3).

Grado 4. Destrucción articular avanzada, con aducción del 

primer metacarpiano y compromiso artrósico de la articula-

ción trapecioescafoídea (Figura 4).

Se estima que las alteraciones radiológicas anteceden a las 

manifestaciones clínicas en al menos un grado.

Tratamiento

El tratamiento de la artrosis trapeciometacarpiana es 

esencialmente conservador. Este incluye reposo articular 

con uso de férulas, uso de antiinflamatorios, cambio de há-

bitos, fisioterapia e inyecciones esteroidales. Si se obtiene 

un adecuado control del dolor y preservación de la función 

con estas medidas, la cirugía no está indicada. El proceso 

degenerativo irá produciendo progresivamente inestabili-

dad de la articulación trapeciometacarpiana; deformidad, 

con producción de osteofitos; y en etapas más avanzadas, 

aducción del pulgar y rigidez articular. 

Figura 2. Eaton Grado 2.

Figura 3. Eaton Grado 3.

Figura 4. Eaton grado 4.
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Cuando no se logra el control del dolor y se compromete la 

función, la cirugía está indicada. Las alternativas son el reem-

plazo articular con prótesis de silástic, prótesis cementadas, 

artrodesis de la articulación trapeciometacarpiana o la plastía 

de resección – interposición. Todas las alternativas quirúrgicas 

permiten un adecuado control del dolor y una buena recupera-

ción funcional. Las prótesis de silástic tienen la desventaja de 

su duración limitada en el tiempo, exhibiendo rotura por fatiga 

y produciendo sinovitis por presencia de partículas de silicona. 

Las prótesis cementadas pueden sufrir rotura y afl ojamiento. 

La artrodesis tiene la desventaja de restringir la movilidad del 

pulgar y está más bien indicada en pacientes jóvenes, que ten-

gan una actividad demandante y requieran más resistencia. Las 

plastías de resección–interposición tienen la ventaja de mante-

ner la movilidad, controlar el dolor y no presentar deterioro en 

el tiempo. Constituyen hoy en día las técnicas más difundidas 

en el manejo quirúrgico de la artrosis trapeciometacarpiana.

Hay diferentes técnicas de resección–interposición que siguen 

los mismos principios: eliminar la articulación artrósica, extir-

pando el trapecio; estabilizar la articulación inestable, recons-

truyendo los ligamentos intermetacarpianos debilitados con 

tendón;  e interponer un trozo de tendón, a modo de espaciador 

entre el escafoides y el primer  metacarpiano, en el espacio deja-

do por la resección. Las diferencias entre estas técnicas radican 

en el tendón utilizado: mitad del Flexor Carpi Radialis (FCR), mi-

tad del Abductor Pollicis Longus (APL), mitad del Extensor Carpi 
Radialis Longus (ECRL) o fragmento libre del Palmaris Longus 

(PL). Nuestra experiencia se encuentra basada en la técnica de 

resección del trapecio, suspensión del metacarpiano (o recons-

trucción ligamentosa) con hemitendón FCR e interposición de 

un ovillo del tendón remanente en el espacio dejado por la re-

sección del trapecio.

Técnica Quirúrgica  (Figura 5)

Usamos bloqueo de plexo braquial o anestesia general. Con 

paciente anestesiado y posicionado en decúbito supino y 

mesa lateral, se realiza vaciamiento e infl ado de manguito 

de isquemia, operando en campo exangüe. Se lleva a cabo 

un abordaje que se extiende sobre el tendón FCR a proximal 

y alcanzando el pliegue de la muñeca para seguir en forma 

oblicua hacia el dorso, cruzando la zona distal de la tabaque-

ra anatómica, terminando en el dorso de la zona 1-2 metacar-

piano. Especial cuidado debe tenerse en respetar los fi letes 

de la rama sensitiva del nervio radial. Se abre la articulación 

trapeciometacarpiana y se libera en forma progresiva el tra-

pecio hasta su escisión. Se debe poner atención en no dañar la 

rama dorsal de la arteria radial. Se divide longitudinalmente el 

FCR y se secciona proximalmente a unos 10 cm de la inserción 

distal. El fragmento de tendón liberado conserva su inserción 

distal en la base del segundo metacarpiano. Luego se labra un 

orifi cio en la base del primer metacarpiano y otro en su borde 

Figura 5. Técnica de suspensión–interposición.

C A P Í T U L O  2 .  P R Ó T E S I S  D E  M A N O
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radial. Se pasa el tendón por los orificios y se sutura contra sí 

mismo vecino a la inserción en el segundo metacarpiano. El res-

to del tendón se sutura contra sí mismo en acordeón y se fija a 

la profundidad del espacio con puntos. Se procede al cierre de la 

cápsula articular, del celular subcutáneo y de la piel. Se inmovili-

za la muñeca con el pulgar en abducción y oposición por cuatro 

semanas.

Resultados
La cirugía provee alivio sostenido del dolor y recuperación fun-

cional en comparación con el preoperatorio. Si bien la pérdida 

del soporte óseo derivada de la escisión del trapecio conlleva una 

pérdida de fuerza de pinza, el alivio del dolor hace que la fuerza 

postquirúrgica sea mayor que la preoperatoria. Es por esta razón 

que la cirugía debe ser diferida hasta que se haya perdido la capa-

cidad de control del dolor de los tratamientos no invasivos.
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Resumen 
La articulación radiocubital distal (ARCD) es de suma im-

portancia en la función de la muñeca y antebrazo, siendo 

la base fundamental para la función en la elevación de ob-

jetos. Existen numerosas causas que pueden conducir a un 

avanzado daño de esta articulación, generando importante 

dolor y limitación funcional, con escasas alternativas tera-

péuticas. 

La artroplastía total de la articulación radio cubital distal es 

un procedimiento que se realiza en aquellas extremidades 

con avanzado daño, donde ya no es posible algún otro proce-

dimiento reparativo. Con este implante, se reemplazan todas 

las estructuras y funciones de la articulación, siendo una va-

liosa alternativa terapéutica en los casos de daño severo de 

la ARCD, logrando devolver la movilidad y funcionalidad de la 

extremidad en ausencia de dolor.  

Introducción 
Dentro de las patologías causantes de dolor cubital de muñeca 

se encuentran aquellas relacionadas con la articulación radio-

cubital distal (ARCD), pudiendo afectar al componente osteo-

cartilaginoso, al ligamentoso o a ambos. Existen casos en los 

que la lesión es tan grave y/o donde han fallado todos los trata-

mientos quirúrgicos previos, en que la única forma de restaurar 

la función de la extremidad es mediante una artroplastía total 

radiocubital distal.  

El radio y el cúbito se articulan tanto proximal como distalmen-

te mediante una articulación bicondílea. Ambas articulaciones 

otorgan una amplia movilidad al antebrazo, permitiéndole so-

portar dos tipos principales de fuerzas: cargas axiales (al empu-

ñar o empujar) y fuerzas verticales por el efecto de la gravedad 

(principalmente al levantar objetos). El primer tipo de fuerzas 

se transmiten del carpo al radio, luego al cúbito y finalmente al 

húmero. Las segundas, como es el caso de levantar un objeto 

con la mano, dependen fundamentalmente del cúbito, el cual 

contiene y levanta al radio y la mano. Ambas fuerzas actúan de 

manera combinada en todo momento, siendo el cúbito quien 

soporta al radio durante la flexión y extensión del codo, permi-

tiendo asimismo la rotación del radio (pronación y supinación) 

a medida que transmite cargas axiales al húmero(1,2).

Existen múltiples causas que pueden alterar la ARCD. La más 

frecuente son los traumatismos donde, por ejemplo, la ARCD 

se ve comprometida en cerca del 30% de las fracturas de ra-

dio distal y en todas las fracturas tipo Essex-Lopresti y Ga-

leazzi. Otra causa de daño son las alteraciones congénitas, 

artrosis, artritis inflamatoria y neoplasias.  

C A P Í T U L O  2 .  P R Ó T E S I S  D E  M A N O
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El grado de lesión de la ARCD puede ser muy variado, des-

de una leve sinovitis o artrosis, al extremo de la completa 

destrucción de la articulación que se produce al resecar 

algún segmento del cúbito distal(3), como ocurre con los 

procedimientos quirúrgicos de Darrach, Watson, Bower y 

Sauvé-Kapandji. En estos casos, la alteración biomecánica 

es máxima, pues se anula el sustento del radio al mismo 

tiempo que se pierde la adecuada transmisión de fuerzas 

verticales en el antebrazo. En estas condiciones se  produ-

ce un “pellizcamiento cubital”, donde el radio sin sustento 

cae e impacta con el cúbito, hecho que se hace muy marca-

do al elevar un objeto con la muñeca en posición neutra de 

pronosupinación(4,5,6,7). 

La valoración del “pellizcamiento cubital” puede ser eva-

luada en forma clínica constatada radiográficamente, me-

diante una radiografía dinámica anteroposterior de muñe-

ca realizada mientras el paciente sostiene un objeto con la 

mano y el codo flectado en 90° (Figura 1). 

Cualquiera sea la causa de la afectación de la ARCD, el prin-

cipal objetivo del tratamiento será lograr una articulación 

estable y congruente. En casos agudos, se intentará con-

seguir una reducción ósea anatómica y estable, con una 

adecuada estabilidad ligamentosa. En los casos de mala 

unión, se deberá considerar la práctica de una osteotomía 

correctora(8,9), y de existir una impactación cúbitocarpiana, 

se deberá  realizar un acortamiento cubital(10). El mismo 

acortamiento puede ser utilizado para la artrosis incipien-

te con algún grado de inestabilidad(11). En los casos de ines-

tabilidad, se deberá realizar la reparación y/o reconstruc-

ción de los ligamentos comprometidos del fibro cartílago 

triangular (FCT) (12) .

En aquellos pacientes con grave destrucción articular, 

cualquiera que sea su causa, generalmente los procedi-

mientos descritos no serán capaces de resolver la pato-

logía, de modo que será necesaria una artroplastía. El 

implante ideal será aquel que sustituya todos los compo-

nentes de la articulación (cabeza de cúbito, cavidad  sig-

moidea y estabilizadores), pues logrará solucionar los pro-

blemas de la articulación de manera completa y definitiva, 

incluyendo  los movimientos de pronación y supinación y 

la normal transmisión de cargas de la extremidad (axiales 

y verticales), al mismo tiempo que conseguirá su completa 

estabilidad.  

Características del implante y aplicaciones 
El primer diseño de prótesis de ARCD fue desarrollado en 

la década de 1970 por Swanson y consistía de una próte-

sis parcial de silicona. Posteriormente se han desarrollado 

una serie de implantes metálicos, todos parciales, aunque 

algunos de ellos con adaptaciones que permiten reempla-

zar también la superficie del radio. La prótesis total de 

ARCD Aptis fue desarrollada hace cerca de quince años y 

aprobada por la U.S. Food and Drug Administration (FDA) 

en 2005, siendo el único implante total existente en el mer-

cado internacional. 

La prótesis Aptis es una prótesis de tipo semiconstreñida 

no cementada, tipo esfera-cavidad, con una superficie de 

contacto metal-polietileno (Figura 2).

Figura 1. Radiografía dinámica anteroposterior, demostrando el habitual 
“pellizcamiento cubital” de los pacientes sometidos a una intervención de 
Sauvé-Kapandji.  
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El componente del radio consiste en una placa que se 

adosa al radio y se estabiliza a este mediante un vástago 

osteointegrado más tornillos. El componente del cúbito 

consiste en un vástago endomedular, el cual posee en su 

extremo distal una clavija que contendrá la esfera de po-

lietileno de ultra alta densidad. Esta esfera será cubierta 

por un cobertor metálico atornillado a la placa de radio 

que le entrega la estabilidad completa al implante, sin re-

querir por lo tanto la conservación y/o cicatrización de los 

ligamentos o cápsula de la ARCD. 

Su diseño permite la pronosupinación completa y tam-

bién el desplazamiento distal del cúbito respecto al radio 

durante la pronación, sobre la base del contacto entre el 

polietileno de ultra alta densidad y el metal, lo que con-

fiere una articulación resistente y duradera en el tiempo.  

Las indicaciones más frecuentes para su uso son la ar-

trosis avanzadas (típicamente secundaria a fracturas del 

radio distal), la inestabilidad crónica  de ARCD y pacien-

tes con dolor residual e inestabilidad tras resecciones del 

cúbito distal (Darrach, Sauvé-Kapandji, entre otras). La in-

dicación se realiza en pacientes sintomáticos, con dolor 

significativo, una vez que hayan fallado otras alternativas 

de tratamiento, por lo que es habitual que los pacientes 

tengan años de evolución y múltiples cirugías de muñeca. 

Por todas estas consideraciones, la realización de esta ar-

troplastía es de baja frecuencia.  

En cuanto a las contraindicaciones, la prótesis no puede 

utilizarse en pacientes con historia de osteomielitis, os-

teoporosis grave o enfermedad sistémica grave.  

Técnica quirúrgica 
Se realiza un abordaje entre el quinto y el sexto comparti-

miento extensor de la muñeca, de 8 cm de longitud, para 

exponer la superficie dorsal del cúbito distal así como el 

segmento dorso-cubital del radio. La resección de la ca-

beza del cúbito se realiza con sierra eléctrica inmediata-

mente proximal a la superficie articular, lo que permite ac-

ceder al radio. Liberando la membrana interósea, se logra 

exponer la cresta del radio, instalar la placa de prueba y 

posteriormente la placa definitiva.  

Colocada la placa del radio, se define el largo del cúbito de-

finitivo. En los casos donde exista una pérdida ósea consi-

derable, generalmente por cirugías previas como Darrach 

o Sauvé-Kapandji, se deberá utilizar el vástago extendido, 

el cual se determinará previamente en la radiografía y se 

confirmará en el campo quirúrgico. Preparado el canal con 

fresas, se introduce e impacta el vástago y se ensamblan 

los componentes de la prótesis, colocando la esfera de po-

lietileno en la clavija del vástago, la cual se cubre con el 

cobertor fijado a la placa del radio con dos tornillos (Figu-

ras 3 y 4). Debido a la estabilidad intrínseca e inmediata de 

la prótesis, no requiere de inmovilización, permitiéndose 

la movilidad inmediata. El implante deberá ser cubierto 

por un flap de retináculo previamente disecado. 

Resultados 
El objetivo fundamental de esta artroplastía es la elimi-

nación del dolor y permitir a una persona con una articu-

lación destruida recobrar su función y, por lo tanto, la de 

toda la extremidad. Los distintos reportes de la literatura 

Figura 2. Prótesis total Aptis de la articulación radiocubital distal.
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describen una rápida recuperación 

de la movilidad de pronosupinación 

y control del dolor(13,14,15).

Un importante aspecto funcional a 

considerar en las patologías de la 

ARCD y que generalmente no se con-

sidera, es la capacidad de soportar y 

elevar cargas verticales con la mano, 

habilidad que en general se ve severa-

mente comprometida. Al reestablecer 

la función de la ARCD con la artroplas-

tía, los pacientes logran reestablecer 

de manera consistente esta función y 

capacidad. 

Hasta la fecha no se han descrito afl o-

jamientos asépticos, ni ha sido necesa-

ran muy satisfechos con los resultados 

y se volverían a someter a la cirugía(16).

Conclusiones 
La articulación radiocubital distal es 

una importante articulación que per-

mite la movilidad al antebrazo y es la 

base fundamental para la función en 

la elevación de objetos. En los casos de 

grave destrucción, la prótesis total de 

la ARCD es una excelente alternativa 

de tratamiento que permite devolver 

al paciente una extremidad funcional 

e indolora. 
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Artroplastía de disco cervical

Resumen
A pesar de que la artrodesis cervical 

anterior ha demostrado ser un trata-

miento efectivo para los pacientes 

con espondilosis cervical refractaria al 

tratamiento conservador, esta limita 

la movilidad cervical y altera la biome-

cánica de los segmentos adyacentes. 

Esto aceleraría el desgaste de esos seg-

mentos, lo que se asociaría a mayor ne-

cesidad de nuevas cirugías. A diferen-

cia de la artrodesis, la artroplastía de 

disco cervical (ADC) ha sido propuesta 

como un método para preservar la mo-

vilidad de la columna, lo que en teoría 

debería evitar el desgaste acelerado de 

los segmentos adyacentes, logrando 

incluso mejores resultados funciona-

les y clínicos que la artrodesis. Si bien 

existen múltiples publicaciones que 

reportan los resultados asociados a la 

ADC, aún no existe evidencia suficien-

temente contundente que respalde 

sus potenciales beneficios, por lo que 

todavía no se ha impuesto como el es-

tándar de tratamiento en reemplazo 

de la artrodesis, como si ha ocurrido en 

otras articulaciones, como la cadera y 

la rodilla. 

Presentamos una reseña histórica acer-

ca del desarrollo de la ADC, junto con 

una revisión de la literatura más recien-

te sobre los resultados de su uso. Ade-

más hacemos referencia a la experien-

cia en ADC de la Unidad de Columna de 

la Clínica Alemana de Santiago.

Introducción 

Desde que fue descrita originalmente 

por Smith y Robinson el año 1958(1), la 

discectomía (remoción del disco inter-

vertebral) y artrodesis (fusión de una 

articulación mediante cirugía) cervi-

cal anterior se ha posicionado como 

el tratamiento quirúrgico de elección 

para la espondilosis cervical sintomá-

tica (es decir, aquella que se manifies-

ta con radiculopatía y/o mielopatía re-

fractaria al tratamiento conservador). 

Si bien la artrodesis en otras articula-

ciones, como la rodilla y la cadera, se 

asocia a gran pérdida de función, esta 

es bien tolerada en la columna, tanto a 

nivel cervical como lumbar. De hecho, 

la extensa evidencia acumulada ava-

la este procedimiento en la columna 

cervical, destacándolo como seguro y 

eficaz, logrando altas tasas de fusión 

y excelentes resultados clínicos(2,3). De 

todas formas, existe controversia con 

respecto a la restricción de la movili-

dad y su influencia en la degeneración 

de los segmentos adyacentes a largo 

plazo(4-6), por lo que la artroplastía de 

disco cervical (ADC) ha sido propues-

ta como una alternativa a la artrode-

sis luego de la discectomía(7). La ADC 

(Figura 1) fue ideada para mantener 

la movilidad cervical en el segmento 

intervenido, lo que en teoría debería 

disminuir la incidencia de degenera-
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ción de los segmentos adyacentes en comparación con la 

artrodesis. Cabe señalar que la degeneración de estos seg-

mentos no está solamente determinada por la alteración 

biomecánica provocada por la artrodesis, sino también 

por la progresión de la enfermedad degenerativa discal 

que ocasionó originalmente la necesidad de la cirugía(8-10). 

No obstante, aunque exista evidencia que respalda los be-

neficios de la ADC(11), hasta ahora no ha sido lo suficiente-

mente contundente para posicionarla como estándar de 

tratamiento en reemplazo de la artrodesis(7,12). Al contrario, 

existen múltiples publicaciones recientes con seguimien-

tos más prolongados que, lejos de avalar su uso, reportan 

resultados sólo equivalentes con la artrodesis, junto con 

complicaciones, como la pérdida de movilidad del segmen-

to intervenido secundaria a osificaciones heterotópicas y 

migración del implante, por lo que incluso se llega a no re-

comendar su utilización(7,12-14).

Los objetivos de este manuscrito son: hacer una reseña histó-

rica acerca de la ADC, evaluar la evidencia más reciente acerca 

de este procedimiento y reportar la experiencia de la Unidad 

de Columna de la Clínica Alemana de Santiago con  su uso. 

Historia y desarrollo
El desarrollo de la artroplastía en columna se ha inspirado en 

la excelente experiencia observada en cadera, donde logró 

imponerse por sobre la artrodesis como estándar de trata-

miento para la coxartrosis hace más de cincuenta años. 

Desde la década de 1950, especialmente en las últimas dos dé-

cadas, se han patentado múltiples implantes diseñados para 

preservar la movilidad del espacio intervertebral(15,16), aunque 

solo algunos han llegado a la fase de estudios clínicos(17). 

A diferencia de la cadera y la rodilla, donde las estructuras li-

gamentosas son fundamentales para la estabilidad articular, 

el disco intervertebral por sí mismo contribuye en forma im-

portante a la estabilidad del segmento vertebral. Además, la 

ADC también debe considerar factores adicionales, como res-

tablecer el balance de las articulaciones facetarias y situar 

el eje de rotación en el aspecto posterior del espacio discal, 

por lo que técnicamente es más exigente y requiere mayor 

precisión para lograr preservar la movilidad(16). 

El primer reporte de ADC fue realizado por Fernström en 1966, 

utilizando prótesis esféricas de acero inoxidable, con las que 

reemplazó trece discos cervicales en ocho pacientes. Sin em-

bargo, el mismo autor luego reconoció que en el seguimiento 

prolongado los resultados habían sido malos. Producto de la 

subsidencia del implante e hipermovilidad asociada, su uso 

terminó siendo abandonado(16).  

Durante la década de 1990 resurge el interés por la ADC, im-

pulsado principalmente por las prótesis de discos lumbares 

desarrolladas durante la década anterior(18-20). En 1991 comen-

zaron los estudios clínicos con la prótesis discal Cummins-

Figura 1. Radiografías de columna cervical de paciente de género masculino 
de veintiocho años operado con una ADC por HNP del disco C4-C5 en 
distintos momentos del post operatorio: anteroposterior (a) y lateral (B) un 
mes postoperatorio, proyecciones dinámicas en flexión (C) y extensión (D) 
realizadas a los tres años de la cirugía, las que evidencian la preservación 
de la movilidad del segmento intervenido y anteroposterior (E) y lateral (F) 
focalizadas a los cuatro años de evolución.
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Bristol, modelo tipo “bola en soquete” 

y tornillos de anclaje anterior hecha 

de acero inoxidable y desarrollada en 

el Reino Unido. El primer reporte fue 

presentado el año 1998(21) e incluyó 

veinte pacientes con un seguimiento 

promedio de 2,4 años, reportando man-

tención de la movilidad en dieciséis 

pacientes. No se observaron fusión 

del segmento intervenido ni degene-

ración de los segmentos adyacentes 

en ningún paciente, pero sí se presen-

taron complicaciones relacionadas 

principalmente con falla del anclaje 

y disfagia por su tamaño abultado. 

Estas fueron corregidas en versiones 

posteriores del implante, actualmen-

te conocido como prótesis Prestige. 

Publicaciones posteriores han demos-

trado sus ventajas sobre la artrodesis 

en el corto plazo, principalmente en la 

preservación de la movilidad del seg-

mento intervenido, previniendo así la 

progresión de la degeneración de los 

segmentos adyacentes(22).

A diferencia del disco Prestige, la prótesis 

discal Bryan (desarrollada a fines de la dé-

cada de 1990 por el norteamericano Vin-

cent Bryan) utiliza el par de fricción metal-

plástico, conformado por un núcleo de 

poliuretano articulado entre dos placas 

convexas de aleación de titanio. Luego de 

demostrar su seguridad y preservación 

de la movilidad en estudios preclínicos, se 

comenzó a utilizar en humanos a comien-

zos de la década pasada(23), con buenos 

resultados en el corto y mediano plazo(24). 

Por último y nuevamente impulsado 

por su contraparte lumbar, el ProDisc-C 

fue instalado en un paciente por pri-

mera vez en Europa el año 2002 y desde 

2007 cuenta con aprobación de la U.S. 

Food and Drug Administration (FDA) 

para ser utilizado en Estados Unidos. Al 

igual que el disco Prestige, el ProDisc-C 

utiliza el modelo de “bola en soquete”, 

pero con el par de fricción metal-plásti-

co como el disco Bryan(25). Al igual que 

con los otros modelos descritos, los 

primeros reportes describían resulta-

dos promisorios, con mejoría de las 

escalas funcionales y prevención de la 

degeneración de los segmentos adya-

centes en el corto plazo(26).  

 

Evidencia reciente disponible al reali-

zar una búsqueda en PubMed (http://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) utilizan-

do la frase cervical disc arthroplasty 

(artroplastía de disco cervical), el 7 de 

julio de 2014 obtuvimos 492 resultados, 

314 de los cuales fueron publicados en 

los últimos cinco años, evidenciando el 

gran interés actual en este tema. Lue-

go de revisar los resúmenes, seleccio-

namos cinco artículos publicados en-

tre los años 2012 y 2014 (cuatro meta-

análisis y una revisión de The Cochrane 

Collaboration), cuyos resultados se 

comentan a continuación. 

En el año 2012, McAfee et al.(11) publica-

ron un meta-análisis en el que analiza-

ron los resultados de cuatro estudios 

clínicos randomizados (ECRs) autori-

zados por la FDA. Compararon la artro-

desis con la ADC (utilizando cuatro mo-

delos de prótesis) en un total de 1.608 

pacientes en 98 centros de Estados 

Unidos, con un seguimiento de al me-

nos 24 meses. El análisis de los resulta-

dos demostró que la ADC era al menos 

igualmente exitosa que la artrodesis, 

pero con una potencia insuficiente 

para demostrar la superioridad de un 

procedimiento sobre el otro. 

El mismo año, fue publicada una revi-

sión de The Cochrane Collaboration, 

liderada por Boselie(27), en la que com-

pararon los resultados de nueve ECRs 

(cinco con bajo riesgo de sesgo, pero 

ocho auspiciados por los fabricantes 

de las próstesis) en un total de 2.400 

pacientes. Establecieron un total de 

98 comparaciones entre la ADC y la 

artrodesis, incluyendo resultados fun-

cionales y satisfacción, incidencia de 

nuevas cirugías y movilidad residual 

de los segmentos tanto intervenidos 

como adyacentes en distintos momen-

tos después de la cirugía. Reportaron 

la existencia de una tendencia de me-

jores resultados clínicos con la ADC, 

pero que las diferencias, si bien esta-

dísticamente significativas, son clíni-

camente irrelevantes por su pequeño 

tamaño. A pesar de obtener resultados 

comparables en los primeros dos años 

de seguimiento, los autores sugirieron 

que la ADC debía seguir restringida a 

estudios clínicos. Postulando que esta 

situación podría cambiar cuando estén 
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disponibles seguimientos prolongados 

(mayores a cinco años) que permitan 

establecer diferencias entre ambos 

procedimientos, puntualmente en la 

prevención de cirugías de revisión. 

En otro meta-análisis publicado por 

Gao et al.(28), los autores evaluaron los 

resultados de veintisiete ECRs. En este 

estudio se reporta evidencia a favor de 

la artrodesis en algunos de los aspec-

tos, como un menor tiempo quirúrgico 

y sangrado intraoperatorio, pero tam-

bién describen resultados al menos 

equivalentes de la ADC en lo que res-

pecta a duración de la hospitalización, 

resultados clínicos, movilidad del seg-

mento intervenido, efectos adversos y 

necesidad de cirugías de revisión. 

En el estudio presentado por Ren et al.(13), 

los autores realizaron una revisión siste-

mática y un meta-análisis de ECRs que 

comparan la ADC con la artrodesis, con 

un seguimiento de mediano a largo pla-

zo (cuatro a seis años). Los autores ana-

lizaron los resultados de cinco estudios 

(1.557 pacientes y seguimiento promedio 

de 59,2 meses), destacando que la ADC 

presentaba una menor tasa de re-ope-

raciones junto con mejores resultados 

en las escalas funcionales con respecto 

a la artrodesis. Si bien reportaron que la 

movilidad del segmento intervenido fue 

preservada por la ADC, la degeneración 

de los segmentos adyacentes y el éxito 

neurológico no variaron significativa-

mente entre ambas técnicas.  

Recientemente, Alvin et al.(7) realizaron 

un análisis crítico y un meta-análisis de 

setenta y cuatro ECRs. Considerando 

que una parte importante de los estu-

dios disponibles sobre la ADC han sido 

financiados por los mismos fabrican-

tes de las prótesis discales, los autores 

analizaron las diferencias de los resul-

tados presentados según la presencia 

de conflictos de intereses y fecha de 

publicación de los estudios. Concluye-

ron que los conflictos de intereses eran 

más frecuentemente reportados en 

estudios publicados después del año 

2008 y que éstos no modificaron los re-

sultados de calidad de vida descritos. 

Sí evidenciaron que los estudios con 

conflictos de intereses tendían a favo-

recer a la ADC, reportando una mayor 

incidencia de degeneración de los seg-

mentos adyacentes para la artrodesis y 

una menor incidencia de osificaciones 

heterotópicas para la ADC al comparar-

los con aquellos estudios sin conflictos 

de intereses.  

Experiencia en Clínica Alemana 
de Santiago
La Unidad de Columna de Clínica Ale-

mana de Santiago cuenta con una ca-

suística de más de cincuenta pacientes 

operados con ADC desde el año 2007. 

Los resultados iniciales de nuestra 

experiencia fueron presentados en el 

congreso anual de la Sociedad Chilena 

de Traumatología y Ortopedia del año 

2010, con una serie de veinticuatro pa-

cientes (con un total de veintisiete pró-

tesis) y un seguimiento promedio de 9,4 

meses (rango uno a veinticinco meses). 

Al igual que en los reportes iniciales 

previamente descritos, nuestra serie 

también presentó buenos resultados, 

con alivio del dolor pre operatorio y 

mejoría de los puntajes de las escalas 

evaluadas. No se presentaron compli-

caciones asociadas al procedimiento y 

se logró preservar la movilidad del seg-

mento intervenido en las evaluaciones 

radiológicas. 

Posteriormente y debido a la falta de 

evidencia que avalara en forma contun-

dente la superioridad de la ADC (como 

se describe en este capítulo), junto a 

la presentación de complicaciones en 

casos intervenidos con posterioridad a 

los de la serie inicialmente presentada 

(Figura 2), nuestro grupo de trabajo ha 

ido dejando de lado la ADC en favor de 

la artrodesis. En la actualidad, las indi-

caciones de la ADC se restringen sólo 

a casos altamente seleccionados, par-

ticularmente a aquellos con patología 

focal de un solo nivel como una hernia 

del núcleo pulposo (HNP) refractaria a 

tratamiento conservador, en los que 

se determina junto al paciente que los 

potenciales beneficios de este procedi-

miento superan a los de la artrodesis. 

Otro elemento a tener en cuenta es el 

costo de estos implantes, en muchos 

casos muy superior al de la artrodesis, 

lo que sumado nuevamente a la falta 

de beneficios debidamente demostra-

dos restringen aún más su utilización. 
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Conclusiones
Si bien en teoría se justificaría el uso de la ADC, en la prác-

tica aún no contamos con evidencia clínica suficientemente 

potente como para demostrar los beneficios de este procedi-

miento por sobre la artrodesis cervical anterior, la que conti-

núa siendo el estándar de tratamiento de los pacientes con 

espondilosis cervical sintomática con indicación quirúrgica. 

En la medida que se genere evidencia de buena calidad, basa-

da en meta-análisis de ECRs con seguimientos prolongados 

que demuestren las ventajas de esta técnica (particularmen-

te la disminución de la degeneración de los segmentos adya-

centes), es posible que la ADC se imponga finalmente como 

el nuevo estándar de tratamiento, como ha ocurrido en otras 

articulaciones. Hasta entonces, su uso continuará limitado a 

estudios clínicos y casos altamente seleccionados.
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PRÓTESIS DE CADERA

Indicaciones de prótesis total de cadera

El reemplazo total de la articulación de la cadera tiene por 

objetivo final la recuperación de la función perdida de esta 

articulación, el alivio del dolor del paciente y la mejoría en su 

calidad de vida.

La pérdida de la función de la cadera puede ocurrir en forma 

progresiva o en forma aguda.

La indicación más frecuente de la prótesis de cadera es la ar-

trosis de esta articulación, la que ocurre en forma progresiva. 

Las causas de artrosis son degenerativas (es decir cuando se 

produce un deterioro del cartílago articular), son varias y en-

tre ellas destacan:

• Deformidades menores de la cadera, que generan 

incongruencia articular y que en forma progresiva dañan 

la articulación (esto último se conoce como pinzamiento 

femoroacetabular). Hoy en día esta es reconocida como la 

causa más frecuente de artrosis de cadera, antiguamente 

llamada artrosis “primaria” o “idiopática”.

• Secuelas de displasia de cadera son también causa 

importante de artrosis de cadera que llevan a la necesidad 

de una prótesis total de cadera, principalmente en 

pacientes jóvenes.

• Necrosis avascular de cadera también es una causa 

frecuente de artrosis de cadera en pacientes jóvenes, 

cuyas etiologías pueden ser traumáticas, atraumáticas 

o idiopáticas.

• Deformidades mayores de la cadera, como secuela 

de enfermedades durante la infancia, tales como la 

Epifisiolisis y la enfermedad de Legg Calvé Perthes, entre 

otras.

• Enfermedades inflamatorias sistémicas que afectan las 

articulaciones, especialmente aquellas que destruyen 

la membrana sinovial y el cartílago. Entre éstas cabe 

destacar la artritis reumatoide y el lupus eritematoso 

sistémico, que muestran las mayores tazas de prevalencia 

dentro de este grupo de patologías.

• Secuelas de infecciones y/o traumatismos como luxación 

de cadera o fractura de la cabeza femoral. Además pueden 

provocar artrosis de cadera y pérdida de la función de 

ésta.

• Dentro de las causas degenerativas, además existen 

(aunque cada vez menos) aquellas de origen desconocido 

o llamadas idiopáticas o primarias.

También se puede perder la función de la articulación 

en forma aguda, lo que ocurre típicamente en pacientes 

mayores que presentan una fractura de cuello de fémur, 

una fractura de cabeza de fémur o de acetábulo, o la 
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combinación de alguna de las anteriores (que puede estar 

relacionado con artrosis concomitante).

A pesar de que los pacientes tengan indicación radiológica 

de una prótesis total de cadera, las variables clínicas de-

terminan en muchas ocasiones el timing de la cirugía. Esto 

se debe a que muchas veces la indicación viene luego de 

una falla en el tratamiento conservador o dolor invalidan-

te, limitación funcional en actividades de la vida diaria, 

cojera progresiva, dolor intratable o dolor en reposo con 

importante pérdida de funcionalidad.

Es clave para poder tomar una adecuada decisión terapéu-

tica tener en cuenta los diagnósticos diferenciales más fre-

cuentes de la artrosis de cadera, como lo son la patología de 

columna, el síndrome de dolor pertrocantérico, la meralgia 

parestésica o la patología tumoral.

En los siguientes capítulos se discutirán los tipos de prótesis 

que deben ser utilizados en cada caso.
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Artroplastía total de cadera en secuelas de displasia

Introducción
La displasia de cadera es un trastorno congénito que produce 

una alteración del desarrollo normal de los elementos constitu-

tivos de la cadera. 

Estas alteraciones producen condiciones biomecánicas desfavo-

rables que aumentan las cargas sobre la superficie articular, so-

brepasando la capacidades funcionales del tejido cartilaginoso 

lo que conduce al desarrollo de artrosis como fenómeno secun-

dario. La displasia de cadera es una de las  principales causas de 

colocación de prótesis de cadera en el adulto joven.

El enfoque de tratamiento quirúrgico de la displasia de ca-

dera en el adulto presenta algunas opciones, dependiendo 

de la severidad de la enfermedad y del grado de daño de la 

articulación. La clasificación de Crowe (Tabla 1) se puede 

utilizar para estimar el grado de subluxación y ascenso de 

la cabeza femoral respecto al acetábulo.  Así se describe la 

cirugía de preservación articular con las técnicas de osteo-

tomías periacetabulares y femorales, cuando no hay artro-

sis, y el reemplazo protésico cuando nos enfrentamos a una 

articulación con cambios degenerativos avanzados.

La artroplastía total de cadera se ha posicionado como el tra-

tamiento de elección en los pacientes con coxartrosis severa 

sintomática secundaria a displasia de cadera. El principal obje-

tivo de esta intervención es el alivio del dolor y la mejoría de la 

función articular. La dificultad quirúrgica en la colocación del 

implante protésico en pacientes con secuela de displasia va a 

depender de la severidad de las anormalidades anatómicas. 

Las prótesis de cadera asociadas a las alteraciones anatómicas 

displásicas aumentan la complejidad de la técnica quirúrgica y  

hacen que  la planificación y la técnica quirúrgica muchas veces 

Tabla 1. Clasificación de Crowe

Grado

I

IV

II

III

< 10%

> 20%

 10 - 15%

 10 - 20%

 50 - 75%

 75 - 100%

< 50%

> 100%

Desplazamiento 
proximal

Subluxación de
cabeza femonal
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incluyan injertos óseos, osteotomías e implantes diferentes a 

los utilizados regularmente lo cual puede incidir en los resulta-

dos de los implantes a largo plazo.

 

Consideraciones anatómicas
La displasia de cadera deja alteraciones en todos los elementos 

anatómicos de la articulación coxofemoral.

El acetábulo  se caracteriza por ser hipoplásico, verticalizado, de 

poca profundidad, defi ciente de paredes y en general de mala 

calidad ósea.

La anatomía del fémur proximal también está alterada. Pueden 

presentar un fémur hipoplásico y deformado con un canal estre-

cho asociado a una cabeza femoral pequeña y con un cuello que 

por lo general esta marcadamente antevertido.

Además de las alteraciones óseas, estos pacientes presentan 

anomalías de los tejidos blandos. Los músculos isquiotibiales, 

cuádriceps y aductores se encuentran acortados. La migración 

proximal de la cabeza femoral produce una horizontalización 

relativa de la musculatura abductora (Figura 1). 

Planifi cación preoperatoria
El estudio imagenológico preoperatorio debe incluir radio-

grafías de pelvis AP y radiografías de la cadera comprometi-

da AP, y lateral de fémur. Se pueden complementar con una 

proyección alar para evaluación del stock óseo acetabular 

y la tomografía computarizada puede ser útil  en caso de 

deformidades muy importantes. 

Una detallada planifi cación es fundamental en la etapa preope-

ratoria de una artroplastía total en cadera displásica, permitien-

do una adecuada organización de la cirugía con la elección co-

rrecta de  los componentes que se van a utilizar.

Se debe identifi car el centro de rotación anatómico de la cadera 

de manera de colocar la copa acetabular en el sitio correcto. Se 

determinará el tamaño aproximado del cotilo, el diseño y mate-

rial del implante y la necesidad de suplementación acetabular 

con injerto óseo o con cunas acetabulares.

En la evaluación femoral, debe realizarse la medición del canal 

femoral y su morfología, para defi nir si se requerirá de compo-

nentes habituales o especiales (Figura 2).

Figura 1.    a) Radiografía de cadera derecha de un paciente joven que consulta por 
coxalgia, que demuestra signos de displasia de cadera.  b) Radiografía de cadera 
derecha del mismo paciente cinco años después sin tratamiento que demuestra 
signos de artrosis avanzada.

Figura 2. Radiografía 
de cadera izquierda que 
demuestra artrosis severa 
secundaria a una displasia 
de cadera con subluxación y 
ascenso del fémur, asociado 
a deformidad del fémur 
proximal.

a b
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Dependiendo de la severidad de la defor-

midad femoral y el grado de ascenso del 

fémur, es importante la determinación 

preoperatoria de la necesidad de realizar 

osteotomías femorales ya sea de acorta-

miento o rotacionales (Figura 3).

Técnica quirúrgica

Componente acetabular

La reconstrucción del cotilo en caderas 

displásicas aún genera controversias. 

Hay consenso en que la colocación de 

componentes acetabulares pequeños 

ubicados en el centro de rotación nor-

mal de la cadera obtiene los mejores 

resultados a largo plazo.

Respecto a la fi jación del implante, hay 

evidencia que respalda la colocación 

de cotilos no cementados  fi jados con 

tornillos. En ocasiones puede ser ne-

cesario el uso de injerto óseo de la ca-

beza femoral, cuando la cobertura del 

componente acetabular no es óptima.

Para una optimización de la osteoin-

tegración del componente protésico 

se dispone de superfi cies porosas de 

metal trabecular que maximizan el 

contacto de  la superfi cie acetabular  

con el hueso nativo.

Componente femoral

La reconstrucción femoral no genera 

tanta controversia como el componen-

te acetabular. Las difi cultades técnicas 

se dan en relación a la anteversión 

femoral presente en la mayoría de las 

caderas displásicas, al uso de compo-

nentes de tamaños pequeños por la es-

trechez de algunos canales femorales y 

a la necesidad de realizar osteotomías 

femorales subtrocantéricas  en casos 

de caderas que requieren ser descendi-

das. En la gran mayoría de las caderas 

displásicas se pueden utilizar vástagos 

no cementados standard.  Sin embargo 

si la anteversión femoral es marcada, 

el uso de vástagos cónicos  o modula-

res no cementados resuelve de buena 

forma este problema. Dependiendo de 

la edad de los pacientes también pue-

den ser  utilizados vástagos cementa-

dos para el control de la anteversión 

femoral (Figura 4).

Resultados
En la mayoría de las publicaciones los 

resultados de la artroplastía total de 

cadera en pacientes displásicos son 

inferiores que los reportados para 

las artrosis primarias. Se trata de pa-

cientes más jóvenes, que someten los 

componentes protésicos a ciclos de 

carga mucho mayores, con alteracio-

nes morfológicas óseas y musculares, 

Figura 3.  Radiografía de cadera izquierda con 
displasia y luxación alta (Crowe 4) con acortamiento 
importante  de la extremidad.

Figura 4. a) Radiografía preoperatoria con secuela de 
una displasia de cadera izquierda con artrosis severa. 
b) Radiografía de pelvis AP post operatoria con una 
prótesis total de cadera no cementada. Obsérvese el 
cotilo protésico en el centro de rotación anatómico y 
la utilización de vástago cónico, restableciéndose el 
off set y el largo de la extremidad. 

a

b
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en ocasiones con osteotomías e injertos óseos, que condi-

cionan  el éxito de la cirugía.

Los reportes en cuanto a resultados clínicos, complicaciones, 

tasa de revisión y sobrevida articular dependerán en general 

del grado de displasia que presente el paciente (Figura 5). 

Complicaciones
La gran mayoría de las series muestra una tasa de compli-

caciones mayor en  prótesis totales de cadera en pacientes 

displásicos. La prevalencia de lesión neurológica después 

de una artroplastía por artrosis no displásica se ha reporta-

do entre 0,5 al 2%. En pacientes con displasia congénita esta 

tasa se incrementa existiendo reportes de que van de un 3% 

a un 15%. Esta diferencia se explica fundamentalmente por 

el gran ascenso de estas caderas con grandes discrepancias 

de extremidades previa a la cirugía. Hay consenso en que 

debe realizarse osteotomía de acortamiento en pacientes 

con discrepancia mayores a 4 cm o el 6% de la longitud de 

la extremidad.

La tasa de luxación protésica también es mayor en pacien-

tes displásicos, con reportes entre un 5-11%. Hay varios fac-

C A P Í T U L O  4 .  P R Ó T E S I S  D E  C A D E R A

Figura 5. Radiografía de paciente portador de una artrosis de cadera izquierda 
operado con prótesis total de cadera.

tores que se han relacionado con esta tasa de luxación más 

alta. Por un lado, se ha establecido una relación de algunos 

casos con la presencia de no unión del trocánter mayor, 

mientras otras se han atribuido al pinzamiento que se pro-

duce cuando se eleva y medializa el centro de rotación, o 

cuando no se aumenta el offset del componente femoral.

A su vez, la compleja anatomía del fémur y del canal femoral 

se han relacionado con un aumento del riesgo de fractura 

intraoperatoria del fémur. Este riesgo se incrementa cuan-

do se hace necesaria la osteotomía femoral.

Por último, en casos severos el mayor tiempo operatorio, 

asociado a una mayor complejidad de la cirugía, con exten-

sa disección y manipulación de tejidos blandos y la utiliza-

ción de injerto óseo, contribuyen a que estos pacientes pue-

den presentar tasas de infección mayores que los pacientes 

intervenidos por artrosis primarias.

Conclusión
La displasia de cadera es una causa frecuente de dolor y dis-

capacidad. El enfoque de tratamiento tiene dos posibilida-

des, la cirugía de preservación y la de reemplazo articular 

cuando las alteraciones degenerativas son avanzadas.La 

cirugía protésica de cadera en pacientes displásicos tiene 

buenos resultados, aliviando los síntomas y proporcionan-

do buena funcionalidad de los pacientes mejorando su ca-

lidad de vida.
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Introducción
Las fracturas de cadera se presentan 

mayoritariamente en población de 

edad avanzada, considerándose hoy 

en día un problema de salud mundial. 

La tendencia de la incidencia actual 

es hacia el aumento, previéndose que 

a nivel mundial el número total de 

pacientes que sufren una fractura del 

fémur proximal se eleve sobre los seis 

millones al año para el 2050. 

Las lesiones alrededor de la cadera se 

pueden dividir en aquellas que se ubi-

can en el fémur proximal: fracturas per-

trocantéricas, subtrocantéricas, de cue-

llo femoral y cabeza femoral; y aquellas 

que se ubican en el acetábulo. Todas 

estas presentan un tratamiento amplio.

En este capítulo hablaremos sobre el 

manejo mediante el reemplazo articu-

lar de fracturas de cuello femoral, de 

cabeza femoral y de acetábulo.

Fracturas de cuello femoral
Las fracturas de cuello femoral se presen-

tan mayoritariamente en pacientes de 

edad avanzada, secundarias a una caí-

da de nivel. Las opciones de tratamiento 

para este grupo de pacientes incluyen 

la fijación interna, hemiartroplastía y la 

artroplastía total de cadera (ATC). La op-

ción debe ser determinada según el tipo 

fractura, la condición del paciente, las de-

mandas funcionales y su capacidad médi-

ca y mental para hacer frente a la cirugía. 

Actualmente, el tratamiento de elección 

para el paciente adulto mayor es la ATC, 

reservándose la reducción y osteosínte-

sis para pacientes más jóvenes en los que 

se quiere preservar la articulación nativa. 

Si bien se puede considerar la ATC como 

un procedimiento más complejo y una ci-

rugía más agresiva que la reducción más 

osteosíntesis, los resultados funcionales 

finales y la satisfacción de los pacientes 

es mayor. Por otra parte, la tasa de cirugía 

de revisión es menor.

Examen físico
Hay que evaluar el compromiso neuro-

vascular de la extremidad afectada, así 

como el compromiso de las partes blan-

das y el largo de las extremidades (que 

siempre está acortada en presencia de 

fractura).

Otro punto a consignar es la rigidez y 

posición en flexión de la rodilla. Se debe 

poner especial atención en las patolo-

gías concomitantes que presenta el pa-

ciente. En nuestra práctica diaria traba-

jamos en conjunto con un equipo de ge-

riatría, quienes se encargan del manejo 

médico de este grupo de pacientes tan-

to en el pre como en el postoperatorio.

Imagenología y planificación 
preoperatoria
El estudio imagenológico debe incluir 

radiografías de pelvis anteroposterior 

(Figura 1) y axial de la cadera afectada. La 

primera es de suma importancia, ya que 
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permite obtener información de la cadera contralateral (ángulo 

cérvicodiafi siario, Voss). La segunda radiografía es útil para co-

nocer la anteversión femoral que presenta el paciente.

Elección del implante a utilizar
En general en pacientes mayores de sesenta y cinco años, nues-

tra elección es realizar una ATC híbrida (Figura 2). Se reservan las 

prótesis bipolares para aquellos pacientes de muy baja deman-

da y con patologías como Parkinson o Alzheimer avanzado, en 

quienes el riesgo de luxación sea elevado.

Técnica quirúrgica
En cuanto al abordaje quirúrgico, se debe utilizar aquel con 

el que uno se encuentre más familiarizado. En nuestro grupo 

utilizamos el abordaje posterolateral tipo Kocher-Lagenbeck 

modifi cado. Una vez anestesiado el paciente (que en nuestro 

caso corresponde de preferencia a la modalidad de anestesia 

peridural hipotensiva más sedación), se realiza en decúbito 

dorsal la evaluación exacta de la longitud de extremidades 

para detectar la dismetría. Evaluado esto, así como los ejes de 

Figura 1. Radiografía de pelvis anteroposterior. Fractura medial de cadera derecha.

Figura 2. Radiografía de pelvis anteroposterior. Prótesis total de cadera 
derecha híbrida.

la extremidad, el paciente es posicionado en decúbito lateral. 

La pelvis debe quedar en posición neutra tanto en el eje axial 

como sagital, para así obtener un plano de Lewinnek (entre las 

espinas ilíacas anterosuperiores y la sínfi sis púbica) adecua-

do, lo cual es importante para obtener una segura orientación 

del componente acetabular. Para esto utilizamos un soporte 

pélvico de Stulberg, que se posiciona en ambas espinas ilíacas 

anterosuperior y el sacro. Estos soportes deben estar coloca-

dos de manera tal que permitan una fl exión de la cadera >90 

grados, rango de movimiento crucial al hacer la evaluación in-

traoperatoria de la estabilidad de la prótesis. 

Una vez realizada la incisión de la piel con bisturí frío, se acce-

de al tejido celular subcutáneo. Cuidadosamente se despliega 

el plano compuesto por la fascia lata hacia distal y las fi bras 

superfi ciales del glúteo mayor hacia proximal. Se realiza una 

abducción de 20º de la cadera en rotación neutra, para impedir 

la tensión de estos tejidos mientras se abre este plano con elec-

trobisturí, evitando lesionar el músculo vasto lateral que se en-

cuentra directamente debajo de la fascia. La disección manual 
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atraumática de las fibras del glúteo mayor hacia proximal es re-

comendada. Una vez abierto este plano, se coloca el marco de 

Charnley, el cual separa el plano subcutáneo y músculo-facial, 

permitiendo la observación de la bursa trocantérica, el vasto la-

teral y el glúteo medio. Se abre la bursa y, rotando la cadera a 

interno y en extensión, se identifica el plano entre el glúteo me-

dio y los rotadores de la cadera. Este gesto permite además libe-

rar tensión del nervio ciático y el ligamento isquiofemoral, que 

es el principal componente de la cápsula articular posterior. Se 

posiciona la “Garra de Charnley” separando el plano del glúteo 

medio y los rotadores. Una de las ventajas de este abordaje es 

que el aparato abductor de la cadera permanece casi intacto. Se 

identifica un tejido graso característico y se accede al tendón del 

músculo piriforme y a la inserción en el fémur de los géminos. 

Con electrobisturí se desinsertan los tendones mencionados 

lo más cerca posible a su inserción femoral (llevando la pierna 

en máxima rotación interna y extensión posible) con un flap de 

periostio adosado. Estos se toman inmediatamente con puntos 

para una reinserción ulterior. Se logra entonces la visualización 

del músculo cuadrado femoral a lo largo de la línea intertrocan-

térica, desinsertándolo parcial o totalmente según sea requeri-

do por la tensión de las partes blandas. En caso de desinsertar 

el músculo cuadrado femoral (en la gran mayoría de los casos) 

es recomendable pasar un punto transfixiante previo alrededor 

del músculo para prevenir el sangrado que produce el corte de la 

rama ascendente de la arteria circunfleja medial. Se debe coagu-

lar además la rama trocantérica de la arteria circunfleja medial. 

Una vez realizada esta etapa, se accede a la región posterior de 

la cápsula articular compuesta por el ligamento isquiofemoral, 

que es el ligamento más potente de la cadera. Se realiza una cap-

sulotomía en T, tomando los bordes con un punto para su rein-

serción ulterior. Se accede de esta manera a la región posterior 

del cuello femoral. 

Se luxa la cadera, se retira la cabeza femoral y luego se regulari-

za el cuello femoral con sierra oscilante. Se expone el cotilo. La 

observación completa del ligamento transverso es un excelente 

indicador de que el acceso a la cavidad acetabular no requiere 

de otros gestos quirúrgicos. Extraemos el labrum con bisturí frío 

y se resecan los restos del pulvinar y el ligamento redondo con 

electrobisturí. Una vez que la fóvea se hace visible, con una cu-

charilla se identifica el trasfondo acetabular, que es el límite de 

seguridad medial para el fresado del acetábulo.

Luego se debe realizar la preparación femoral. El primer paso de 

la preparación del fémur es la identificación del canal medular 

siguiendo el eje del fémur. Se debe evitar entrar en varo o en 

valgo para no comprometer la posición final del fresado y conse-

cuentemente del implante. Una vez identificado el canal, con un 

palpador se evalúan las paredes del fémur (medial, lateral, ante-

rior y posterior) para comprobar la indemnidad de éste.

Como mencionamos anteriormente, en este grupo de pacientes 

se debe realizar una cementación del fémur.

Postoperatorio
Los cuidados postoperatorios incluyen el manejo del dolor y evi-

tar que los pacientes realicen el cruce de las piernas. Se autoriza 

carga total al día siguiente de la cirugía asistida por kinesiólogo, 

utilizando andador o dos bastones.

Fracturas de cabeza femoral
Las fracturas de la cabeza femoral asociadas a luxación de cade-

ra son lesiones poco frecuentes, en general secundarias a me-

canismos de alta energía y que requieren reducción temprana 

de la articulación. Fueron descritas por Birkett en 1869 y en 1957 

Pipkin las clasificó en cuatro grados de acuerdo a la relación de 

la fractura con la fóvea y a la presencia o ausencia de fractura 

acetabular asociada (Tipo I: luxación posterior de cadera y frac-

tura de cabeza femoral por debajo de la fóvea. Tipo II: luxación 

posterior de cadera con fractura de cabeza femoral por sobre la 

fóvea. Tipo III: tipo I o tipo II con fractura de cuello femoral aso-

ciada. Tipo IV: tipo I, II o III asociada a fractura de acetábulo).

Este tipo de lesiones requiere reducción, estabilización y fijación 

interna temprana. Dentro de las opciones terapéuticas existen 

la reducción cerrada de la articulación y manejo conservador de 

C A P Í T U L O  4 .  P R Ó T E S I S  D E  C A D E R A

revista-alemana JAIMO.indd   49 28-11-14   3:38



50

C O N T A C T O  C I E N T Í F I C O  -  C I R U G Í A  D E  R E E M P L A Z O  A R T I C U L A R  E N  C L Í N I C A  A L E M A N AC O N T A C T O  C I E N T Í F I C O  -  C I R U G Í A  D E  R E E M P L A Z O  A R T I C U L A R  E N  C L Í N I C A  A L E M A N A

la fractura, retiro de los fragmentos de 

fractura, reducción abierta y fi jación 

interna, ATC y artrodesis. Sin embargo, 

independiente del tipo de tratamiento 

que se realice, diferentes complica-

ciones pueden presentarse, dentro de 

las que destacan la necrosis avascu-

lar de la cabeza femoral, no unión de 

la fractura, osifi cación heterotópica y 

artrosis postraumática. Estas pueden 

complicar la evolución y rehabilitación 

de los pacientes, llevando fi nalmente a 

resultados clínicos malos. En general, 

este tipo de lesiones, en la cual se pro-

voca un daño articular considerable, 

históricamente han presentado resul-

tados funcionales pobres.    

A este grupo de pacientes se reserva la ATC 

ante la falla de la reducción y osteosínte-

sis inicial (no unión, osteonecrosis, artro-

sis postraumática) o para fracturas en las 

que no se realizó ningún gesto quirúrgico 

inicial. Como la mayoría de los casos co-

rresponde a pacientes jóvenes, se prefi e-

re utilizar componentes no cementados.

Fracturas de acetábulo
Las fracturas de acetábulo son poco 

frecuentes y se asocian a mecanismos 

de alta energía que pueden amenazar 

la vida, como accidentes de tránsito 

o caídas de altura. El tratamiento es-

tándar para las fracturas desplazadas 

del acetábulo es la reducción abierta 

y la fi jación interna. Según el grado de 

conminución articular y del grado de 

reducción de los fragmentos se hará 

el pronóstico de la articulación. Sin 

embargo, muchas veces pacientes con 

buenas reducciones de sus fracturas 

evolucionarán indefectiblemente a la 

artrosis. 

La indicación de una prótesis total de 

cadera como tratamiento agudo de una 

fractura de acetábulo:

1) La fractura de acetábulo en pacien-

tes añosos es una lesión poco frecuente 

(Figura 3). Sin embargo, cuando se pre-

senta, es devastadora desde el punto de 

vista fi siológico del adulto mayor. En es-

tos pacientes, la reducción abierta y os-

teosíntesis no es la mejor opción debido 

a la presencia de un hueso osteoporótico 

que habitualmente no mantiene la re-

ducción, produciéndose desplazamiento 

de la fractura y artrosis post traumática, 

requiriendo una segunda intervención. 

Además, se agrega la morbilidad del 

reposo en cama en pacientes de la ter-

cera y cuarta edad (trombosis, escaras, 

infección respiratorias y urinarias, entre 

otras); y se asocia la difi cultad en la adhe-

rencia a la rehabilitación, donde muchas 

veces estos pacientes presentan algún 

grado de demencia, no pudiendo seguir 

las instrucciones de descarga de la extre-

midad por parte del kinesiólogo. 

El tratamiento agudo de una fractura de 

acetábulo fue inicialmente propuesto 

por Westerborn en 1954. Desde 1986 di-

versas publicaciones avalan su uso debi-

do a sus buenos resultados. 

Figura 3. Radiografía de cadera derecha y tomogra-
fía axial computada en la que se observa fractura de 
acetábulo con medialización de la cabeza femoral.

2) En pacientes en los que existe un 

gran daño articular inicial, especial-

mente conminución de la zona de 

carga del acetábulo o daño extenso 

de la cabeza femoral, y que sus fractu-

ras son susceptibles de ser reducidas 

adecuadamente para la colocación 

de una copa acetabular estable, se 

puede optar por una prótesis total de 

cadera (Figura 4). Es de especial cuida-

do lograr una reducción estable uti-

lizando placas y tornillos de los pila-

res del acetábulo, como asimismo de 

las paredes (especialmente la pared 

posterior). Esto además de obtener 

un contacto con el hueso acetabular 

de al menos 50% de la superfi cie para 

asegurar una osteointegración del im-

plante. Si es necesario, se puede utili-

zar injerto óseo para rellenar aquellos 

defectos acetabulares producto de 

la conminución y compactación ósea 

que a veces se producen en este tipo 

de fracturas.
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3) Para el manejo de la artrosis post traumática luego de 

una fractura de acetábulo (Figura 5). Como se ha dicho 

previamente, un alto porcentaje de pacientes que han 

sufrido una fractura o luxo fractura del acetábulo evolu-

cionarán hacia la artrosis de cadera. Este número puede 

ser tan alto como 60% en algunas series. La colocación de 

una prótesis total de cadera en una secuela de fracturas 

de acetábulo presenta algunos desafíos. En general, ob-

tener un lecho acetabular adecuado es difícil, ya que mu-

chas veces se pierden partes de las paredes, con lo que 

disminuye el porcentaje de hueso propio que estaría en 

contacto directo con el cotilo a implantar. Es por esto que 

hoy en día utilizamos componentes ya sea de tantalio 

trabecular o titanio trabecular, presentando excelentes 

resultados funcionales y radiológicos.

Figura 4. Radiografía de pelvis anteroposterior. Reducción y osteosíntesis de pared 
posterior asociado a prótesis total de cadera derecha.

Figura 5. Radiografía de pelvis anteroposterior. Prótesis total de cadera izquierda 
en artrosis postraumática de cadera secundaria a fractura de acetábulo.
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Introducción
La luxación o inestabilidad protésica es 

una de las principales complicaciones de 

la cirugía de reemplazo articular de cade-

ra. Constituye la segunda causa de ciru-

gía de revisión protésica de cadera (25%) 

después de la infección.

Su frecuencia se estima entre el 0,3 y has-

ta el 10% posterior a una cirugía de artro-

plastia total de cadera primaria, depen-

diendo de múltiples factores, tanto del 

paciente, su patología de base o la técni-

ca quirúrgica. Así mismo, aumenta hasta 

un 28% posterior en cirugía de revisión. 

El período de mayor riesgo para que ocurra 

la luxación es dentro del primer mes (70%), 

siendo su incidencia acumulativa un 1% el 

primer mes, 1.9% al año, 1% más cada cinco 

años y de 7% a los veinticinco años. 

Una vez reducida la luxación protésica, 

la mayoría de los pacientes no presen-

tará un segundo episodio. Sin embargo, 

los pacientes que presentan recurren-

cia del evento con frecuencia van a pre-

cisar de un tratamiento quirúrgico. 

El mecanismo de luxación del implante 

puede ser extensión y rotación externa de 

cadera en el caso de la luxación anterior, o 

flexión y rotación interna en luxación pos-

terior ( Figura 1), siendo esta última el tipo 

de luxación más frecuente (77%).

Figura 1. Luxación posterior. 

Factores de riesgo
Se han identificado factores de riesgo 

asociados a mayor riesgo de luxación de 

prótesis de cadera, los cuales se pueden 

clasificar en factores de riesgo modifi-

cables o extrínsecos y no modificables o 

intrínsecos. Entre los factores intrínsecos 

destacan la mayor edad (>70 años); sexo 

femenino; cirugía protésica en contexto 

de fractura; abuso de alcohol y/o drogas; 

y comorbilidades del paciente, principal-

mente espasticidad y/o enfermedades 

neuromusculares (enfermedad de Par-

kinson). Por otra parte, los factores extrín-

secos comparten la característica de ser 

modificables, de ahí su importancia en 

conocerlos para evitar esta complicación. 

Dentro de los factores modificables 

figuran el expertise del cirujano y la 

elección del abordaje, siendo mayor en 

el abordaje posterior (5%, sin capsulo-

plastía y sin reinserción de la muscula-

tura rotadora), luego el anterolateral 

(3,6%) y en menor frecuencia el anterior 

con un 2,3%. Claramente estos porcen-
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tajes se ven directamente afectados 

por la experiencia del cirujano, logran-

do tasas menores al 1% en centros de 

referencia. 

Respecto al abordaje posterior, por 

largo tiempo desacreditado por la alta 

tasa de luxaciones, Pellicci et al. (0,8%) 

y Jun Choi et al. (1%) mostraron que al 

realizar una capsuloplastía y reinser-

tar la musculatura rotadora se logra-

ban tasas de luxaciones comparables 

o incluso superiores a las de otros 

abordajes. 

El balance de las partes blandas juega 

un rol importante en evitar la inestabi-

lidad en el post operatorio. Un offset 

insuficiente, un centro de rotación ina-

propiado o fracturas no reparadas del 

trocánter mayor significarán una ten-

sión inadecuada de la musculatura ab-

ductora, favoreciendo la inestabilidad.

Dentro del diseño y orientación de los 

componentes se sabe que cabezas pe-

queñas, insertos de polietileno de per-

fil bajo o mal orientados, cuellos  y un 

offset femoral insuficiente aumentan el 

riesgo de luxación. 

La orientación del cotilo es otro factor 

determinante. Debería ser cercana a 

los 40º en el plano sagital (inclinación). 

Inclinaciones mayores a 45º aumentan 

significativamente el desgaste de los 

componentes, generando un factor de 

riesgo de luxación tardía.

Respecto a la anteversión, lo más re-

levante es la anteversión combinada 

(suma de la anteversión acetabular + 

anteversión del vástago). Murray de-

terminó valores entre 25 y 35º para los 

hombres y entre 35 y 45º para las muje-

res como los rangos de seguridad de la 

anteversión combinada (Figura 2,  a y b). 

Los insertos con realce o ceja de 10º se 

prefieren a los planos o realces mayores. 

Estos últimos, con realce superior a 10º, 

se asocian a tasas de luxación mayor 

por fenómenos de pinzamiento entre 

los componentes a nivel del cuello del 

implante femoral. Insertos planos o neu-

tros se relacionan a tasas de luxación 

de un 3,85%, mientras que liners con 10º 

muestran tasas menores (2,19%).

Clasificación
La inestabilidad en prótesis de cadera se 

puede clasificar según el momento de su 

presentación en temprana (antes de los 

seis meses post operatorio), intermedia 

(entre seis meses y cinco años) o tardía 

(posterior a cinco años). La importancia 

de esta clasificación es que nos orien-

ta sobre la etiología y el manejo de 

esta patología. Asimismo, hablamos de 

inestabilidad por luxación recidivante 

cuando se han producido al menos tres 

eventos de esta naturaleza.

En general los pacientes que se presen-

tan con inestabilidad protésica tem-

prana, e incluso el grupo intermedio, 

suelen tener una buena respuesta al 

manejo conservador (reducción orto-

pédica, evitar posiciones de riesgo, 

kinesiterapia), en el entendido que 

existe una correcta orientación de los 

componentes protésicos. Su etiología 

guarda relación con la débil calidad de 

los tejidos blandos, esencialmente la 

musculatura abductora, sobre todo en 

mujeres mayores, pacientes con altera-
Figura 2.    a)  Cotilo en posición neutra
 b)  Luxación posterior

A

B

a

b
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La Tomografía Computada tiene cabida en el caso que la ra-

diología simple nos deje alguna duda en cuanto a la etiología 

de la luxación (orientación de componentes) o diagnóstica 

(fracturas no evidentes en la radiología convencional), sin 

embargo no se utiliza de rutina.

Tratamiento 
El tratamiento conservador es el elegido en pacientes que se 

presentan con un primer episodio de luxación de prótesis de 

cadera, siempre y cuando no se evidencie una alteración que 

sea indicación de tratamiento quirúrgico por si sola en el es-

tudio imagenológico inicial. 

Dos tercios de los pacientes que sufren de inestabilidad pro-

tésica se beneficiarán de este tratamiento y no requerirán 

nuevas intervenciones. El tratamiento consiste inicialmente 

en el manejo del dolor y eventuales lesiones asociadas (sobre 

todo relacionadas a eventos traumáticos), reducción cerrada 

de la prótesis bajo sedación o anestesia, e higiene postural, 

con el objeto de mantener la cadera reducida fuera de las 

posiciones de riesgo ya descritas. Dicha prevención se puede 

llevar a cabo con la utilización de un cojín de abducción de 

uso temporal.

El uso de yesos tipo Spica en caso de pacientes neurológicos 

o con trastornos de la personalidad y/o cognición, no tiene 

ninguna indicación en la actualidad. 

La kinesiterapia debe considerarse como parte fundamental 

del manejo conservador posterior al periodo de reposo ini-

cial de efecto analgésico. Esta modalidad terapéutica debe 

considerar la repotenciación de musculatura estabilizadora 

de la cadera (principalmente los abductores y flexores de 

cadera), la corrección de vicios posturales y los ejercicios de 

estabilización de la marcha.

Cuando se presenta un segundo episodio de inestabilidad 

en prótesis de cadera, hay evidencias imagenológicas de 

ción cognitiva y/o déficit neurológicos. Además, este grupo 

de pacientes se asocian al diagnóstico preoperatorio de frac-

tura de cuello femoral, osteonecrosis de cadera o artropatías 

inflamatorias. 

Las luxaciones que se presentan en forma tardía correspon-

den en general a etiología multifactorial, dentro de las que 

destaca el desgaste del polietileno, el deterioro de la masa 

muscular, deficit neurológico o fracturas (avulsiones del 

trocánter mayor). Otros factores que se asocian a la inesta-

bilidad tardía son edad menor (mayor cantidad de ciclos y 

desgaste del polietileno), género femenino (mayor laxitud 

de partes blandas), mala posición de componentes y pinza-

miento de la prótesis como resultado de un cambio de hábito 

corporal (baja de peso). Dado que este tipo de inestabilidad 

se asocia a alteraciones “estructurales”, el tratamiento es fre-

cuentemente de resorte quirúrgico. 

Presentación clínica
La historia que frecuentemente refieren los pacientes que se 

presentan con luxación de prótesis de cadera es que se pro-

duce el evento en posiciones de riesgo, es decir, con la cadera 

en aducción, flexión y rotación interna. Actividades cotidia-

nas que se asocian a dicha posición son, por ejemplo, el atar-

se los cordones de los zapatos o sentarse en un lugar de baja 

altura (silla o taza del baño).

Estudio
Cuando nos enfrentamos a pacientes con sospecha de 

luxación de prótesis de cadera, el enfrentamiento image-

nológico inicial considera una radiografía de pelvis AP y 

eventualmente una segunda proyección axial de trauma 

de la cadera afectada. Este estudio básico nos permite 

evaluar en forma bastante precisa las causas de la ines-

tabilidad, como por ejemplo la orientación inadecuada o 

aflojamiento de los componentes protésicos, desgaste del 

polietileno (en casos en que la cadera ya ha sido reducida) 

y fracturas, entre otros. 
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desgaste de polietileno (Figura 3) y/o hay mal alineamiento 

o falla de los componentes protésicos, el tratamiento quirúr-

gico está indicado Existen múltiples estrategias en el enfren-

tamiento quirúrgico de la inestabilidad protésica de cadera 

recurrente, dentro de las cuales destaca la revisión y recam-

bio de la prótesis y el cambio de componentes modulares 

(inserto de polietileno, cabeza protésica de mayor tamaño).

Otras opciones terapeúticas son la artroplastía bipolar y tri-

polar, el uso de insertos constreñidos, el refuerzo de partes 

blandas circundantes y el avance del trocánter mayor (estas 

dos últimas muy excepcionales).

Cirugía de revisión
La mala posición de los componentes es una de las principa-

les causas de inestabilidad en prótesis de cadera y su correc-

ción es una medida efectiva. Es necesario detectar la posición 

de los componentes previo a la cirugía, para esto es de ayuda 

la radiología simple en dos proyecciones. En caso de dudas 

en cuanto a la orientación de los componentes, la tomografía 

computada nos entrega información más precisa, sobre todo 

en la evaluación de la versión acetabular como de la femoral. 

Junto a la imagenología, el examen físico juega un rol funda-

mental, ya que nos permite valorar la presencia de acorta-

miento de la extremidad o un probable déficit de tensión de 

partes blandas para mantener la prótesis reducida. 

La evaluación final y más precisa de la posición de los com-

ponentes protésicos debe ser confirmada en el intraopera-

torio. Si se confirma la posición inadecuada de uno de sus 

componentes, esta debe ser corregida. En pacientes frágiles 

se puede considerar, en forma excepcional, mantener la mala 

posición de los componentes cuando esta es leve, sobre todo 

si otra estrategia como el uso de insertos constreñidos per-

mite disminuir en forma significativa el riesgo de un nuevo 

episodio de luxación. De esta forma podemos acortar el tiem-

po quirúrgico y la morbilidad asociada a este. 

Cambio de componentes modulares
Esta estrategia considera el aumento del tamaño de la cabe-

za femoral protésica y/o el cambio del inserto, con eventual 

reorientación del mismo. Debe ser considerado el uso de esta 

estrategia solo en el enfrentamiento de pacientes con una 

adecuada orientación del componente acetabular y femoral, 

y donde se hayan descartado meticulosamente otras causas 

de inestabilidad. Por otra parte, el componente acetabular 

debe ser lo suficientemente grande para permitir el uso de 

un inserto para una cabeza de mayor tamaño. La evidencia 

de hoy es controversial sobre el uso de esta estrategia, ya 

que hay reportes que indican una incidencia no despreciable 

Figura 3.   a. y  b. Desgaste de polietileno.

b

a
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Figura 4.  Luxación de inserto constreñido.

de recidiva de luxación. De suma importancia es la compro-

bación de una adecuada estabilidad en el intraoperatorio 

para evitar reintervenciones futuras. 

Artroplastía bipolar y tripolar 
La prótesis bipolar consiste en una cabeza femoral pequeña 

que articula con un liner de polietileno, el que a su vez articu-

la con una gran cabeza femoral que se aloja en el acetábulo 

del paciente. Esto permite movimiento entre la pequeña ca-

beza femoral y el liner, y entre la cabeza de mayor tamaño 

y el acetábulo nativo. La instalación de una prótesis bipolar, 

en un componente acetabular con liner respectivo, se conoce 

como prótesis tripolar. La cabeza femoral grande y el hecho 

de distribuir la movilidad de la cadera en dos interfases dis-

tintas, son los motivos por los cuales aumentaría la estabili-

dad de este tipo de prótesis. A pesar de que existe evidencia 

actual que avala su uso en pacientes con prótesis de cadera 

inestables (como alternativa de tratamiento quirúrgico), es-

tos tipos de implantes no están exentos de complicaciones. 

Las más frecuentes son la migración medial o cefálico del im-

plante con el paso del tiempo, la luxación o el desacoplamien-

to del sistema y el dolor inguinal (Figura 4). 

Cabeza femoral de mayor tamaño
Las cabezas femorales de mayor tamaño requieren de un 

mayor desplazamiento para ser luxadas, por lo que pue-

den ser una medida efectiva para disminuir la tasa de 

luxación. Sin embargo, para instalar una cabeza de ma-

yor tamaño en una prótesis total de cadera manteniendo 

el tamaño del componente acetabular, necesariamente 

debe disminuir el grosor del polietileno. Esto necesaria-

mente tiene como consecuencia una menor vida útil de 

la prótesis. 

Insertos constreñidos
En pacientes de baja demanda, los insertos constreñidos 

son una opción de tratamiento válida y demostrada am-

pliamente por la literatura actual. Es importante conside-

rar que estos implantes tienen un menor rango articular, 

mayor probabilidad de pinzamiento y un aumento del 

shear stress acetabular. Así mismo, el desacoplamiento del 

montaje o incluso la luxación del componente acetabular 

son potenciales complicaciones de este método, por los 

que se debe ser extremadamente cuidadoso en la selec-

ción de los pacientes. 

Refuerzo de partes blandas y avance trocantérico
La aumentación de partes blandas es una técnica poco 

utilizada. Se busca reforzar el mecanismo abductor y la 

cápsula posterior mediante plastías de la fascia lata o 

el uso de aloinjertos tendíneos. Es requisito la correcta 

orientación de los componentes protésicos para poder 

realizar solo una técnica de partes blandas y buscar co-

rregir la inestabilidad. El avance trocantérico es otra téc-

nica poco utilizada, con este procedimiento se busca au-

mentar la tensión del mecanismo abductor y por lo tanto 

mejorar la estabilidad de la cadera protésica. También se 

reserva para casos en que los componentes se encuen-

tran bien ubicados, se prefiere en pacientes jóvenes y las 

principales complicaciones son la no unión y el dolor tro-

cantérico. 
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Conclusión
Finalmente, el mejor tratamiento de la inestabilidad proté-

sica es la prevención de la misma. Esto incluye el reconoci-

miento de factores de riesgo del paciente y de su o sus pato-

logías de base, una adecuada técnica quirúrgica, la elección 

apropiada de los implantes, y un proceso de rehabilitación y 

cuidado acorde con esta nueva articulación con la que convi-

virá el paciente.
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Introducción

El reemplazo total de cadera es uno 

de los procedimientos más exitosos y 

costo efectivos dentro de la medicina. 

Aunque una minoría presente moles-

tias leves, existe hasta un 6% de casos 

con dolor crónico severo postoperato-

rio. Las causas de dolor pueden estar 

relacionadas a la prótesis de cadera 

o ser dolores irradiados de lugares 

cercanos. Es necesario realizar una 

completa anamnesis para determinar 

la presentación de los síntomas y su 

temporalidad de aparición, acompa-

ñado de un exhaustivo examen físico 

para localizar las zonas dolorosas re-

lacionadas o no con la cadera, inten-

tando reproducir la sintomatología 

que causa molestias en el paciente. 

Se debe realizar un completo estudio, 

que incluya pruebas de laboratorio e 

imágenes adecuadas que ayuden a 

identificar la causa precisa. Con estas 

herramientas se logrará un diagnós-

tico en la mayoría de los pacientes y 

se podrá llevar a cabo un tratamiento 

apropiado.

El reemplazo total de cadera es uno de 

los procedimientos más exitosos y cos-

to efectivos dentro de la medicina. Fue 

elegida el año 2007 por la revista Lan-

cet(1) como la cirugía del siglo.

Anualmente se realizan sobre 330.000 pro-

cedimientos anuales(2) en Estados Unidos, 

con mejoría significativa en la calidad de 

vida de los pacientes operados. 

Aunque una minoría de éstos presen-

tan molestias leves, existe hasta un 

6% de casos con dolor crónico severo 

postoperatorio(3).

Las causas de dolor en una prótesis to-

tal de cadera pueden ser múltiples y es-

tar relacionadas con la cirugía misma o 

corresponder a dolores referidos. Se 

pueden dividir en extrínsecas e intrín-

secas (Tabla 1).

Historia clínica
Dentro de la pesquisa para encontrar 

la causa del dolor, se debe realizar una 

acabada historia clínica y anamnesis 

tanto remota como próxima de pato-

logías concomitantes (por ejemplo la 

diabetes mellitus, que puede condicio-

nar neuropatías o favorecer procesos 

infecciosos, especialmente cuando no 

está bien controlada), procedimientos 

dentales recientes que podrían condi-

cionar infección secundaria, patolo-

gías psiquiátricas (como la depresión, 

que al optimizar su manejo puede 

hacer disminuir sintomatología subje-

tiva). También la fibromialgia genera 

puntos dolorosos que al tratar pueden 

disminuir el dolor. 
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tabla 1. Diagnóstico diferencial de una prótesis total 
de cadera dolorosa

Debemos establecer la temporalidad del dolor descrito con 

respecto a la cirugía. Es decir, si era previo o de inicio en el 

postoperatorio. En casos de dolor inmediato, con la marcha 

podemos sospechar fracturas periprotésicas no desplaza-

das. A diferencia, cuando el dolor se presenta años después 

de la instalación protésica, se puede plantear desgaste o 

aflojamiento de los implantes, la relación del comienzo de 

las molestias con eventos infecciosos como abscesos o sep-

sis que nos hagan sospechar una sobreinfección protésica.

Consignar la duración del dolor: si es intermitente o constante; 

si cede en reposo o se incrementa con la actividad, como en los 

casos de aflojamiento protésicos en que las molestias aumen-

tan con la actividad; si se presenta durante la noche, que nos 

debe hacer pensar en infecciones o patología tumoral. 

El tipo de dolor: si es de tipo eléctrico, quemante, que nos su-

giere neuropatías o radiculopatías, o si es un dolor sordo y 

cansado como en los aflojamientos.

Historia de salida de líquido en torno a la cicatriz operatoria 

o su alrededor, aumento de volumen y/o fiebre nos debe ha-

cer sospechar de infección.

La ubicación del dolor nos indica la relación con los compo-

nentes protésicos. Si es inguinal o glúteo profundo es con-

cordante con aflojamiento acetabular. En cambio, a nivel del 

muslo y la rodilla puede traducir problemas con el vástago 

femoral, como aflojamiento o dolor generado por diferencias 

del módulo de elasticidad del hueso con el implante.

Examen físico
Debemos precisar la ubicación de los síntomas indicados por 

el paciente. Por ejemplo, el dolor trocantérico a la palpación 

de éste puede presentarse en los casos de bursitis o tendino-

patías del glúteo medio-menor(4).

La dismetría de extremidades puede ser causal de dolor lum-

bar en columnas con trastornos degenerativos previos y esco-

liosis, además de generar marchas claudicantes que repercu-

ten en la musculatura pelvitrocantérica, ocasionando contrac-

turas y dolor. Es necesario evaluar la dismetría real y aparente, 

especialmente en los pacientes con oblicuidad pelviana fija 

Causas extrínsecas

Causas intrínsecas

INTRACAPSULARES

EXTRACAPSULARES

•	 Patología de columna lumbar (hernia núcleo pulposo, 
raquiestenosis, espondilolisis – listesis)

•	 Compromisos nervio periféricos (n. ciático, n. femoral, n. 
fémoro-cutáneo lateral)

•	 Aflojamiento mecánico (cementado, no cementado)

•	 Patología vascular periférica

•	 Tendinopatía abductora

•	 Enfermedades metabólicas (osteomalacia, Paget)

•	 Patología tumoral y metástasis óseas

•	 Fracturas por insuficiencia (sacra, ramas)

•	 Tendinitis iliopsoas

•	 Osificaciones heterópicas

•	 Bursitis trocantéricas

•	 Fracturas periprotésicas

•	 Inestabilidad oculta

•	 Osteolisis

•	 Infección protésica

•	 Pinzamiento protésico

•	 Fractura por stress

•	 Dolor punta vástago femoral

•	 No unión

•	 Falla implante (fractura, corrosión)

•	 Síndrome dolor regional complejo (Sudeck)

•	 Hernias (inguinal, femoral,  musculares)
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-Tomografía axial computada (TAC)
Nos permite evaluar zonas de osteoli-

sis y pérdida de stock óseo, por ejem-

plo retroacetabulares, que no se evi-

dencian bien en la radiología conven-

cional cuando estamos sospechando 

afl ojamiento protésico. Ayuda al diag-

nóstico de cuadros de dolor posterior a 

caídas con radiografías “normales”, en 

que el TAC demuestra fracturas no des-

plazadas periprotésicas femorales (Fi-

gura 2); trocantéricas y acetabulares; 

porque ellos pueden presentar nota-

bles diferencias.

Debemos observar la marcha y la presen-

cia del signo de Trendelenburg, que tra-

duce la incapacidad del músculo glúteo 

medio para nivelar la pelvis durante la 

fase de carga monopodal, con la consi-

guiente cojera. Esto se puede producir 

por lesión del músculo del nervio glúteo 

superior o por falla en el restablecimien-

to de la palanca abductora al no repro-

ducir un offset femoral adecuado. 

Examinar los rangos de movilidad de la 

cadera y compararlos con los previos 

a la cirugía. En casos de pérdida pro-

gresiva de movilidad y dolor, se pue-

de estar en presencia de osifi caciones 

heterotópicas que rigidizan los tejidos 

blandos periarticulares. Dolor en cier-

tos movimientos, especialmente en 

rangos extremos, puede signifi car pin-

zamiento protésico o inestabilidad.

Es importante establecer la función neu-

rológica de los principales nervios moto-

res como el ciático y femoral, identifi cán-

dola en el postoperatorio (por ejemplo, 

caída del pie en la marcha que previamen-

te no existía, ya que representa lesión del 

nervio ciático). Evaluar la extensión acti-

va y contra resistencia de la pierna que 

evidencia el funcionamiento del nervio 

femoral. También los test de irritación 

ciática, como la elevación extendida de la 

extremidad inferior, que manifi estan pro-

blemas lumbares y no protésicos.

Figura 1. Línea punteada rodea zona de osteolisis 
acetabular. Flecha señala borde inferior cotilo pro-
tésico cementado y ascenso en relación a acetábulo 
original.

Estudio de imágenes

- La radiología convencional
Específi camente, la radiografía de pel-

vis AP y axial de la cadera operada son 

los exámenes más importantes en el 

estudio inicial de una prótesis doloro-

sa. Debemos comparar las imágenes 

previas con las actuales, tomando en 

cuenta las diferentes técnicas o pene-

traciones de las radiografías(5). Así po-

demos identifi car radiolucencias y de-

marcaciones protésicas, como signos 

de afl ojamiento iniciales hasta severas 

osteolisis (Figura 1) con fracturas del 

manto de cemento, implantes y hueso 

nativo. Permite medir la orientación de 

los componentes y si fue posible res-

taurar la anatomía original. 

En casos de inclinación del componen-

te acetabular exagerada sobre 45º-50º 

existe mayor riesgo de luxación proté-

sica. Esos insertos estarán sometidos 

a mayor carga, acelerando el desgaste 

del implante y favoreciendo su afl oja-

miento. Por otro lado, en casos de incli-

naciones bajo los 35º a 30º aumenta el 

riesgo de pinzamiento protésico.

Las radiografías consecutivas en el 

tiempo nos pueden demostrar cam-

bios en la ubicación de los componen-

tes, como subsidencias (hundimientos) 

femorales o cambios en la inclinación 

acetabular, ambos signos de afl oja-

miento o falla en la osteointegración 

del implante. También la rápida demar-

cación u osteolisis dentro del primer 

año postoperatorio es altamente suge-

rente de infección.
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o más alejadas de los implantes como 

las ramas isquio o ileopubianas, alas 

sacras, etc. Además permite la visua-

lización de colecciones y/o abscesos 

alrededor de los implantes, como en el 

caso de infecciones.

Medicina nuclear
Existen varios tipos de cintigramas que 

se pueden realizar, uno de los más utili-

zados es el tecnecio99, que detecta au-

mento en la actividad metabólica ósea, 

siendo muy sensible pero poco especí-

fico. Presenta aumento de captación 

en procesos de aflojamiento protési-

co donde hay actividad osteoblástica 

elevada, también en procesos infec-

ciosos(6), de osificaciones heterotópi-

cas, fracturas por estrés o en lesiones 

tumorales. Cabe destacar que la hiper-

captación se puede mantener hasta  

veinticuatro meses después de colo-

cado un vástago no cementado y doce 

meses después de uno cementado. Por 

lo anterior, sus resultados deben ser 

interpretados junto a otros exámenes, 

teniendo en cuenta estas variables.

-  Resonancia Magnética
Aunque presenta artefacto técnico 

producto del metal protésico, los nue-

vos equipos y secuencias de adquisi-

ción de imágenes están entregando 

información acabada de los tejidos 

blandos alrededor de la cadera, evi-

denciando procesos inflamatorios 

con bursitis del iliopsoas o trocan-

téricas, osteolisis, tendinopatías ab-

Figura 2.   a) Radiografía de cadera de paciente con antecedente de caída y con fractura no desplazada “dudosa”. 
b) TAC, cortes sagitales confirman fractura    c) TAC, cortes axiales en que también se observa fractura.

ductoras(7); y reacciones inflamatorias 

como los pseudotumores(8) produci-

dos en los implantes con par de fric-

ción metal-metal.

Estudio de laboratorio

-  Exámenes de sangre
Los exámenes más utilizados son la 

velocidad de Eritrosedimentación 

(VHS) y la Proteína C Reactiva (PCR). 

Ambos exámenes se elevan durante 

el período postoperatorio. La VHS 

se va normalizando lentamente y 

puede permanecer elevada durante 

meses. La PCR, en cambio, tiene una 

regresión más rápida, alcanzando su 

mayor alza al segundo día postopera-

torio y normalizándose en aproxima-

damente tres semanas, por lo que su 

mantención elevada debe hacernos 

sospechar de complicaciones e in-

fecciones. De este modo, tener VHS 

y PCR normales en un paciente con 

dolor protésico, baja drásticamente 

las posibilidades de un proceso infec-

ciosos activo(9).

Aspirado de cadera
La punción articular debería reali-

zarse en pacientes con sospecha de 

infección con VHS y PCR elevadas, y 

dolor de cadera mayor a tres meses 

de evolución(10). Este procedimiento 

se realiza en pabellón con todas las 

medidas de asepsia adecuadas y bajo 

intensificador de imágenes, para es-

tar seguros de puncionar la articula-

ción. La obtención de líquido puru-

lento y cultivos con resultados posi-

tivos confirmarán definitivamente 

la infección, aunque la ausencia de 

líquido o cultivos negativos no la des-

cartan completamente.

a b c
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Conclusiones
En resumen (Cuadro 1), el paciente con una prótesis total de cadera dolorosa 

debe ser sometido a una exhaustiva historia clínica, debiendo recabarse todos 

los antecedentes de enfermedades y comorbilidades presentes previas a la ciru-

gía y de reciente aparición.

Cuadro 1. Algoritmo diagnóstico para  prótesis total cadera dolorosa.

Es importante determinar el inicio de 

los síntomas en relación al procedi-

miento quirúrgico, tratando de esta-

blecer si era un dolor previo que se ha 

modifi cado o exacerbado, o si se trata 

de un nuevo tipo de dolor. 

El examen físico debe permitirnos lo-

calizar el dolor en torno a la prótesis 

o señalarnos si es un dolor referido de 

las vecindades, identifi cando incre-

mento de sintomatología con algunos 

movimientos o pruebas físicas.

Los exámenes de imágenes y labora-

torio son el complemento para deter-

minar la causa del cuadro, recalcando 

que las radiografías simples acompa-

ñadas de recuentos celulares (VHS y 

PCR) son los exámenes principales 

para el estudio inicial y de descarte de 

infección.

Finalmente, si se carece de un diag-

nóstico claro de la etiología del dolor, 

no se debe realizar una cirugía explo-

ratoria. Esto llevará a pobres resulta-

dos y pacientes insatisfechos(11). Es 

mejor dejar pasar un tiempo, repetir 

los exámenes para ver variaciones y 

manejarlo de manera conservadora 

hasta tener una estrategia terapéuti-

ca adecuada, ya sea ortopédica o qui-

rúrgica.
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Dolor Cadera
Anamnesis y

examen físico

Causas

 

intrínsecas

Radiografía
simple

Signos de 
aflojamiento

VHS-PCR
elevadas

VHS-PCR
normal

Componentes
firmes

Evaluar causas
extrínsecas

Punción
articular -

Cintrigrafia
ósea + 

Cintrigrafia
ósea -

Aflojamiento 
séptico  

recambio 2
tiempos

Aflojamiento 
aséptico  

recambio 1
tiempos

Punción
articular +

Causas

 

extrínsecas

Estudio adecuado
columna, rodilla, etc.
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Resumen  

La infección periprotésica de cadera es la más severa de las 

complicaciones en artroplastía de cadera. La forma más fre-

cuente es la infección postoperatoria  precoz (antes de treinta 

días), que requiere un tratamiento temprano mediante un aseo 

quirúrgico agresivo y radical complementado con un tratamien-

to antibiótico sistémico para rescatar el implante. En casos de 

una infección persistente o una infección tardía deberá tratarse 

mediante el retiro del implante. Hoy en día el tratamiento más 

efectivo es la cirugía de revisión en dos tiempos quirúrgicos, 

en  que tras el retiro del implante durante la primera cirugía se 

coloca un espaciador de cemento PMMA con antibióticos, com-

plementado con un tratamiento antibiótico sistémico por seis 

semanas. Controlada la infección tras ese período, se procederá 

al reimplante definitivo utilizando implantes no cementados. 

En forma excepcional, se podrá plantear la cirugía de revisión 

en un tiempo quirúrgico o la artroplastía de resección (Girdles-

tone). Dada la gravedad de las infecciones en prótesis de cadera, 

debe ponerse un gran énfasis en medidas de cuidado especiales 

y asepsia durante la cirugía. Una vez diagnosticada la infección, 

en forma complementaria al tratamiento quirúrgico especiali-

zado, será importante el tratamiento en conjunto con el equipo 

de infectología para su efectivo control.

Introducción
La infección periprotésica es la más severa de las complica-

ciones en artroplastía de cadera, tanto por las consecuen-

cias para el paciente, como por los elevados costos del tra-

tamiento. Gracias a significativos avances en el tratamiento 

quirúrgico y antibiótico (local y sistémico), es posible lograr 

resultados funcionales muy satisfactorios y el control de la 

infección en la gran mayoría (> 90%) de los pacientes. Será 

esencial tomar el máximo de medidas de asepsia durante la 

cirugía primaria de reemplazo articular para prevenir estas 

infecciones, las que se generan en su mayoría (>60%) en los 

pabellones de cirugía y en las cuales el índice de infección 

debe ser mayor al 1%. 

Etiopatogenia y clasificación
La gran mayoría de las bacterias causantes de las infecciones 

son formadoras de glycocalix en la superficie de los implan-

tes, lo cual es su estrategia básica para sobrevivir en esta in-

terfase o superficie. Les permite una sobrevida prolongada, 

así como su resistencia a la inmunidad del paciente y a los 

antibióticos. Como consecuencia de esto, la base del trata-

miento será el retiro del implante infectado complementado 

con el tratamiento antibiótico sistémico.

C A P Í T U L O  4 .  P R Ó T E S I S  D E  C A D E R A
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Las infecciones en artroplastía de cadera se clasifican según el 

momento de su aparición en postoperatoria precoz (menor a 

seis semanas), que corresponden por lo general a las infecciones 

generadas durante la cirugía primaria. En estos casos, la infec-

ción se centra en los tejidos blandos del área quirúrgica (a dife-

rencia de una infección tardía que puede manifestarse meses o 

años después), cuando la infección ya se encuentra establecida 

en el lecho del implante sin que necesariamente se encuentren 

comprometidos los tejidos blandos en la zona articular o planos 

más superficiales. La tercera forma de presentación clínica es la 

generada por vía hematógena en forma tardía. 

Cuadro clínico
En caso de una infección postoperatoria precoz, se presenta-

rán los clásicos signos y síntomas de una infección aguda gene-

rada por el compromiso de partes blandas de la infección: do-

lor progresivo, alzas de temperatura, limitación de rangos de 

movilidad, aumento de volumen difuso, signos inflamatorios 

y secreción de herida operatoria. Una elevación progresiva de 

la VHS y de la Proteína C Reactiva (PCR) son muy sugerentes de 

una infección. El tratamiento deberá iniciarse en forma agresi-

va y precoz ante la sospecha clínica y elevación progresiva de 

la PCR, sin esperar a que el paciente presente signos sépticos 

mayores o una herida operatoria con secreción purulenta.

En casos de infecciones tardías, la instalación del cuadro clínico 

por lo general es más insidiosa y sin manifestaciones sépticas evi-

dentes o alteraciones en la cicatriz. Producto de la infección en 

la interfase prótesis-hueso, el paciente manifestará un dolor pro-

gresivo por compromiso de tejidos blandos, óseo y el aflojamien-

to de la prótesis (Figura 1.a). Pueden generarse abscesos en dife-

rentes planos y finalmente la formación de fístulas con secreción 

purulenta como signo inequívoco de una infección profunda con 

compromiso óseo y del lecho del implante. El estudio de labora-

torio puede confirmar la sospecha clínica con una elevación de la 

VHS y de la PCR. En etapas avanzadas de infección, pueden detec-

tarse en las radiografías signos de una osteolisis progresiva y el 

aflojamiento precoz del implante de cadera (Figura 1.a). 

Ideal es contar con un diagnóstico bacteriológico antes de rea-

lizar el tratamiento quirúrgico. En casos de infecciones tardías 

sin secreción o fístulas, deberá realizarse una punción del es-

pacio articular en pabellón para obtener una muestra repre-

sentativa de líquido articular que pueda ser enviada a cultivo. 

La muestra obtenida deberá ser suficiente para enviar cultivos 

corrientes y en frascos de hemocultivo, examen citoquímico, y 

en casos seleccionados, para estudio de TBC. 

Tratamiento 

El tratamiento de una prótesis de cadera infectada será esen-

cialmente quirúrgico, complementado por un tratamiento 

antibiótico sistémico. La opción o elección del tratamiento de-

penderá de múltiples factores tanto del paciente (edad, pato-

logías agregadas, status inmunológico), extensión de la infec-

ción (compromiso de partes blandas, déficit de stock óseo, tipo 

de implante), tipo de infección y del tipo de germen causante 

de la infección. Existen diversas opciones de tratamiento:

1.- Aseo quirúrgico y rescate del implante

2.- Cirugía de recambio en un tiempo quirúrgico

3.- Cirugía de recambio en dos tiempos quirúrgicos

4.- Artroplastía de resección (Girdlestone)

1. Aseo quirúrgico y rescate del implante
Estará indicado en casos de infecciones precoces con una ma-

nifestación clínica menor a tres semanas o antes de treinta días 

post implantación. Será esencial realizar esta cirugía en forma 

“precoz y agresiva”, resecando todo el tejido blando compro-

metido en cada uno de los planos. En lo posible, se cambiarán 

los componentes modulares de la prótesis. Tras la completa 

apertura del campo quirúrgico y la resección de los tejidos blan-

dos comprometidos, se efectuará un lavado profuso utilizando 

10–15 litros de suero mediante uno de los sistemas de lavado 

pulsátil disponibles. Se realizará el cierre completo de todos los 

planos de la herida, previa colocación de drenajes. Se iniciará el 

tratamiento antibiótico sistémico basado en el germen aislado 

por un período de seis semanas. Si en la evolución se constata 
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una persistencia o recidiva de la infección, deberá plantearse 

como tratamiento el retiro de la prótesis de cadera.

2. Cirugía de recambio en un tiempo quirúrgico
Esta opción quirúrgica será excepcional, pero tiene signifi-

cativas ventajas para el paciente al ser solo una cirugía con 

una rehabilitación más corta, un menor costo económico y 

un mayor grado de satisfacción para el paciente. 

Requisitos para esta opción de recambio en un tiempo qui-

rúrgico son un adecuado stock óseo (que no requiera de injer-

to óseo), ausencia de fístulas o compromiso de tejidos blan-

dos, identificación preoperatoria de un germen sensible a los 

antibióticos de uso habitual en forma sistémica, así como la 

posibilidad de utilizar cemento impregnado de antibióticos 

para lograr una fijación estable del implante definitivo.  

Si bien en casos seleccionados los índices de control de infección 

son equivalentes al recambio en dos tiempos (> 90% éxito), sólo en 

forma excepcional se presentan los requisitos antes menciona-

dos. Su principal limitación es la imposibilidad de poder utilizar 

injertos óseos e implantes no cementados, que en la actualidad 

se utilizan preferentemente en la cirugía de revisión de cadera. 

En esta cirugía se retira el implante y se reseca todo el tejido in-

fectado. Luego se reimplanta la prótesis definitiva utilizando un 

implante cementado, agregándose a este cemento un antibióti-

co específico según el germen identificado antes de la cirugía. Al 

agregar un antibiótico de acción local al cemento se logran altas 

dosis de efectividad a nivel local, superiores a las alcanzadas por 

vía sistémica. Requisitos para este antibiótico es ser hidrosolu-

ble, termoestable y efectivo para el germen causante de la infec-

ción. Este antibiótico se libera de la superficie del cemento óseo 

(polimetilmetacrilato, PMMA), impregnando los tejidos vecinos 

con una alta efectividad antibacteriana en el sitio de la infección. 

Al utilizar una dosis de antibiótico menor al 10% (máximo 4 gr de 

antibiótico por 40 gr de PMMA) se mantienen las propiedades 

mecánicas del cemento necesarias para la fijación estable del im-
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Figura 1.  Paciente femenina de cuarenta años con una infección profunda 
en su prótesis de cadera izquierda (tres años de evolución) ocasionada por un 
staphylococcus epidermidis meticilino resistente. Presenta dolor y signos ra-
diológicos de un aflojamiento precoz de la prótesis. 
1. a) Se opta por una cirugía de revisión en dos tiempos quirúrgicos. En forma 
inicial se efectúa el retiro del implante b) y la confección de un espaciador de 
cemento con antibióticos (tobramicina + vancomicina) parcialmente articula-
do c y d). Tras seis semanas de antibióticos y normalización de VHS y PCR, se 
realiza el reimplante definitivo de una prótesis no cementada de revisión e).

plante. Los antibióticos más utilizados en la actualidad son algu-

nos aminoglicósidos (gentamicina, tobramicina), clindamicina y, 

en forma especial, la vancomicina. Tras la cementación definitiva 

del implante acetabular y femoral se procede al cierre definitivo 

de todos los planos quirúrgicos. Se realiza un tratamiento anti-

biótico sistémico complementario por seis semanas con un anti-

biótico específico para el germen causante de la infección, el cual 

será dirigido por el equipo de infectología.

1a

1d 1e

1c

1b
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Técnica quirúrgica
A. En la primera cirugía se resecan todos los tejidos blandos 

comprometidos con la infección, dejando sólo tejido sano y 

bien vascularizado. Luego, se retiran todos los componen-

tes del implante, incluyendo todos los restos de cemento, 

posibles tornillos complementarios, etc. (Figura 1). En caso 

que el implante se encuentre firme en el hueso, será nece-

sario realizar osteotomías complementarias (osteotomía 

femoral extendida en el fémur), previniendo una mayor pér-

dida de tejido óseo (Figura 2). Retirados todos los implantes 

y tejidos infectados, se realiza un exhaustivo lavado pulsá-

til de todo el campo quirúrgico.

B. Espaciador de cemento con antibiótico. Para el período 

entre las cirugías se recomienda la colocación de un espa-

ciador articular de cemento con antibióticos. Este permite 

un alto depósito de antibióticos en el sitio de la infección, 

evitando además el acortamiento de la extremidad. El es-

paciador ideal debe ser de bajo costo, tener una amplia su-

perficie para la liberación del antibiótico y debe ser fácil de 

remover en el momento del reimplante. 

Existen diversas opciones de espaciadores, los cuales ha-

bitualmente son confeccionados durante la misma cirugía. 

El espaciador utilizado con mayor frecuencia es el parcial-

mente articulado. Durante la cirugía se confecciona este es-

paciador con cemento con una parte esférica, permitiendo 

que articule con el acetábulo además de un delgado vásta-

go que se introduce en la cavidad medular del fémur (Figu-

ras 1 y 2). Durante su confección manual se utiliza una guía 

metálica en su interior, para darle una mayor estabilidad y 

facilitar su confección. Debe evitarse la sobredimensión del 

espaciador en el acetábulo y fémur para evitar un mayor 

discomfort en el paciente o dificultar su retiro en el momen-

to del reimplante protésico.

Excepcionalmente, puede confeccionarse un espaciador 

completamente articulado utilizando un cotilo cementa-

Figura 2.  Paciente femenina de treinta y cinco años con una infección profunda 
y persistente en su prótesis de cadera tras múltiples intentos fallidos de rescatar la 
prótesis. a) En el primer tiempo quirúrgico se retira el implante infectado. Para ex-
traer el vástago femoral que estaba firme se realiza una osteotomía femoral exten-
dida, b) procediéndose luego al implante de un espaciador parcialmente articulado 
c y d). Tras el control de la infección seis semanas después, se implanta la prótesis 
no cementada definitiva. Tras nueve años de evolución, el paciente se mantiene 
hasta la fecha libre de infección, con un excelente resultado funcional.

2a

2d 2e

2c

2b
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do y un vástago femoral pequeño, los cuales son envueltos 

por el cemento PMMA al momento del implante (Figura 3). 

Esto permite una mejor movilidad y mayor confort para 

el paciente. Como desventaja, tienen un mayor riesgo de 

luxación y un costo mayor.

Figura 3.  Paciente varón de setenta años con una infección profunda en una 
artroplastía de cadera derecha no cementada a) provocada por un staphylococcus 
aureus meticilino resistente (SAMR). En el primer tiempo quirúrgico se retiró el 
implante. En este caso se optó por un espaciador de cemento articulado b), que 
permite una mejor movilidad y mayor confort para el paciente. Tras ocho semanas 
se retiró el espaciador c), implantándose en forma definitiva una prótesis de revi-
sión no cementada d). El paciente continúa libre de infección tras cuatro años de 
evolución.

Independiente del tipo de espaciador utilizado, todos se 

confeccionan utilizando cemento PMMA con antibióticos. 

Habitualmente se utilizan 40 gr de cemento PMMA con 1,2 

gr de tobramicina. Se agregará el antibiótico seleccionado, 

siendo el más utilizado en la actualidad la vancomicina, 

agregándose 4 gr por cada 40 gr de cemento PMMA. El es-

paciador se confeccionará de acuerdo a la situación anató-

mica de cada paciente, de manera que la cabeza redonda 

pueda penetrar en forma fácil en la cavidad acetabular y se 

logre una fijación estable en el fémur (Figuras 1 y 2). 

C.  Siempre se realizará un tratamiento antibiótico sistémi-

co complementario manejado por el equipo de infectología, 

seleccionando el antibiótico sistémico apropiado durante 

un período de seis semanas. Finalizado este período, se 

realizará una reevaluación clínica y de laboratorio (Hemo-

grama, VHS, PCR). Ante la ausencia de signos clínicos y de 

laboratorio de una infección persistente, se planificará el 

reimplante definitivo de la prótesis.

D. Cirugía de reimplante definitivo. Se tomarán nuevas 

muestras de tejido para estudio histológico inmediato y 

descartar la persistencia de una infección. Se retirará el 

espaciador de cemento con antibióticos y se procederá al 

reimplante definitivo de la prótesis. En este tipo de cirugía 

de revisión, una vez controlada la infección, es posible uti-

lizar injertos óseos e implantes no cementados, los cuales 

han demostrado tener mejores resultados a largo plazo 

(Figuras 1 ,2 y 3). No se requiere en esta cirugía un nuevo 

tratamiento antibiótico prolongado más allá de la profilaxis 

perioperatoria habitual. 

4. Artroplastía de resección (Girdlestone)
En esta opción quirúrgica se retira la prótesis infectada sin 

que se realice un reimplante protésico. Si bien es un trata-

miento de una sola cirugía, de menores costos económicos 

y efectivo en el control de la infección, los resultados fun-

cionales son muy deficientes, permaneciendo el paciente 
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con una claudicación importante, un significativo acorta-

miento de la extremidad y severas limitaciones funciona-

les. Por ello, su indicación es muy excepcional, limitada a 

infecciones severas multibacterianas, con un severo déficit 

de stock óseo, en casos de severas limitaciones económicas 

o casos en que tras múltiples cirugías el paciente no desea 

un reimplante protésico.
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Listado de abreviaturas

HSS: Hospital for Special Surgery de Nueva York

LCP: Ligamento Cruzado Posterior

Generalidades
Mejorar la función de la articulación de la rodilla modifi can-

do las superfi cies articulares ha causado interés desde el 

siglo XIX. En 1860, el cirujano francés Verneuil realizó la in-

terposición de partes blandas para reconstruir la superfi cie 

articular de una rodilla. En 1861, William Ferguson resecó la 

totalidad de la articulación de la rodilla y estimuló el movi-

miento sobre las superfi cies subcondrales remanentes, lo-

grando buena movilidad pero nula estabilidad articular.

Sin embargo, fue el 20 de mayo de 1890 cuando Themistocles 

Gluck implantó la primera prótesis de rodilla de la que se ten-

ga conocimiento. Era una prótesis de diseño propio fabrica-

da con marfi l y reemplazó la rodilla de una joven destruida 

por la tuberculosis. Gluck, de descendencia alemana, nació 

en Rumania en 1853, donde su padre se desempeñaba como 

médico de la corte real (Figura 1). 

Casi un siglo más tarde, en la década de 1940, Boyd y 

Campbell, con sus moldes metálicos femorales, y McKeever y 

MacIntosh, con sus prótesis de platillos tibiales, hicieron un 

gran aporte al diseño de prótesis de rodilla, pero obtuvieron 

resultados muy defi cientes en el largo plazo.

En la década de 1950 debutaron las prótesis “de bisagra” de 

Waldius, Shears y otros. Su simplifi cación de los complejos 

movimientos de la rodilla a la estrecha dimensión de una bi-

sagra, sellaron su mala evolución en el largo plazo y solo fue-

ron de utilidad en pacientes de muy baja demanda.

Historia y evolución de la artroplastía de rodilla 
en Clínica Alemana de Santiago 

                Dr. Federico Gili Ventura     
Unidad de Rodilla
Departamento de Traumatología
Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clini ca Alemana, 
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.  
Contacto:fgili@alemana.cl

Figura 1. Esquemas de diseño e implantación de la prótesis de rodilla fabricada 
en marfi l inventada por Gluck.
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PRÓTESIS DE RODILLA
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Fue solo en la década de 1970 cuando se 

inició la era moderna de la artroplastía 

de rodilla. Frank Gunston incorporó el 

concepto de “baja fricción” (acero sobre 

polietileno), que Charnley popularizó 

en la cadera, y el cementado al hueso de 

los componentes con metilmetacrilato. 

Esta prótesis también intentó reproducir 

el movimiento policéntrico de la rodilla 

(múltiples centro de rotación del fémur) 

e hizo notorio que la ausencia de un vín-

culo mecánico entre los componentes 

(bisagra) era clave para permitir en algún 

grado la compleja movilidad articular de 

la rodilla.

En abril de 1972, Freeman y Swanson, 

del Imperial College London Hospital, 

publicaron sus primeros resultados con 

la prótesis ICLH (Figura 2). Esta prótesis 

ya tenía algunos conceptos fundamen-

tales del diseño posteriormente llamado 

“Total Condylar”: tanto el fémur como 

la tibia constaban de una sola pieza, los 

instrumentos permitían cortes perpen-

diculares y paralelos en tibia y fémur, se 

evitaba el sacrifi cio de los ligamentos 

cruzados y la estabilidad se lograba por 

el efecto espaciador de la prótesis. 

En la misma década, casi simultánea-

mente, el traumatólogo John Insall y el 

bioingeniero Peter Walker se encontra-

ron en el Hospital for Special Surgery 

(HSS) de Nueva York. Allí, junto a Chi-

tranjan Ranawat, otro traumatólogo 

del HSS, iniciaron una saga de notable 

desarrollo protésico en la rodilla. 

El equipo del HSS iba por caminos para-

lelos y complementarios (Insall y Free-

man eran amigos desde la niñez y se 

comunicaban regularmente), logrando 

refi nar este diseño al agregar la articu-

lación fémoro rotuliana, un poste tibial 

de estabilización posterior, una quilla 

tibial central para mejorar su anclaje y 

un diseño de geometría más congruen-

te. También mejoraron el instrumental 

para su colocación y enfatizaron los 

conceptos de alineamiento articular y 

de balance ligamentoso, considerán-

dolos claves para el éxito y durabilidad 

del implante. El concepto básico del 

diseño “Total Condylar” y los aspectos 

fundamentales de su implantación es-

taban en ese momento casi completa-

mente defi nidos (Figura 3).

Insall, Ranawat, Scott y Walker publi-

caron en 1976 un reporte preliminar so-

bre las cien primeras “Total Condylar” 

de corto seguimiento, enfatizando en 

las características del diseño, la im-

portancia de la instrumentación, el 

balance ligamentoso, la resección ósea 

simétrica y el buen alineamiento para 

lograr el éxito duradero del implante.

En muchos otros centros europeos y ame-

ricanos también se trabajó arduamente 

en el desarrollo y diseño de distintas lí-

neas protésicas para la rodilla, pero len-

tamente casi todos fueron acercándose 

o incorporando las ideas de Freeman, 

Swanson, Insall, Ranawat y Walker.

Figura 3. Prótesis “Total Condylar” original, 
nótese la ausencia de estabilización poste-
rior y el componente tibial “All Poly”.

Figura 2. Prótesis ICLH de Freeman y Swanson. Los 
componentes femorales y tibiales son de una sola 
pieza, sacrifi ca ligamentos cruzados y se estabiliza 
por efecto espaciador.por efecto espaciador.
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Figura 4. Prótesis contemporáneas. a) diseño de hiperfl exión. 
b)  con bandeja tibial móvil.

Figura 5. Prótesis de revisión con sus aditamentos básicos que le permiten com-
pensar pérdidas óseas e inestabilidad articular. 

Este diseño marcó un hito en la evolución de las artro-

plastías de rodilla y generó una confluencia del diseño 

protésico hacia el concepto “Total Condylar”. Con algunos 

perfeccionamientos posteriores, estas prótesis marcaron 

un camino que, en sus conceptos esenciales, sigue vigente 

hasta el día de hoy.

Posteriormente se fueron incorporando varias modifica-

ciones que perfeccionaron el diseño “Total Condylar”, me-

jorando su performance y sobrevida. Entre ellas se cuenta 

el desarrollo de la bandeja tibial metálica para mejorar la 

distribución de las cargas y prevenir aflojamientos, una 

mayor estabilidad de la porción femororotuliana, mejo-

ras en su geometría y congruencia, especificidad derecha/

izquierda, aumento de la flexión, platillo tibial móvil y la 

incorporación de nuevos materiales que eventualmente 

mejorarían su desempeño y longevidad (Figura 4).

La necesidad de revisión de las prótesis fallidas y la ejecu-

ción de artroplastías en situaciones de extremo daño óseo 

y deformidad articular, impulsaron el desarrollo de prótesis 

más modulares y con mayor estabilidad intrínseca, las que 

permitieron adaptarse a estas situaciones extremas con gran 

ductilidad (Figura 5).

El cementado con metilmetacrilato de los componentes 

protésicos sigue siendo el gold standard, especialmen-

te en el caso del componente tibial. En el fémur existen 

series no cementadas que igualan los buenos resultados. 

Evidentemente, las ventajas de la no cementación son la 

potencial longevidad de la osteointegración y la mayor 

preservación ósea frente a la necesidad de una revisión. 

El sacrificio o preservación del ligamento cruzado poste-

rior fue, y es aún, una polémica con evidencias empatadas. 

Los resultados en ambas situaciones son bastantes simila-

res y los argumentos sólidos y/o racionales para defender 

ambas posturas han sido siempre muy atendibles. Una si-

tuación muy similar de opciones también divergentes se 

produce frente a la posibilidad de preservar o reemplazar 

la superficie articular de la rótula en las artroplastías to-

tales de rodilla. La preservación rotuliana es una buena 

opción en pacientes jóvenes con rótula indemne y asinto-

mática.

Las prótesis primarias de rodilla exhiben en este momen-

to un porcentaje de resultados buenos y excelentes que 

superan el 95% en seguimientos a los diez años. Estas ci-

fras en general se mantienen por sobre el 90% a los quince 

a b
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años de seguimiento e   incluso en algunas series con vein-

te años de evolución aun bordean esta cifra. Considerando 

la creciente experiencia en su implantación, su indicación 

correcta y estricta, la comprensión y aplicación de una 

buena técnica quirúrgica y los refinamientos tribológicos 

contemporáneos, parece natural esperar una prolonga-

ción importante de su vida útil. Es por esto que nos atre-

vemos a asignar a los implantes actuales una sobrevida 

y buena funcionalidad de veinte años y más, sometidos a 

una demanda racional en las actividades de la vida diaria y 

en el deporte recreativo de bajo impacto.

En Clínica Alemana
La primera artroplastía de rodilla de la línea “Total Con-

dylar” (y muy probablemente la primera de cualquier di-

seño) se implantó en Clínica Alemana el 30 de octubre de 

1986. Su receptor fue un paciente de sesenta y un años, 

portador de una osteonecrosis masiva con nula respues-

ta a las biopsias descompresivas y muy invalidado por su 

afección. Casi diez años más tarde su resultado aún era 

calificado como excelente según el puntaje del HSS, de-

safiando su inusual y poco prometedora indicación. Este 

buen resultado, y los que le siguieron en el tiempo, respon-

den a un largo esfuerzo previo de investigación bibliográ-

fica, varias estadías de perfeccionamiento en el HSS y a la 

cooperación multicéntrica nacional con el Hospital Clínico 

de la Pontificia Universidad Católica y el Hospital Militar 

de Santiago. Desde 1988 este procedimiento se empezó a 

realizar con alguna regularidad en nuestra Clínica, pero en 

esos primeros años siempre fue una indicación excepcio-

nal. A diferencia de las prótesis de cadera, se la califica-

ba como “experimental” en el ambiente médico y de peor 

modo en el inconsciente colectivo nacional.

En conjunto con doctores de otros centros nacionales 

que también comenzaban a implementar esta técnica, 

concordamos que era absolutamente indispensable capa-

citarse y disponer de la técnica de revisión. Teníamos ya 

algunos casos primarios con deformidades muy severas 

que no podían resolverse con las prótesis habituales y en 

algún momento se presentarían fallos en nuestra propia 

casuística o en pacientes de otros médicos. Las empresas 

proveedoras de nuestras prótesis entendieron esta nece-

sidad y a poco andar obtuvimos de su parte los elementos 

necesarios para ampliar el campo de acción. Después de 

algún entrenamiento en el extranjero, en 1989 iniciamos 

la cirugía de revisión y en 1995 hicimos la primera revisión 

en Clínica Alemana de un caso ajeno a nuestra casuística. 

Cuatro años más tarde se presentó, en conjunto con otros 

colegas (F. Gili, J. Paulos y E. Wagner), esta experiencia con 

un seguimiento promedio de cinco años. Únicamente fue 

reportada una complicación (fractura de fémur por estrés 

por sobre el vástago), que se solucionó exitosamente con 

osteosíntesis e injerto.

En 1994 se publicó en la Revista Chilena de Ortopedia y 

Traumatología la primera experiencia nacional con segui-

miento y evaluación objetiva sobre artroplastía total de 

rodilla. Se trata de un estudio multicéntrico en el que se 

analiza el uso de la prótesis total de rodilla Insall – Burs-

tein con estabilización posterior en nuestra institución, 

aunando la experiencia con otros centros que trabajaban 

con iguales diseños, criterios y estándares en este tema 

(Hospital Clínico Universidad Católica y Hospital Militar 

de Santiago). Sus autores (F. Gili, J. Paulos, L. Valenzuela, 

F. Toro) obtuvieron resultados que, al ser comparados con 

las estadísticas internacionales, fueron muy favorables. 

En 1997, influidos por los resultados obtenidos por Jorge 

Galante (Rusch Presbyterian Hospital, Chicago) con la pre-

servación del ligamento cruzado posterior (LCP), iniciamos 

paralelamente el uso de esta técnica. Las ventajas de pre-

servar el LCP son fundamentalmente económicas en lo 

óseo y comercial (resección ósea mínima y prótesis más 

simples y menos costosas), además de la conservación de 

las propiedades propioceptivas del ligamento. Natural-
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mente, esta técnica está vedada en grandes desejes fijos 

y en artritis inflamatorias que comprometen al LCP. En ese 

mismo año iniciamos el uso de escafandras durante el acto 

quirúrgico, estableciendo una barrera confiable que elimi-

naba totalmente el intercambio de material orgánico ciru-

jano/paciente y sus potenciales consecuencias.

El año 2004 presentamos nuestros resultados con preser-

vación del LCP en el congreso nacional de la especialidad, 

con resultados tan buenos como los obtenidos  con próte-

sis que sacrifican ambos ligamentos cruzados. Estas pró-

tesis, por su economía ósea y preservación propioceptiva, 

están especialmente indicadas en pacientes más jóvenes 

y activos.

En noviembre de 2004 iniciamos nuestra experiencia en 

Clínica Alemana con prótesis unicompartimentales (UNI), 

con un reemplazo femororotuliano, seguido por una UNI 

lateral en enero de 2005 y una UNI medial en junio de 2005. 

Los resultados hasta la fecha han sido muy gratificantes, 

con postoperatorios y resultados a mediano plazo muy 

buenos. Los pacientes presentan un post operatorio más 

breve y recuperan una muy buena función (especialmen-

te en lo que respecta a movilidad y sensación propiocep-

tiva articular). El año 2007 presentamos (F. Gili, A. Ferrer, 

C. Stierling y P. Melean) en el congreso anual de nuestra 

especialidad una experiencia preliminar con muy buenos 

resultados.

En marzo de 2007, las tradicionales “Jornadas Traumatoló-

gicas de Clínica Alemana” se centraron en el tema de reem-

plazo articular, con un enfoque amplio que incorporaba la 

experiencia protésica de las distintas subespecialidades 

de nuestro departamento.

Los últimos años han sido de perfeccionamiento, consoli-

dación y difusión de nuestra experiencia. Nuestro último 

aporte fue en el Congreso SCHOT 2013 con el tema libre 

“Artroplastía total de rodilla con y sin preservación de li-

gamento cruzado posterior: estudio clínico prospectivo 

comparativo” (D. Figueroa y cols.). Nuestra casuística en 

los últimos años se ha ido incrementando y esperamos 

que este año (2014) se empine por sobre las cien artroplas-

tías de rodilla anuales. Haciendo una estimación conser-

vadora, en nuestra clínica se han implantado un total de 

novecientas artroplastías de rodilla con porcentajes de 

revisión (por cualquier causa) que rondan entre el 1 y 2%.

Actualmente la artroplastía de rodilla es un procedimien-

to consolidado en nuestra práctica diaria, con resultados 

predecibles y que se comparan bien con las series de otros 

centros internacionales. El resultado exitoso de nuestras 

artroplastías no ha eliminado de nuestro arsenal tera-

péutico los procedimientos conservadores que tienen su 

indicación en cuadros artrósicos específicos y en pacien-

tes más jóvenes  y/o activos. El procedimiento tiene una 

buena evaluación entre los doctores de especialidades re-

lacionadas y los pacientes lo perciben como una solución 

eficiente para su problema.
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Planificación de artroplastía total de rodilla

Introducción
La Artroplastía Total de Rodilla (ATR) implica el recambio de 

una articulación dentro de la rodilla (portadora de un tras-

torno degenerativo avanzado, difuso y sintomático), por 

implantes que reemplazan las superficies tibial, femoral y 

frecuentemente también patelar. Está indicada en pacientes 

con gonartrosis avanzada, refractaria al tratamiento médico. 

Actualmente se realizan en el mundo cerca de un millón de 

ATR al año, cifra que va en aumento y que incluso supera ya el 

número anual de artroplastías de cadera.

El 90-95% de buenos resultados que presenta este tipo de pro-

cedimiento se relaciona directamente con la correcta selec-

ción del paciente, una cuidadosa planificación preoperatoria, 

una técnica quirúrgica perfecta, con meticuloso manejo perio-

peratorio y una adecuada rehabilitación postoperatoria.

 

Evaluación clínica preoperatoria en ATR
La planificación de una ATR comienza con la correcta selec-

ción del paciente. Esto incluye una evaluación de sus expec-

tativas, factores de riesgo de complicación, comorbilidades y 

un examen físico prolijo. Una completa historia clínica y de-

tallado examen físico son claves para asegurar el éxito final 

del tratamiento.

1.- Historia clínica
Se debe consultar sobre comorbilidades tales como diabetes, 

hipotiroidismo, inmunosupresión, enfermedad cardiovascu-

lar, patología pulmonar, artritis reumatoide, obesidad mór-

bida, enfermedad neurológica, endocrina o hematológica. 

Todas estas patologías deben ser optimizadas en su manejo 

previo a la cirugía para evitar una aumentada morbi-mortali-

dad tanto en el intra como en el postoperatorio.

Se debe evaluar también el uso de medicamentos que pue-

dan requerir un especial manejo en el período peri-operato-

rio, con especial atención a terapias anticoagulantes, insuli-

na o drogas inmunosupresoras.

La obesidad se asocia al desarrollo de artrosis de rodilla y la evi-

dencia muestra que pacientes con obesidad mórbida (IMC > 40), 
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si bien pueden tener un resultado exito-

so, presentan una mayor tasa de compli-

caciones peri-operatorias y no bajan de 

peso después de la cirugía(1). Pacientes 

diabéticos tienen una tasa aumentada 

de infección profunda post-operatoria, 

debido a una alteración del sistema in-

mune. La evidencia recomienda el uso 

de cemento con antibiótico en estos 

pacientes (2). Esto también lo recomen-

damos en pacientes con artritis reuma-

toide o en tratamiento inmunosupresor. 

Además es importante la evaluación de 

aspectos psicológicos del paciente, ya 

que se ha visto que bajos score de salud 

mental y depresión se asocian a peores 

resultados funcionales y mayor dolor a 

un año después de la artroplastía (3).

Debe considerarse también el antece-

dente de alergia al níquel, ya que el pa-

ciente puede requerir un test de aler-

gia a metales y el uso de una prótesis 

de material distinto al cromo cobalto 

(como zirconio).

2.- Examen físico
Un examen físico detallado debe in-

cluir un examen local de la rodilla a 

operar y un examen general.

i.- Examen localizado: se evalúa ran-

go de movilidad, estabilidad y alinea-

miento en la rodilla. Esto es crítico 

para orientarnos en el tipo de prótesis 

que se utilizará (constreñida versus no 

constreñida) y en la magnitud aproxi-

mada de la resección ósea que se rea-

lizará (Figura 1).

Figura 1. Fotografía de un paciente con gonartro-
sis severa asociada a considerable deformidad en 
valgo de la rodilla. La resección ósea para com-
pensar deformidades de esta magnitud podría 
comprometer la estabilidad ligamentosa de la 
articulación. Si esto ocurre en el intraoperatorio, 
se debe utilizar una prótesis constreñida para re-
cuperar la estabilidad perdida.

Figura 2. Fotografía que muestra la rodilla de una 
paciente con gonartrosis severa como secuela de 
fractura previa. Se aprecian múltiples cicatrices en la 
cara anterior y lateral de la rodilla, lo cual aumenta 
el riesgo de complicaciones de la herida operatoria. 

También se evalúa el estado muscular 

local. En particular el cuádriceps es el 

principal estabilizador dinámico de la 

rodilla y debe presentar un adecuado 

trofi smo para lograr un resultado fun-

cional razonable. 

ii.- Examen general: evaluación vas-

cular (enfermedad arterial oclusiva 

periférica, insuficiencia venosa), neu-

rológica y de la condición cutánea. 

Idealmente no debe haber lesiones 

cutáneas en la cara anterior de la ro-

dilla. La existencia de cicatrices pre-

vias agrega un factor de riesgo mayor 

de morbilidad en la herida operato-

ria, como necrosis cutánea o dehis-

cencia (Figura 2).

El análisis de la marcha también es im-

portante ya que nos permite pesqui-

sar el compromiso de las articulacio-

nes adyacentes, raquiestenosis o sín-

dromes de atrapamiento neurológico 

que interfi eran en la obtención de un 

resultado exitoso después de la ciru-

gía. Como premisa general, cualquier 

patología musculoesquelética con-

comitante que pueda limitar el inicio 

de una rehabilitación precoz debe ser 

manejada en forma oportuna.

Frente al compromiso degenerativo 

severo de cadera y rodilla ipsilateral, se 

recomienda el tratamiento de la cadera 

primero y luego de la rodilla, para evi-

tar alterar el eje mecánico al colocar la 

prótesis de cadera en una extremidad 

con una ATR previa, lo cual podría hipo-

tecar el resultado en la rodilla. 
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3.- Exámenes preoperatorios
Los exámenes preoperatorios son realizados con el objetivo 

de evaluar comorbilidades y prevenir el riesgo adicional de 

infección derivada del tracto urinario, respiratorio o dental. 

Se debe solicitar el estudio del grupo sanguíneo, hemogra-

ma, velocidad de sedimentación globular (VHS), pruebas de 

coagulación, glicemia y parámetros de función renal y he-

pática. Además se debe realizar un sedimento de orina y un 

urocultivo, el cual debe ser negativo para disminuir el ries-

go de infección.

El electrocardiograma y una radiografía de tórax permitirán 

una evaluación cardiopulmonar. En casos de enfermedad co-

ronaria, capacidad funcional disminuida o patología pulmo-

nar crónica, se recomienda una interconsulta previa a cardio-

logía o respiratorio para el pase operatorio.

Recomendamos además una evaluación dental para des-

cartar infección bucal (caries). Algunos pacientes pueden 

requerir extracciones o procedimientos periodontales 

antes de su ATR, lo cual disminuye el riesgo de infección 

periprotésica.

Finalmente se debe informar al paciente la posibilidad de 

una transfusión sanguínea en el post operatorio, por lo que 

se deben solicitar donantes de sangre según cada caso. Se 

debe también coordinar con el banco de sangre la disponibi-

lidad de unidades de glóbulos rojos e informar del probable 

consumo de éstos.

Evaluación radiográfica en ATR
Una evaluación radiográfica preoperatoria detallada es ne-

cesaria para confirmar el diagnóstico, la severidad de la ar-

trosis y planificar adecuadamente la artroplastía. El análisis 

radiográfico nos permitirá determinar los ángulos de corte 

femoral y tibial, así como anticipar la liberación ligamento-

sa, entregando información valiosa al momento de decidir el 

tipo de prótesis a utilizar.

El estudio radiográfico estándar incluye las proyecciones 

anteroposterior (AP) con carga de ambas rodillas, radiogra-

fía lateral de la rodilla afectada y una radiografía axial de 

patela, siendo la proyección de Merchant la más utilizada. 

La telerradiografía de extremidades inferiores es amplia-

mente utilizada, aunque no es solicitada rutinariamente 

en todos los centros ortopédicos. Esta última debe ser 

obligatoria en aquellos casos de deformidad clínica evi-

dente de la diáfisis femoral o tibial, anatomía alterada por 

displasia, trauma o cirugía previa y en estaturas extremas.

Los estudios complementarios, como las proyecciones de 

Rosenberg o túnel, permiten evaluar estrechamiento pre-

coz del espacio articular en la superficie de carga posterior, 

la presencia de cuerpos libres intrarticulares y osteofitos 

proyectados en el túnel intercondíleo. Otros estudios adi-

cionales, tales como la tomografía axial computada y la 

resonancia magnética, son necesarios excepcionalmente 

cuando se requiere evaluar el stock óseo, principalmente 

en condiciones especiales como secuelas traumáticas, tu-

mores o anomalías congénitas. 

La radiografía AP con carga, confirma y evalúa la severidad 

del compromiso articular en los espacios tibiofemorales 

medial y lateral. En la proyección con carga el espacio arti-

cular representa el grosor del cartílago articular, el cual es 

patológico si es menor a 3mm (4) .

Evaluando la radiografía AP, en conjunto con la radiografía 

lateral y axial de patela, es posible confirmar cuál de los 

compartimentos es el afectado y considerar la opción de 

una prótesis total primaria, una prótesis unicompartimen-

tal aislada, o una osteotomía. Además esta proyección per-

mite observar la presencia de osteofitos, defectos óseos, 

cuerpos libres o deformidad, información que puede ser 

relevante tener en cuenta durante la cirugía. Es importan-

te tener en cuenta la ubicación de los osteofitos, ya que el 

iniciar la cirugía con su resección precoz nos permitirá ob-
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tener un correcto balance ligamentoso en el plano sagital 

y coronal. Asimismo, la correcta identificación de deformi-

dades permite planificar la secuencia del plan quirúrgico 

para lograr un adecuado balance de partes blandas. 

Si es evidente una marcha en varus thrust y en la radiogra-

fía AP con carga se observa una deformidad en varo, se 

debe solicitar una telerradiografía de extremidades para 

evaluar la laxitud ligamentosa. En estos casos puede ser 

necesario evaluar la disponibilidad de una prótesis cons-

treñida, si no es posible lograr el correcto balance intrao-

peratorio (5) .

La radiografía lateral también cumple un rol en la confir-

mación de la enfermedad y en la  evaluación de la lesión. 

Nos permite determinar si hay derrame en el receso su-

prapatelar, osteofitos posteriores y cuerpos libres intra-

articulares; así como evaluar la presencia de subluxación 

anterior de la tibia y/o desgaste posteromedial, lo que es 

indicativo de lesión de ligamento cruzado anterior (LCA) y 

sería contraindicación para una artroplastía unicomparti-

mental. Si existe la sospecha de una lesión de ligamento 

cruzado posterior (LCP), se puede solicitar una radiografía 

lateral con stress, con desplazamiento posterior de la ti-

bia. Por otro lado, una radiografía que muestre excesivo 

desplazamiento posterior del fémur puede traducir una 

tensión excesiva del LCP.  En ambos casos la incompeten-

cia del LCP obliga al uso de una prótesis primaria estabili-

zada posterior.

En la radiografía lateral también se debe evaluar la altura 

patelar. La presencia de patela baja debe ser corregida en 

el intraoperatorio, ya que puede causar déficit de flexión 

y dolor por pinzamiento. La altura patelar puede ser eva-

luada por los índices de Caton-Deschamps o Insall-Salvati, 

siendo en este último considerado patela alta un radio ma-

yor a 1,2, y patela baja un índice menor a 0,8 (6).

La radiografía axial de patela permite observar el compro-

miso degenerativo de las superficies articulares patelares, 

trocleares y su alineamiento. El alineamiento de la articu-

lación patelofemoral puede ser evaluada con el ángulo de 

congruencia, que relaciona el vértice patelar con la bisec-

triz del surco troclear. La identificación de subluxación pa-

telar preoperatoria obliga a evaluar la potencial necesidad 

de realizar un retinaculotomía lateral en el intraoperato-

rio(7). En casos de mal alineamiento severo podría incluso 

ser necesaria una osteotomía de realineamiento distal 

concomitante.

El rol de la telerradiografía de extremidades inferiores es 

evaluar el alineamiento de la extremidad, se debe tomar 

de pie, incluyendo las cabezas femorales y talos. Con ella 

es posible determinar los ejes anatómicos y mecánicos de 

la tibia y el fémur y precisar dónde deben ser realizados 

los cortes para corregir un mal alineamiento.

El eje anatómico del fémur es la línea que transcurre por 

el centro de la diáfisis y que sale inferiormente a través 

del surco intercondíleo. El punto de salida del eje anató-

mico determina el punto de entrada de la guía femoral de 

la prótesis al canal intramedular. En caso de deformidad 

femoral, el punto de salida del eje anatómico puede ser ex-

trínseco al surco intercondíleo en el plano coronal, lo que 

se debe pesquisar previamente para realizar la planifica-

ción adecuada.

El eje mecánico del fémur es la línea que conecta el centro 

de la cabeza femoral con el punto donde el eje anatómico 

intersecta el surco intercondíleo. La diferencia entre estos 

dos ejes determina el ángulo de corte en valgo para la pre-

paración del fémur distal. Al colocar el ángulo de corte en 

valgo en la guía femoral se realiza el corte perpendicular 

al eje mecánico. El ángulo de corte es generalmente 5º a 7º, 

disminuyendo en pacientes de mayor altura.

revista-alemana JAIMO.indd   80 28-11-14   3:39



81

C A P Í T U L O  5 .  P R Ó T E S I S  D E  R O D I L L A

El eje anatómico de la tibia es la línea que transcurre por el 

punto medio de la diáfisis que en la mayoría de los pacien-

tes coincide con el eje mecánico (línea de centro de la tibia 

proximal al centro del astrágalo). Si el corte tibial proximal 

es hecho perpendicular al eje anatómico, es también per-

pendicular al eje mecánico. El corte tibial proximal puede 

ser realizado utilizando la guía intramedular o extramedu-

lar, las cuáles han demostrado ser igualmente eficaces. En 

presencia de una deformidad tibial (congénita o post trau-

mática) se sugiere no utilizar la guía intramedular, ya que 

puede ser disímil el eje anatómico del mecánico.

Se considera que la interlínea articular tiene 3° de varo 

comparado con la perpendicular sostenida desde el eje 

mecánico de la tibia. Si esto no es direccionado en el corte 

posterior del fémur, se creará un espacio trapezoidal en el 

gap de flexión por una línea no paralela entre la tibia y el 

corte femoral posterior creando un aumento del espacio 

lateral. Se debe balancear el espacio en flexión realizando 

el corte femoral con 3° de rotación externa, para así com-

pensar el aumento del espacio femoral (Figura 3). El corte 

en rotación externa otorga un beneficio adicional, que es 

mejorar el tracking patelar reduciendo el ángulo Q.

La telerradiografía permite además determinar con exacti-

tud si la extremidad está alineada en varo o valgo. Un val-

go significativo suele asociarse a hipoplasia del cóndilo 

femoral lateral, lo que también debe ser considerado con 

anticipación, ya que usar como referencia el eje posterior 

de los cóndilos puede significar un componente femoral 

en rotación interna.

En deformidades severas extraarticulares (> 10º en el pla-

no coronal y > 20º en el plano sagital) puede estar indica-

da una osteotomía simultánea a la artroplastía, ya que la 

restauración de la interlínea puede implicar un complejo 

desbalance ligamentoso.

La elección del tamaño correcto de la prótesis total de 

rodilla se asocia a buenos resultados del procedimiento. 

Las radiografías AP y lateral de rodilla nos permiten utili-

zar plantillas de medición para determinar el tamaño de 

los implantes en el preoperatorio y así poder contar con 

los implantes correctos en el intraoperatorio(8). Esto ha de-

mostrado ser costo efectivo y disminuir el tiempo intrao-

peratorio(9). Existen diversas técnicas para la medición en 

radiografías tradicionales o digitales, con una predicción 

de un tamaño sobre o bajo el componente definitivo del 

90 a 95%. También se puede predecir con alta eficacia el 

tamaño de los componentes basado en las características 

del paciente como género, edad, altura, peso e índice de 

masa corporal.

Conclusiones
Una completa y ordenada planificación de la ATR favorece 

un buen resultado del procedimiento. Para esto es funda-

mental considerar las características generales, comorbili-

dades y factores locales en la rodilla de cada paciente, con-

tando así con el instrumental y los implantes adecuados al 

momento de realizar la cirugía, minimizando el riesgo de 

complicaciones.
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Prótesis primaria de rodilla en Clínica Alemana

Resumen
La artrosis es una enfermedad degenerativa que consiste en 

la pérdida del cartílago articular, formación de osteofitos y 

deformación de la articulación afectada. Se clasifica en pri-

maria o idiopática, existiendo una predisposición genética 

a padecer la enfermedad; y secundaria, asociada a trauma-

tismos, infecciones, enfermedades inflamatorias, deformida-

des o alteraciones de ejes. 

Una de las articulaciones más afectadas es la rodilla, gene-

rando importante discapacidad. Su tratamiento es mayorita-

riamente conservador. Sin embargo, un grupo de pacientes 

llega a un grado importante de destrucción articular con in-

validez, en que la calidad de vida se ve severamente afectada 

por dolor e impotencia funcional, siendo en estos casos la ar-

troplastía total de rodilla una excelente alternativa.

Este procedimiento consiste en sustituir la superficie articu-

lar por componentes de aleación (cromo, cobalto-molibdeno, 

titanio u oxinio) con polietilenos especiales. Los componen-

tes son fijados al hueso, ya sea con cemento o sin cemento 

mediante superficies rugosas, porosas o tornillos. El propósi-

to es lograr una movilidad y estabilidad que permita recupe-

rar la función de la rodilla, aliviando así la sintomatología y 

recuperando las actividades de la vida cotidiana.  

Si bien actualmente existen diversos diseños y tipos de im-

plantes, la correcta selección de los pacientes, en conjunto 

con una técnica quirúrgica adecuada, son los factores más 

importantes para asegurar el éxito de esta cirugía, teniendo 

probablemente una mayor importancia en los resultados 

que los factores implicados en el diseño. 

El objetivo de este artículo es realizar una revisión de los 

principales factores asociados a este procedimiento, así 

como sus resultados y complicaciones.

I. Introducción
La prótesis total de rodilla primaria (primera cirugía), es 

una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentemen-

te realizadas por cirujanos ortopedistas en pacientes con 

artrosis dolorosa e impotencia funcional, proporcionando 

un alivio sustancial del dolor y mejoría en la discapacidad 

con resultados satisfactorios sobre el 90% entre los diez y 

quince años.

Cuando el cirujano indica este procedimiento, se enfrenta 

a la ardua tarea de elegir qué implante utilizar. Para esto, 

debe evaluar diversas variables asociadas tanto al tipo de 

paciente como a las características y grado de artrosis ar-

ticular. 
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La diversidad de implantes existentes, las indicaciones y 

resultados de cada uno de ellos, son en muchas ocasiones 

motivo de controversia, por lo que se debe seleccionar el 

más adecuado para cada paciente. Esto signifi ca seleccionar 

aquel que le permita retomar sus actividades de la vida diaria 

de la manera más normal posible.

En este capítulo evaluaremos las indicaciones de una artro-

plastía primaria, tipos de implantes existentes con sus carac-

terísticas particulares, resultados y complicaciones  asocia-

das a este tipo de cirugía.

II. Indicaciones de una artroplastía 
primaria de rodilla
La adecuada selección del paciente candidato a una prótesis 

total de rodilla (PTR) primaria es uno de los aspectos más im-

portantes a considerar, ya que constituye uno de los princi-

pales determinantes del éxito de la cirugía. 

El candidato ideal es un paciente con artrosis avanzada 

(Figura 1); gran afección dolorosa y funcional; que ha reci-

bido previamente una pauta de tratamiento no quirúrgico 

mediante fármacos antiinfl amatorios no esteroideos, ejer-

cicios kinésicos, baja de peso y/o rodilleras correctoras de 

ejes. También se le pueden haber realizado infi ltraciones 

con diversos medicamentos como corticoides, ácido hialu-

rónico y otros, con el fi n de disminuir el dolor e infl amación, 

lo que le permitiría una mejor recuperación muscular y fun-

cional. Algunas veces el paciente incluso ha sido sometido 

a otras intervenciones quirúrgicas, como la artroscopía u 

osteotomías femorales o tibiales, con la idea de corregir las 

causas mecánicas del dolor articular.

Respecto a la edad ideal, esta debe sobrepasar los sesenta 

años. Sin embargo, debido al enorme éxito de esta interven-

ción y la mejoría en los diseños y técnicas disponibles hace 

que se considere en pacientes (con gran limitación funcional) 

cada vez más jóvenes. 

En términos generales, esta cirugía está indicada en pacien-

tes que no han respondido a tratamiento conservador en 

casos de artrosis avanzada con sintomatología dolorosa (li-

mitando las actividades de la vida diaria) y con compromiso 

funcional asociado.

Independientemente de la edad, los pacientes con daño del 

cartílago articular en un grado  avanzado, asociado a artritis 

infl amatorias graves o artritis reumatoides, son candidatos a 

este tipo de tratamientos. Sin embargo, las artrosis postrau-

máticas, primarias o idiopáticas deben ser evaluadas con ma-

yor minuciosidad en función a su edad y nivel de actividad.

III. Diseño protésico

a. Componentes
Los componentes de una PTR son básicamente cuatro (Figura 2):

1. Componente femoral: metálico de aleación de cromo-

cobalto y molibdeno altamente pulido, titanio u oxinio.

2. Inserto tibial: polietileno de alta densidad.

Figura 1. Visión intraoperatoria de cóndilos femorales y platillo tibial en que se 
observa importante pérdida del cartílago articular, presencia de osteofi tos y 
deformación de la articulación.
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3. Componente tibial: retenedor metálico del polietileno, 

generalmente de titanio o cromo-cobalto.

4. Componente patelar: polietileno de alta densidad. 

Figura 2. Componentes de una prótesis total de rodilla tipo NexGen® LPS de 
Zimmer®: componente femoral metálico, inserto tibial de polietileno, com-
ponente tibial metálico y componente patelar de polietileno. Imagen repro-
ducida con permiso de Zimmer®.

Figura 3. Diseños protésicos según cantidad de superfi cie articular a reem-
plazar.  A) Prótesis total de rodilla, B) Prótesis unicompartimental, C) Próte-
sis patelofemoral.

b. Tipos de implante
Una vez realizada la indicación y la planifi cación operatoria, 

se debe elegir el tipo de implante a utilizar. 

Los diseños protésicos se pueden dividir según la cantidad 

de superfi cie articular a reemplazar en unicompartimentales 

internos o externos, patelofemorales y totales. 

Su indicación estará asociada al compromiso artrósico de 

uno o más compartimientos, grado de deformidad, estabi-

lidad y movilidad articular. Si sólo está comprometido un 

compartimiento, ya sea femorotibial (interno o externo) o 

femoropatelar, se podría considerar una prótesis unicompar-

tamental. Si es más de uno, la prótesis total de rodilla es la 

indicación (Figura 3). 

Esta última puede ser con retención o sustitución del liga-

mento cruzado posterior (LCP), con plataforma fi ja o rotato-

ria, con variaciones en el tipo y forma de polietileno, constre-

ñidas o de superfi cie, con o sin vástagos y fi nalmente según 

tipo de material de confección de la prótesis. 

IV. Técnica quirúrgica
Una adecuada técnica quirúrgica es fundamental para el 

resultado exitoso de esta cirugía, ya que la mayoría de 

las complicaciones, como el aflojamiento, están relacio-

nadas con una técnica defectuosa, principalmente por-

que no se cumplen los principios básicos de este proce-

dimiento.

a. Abordaje quirúrgico
El primer paso a seguir es realizar un abordaje quirúrgi-

co adecuado para conseguir una buena visualización de 

las estructuras anatómicas importantes, minimizando 

el daño de estructuras vasculonerviosas, pero además 

permitiendo conseguir la correcta alineación y fijación 

de los componentes protésicos, previniendo la excesiva 

tensión de las partes blandas y la piel. 

El abordaje que se utiliza con mayor frecuencia es el pa-

rapatelar medial. En él se realiza una incisión en la línea 

media y posteriormente se lleva a cabo una disección in-

termuscular entre los planos del recto femoral y vasto me-

dial, para luego evertir la patela. 

De forma alternativa, y para evitar la disección del apa-

rato extensor, se pueden realizar variaciones midvasto 

o subvasto. En el primero, la porción proximal de la ar-

trotomía se extiende a través del músculo vasto medial, 

mientras en el segundo, el vientre muscular del vasto 

medial es elevado del septum intermuscular sin afec-

tar la inserción del vasto interno en el borde medial del 
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tendón del cuádriceps. Ambas variantes permiten man-

tener el aparato extensor intacto, sin embargo la patela 

es dificultosamente evertida y mas bien subluxada ha-

cia lateral.

Otra alternativa es el abordaje parapatelar lateral, en que 

la artrotomía se realiza por lateral. Está indicado en la 

corrección del genu valgo severo, en el cual hay una su-

bluxación lateral de la patela que requiere generalmente 

retinaculotomía lateral. 

b. Principios quirúrgicos
Los objetivos técnicos en la PTR van a ser restaurar el ali-

neamiento mecánico, la línea articular, el balance liga-

mentoso y un ángulo Q normal.

Figura 4. Cortes óseos e instalación de componentes protésicos. a) Colocación de guía extramedular de alineación tibial para orientar cortes, b,c) Realización 
de cortes óseos removiendo superficies articulares de fémur, tibia y patela, d) Fijación de componente tibial con cemento, e,f) Colocación definitiva de com-
ponentes protésicos.

Para esto primero debemos recordar la anatomía normal 

de la rodilla, considerando que el fémur distal tiene una 

angulación de 5-7º de valgo, mientras que la tibia proximal 

una de 2-3º de varo. El ángulo de congruencia articular es 

de 6° de valgo y el ángulo Q normal de 11 +/- 7º.

Respecto a la técnica quirúrgica, podemos dividir los puntos 

claves de la cirugía en los siguientes pasos:

1.	 Liberación de partes blandas y oteofitos según deformidad. 

Es importante comenzar liberando los dos ligamentos 

cruzados, los meniscos y osteofitos para ganar el máxi-

mo espacio posible. 

2.	 Resección ósea con guías de alineación intra/extramedu-

lar  (Figuras 4a, b, c):

a b c

fed

revista-alemana JAIMO.indd   86 28-11-14   3:39



87

C A P Í T U L O  5 .  P R Ó T E S I S  D E  R O D I L L A

•	 Plano coronal

El corte del fémur distal se realiza en 5-7º de valgo mien-

tras que el corte tibial en 0°, esto para evitar realizar el 

corte equivocadamente en varo, ya que este aumenta el 

riesgo de falla de la PTR. 

Respecto al nivel de la línea articular, esta depende de la re-

sección ósea femoral y tibial. Si no se realiza una adecuada 

resección ósea se desplazará a proximal o distal, lo que será 

deletéreo en la funcionalidad. Una interlínea alta se asocia a 

patela baja y déficit en flexión; mientras que una baja a pate-

la alta se vincula a incongruencia troclear, dolor anterior, dé-

ficit de movilidad y menor sobrevida del implante. En general 

la máxima variación en el nivel de la línea articular debe ser 

de 8 mm hacia proximal o distal. 

• Plano axial (rotación interna-externa)

El componente tibial se coloca en rotación neutra, mientras 

que para evitar la asimetría del gap articular en flexión, los 

cortes del fémur deben estar en 3° de rotación externa. Esto 

además mejora el tracking patelar.

 

• Plano sagital (AP)

El objetivo es obtener un gap que sea igual en flexión y ex-

tensión. Esto asegurará que el inserto tibial esté estable a lo 

largo del arco de movimiento.

El slope posterior tibial (7-10° óseo y 3° si se consideran los 

meniscos) mejora el balance AP de la artroplastía y disminuye 

el estrés compresivo durante la flexión, lo cual evita la subsiden-

cia. Por lo tanto, a pesar de que algunos cirujanos prefieran eli-

minarlo, es recomendable conservarlo con una angulación de 7°. 

El tamaño femoral en su plano sagital es fundamental en 

la estabilidad sagital de la artroplastía. Este determinará el 

gap entre los componentes femoral y tibial, tanto en flexión 

como en extensión. 

3. Equilibrio de los espacios en flexión y extensión

El objetivo es obtener un gap que sea igual en flexión y ex-

tensión, para así asegurar que el inserto tibial se encuentre 

estable a lo largo de todo el arco de movimiento.

Para corregir un desbalance simétrico en flexión y extensión 

se ajusta la tibia, mientras que en uno asimétrico el fémur.

4. Recubrimiento de la patela y comprobación 

del deslizamiento rotuliano

Se recomienda no resecar más de un tercio del grosor de la 

patela (remanente mínimo de 12-15 mm) para evitar el riesgo 

de fractura. La posición ideal de la prótesis rotuliana es cen-

tralizada sobre la patela o medializada.

5. Corrección del balance ligamentario según deformidad 

La corrección depende del alineamiento en varo o valgo de la 

rodilla y la resistencia a la flexión o extensión. Generalmente 

es suficiente con la liberación de los ligamentos involucrados. 

• Deformidad en varo: liberar estructuras mediales tensas 

(osteofitos periféricos, LCM, cápsula, esquina posteromedial, 

etc.) y tensar estructuras externas laxas.

• Deformidad en valgo: liberar estructuras laterales tensas 

(osteofitos, cápsula, banda iliotibial, popliteo, LCL) y tensar 

estructuras mediales laxas. 

• Contractura en flexión: liberación a posterior (osteofitos, 

cápsula posterior, gastrocnemio).

6. Implantación definitiva de los componentes (Figuras 4 D, E, F).

V. Resultados
Si bien cada modelo protésico tiene sus propios resultados, 

en general la artroplastía total de rodilla primaria actual-

mente tiene una sobrevida a diez años de un 85 a 90%, con un 

1 a 1.5% de falla anual. En casos de modelos bien elegidos y 

cirujanos expertos, las tasas de sobrevida a diez años llegan 

incluso al 97-99%. 
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El grado de satisfacción de los pacientes es alto, con un 82% a 

quince años. En los casos de falla y reemplazo, la satisfacción 

disminuye a 60%. 

VI. Complicaciones
La incidencia global de complicaciones es de aproximada-

mente un 1%, siendo los principales factores de riesgo la obe-

sidad, antecedentes de cirugía previa, la diabetes mellitus y 

artritis inflamatoria. Las más comúnmente asociadas a este 

procedimiento son:

a. Complicaciones del aparato extensor

Estas son las más frecuentes, ocurriendo en un porcentaje 

del 1.5 a 12% de los casos. Dentro de estas, la subluxación de 

la rótula es el problema más común, pudiendo llegar incluso 

al 29%. Es, con frecuencia, el resultado de un desequilibrio 

en el aparato extensor debido a la excesiva tensión del reti-

náculo lateral y a una debilidad asociada del vasto medial. El  

tratamiento debe estar enfocado a su etiología. 

Las fracturas de rótula tienen una frecuencia de aparición 

del 0.1-8.5%, mientras que las roturas del tendón rotuliano y 

cuadricipital son mucho menos frecuentes, con una inciden-

cia de 1.24 y 1% respectivamente.

b. Inestabilidad y osteólisis periprotésica

La inestabilidad es una de las causas principales de fallo de 

las PTR. Puede ser de tres tipos: anteroposterior o del espacio 

en flexión, en varo-valgo o del espacio en extensión, o com-

pleta. Las opciones quirúrgicas son el cambio del polietileno 

en los componentes modulares, la revisión a componentes 

más constreñidos o la revisión a componentes en bisagra.

Por otro lado, la osteolisis frecuentemente está relaciona-

da con el desgaste de la superficie de carga de polietileno. 

La optimización del grosor del polietileno minimiza las 

fuerzas de contacto y el subsiguiente fallo por fatiga de 

los implantes de rodilla. 

c. Fracturas periprotésicas

Su incidencia es de 1.2 a 3% y generalmente son del fémur 

distal con los tipos más frecuentes supra e intercondílea. 

d. Infección periprotésica

Complicación grave. El objetivo va a ser liberar al paciente 

de la infección, eliminar su dolor y procurar que su arti-

culación funcione. Esto se logra, en la mayor parte de los 

casos, con el recambio en dos tiempos y ayuda de un espa-

ciador dispensador de antibióticos.
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Artroplastía de revisión de rodilla

La artroplastía de revisión de rodilla 

corresponde aproximadamente al 3,8% 

de las artroplastías totales de rodilla 

realizadas en Estados Unidos. Esta ha 

ido incrementándose en los últimos 

años a una razón del 200% (entre 1990 

y el 2001), principalmente en relación 

al aumento de las artroplastías prima-

rias de rodilla. Este tipo de artroplastía 

supone un desafío a los sistemas de 

salud, por el elevado costo económico 

que conlleva (US$ 15.000 a US$ 40.000), 

y a los cirujanos, por su elevada com-

plejidad.

¿Por qué falla una prótesis primaria de 

rodilla?

Existen numerosas causas de falla en 

una prótesis primaria de rodilla. Las 

principales son:

•	 Malposicionamiento de los implan-

tes en la cirugía inicial.

•	 Rodillas no balanceadas en el aspec-

to ligamentoso, lo que conlleva a 

inestabilidad y prolongación de los 

síntomas (Figura 1).

Figura 1. Radiografía anteroposterior con manio-
bra de estrés en varo que muestra apertura pato-
lógica del espacio articular lateral.

Figura 2. Radiografías anteroposterior y lateral 
que muestran una fractura periprotésica de fémur 
distal la cual es distal al borde proximal del com-
ponente protésico femoral. 

•	 Infección, lo que obliga al retiro de 

la prótesis para erradicarla.

•	 Fracturas periprotésicas, que afl o-

jan los componentes (Figura 2).

•	 La falla natural con el tiempo del 

componente articular de polietile-

no, el cual produce partículas que 

además generan a largo plazo un 

afl ojamiento de la prótesis (afl o-

jamiento aséptico), obligando por 

tanto al recambio.
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Si una incisión en la línea media fue hecha previamente (Fi-

gura 3), la misma debe ser usada para la artroplastía de revi-

sión. Si existen incisiones transversas que están sobre nues-

tra área de abordaje, deben ser cruzadas en 90 grados. Si por 

algún motivo existen múltiples incisiones longitudinales, la 

incisión más lateral es la que debe ser elegida para minimizar 

el compromiso de la vascularidad cutánea.

Cuando las incisiones previas no son adecuadas para nues-

tra cirugía, un puente intacto de al menos 6 cm entre la 

incisión previa y la actual debe ser mantenido para evitar 

necrosis cutánea.

2. Exposición profunda 
En la mayoría de los casos se realiza un abordaje parapa-

telar medial. Si se utilizó previamente un abordaje para-

patelar lateral, el uso de un abordaje parapatelar medial 

puede resultar en un aumento del riesgo de osteonecrosis 

de patela. En estos casos se decide utilizar el abordaje pa-

rapatelar lateral previo.

Se resecan las cicatrices previas, liberando lo necesario para 

lograr una eversión de patela segura, aunque el inserto de 

polietileno puede retirarse solo con subluxar la patela hacia 

lateral y, ya retirado, este disminuye la tensión de las partes 

blandas haciendo la eversión de patela más fácil.

Figura 3. Incisión previa en línea media de una prótesis primaria que será removida.

Una historia detallada, un buen examen físico y un estudio de 

imágenes y laboratorio adecuado nos orientarán a la causa más 

probable y nos guiarán en el tratamiento de estos pacientes.

En suma, toda prótesis de rodilla que no cumple con los ob-

jetivos para los cuales fue instalada (disminución del dolor, 

funcionalidad adecuada) es objeto de estudio para evaluar la 

necesidad de un recambio protésico.

También es importante señalar que implantes diseñados 

para cirugía de revisión protésica pueden ser instalados de 

forma primaria en diversos casos, entre ellos se encuentran: 

artrosis con deformidades angulares mayores a 16 grados, lo 

que genera gran inestabilidad en el lado de la convexidad de 

la deformidad por atenuación de los ligamentos colaterales; 

artrosis en rodillas con inestabilidades multiligamentarias; 

y diversos escenarios donde hay una pérdida importante de 

stock óseo, lo que hace imposible la instalación de una próte-

sis primaria (tumores, enfermedades óseas, etc.)

Contraindicaciones para realizar una prótesis 
de revisión de rodilla
Las contraindicaciones para realizar una prótesis de revisión 

de rodilla son la infección activa (debe erradicarse antes de 

instalar una prótesis), enfermedades neuromusculares, ar-

tropatía de Charcot y condiciones médicas del paciente que 

impidan que la cirugía sea segura.

Abordajes quirúrgicos
Una exposición adecuada es esencial para lograr el éxito en 

una artroplastía de revisión de rodilla. Por esta razón, el ciru-

jano debe estar familiarizado con múltiples opciones. 

1. Exposición superfi cial
La irrigación de la piel en el aspecto anterior de la rodilla 

deriva de una anastomosis de vasos que va superfi cial a la 

fascia. Esta anastomosis es asimétrica y su mayor contri-

bución proviene del lado medial de la rodilla.

revista-alemana JAIMO.indd   90 28-11-14   3:39



91

C A P Í T U L O  5 .  P R Ó T E S I S  D E  R O D I L L A

En casos en que la exposición es difícil y se debe aumentar 

el abordaje, existen diversas opciones para lograr esto. Entre 

ellas se encuentran el quadriceps snip o recorte de cuádriceps, 

el colgajo de cuádriceps en V-Y, la osteotomía de la tuberosi-

dad anterior de la tibia (Figura 4) y la osteotomía del epicón-

dilo medial. Dada su menor tasa de complicaciones, el quadri-

ceps snip debe ser la primera opción a utilizar en estos casos.

Remoción de los componentes
Se debe iniciar con la remoción del polietileno durante el abor-

daje, lo que logra una mejor liberación de tejidos y permite ever-

tir la patela más fácilmente. Luego se debe remover el compo-

nente femoral (Figura 5), lo que da un acceso más fácil al compo-

nente tibial. Finalmente se retira el componente tibial. 

Figura 4. Imagen operatoria en la cual se muestra la osteosíntesis de una 
osteotomía de la tuberosidad tibial realizada previamente para obtener una 
mejor exposición durante el abordaje.

Figura 5. Componente femoral e inserto de polietileno retirados de 
una prótesis primaria.

Es importante antes de sacar los componentes femoral y ti-

bial el delimitar la interfase cemento-implante y retirar el im-

plante primero y luego el cemento. Otro detalle a considerar 

es que las fuerzas axiales son más seguras para el retiro de 

los componentes y evitan posibles fracturas o pérdidas óseas 

excesivas. Si no es posible retirar todo el cemento y se va a 

utilizar un componente cementado, este se puede dejar en 

su lugar siempre que no afecte la posición fi nal del implante. 

Si esta se ve afectada, existen diversas opciones (fresas de 

alta velocidad, sistemas de ultrasonido) para remover el ce-

mento remanente.

Si la prótesis que está siendo retirada tiene un componente 

patelar y este se encuentra en buen estado y es compatible 

con la nueva prótesis que se instalará, se puede dejar el com-

ponente en su lugar. En caso de retirarse, debe hacerse con 

mucha paciencia y cuidado para evitar la pérdida del stock 

óseo que alojará al nuevo componente. 

Manejo de pérdidas de stock óseo
La pérdida de stock óseo es una situación común durante la re-

visión de una prótesis total de rodilla. El tener mejor stock óseo 

mejora la estabilidad de los componentes de una nueva próte-

sis y además evita el tener que utilizar implantes más invasivos 

y, por consiguiente, más constreñidos (rígidos). Las opciones 

disponibles para manejar estos defectos son el uso de implan-

tes modulares, componentes a medida, aloinjertos óseos es-

tructurales y el uso de implantes con metal trabecular.

La clasifi cación más utilizada para estos defectos es la del 

Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI), la cual los 

divide en tipos uno, dos y tres: siendo la tipo uno un defecto 

menor en cóndilos femorales o platillos tibiales con el hueso 

metafi siario intacto, la tipo dos un defecto metafi siario que 

requiere aumentación para permitir la estabilidad de la pró-

tesis (A si es solo en un cóndilo femoral o platillo tibial y B si 

incluye ambos cóndilos femorales o ambos platillos tibiales) 

y la tipo tres defectos metafi siarios que requieren una au-
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mentación mayor e incluso pueden tener desinserciones de 

ligamentos colaterales o del tendón patelar.

Manejo de la inestabilidad ligamentaria
Existen tres formas de inestabilidad en una prótesis pri-

maria de rodilla: anteroposterior, varo-valgo e inestabili-

dad global. 

La inestabilidad anteroposterior suele ser el resultado de 

un desbalance entre los gap permitidos de flexión y exten-

sión o por deficiencia del ligamento cruzado posterior en 

una prótesis con retención de este.

Las inestabilidades varo-valgo pueden ser dadas por lesio-

nes iatrogénicas de los ligamentos colaterales, una falla en 

el balance de la rodilla en extensión (liberaciones mayores 

a un lado) o atenuaciones crónicas de los ligamentos secun-

darias a deformidades angulares.

La inestabilidad global puede ocurrir tempranamente cuan-

do se ha elegido un inserto de polietileno de menor tamaño 

al requerido o puede presentarse de forma tardía por el des-

gaste de este (Figura 6).

Nuestra experiencia
Nuestro grupo realiza aproximadamente diez casos de pró-

tesis de revisión de rodilla al año. Recientemente hemos rea-

lizado un estudio en el cual evaluamos a veinte pacientes 

sometidos a una artroplastía de revisión de rodilla, notando 

que en tres cuartos de los casos fue instalada una prótesis 

de revisión como prótesis primaria por las razones nombra-

das anteriormente (des-eje, inestabilidad, stock óseo, etc.). 

Dentro de los resultados destaca la ausencia de complica-

ciones y el hecho de que la funcionalidad promedio medida 

a través del KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome 

Score) mejorara de 60,2 puntos en el preoperatorio a 76,6 

puntos después de la cirugía (p<0,01) a un seguimiento pro-

medio de 10,6 meses.

Conclusión
La artroplastía de revisión de rodilla es una cirugía que va 

en aumento en todo el mundo. Previo a la cirugía se requiere 

de indicaciones precisas y un estudio preoperatorio amplio, 

así como una acabada planificación. Teniendo claros los as-

pectos a manejar y la forma de realizarlas, las artroplastías 

de revisión de rodilla logran buenos resultados postopera-

torios con una mejora significativa de la funcionalidad del 

paciente y por tanto de su calidad de vida. 
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Reemplazo unicompartimental de rodilla

Resumen
Los buenos resultados funcionales y de sobrevida a largo 

plazo han hecho que el reemplazo unicompartimental de 

rodilla sea actualmente la indicación de elección en los 

casos de artrosis unicompartimental. Comparado con la 

prótesis total de rodilla, el reemplazo unicompartimental 

presenta una tasa de complicaciones menor, tiene una re-

cuperación postoperatoria más rápida y los grados de sa-

tisfacción son más altos, lo que realza la importancia de la 

preservación de los compartimentos sanos. Tanto los dise-

ños de inserto fijo como los de inserto móvil han demostra-

do buen desempeño, por lo que la estricta selección de los 

pacientes y una adecuada técnica quirúrgica son la clave 

para lograr un reemplazo unicompartimental exitoso. Las 

tasas de sobrevida a diez años superan el 95% y la cirugía 

de revisión ha mostrado ser en general más sencilla que la 

prótesis total. En el caso del compartimento lateral, que es 

frecuentemente menos afectado, el uso de los diseños de 

inserto móvil debe ser cuestionado por el elevado riesgo 

de luxación del inserto. 

Introducción
En los últimos diez a quince años se ha retomado el interés 

en el reemplazo unicompartimental de rodilla, dado el reco-

nocimiento de ciertas ventajas respecto del reemplazo total 

de rodilla, así como también por la mejoría y consistencia de 

los resultados clínicos (1).

Desde el punto de vista funcional y anatómico, la rodilla pue-

de ser dividida en tres compartimentos, el tibio femoral medial, 

el tibio femoral lateral y el patelofemoral. La artrosis de rodi-

lla puede comenzar por uno de estos compartimentos y man-

tenerse confinada a este por años antes de progresar a otros 

compartimentos y eventualmente convertirse en una artrosis 

tricompartimental. Es así como un 20% de las artrosis de rodilla 

comienzan por el compartimento medial, un 10% por la articu-

lación patelofemoral y un 5% por el compartimento lateral (2,3).

El objetivo de este capítulo es la descripción de los aspectos 

generales más relevantes del reemplazo unicompartimental 

tibio femoral medial y lateral de rodilla.
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Algunas consideraciones anatómicas y biomecánicas
El compartimento medial tiene ciertas particularidades que 

pueden explicar el hecho de que sea frecuente lugar de inicio 

de la enfermedad degenerativa articular. Desde el punto de 

vista anatómico, el contacto entre el fémur y la tibia, tanto 

en extensión como en el inicio de la flexión, se produce direc-

tamente entre ambas superficies articulares, sin la protec-

ción del cuerno anterior del menisco medial, el que se loca-

liza por delante. Al aumentar la flexión, el punto de contacto 

se desplaza hacia posterior y el menisco se hace eficiente 

en contribuir a la congruencia articular y la distribución de 

cargas. Por otro lado, desde el punto de vista biomecánico, 

el momento aductor al que está sometido la rodilla durante 

la marcha determina que las cargas sean transmitidas mayo-

ritariamente hacia el compartimento medial. Estos factores 

parecen determinar el patrón de desgaste antero medial ca-

racterístico de este compartimento(4).

El compartimento lateral es muy diferente, ya que anatómi-

camente es más laxo y las superficies articulares son ambas 

convexas, por lo que el estrés al que está sometido el cartíla-

go tiende a ser puntual y por lo tanto muy dependiente de la 

función meniscal, pues este aumenta la congruencia articu-

lar en todo rango de movimiento.

Diseños protésicos
Los buenos resultados que se obtienen actualmente con el 

reemplazo unicompartimental de rodilla se deben en parte a 

la mejoría en los diseños protésicos. Estos se pueden dividir 

básicamente en aquellos de inserto fijo y los de inserto móvil.

En los diseños de inserto fijo, el componente tibial consta de 

una plataforma tibial metálica (habitualmente una aleación 

de cromo, cobalto y molibdeno) al que se fija un espaciador 

o inserto de polietileno cuya superficie de contacto con el 

componente femoral es plano, de tal modo que el contacto 

articular en todo el rango de movimiento es más bien pun-

tual. El componente femoral es también metálico y tiene una 

configuración poli radial simulando la anatomía normal(5) 

(Figura 1).

1a

1b

Figura 1. a) Diseño de prótesis unicompartimental de inserto móvil 
(modelo Oxford ®, Biomet UK) en el que se aprecia el inserto plano en 
superficie inferior y cóncavo en la superior totalmente congruente con el 
fémur esférico. b) Diseño de inserto fijo en el que se observa el componente 
femoral de radio variable y el inserto plano. 

En los diseños de inserto móvil, el espaciador de polietile-

no tiene una superficie inferior plana, que descansa libre 

sobre el componente tibial, y una superficie superior cón-

cava, que articula en toda su extensión con el componente 

femoral (también esférico). Es así como en la flexo exten-

sión el inserto se desplaza sobre la superficie tibial en sen-

tido antero posterior, simulando el mecanismo de rollback 

femoral normal de la rodilla, mientras el fémur rota sobre 

el inserto[2, 6].
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La principal diferencia entre ambos modelos radica en la 

tasa de desgaste del polietileno. El diseño de inserto mó-

vil, por ser completamente congruente, tiene muy bajo 

desgaste (0.003 mm por año), lo que podría estar asocia-

do a una tasa de sobrevida del implante mayor compara-

do con diseños de inserto fijo. El costo de esta ventaja es 

el riesgo de luxación del inserto. Por otro lado, si bien la 

tasa de desgaste es mayor en los diseños de inserto fijo, 

estos no han demostrado una tasa de sobrevida menor a 

diez años y no presentan el riesgo de luxación del inserto.

En el compartimento lateral se utilizan principalmente di-

seños de inserto fijo. Sin embargo, también existen dise-

ños de inserto móvil que simulan la anatomía tibial lateral, 

de tal modo que el componente tibial es convexo y el inser-

to es cóncavo en ambas superficies. Si bien los resultados 

reportados parecen alentadores, el riesgo de luxación se 

mantiene alto, dada la laxitud lateral propia de la rodilla. 

Debido a esto, su indicación permanece en cuestión.

Indicaciones del reemplazo unicompartimental 
de rodilla
Las indicación del reemplazo unicompartimental de ro-

dilla es la artrosis de rodilla de predominio unicompar-

timental. En los casos de compromiso tibio femoral me-

dial o lateral, la presencia de artrosis patelo femoral no 

es una contraindicación absoluta, en la medida que no 

contribuya a la sintomatología.

Como se trata de un cirugía mínimamente invasiva, en 

la que no se liberan partes blandas, es requisito que 

las deformidades en varo o valgo asociadas al compro-

miso artrósico sean reductibles. Esto se traduce a que 

la longitud de los ligamentos está conservada y que no 

exista contractura en flexión (se aceptan hasta 10˚). La 

indemnidad del ligamento cruzado anterior (LCA) es una 

condición señalada como imprescindible para el modelo 

Oxford ® (Biomet, UK), pero también debiera ser consi-

derada como tal para otros diseños, puesto que un LCA 

insuficiente hace muy incierta la evolución de los com-

partimentos que serán preservados[4, 7].

Las contraindicaciones absolutas son la presencia de ar-

tropatías inflamatorias sistémicas (por ejemplo artritis 

reumatoide) y las enfermedades sinoviales.

Algunas contraindicaciones relativas son la condrocalci-

nosis y la obesidad[8]. La edad es un  factor que ha sido 

considerado importante en la toma de decisiones en la 

artrosis unicompartimental de rodilla. No obstante, la 

orientación ha cambiado con el tiempo y con el origen 

de la literatura revisada. En principio, y principalmente 

en Estados Unidos, se pensó que la prótesis unicompar-

timental estaba indicada en pacientes jóvenes como al-

ternativa a la osteotomía, como paso previo a la prótesis 

total de rodilla. Sin embargo, actualmente la edad es un 

factor menos relevante y en general se acepta que el gru-

po de mayor beneficio del reemplazo unicompartimental 

son los adultos mayores de sesenta y cinco y ochenta 

años, ya que sería una cirugía definitiva, menos invasi-

va, de recuperación más rápida y de menor riesgo que el 

reemplazo total[1, 9, 10].

La prótesis unicompartimental puede ser indicada en 

artrosis unicompartimental secundaria a necrosis avas-

cular, así como también en pacientes con osteotomía 

previa[11]. 

Estudio de imágenes
Frente a la sospecha de una artrosis de rodilla de predo-

minio unicompartimental, se solicitan radiografías de 

rodilla en proyecciones anteroposterior en carga mono-

podal, lateral, axial de rótula y posteroanterior en 45˚ o 

proyección de Rosemberg [12](Figura 2). La telerradiografía 

también puede ser útil para la evaluación del alineamien-

to y el compromiso artrósico.
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poder predictivo de progresión de la artrosis es bajo, por lo 

que su rol en la indicación es limitado[13-15].

Técnica quirúrgica
La cirugía es mínimamente invasiva a través de un abordaje 

parapatelar medial o lateral limitado sin eversión del aparato 

extensor (Figura 3). Se puede hacer con la mesa quirúrgica en 

extensión o con la rodilla libre colgando sobre un soporte de 

muslo. Se utiliza manguito de isquemia.

Una vez abierta la articulación, se exploran los diferentes 

compartimentos y el estado del LCA para confirmar la indicación 

quirúrgica. El abordaje se moviliza con la flexo-extensión de 

la rodilla en lo que se denomina ventana móvil, de tal modo 

que se accede al fémur y a la tibia sin necesidad de extender 

el abordaje. Luego de la resección de osteofitos se procede a 

Figura 3. a) Imágenes intraoperatorias de una prótesis unicompartimental 
medial (guía de corte femoral en posición para hacer los cortes óseos en 
un abordaje parapatelar medial, la prótesis ya cementada y el control 
radiológico postoperatorio). b) Prótesis unicompartimental medial de 
insertomovil ya cementada a través de un abordaje parapatelar medial y el 
control radiológico postoperatorio. 

a b

b

Figura 2. Radiografías de rodilla en proyecciones anteroposterior en 
carga monopodal (a) y Rosenberg (b) de diferentes pacientes. En a) se 
aprecia el compromiso artrósico de predominio medial (grado 2 de Ahlbach), 
probablemente secundaria a necrosis avascular. En b) se aprecia una artrosis 
medial grado 1 de Ahlbach. 

Las radiografías de estrés en varo y valgo pueden ser de 

utilidad para establecer tanto el colapso del espacio articular 

del compartimento afectado, como la indemnidad del 

compartimento sano[2].

La artrosis se gradúa según las clasificaciones de Ahlbach o 

Kellgreen-Lawrence, según la preferencia del especialista.

La presencia de subluxación articular (grado 6 de Ahlbach) es 

sugerente de daño de los ligamentos, en particular del LCA.

La proyección lateral estricta es útil para evaluar la extensión 

del daño artrósico en el compartimento medial y definir el 

patrón anteromedial, el que a su vez traduce indemnidad del 

LCA, requisito esencial para el uso de diseños de inserto móvil.

Existe controversia respecto de la utilidad de la resonancia 

magnética en la toma de decisiones. Por un lado, es conocida 

la alta sensibilidad de las imágenes por resonancia para 

determinar el daño del cartílago articular y el estado de 

los meniscos y ligamentos. Sin embargo, no tiene buena 

correlación con la clínica y las radiografías, sumado a que su 

a
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los cortes óseos. El corte tibial se realiza perpendicular al eje 

mecánico de la tibia, usando una guía extra medular. En el 

caso de la prótesis unicompartimental lateral, se recomienda 

además hacer el corte antero-posterior con 10˚ de rotación 

interna para compensar la rotación externa tibial que se 

produce en la extensión de rodilla[16]. Los cortes femorales 

se realizan usando guías de alineamiento intramedulares y 

varían según los modelos. Una vez realizados los cortes, se 

colocan los componentes de prueba, los que permiten evaluar 

el alineamiento y la estabilidad articular en extensión y en 

flexión. Luego se procede a la cementación y colocación de 

los componentes definitivos. Finalmente, se deja un drenaje 

intrarticular y después del cierre se coloca un vendaje 

compresivo. 

Manejo postoperatorio
El manejo postoperatorio consiste básicamente en el manejo del 

dolor, la profilaxis de trombosis venosa y la rehabilitación. Esta 

última es de rápida progresión, marcando una clara diferencia 

con la prótesis total de rodilla, lográndose la deambulación al día 

siguiente y recuperándose precozmente el rango de movimiento 

de la rodilla. El alta es habitualmente al tercer o cuarto día y 

se continúa la rehabilitación por dos o tres meses. La prótesis 

unicompartimental permite realizar actividades de la vida diaria 

de manera normal, posibilitando además realizar actividad física 

moderada (por ejemplo: bicicleta, golf, dobles de tenis y esquiar).

Resultados del reemplazo unicompartimental de rodilla
Los resultados clínicos del reemplazo unicompartimental 

de rodilla evaluados con los diferentes scores disponibles 

validados son buenos y excelentes en la mayoría de los casos, 

con una alta tasa de satisfacción[17, 18].

Las tasas de sobrevida de diseños, tanto de inserto fijo como 

móviles, se acerca al 98% a diez años de seguimiento[4, 5]. En el 

caso de insertos móviles, las sobrevida a quince y veinte años 

alcanza a un 91%[19].

La edad es un factor que incide en la sobrevida. Es así como 

en pacientes menores de sesenta años la sobrevida a diez 

años alcanza un 91%, aunque con scores funcionales más 

altos[20]. En pacientes menores de cincuenta años la sobrevida 

parece ser aun menor, con valores reportados de 80% a doce 

años usando implantes de inserto fijo, siendo la falla por 

desgaste de polietileno la principal causa de revisión[21]. En 

el caso del compartimento lateral, la sobrevida a diez años 

es cercana al 90%[17].

Otros factores que pudiesen influir en los resultados de 

sobrevida son la obesidad, el alineamiento postoperatorio 

obtenido y el estado del LCA[6-8].

Las causas de revisión de la prótesis unicompartimental en 

el aflojamiento de los componentes son la progresión de la 

artrosis a los otros compartimentos y la luxación de inserto 

en los casos de inserto móvil, con una frecuencia relativa 

variable según los reportes[22]. Puede haber también otras 

intervenciones que no impliquen un recambio de la prótesis, 

como por ejemplo la extracción de restos de cemento. 

Está bastante aceptado que la tasa de complicaciones es más 

baja y que la recuperación es más rápida en comparación con la 

prótesis total de rodilla. También se acepta que los resultados 

funcionales son superiores a los de la prótesis total, aunque 

hay algunos reportes que no muestran diferencias después 

de los seis meses de evolución[10, 23].

Conclusiones
El reemplazo unicompartimental de rodilla es un 

procedimiento que tiene buenos y excelentes resultados 

funcionales y de sobrevida a largo plazo. Presenta una 

tasa de complicaciones baja y una recuperación más 

rápida en comparación con la prótesis total de rodilla. 

Para lograr estos resultados es fundamental una estricta 

selección de los pacientes y una acuciosa técnica quirúrgica 

mínimamente invasiva.
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Resumen    

Existe poca información en la literatura en relación a 

resultados de las prótesis de rodillas después de lesiones 

postraumáticas.

El antecedente de varias cirugías previas antes de indicar 

la prótesis de rodilla se asocia con un incremento de las 

complicaciones postoperatorias en comparación a las prótesis 

primarias. Los porcentajes de infección, necrosis de piel, rotura 

de tendón patelar y artrofibrosis son significativamente 

mayores.

Estos resultados hacen tomar con cautela la indicación de 

prótesis de rodilla en lesiones postraumáticas y estar atentos 

a las complicaciones descritas.

Los factores de riesgo en el origen de la artrosis postraumática 

en secuela de fractura de platillos tibiales son: (Figura 1)

1.	 Gran desplazamiento preoperatorio

2.	 Osteoporosis

3.	 No cumplimiento de descarga 

Prótesis total de rodilla en lesiones post-fractura de platillos tibiales

Figura 1. Fractura de platillos tibiales alta energía 
con gran desplazamiento inicial. 
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Las causas de la artrosis en este 

caso son:

1.	 Daño directo del cartílago 

articular en el momento del 

accidente

2.	 Mal alineamiento

3.	 Incongruencia de superficie 

articular

Desarrollo de artrosis 
postfractura de platillos tibiales
Diferentes publicaciones muestran 

altos porcentajes de desarrollo de 

artrosis de rodilla después de fractura 

de platillos tibiales. Un estudio de 

Honkonen (J. Orthop.  1995) mostró 

un 44% de artrosis a siete años, 37% 

a siete años si se hacía reparación 

o preservación del menisco y 74% a 

siete años en caso de meniscectomía. 

Hohl  (AAOS 1992) publicó un 16% 

artrosis a cinco años y 49% a quince 

años.

En el contexto de optimizar el manejo 

de fracturas de platillos tibiales 

de alta energía para disminuir 

complicaciones como infección y 

artrosis planteamos:

1.	 Uso de TAC en estudio preoperatorio, 

pues cambia clasificación en 25% de 

los casos.

2.	 Uso de fijador externo transitorio 

en fracturas de platillos tibiales de 

alta energía.

3.	 Doble abordaje, posteromedial y an-

tero lateral en estos casos.

Existen pocas publicaciones en rela-

ción a prótesis de rodilla después de 

fracturas de platillos tibiales.

• Saleh, Sculco, Laskin (JBJS agosto 

2001): quince prótesis de rodilla, seis 

años seguimiento promedio, edad cin-

cuenta y seis años. Sus complicaciones 

fueron: infecciones profundas, dos ro-

turas de tendón patelar y tres pacien-

tes que requirieron movilización bajo 

anestesia. Concluyen que en sus pa-

cientes hubo disminución del dolor, 

mejoría de la función articular, pero 

una alta incidencia de fallas.

• Weiss, Trousdale JBJS (Am 85-A 2003): 

sesenta y dos prótesis de rodilla, cinco 

años de seguimiento. Sus complicacio-

nes fueron: dos infecciones profundas, 

cinco roturas de tendón patelar, dos 

necrosis de piel, dos aflojamientos 

asépticos y cinco movilizaciones bajo 

anestesia. Sus resultados confirman 

la alta incidencia de complicaciones.

Tomando en cuenta estos anteceden-

tes, las consideraciones en la indica-

ción de una prótesis de rodilla pos-

trauma debieran ser:

1.	 Mal alineamiento. Corregir al mismo 

tiempo de la cirugía de la prótesis o 

etapificado en dos tiempos.

2.	 Presencia de defecto óseo. Disponer 

prótesis constreñida con cuñas me-

tálicas o injerto óseo.

3.	 Cicatrices múltiples. Usar cicatrices 

previas evitando necrosis de la piel.

4.	 Artrofibrosis. Considerar que los ran-

gos de movilidad postoperatorios 

no serán muy superiores a los del 

preoperatorio.

5.	 Inestabilidad articular. Disponer de 

prótesis constreñida o bisagra.

6.	 Presencia de elementos de osteosín-

tesis (OTS). Pueden retirarse los ele-

mentos de osteosíntesis en el mismo 

procedimiento de la cirugía protésica 

o retirando la OTS y en segundo tiem-

po la prótesis de rodilla.

El resultado de las prótesis de rodilla 
postraumáticas en general depende 
de:

1. Integridad de cobertura de partes 
blandas

2. Grado de deformidad extra e 
intraarticular.

3. Movilidad de la rodilla en 
preoperatorio.

4. Historia de infección previa.

Las complicaciones en las prótesis 
de rodilla postraumáticas son más 
frecuentes que en prótesis primaria 
no traumática.

1 Aflojamiento 8%

2.    Infección profunda 7%

3.    Rotura tendón patelar 5%

4. Necrosis de la piel 3%
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7.	 Infección oculta. Tener en cuenta que la incidencia de infec-

ción es más alta que en las prótesis primarias.

Experiencia en prótesis de rodilla post fractura 
de platillos tibiales
Revisión Hospital Mutual de Seguridad Santiago

Dr. Gonzalo Espinoza Lavín

1998-2013

25 pacientes (rodillas), 23 hombres – 2 mujeres, promedio 56 años

Tiempo seguimiento prótesis de rodilla 6 a 8 meses (15 a – 1 a)

En relación a nuestros resultados, se puede plantear que la próte-

sis de rodilla en lesiones postraumáticas (en este caso en secuela 

de fractura de platillos tibiales) mejora la función articular, dismi-

nuye el dolor, pero presenta una alta incidencia de complicacio-

nes. De este modo, los resultados nos hacen tomar con cautela la 

indicación de prótesis de rodilla frente a lesiones postraumáticas, 

abriendo la opción a otro tipo de tratamientos de alternativa 

como el uso de aloinjertos o eventualmente artrodesis de rodilla.

Caso clínico 1. 
Fractura de alta energía Schatzker VI platillos tibiales.

Hombre de cincuenta y ocho años

Técnica quirúrgica insufi ciente, con colapso columna medial

(Figuras 2 y 3).

Resonancia magnética muestra gran defecto platillo tibial 

lateral (Figura 4).

Se decide realizar artroplastía total de rodilla (Figura 5).

Tabla 1. Tipos de prótesis utilizadas

AGC Revisión (Biomet)  :        1

LCCK Revisión (Zimmer)  :        1                                   

Freeman-Samuelson (Sulzer) :        5

Advance Medial Pivot (Wright) :        3

Nexgen (zimmer)   :       15

Tabla 2. Scores clínicos

Knee score HSS preoperatoria 47 (20-76) postoperatoria 80 (62-96)

Rangos de movilidad flexión preoperatoria 73° (20-110)

Rangos de movilidad flexión postoperatoria 108° (80-120)

Tabla 3. Complicaciones

 Infecciones profundas 12% (3 pacientes), 2 requirieron recambio 
en dos tiempos y 1 artrodesis de rodilla.

Artrofibrosis 20%, 5 movilizaciones bajo anestesia.

Antes de 8 semanas de evolución postoperatorio.

Figura 2. Técnica quirúrgica 
insufi ciente con colapso columna 
medial y desplazamiento 
fragmento posteromedial.

Figura 3. Retiro osteosíntesis.
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Caso clínico 2. 
Fractura platillo tibial externo Schatzker II 

Hombre de sesenta y dos años

Hundimiento progresivo del platillo tibial externo (Figuras 6, 7 y 8).

Evoluciona con dolor, deformidad y déficit funcional, por lo que 

se decide colocar prótesis total de rodilla (Figura 9).
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Figura 4. RM rodilla patela baja, 
indemnidad de tendón rotuliano y 
defecto óseo platillo tibial lateral. 

Figura 6. Fractura hundimiento cizallamiento platillo tibial 
externo ( Schatzker II ).

Figura 7. Rx postoperatoria.

Figura 9. Prótesis de rodilla primaria estabilizada posterior.

Figura 8. Hundimiento platillo 
externo.Dos años de evolución. 

Figura 5. Prótesis de rodilla es-
tabilizada posterior con osteo-
tomia y ascenso de tuberosidad 
anterior de tibia.

Referencias
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Resumen
La artrosis patelo-femoral aislada es 

una patología frecuente, teniendo 

como principales factores etiológicos 

el mal alineamiento rotuliano y la 

hipoplasia troclear. La artroplastía 

total de rodilla ha sido indicada en estos 

pacientes con resultados aceptables, 

pero es altamente invasiva y altera la 

cinemática articular. La artroplastía 

patelo-femoral presentó en sus inicios 

resultados poco satisfactorios, pero 

el desarrollo de nuevas prótesis 

permitieron mejorar los resultados 

clínicos y funcionales, así como 

aumentar la sobrevida de los implantes. 

En el año 2005 empezamos nuestra 

experiencia en Clínica Alemana.

Este procedimiento está indicado en 

artrosis patelo-femoral sintomática 

aislada, con fracaso de tratamiento 

conservador. El estudio pre-operatorio 

debe incluir radiografías de rodillas con 

carga, telerradiografía de extremidades 

inferiores y una tomografía computada. 

Alguna de las contraindicaciones de 

esta artroplastía son: artrosis fémoro-

tibial, limitaciones de rango articular, 

inestabilidad rotuliana no tratada y 

enfermedades inflamatorias articulares. 

Respecto a los factores de mal 

pronóstico, destacan la artrofibrosis, 

meniscetomía previa, alteraciones 

de altura patelar, obesidad y la alta 

demanda física.

Se describe la técnica quirúrgica, 

teniendo especial importancia el 

control de la rotación femoral distal 

por medio del eje epicondíleo y la 

liberación de estructuras retinaculares 

laterales para restituir una excursión 

patelar normal si fuera necesario. La 

causa más frecuente de revisión a 

prótesis total es la progresión de la 

artrosis de los compartimientos fémoro-

tibiales. Este procedimiento presenta 

resultados funcionales similares al de 

una artroplastía total primaria.  

En resumen, es fundamental la selección 

de los pacientes, una técnica quirúrgica 

depurada y alinear las expectativas del 

procedimiento.

La artrosis patelo-femoral aislada es una 

patología relativamente frecuente, en 

especial en mujeres. Se han publicado 

cifras de prevalencia de 24% en mujeres y 

11% en hombres mayores de cincuenta y 

cinco años. De las osteoartritis de rodilla, 

el 9,2% corresponde a compromiso 

exclusivo de dicha articulación. El origen 

de la degeneración patelo-femoral 

en forma aislada es multifactorial, 

describiéndose como factores causales 

lesiones traumáticas, obesidad, procesos 

inflamatorios sistémicos, entre otros. 

De todos modos, los factores que 

juegan un rol preponderante son el 

mal alineamiento patelo-femoral 

(subluxación y/o tilt) con o sin 

inestabilidad asociada y la hipoplasia 

del surco troclear (Figura 1).

Artroplastía patelo- femoral 
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La patela tiene siete carillas articu-

lares que se contactan en diferentes 

grados de flexión a la tróclea femoral. 

A 30º transmiten presión en las face-

tas articulares distales, a 60º en las 

intermedias, a 90º en las proximales y 

a 135º la carilla medial vertical conoci-

da como odd-facet. En el diseño de una 

prótesis patelo-femoral hay que tener 

clara la anatomía normal y considerar 

que la patela debe encontrarse libre 

en extensión para acomodarse a las 

variaciones del alineamiento axial, la 

rótula debe entrar en la tróclea con la 

flexión manteniéndose en ella hasta a 

lo menos los 90º de flexión, luego de 

los 90º debe articular con los dos cón-

dilos femorales y en flexión máxima 

debe articular en la faceta medial con 

el cóndilo respectivo.

La artroplastía total de rodilla es un 

procedimiento conocido y amplia-

mente difundido, con satisfactorios 

resultados a largo plazo, pero que 

sin embargo altera en forma signifi-

cativa la cinemática articular, implica 

pérdida de stock óseo y es altamen-

te invasiva. Por lo anteriormente ex-

puesto, en pacientes con compromiso 

aislado del compartimiento anterior 

de la rodilla, el desarrollo de una téc-

nica menos invasiva y que preserve 

la articulación fémoro-tibial es fun-

damental, en especial considerando 

que los pacientes afectados son de 

menor edad que los candidatos a un 

recambio articular total.  

Se encuentran publicadas series de 

paciente con artrosis patelo-femoral 

aislada en los cuales se realizó 

una artroplastía total de rodilla, 

destacando las comunicaciones de 

Meding, quien reportó treinta y tres 

rodillas operadas con resultados 

c l í n i c o s  c o m p a ra b l e s  a  l o s  d e 

pacientes de artrosis fémoro tibial 

operados con el mismo método. 

Mont publicó en el año 2002 una 

serie de 30 rodillas con 6,75 años 

de seguimiento con un score de la 

Knee Society de 93 puntos promedio. 

Parvizi en 2001 reporta 31 rodillas 

con 5,2 años de seguimiento y un 

score de 89 puntos, sin embargo 

tres de los pacientes habían tenido 

re-intervenciones por problemas 

patelo-femorales. Laskin en 1999 

publicó una serie con un 81% de 

buenos y excelentes resultados a los 

7,4 años de seguimiento promedio.

La primera artroplastía patelar fue 

llevada a cabo en 1955 por McKeever. 

Desde esa fecha se publicaron pocas 

series clínicas, heterogéneas, de 

diferentes modelos protésicos y 

discutible análisis de los datos. Recién 

en 2003, con el advenimiento de nuevos 

modelos de implantes, se apreciaron 

mejores y más predecibles resultados. 

Las series de la prótesis modelo Lubinus 

tenían bajas tasas de satisfacción. Smith 

publica 64% de buenos resultados con 

un seguimiento de cuatro años y Tauro 

un 45% de resultados satisfactorios con 

un seguimiento de 7,5 años, destacando 

una alta tasa de fallos por mal 

alineamiento y desgaste del polietileno. 

Posteriormente, se pueden encontrar 

interesantes resultados con la prótesis 

modelo Richards, con la cual Cartier 

publica 75% de sobrevida a los diez años 

de evolución, planteando que la causa 

principal de revisiones es la progresión 

de la artrosis en los compartimientos 

fémoro-tibiales y que estas artroplastías 

totales fueron fáciles. Luego la serie de 

Kooijman publica buenos y excelentes 

resultados con diecisiete años de 

seguimiento, reportando solo un 2% 

de aflojamiento. Con posterioridad 

Ackroyd, utilizando la prótesis modelo 

Avon, publica la serie más grande 

comunicada con 306 rodillas, 93% de 

buenos y excelentes resultados, una 

progresión de la enfermedad artrósica 

de un 5% y una tasa de revisiones del 

3,6%, aunque poco seguimiento. Más 

Figura 1. Imagen artroscópica de artrosis 
patelo-femoral avanzada con lesiones grado IV 
en tróclea como en patela.
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adelante, el mismo Ackroyd publica 

un grupo de 109 artroplastías con 

sobrevida del implante a cinco años 

de un 95,8% y mejoría significativa en 

las escalas funcionales aplicadas. En 

el año 2005 iniciamos la experiencia 

en Clínica Alemana en este tipo de 

artroplastía.

Para la indicación de una artroplastía 

patelo-femoral hay que tener en cuenta 

los siguientes criterios de inclusión:

•	 Artrosis patelo-femoral aislada 

sintomática. 

•	 Fracaso de terapia conservadora, 

que puede incluir,  según el 

caso,  uso de analgésicos y 

a n t i i n f l a m a t o r i o s ,  t e r a p i a 

kinésica, infiltraciones intra-

articulares con corticoesteroides, 

viscosuplementación y uso de 

rodilleras.

•	 Fracaso de técnicas quirúrgicas 

no protésicas, en especial de 

realineamiento patelar, en los 

casos que este hubiese estado 

indicado.  

La edad promedio de los pacientes 

candidatos a este tipo de procedimiento 

es menor a la de los susceptibles de 

realizar un reemplazo articular total, 

por lo tanto, utilizar un procedimiento 

que preserva los compartimientos 

sanos y no afecta tan profundamente 

la cinemática articular es un concepto 

fundamental detrás del desarrollo del 

reemplazo patelo-femoral aislado. 

Por este motivo, esta cirugía se ha 

relacionado habitualmente con 

pacientes jóvenes. Sin embargo, en las 

series publicadas aparecen pacientes 

por sobre los ochenta e incluso noventa 

años de edad. Por ejemplo, la serie de 

Ackroyd tiene un rango de edad desde 

los 34 a los 92 con promedio de 62 años 

y la de Cartier un rango que va desde los 

23 a los 89, con una media de 65 años. 

Es decir, es un procedimiento factible 

de realizar en pacientes jóvenes, pero 

no se encuentra completamente 

contraindicado en adultos mayores que 

cumplan con los criterios de inclusión. 

En el estudio pre-operatorio se 

deben obtener radiografías de rodilla 

antero posterior y lateral con carga 

y en posición de Rosenberg para 

evaluar compromiso fémoro-tibial, 

telerradiografía de extremidades 

inferiores antero-posterior de pie para 

evaluación de ejes y una tomografía 

axial computada de rodillas en 0 

y 20º de flexión; para objetivar el 

compromiso patelo femoral, evaluar 

la subluxación e inclinación patelar 

y determinar índice TT-GT (Figura 2). 

El estudio con resonancia magnética 

no es indispensable, pero podría 

ser necesario en algunos pacientes 

para descartar patología meniscal 

i n t e r c u r r e n t e ,  q u e  p o d r í a  s e r 

resuelta artroscópicamente en forma 

simultánea o en un tiempo quirúrgico 

previo a la artroplastía.

Este procedimiento se encuentra 

contraindicado ante la presencia de:

•	 C o m p r o m i s o  a r t r ó s i c o  d e 

compartimientos fémoro-tibiales.

•	 Contractura en flexión de la rodilla.

•	 Rango articular con una flexión 

menor a 110º.

•	 Alteración de eje de la extremidad. 

•	 Inestabilidad patelar no corregida.

•	 Mal alineamiento patelar con 

índice TT-GT no corregido (mayor 

de 20 mm).

•	 Infección activa.

•	 Síndrome de dolor regional complejo.

•	 Condrocalcinosis.

•	 Enfermedad inflamatoria articular 

de origen sistémico (por ejemplo 

artritis reumatoide).

En la literatura se describen múltiples 

factores de riesgo o de mal pronóstico, 

dentro de los que destacan:

•	 Compromiso de partes blandas 

locales peri-articulares. 

•	 Atrofia de cuádriceps.

•	 Artrofibrosis.

Figura 2. Medición de la distancia TT-GT en 
tomografía axial computada en un paciente con 
displasia troclear.
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•	 Meniscectomía previa.

•	 Patela alta o baja.

•	 Paciente de alta demanda física.

•	 Menores de cuarenta años. 

•	 Hombres.

•	 Obesidad (IMC mayor a 30).

•	 Falsas expectativas del paciente.

Con frecuencia los pacientes sometidos 

a un reemplazo patelo-femoral 

tienen antecedentes de cirugías de 

realineamiento del aparato extensor 

que puede ser proximal o distal, 

retinaculotomías laterales con o sin 

facetectomía patelar, o condroplastías. 

El antecedente de cirugías previas es 

un factor que aumenta la incidencia 

de artrofibrosis que puede llevar a 

necesidad de movilización bajo anestesia 

o fibroartrolisis en hasta el 17,6%, 

pero por otra parte el haber realizado 

un realineamiento distal mejora el 

pronóstico en los pacientes que tenían 

un índice TT-GT aumentado.

La técnica quirúrgica consiste en un 

abordaje longitudinal anterior, se 

realiza una artrotomía para patelar 

medial, lo que permite luxar el aparato 

Figura 3. Abordaje longitudinal anterior de rodi-
lla con exposición de tróclea femoral artrósica.

Figura 4. Determinación de eje epicondíleo y su 
relación con la línea de Whiteside.

Figura 5. Corte femoral anterior con guía res-
pectiva.

extensor para lograr la exposición de 

la tróclea femoral y la eversión de la 

patela para su reemplazo (Figura 3). La 

instrumentación depende del modelo y 

marca de implante a utilizar. En general, 

se recomienda la liberación del retináculo 

lateral pegado a la rótula, constituyendo 

una “retinaculotomía subperióstica”. 

Además se sugiere la liberación de los 

pliegues sinoviales del receso lateral, 

para así optimizar el tracking patelar. Tal 

como se aprecia en las imágenes, para 

colocar el implante se debe tener clara 

la rotación femoral distal, la que se debe 

determinar por una línea trazada entre 

ambos epicóndilos (eje epicondíleo). 

La línea de Whiteside que se traza en 

la profundidad de la tróclea femoral y 

que es en promedio perpendicular al 

eje epicondíleo, puede ser utilizada sólo 

como referencia secundaria, ya que tiene 

mayor variabilidad (80 a 102º) según lo 

publica Middleton y colaboradores en el 

2007 (Figura 4). El corte femoral anterior 

debe ser tangencial a la cortical femoral, 

evitando producir el efecto notching, 

que en estudios biomecánicos se ha 

relacionado con un aumento del riesgo 

de fractura peri-protésica (Figura 5). 

Posteriormente, se labra el lecho del 

componente femoral y luego se realiza la 

ostectomía patelar (procurando dejar un 

remanente óseo de a lo menos 12 mm de 

espesor para no aumentar la incidencia 

de fracturas periprotésicas patelares), 

restituyendo el espesor patelar normal 

con la colocación del implante (Figura 

6). La denervación periprotésica con 

electro bisturí se puede realizar pese a 

que existen publicaciones con resultados 

contradictorios. Luego de la cementación 

de los componentes, al igual que al colocar 

los componentes de prueba, se realiza la 

reducción articular y se corrobora que 

el tracking patelo-femoral sea perfecto, 

sin que se produzca subluxación de la 

rótula ni elevación de la carilla patelar 

medial (Figura 7). En caso de que exista 

una reducción no óptima, se recomienda 

optimizar la retinaculotomía lateral. Se 

realiza un cierre por planos y colocación 

con vendaje, en el cual se puede incluir un 

sistema de crioterapia. Luego de la cirugía 

se inicia el proceso de rehabilitación 

con ejercicios de rango articular (0-90º) 

y marcha con dos bastones con carga a 

tolerancia (Figuras 8 y 9).
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Las causas más frecuentes de revisión de las prótesis 

patelo-femorales son el mal alineamiento patelo-femoral 

no resuelto con inestabilidad secundaria de la patela y la 

progresión de la degeneración fémoro-tibial. En un menor 

porcentaje se encuentra el dolor persistente, las infecciones 

y el aflojamiento de los componentes. La progresión de la 

enfermedad artrósica se asocia a pacientes con artrosis 

primaria patelo-femoral que al momento de la artroplastía 

ya tenían algún grado de compromiso degenerativo femoral 

y/o tibial, no así en los pacientes con displasia troclear o 

mal alineamiento diagnosticado. Respecto a las revisiones, 

Van Jonbergen publicó un estudio comparativo de catorce 

revisiones de artroplastías patelo-femorales a prótesis 

total y catorce artroplastías totales primarias (ambas con 

un seguimiento de cinco años), no encontrando diferencias 

significativas en escalas funcionales, escalas subjetivas y 

rango de movimiento articular.

En resumen, el desarrollo de este procedimiento quirúrgico 

se basa en los buenos resultados clínicos obtenidos en las 

series publicadas en los últimos diez años; la menor agresión 

quirúrgica que implica el reemplazo patelo-femoral aislado 

con menor dolor post operatorio y menor sangramiento 

perioperatiorio; la relativa facilidad para revisar el implante 

con conversión a una artroplastía total en caso de progresión 

de la enfermedad artrósica de los compartimientos fémoro-

tibiales; y la conservación de la cinemática articular gracias a 

la preservación de todo el sistema ligamentario articular, lo 

que permitiría un funcionamiento articular más fisiológico, 

especialmente importante en pacientes jóvenes.  

Figura 6. Ostectomía patelar, con preparación del lecho para implantación 
de componente protésico.

Figura 7. Colocación de componentes definitivos cementados 
en patela y tróclea femoral.

Figuras 8 y 9. Radiografías post operatorias de artroplastía patelo-femoral.
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Como comentario final, para optimizar la satisfacción de 

nuestros pacientes es fundamental tener en cuenta los 

siguientes criterios:

1.	 Adecuada selección de los pacientes, tanto por la clínica 

como por el estudio de imágenes.

2.	 Una técnica quirúrgica depurada y una adecuada 

rehabilitación post operatoria.

3.	 Alinear las expectativas del paciente con los resultados 

y limitaciones conocidas de este tipo de procedimiento.
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Resumen
La artroplastía de rodilla es actualmente la cirugía protési-

ca más frecuente a nivel mundial. Presenta sobrevidas del 

implante sobre el 90% en seguimientos a largo plazo, pero 

solo en cerca del 80% de los pacientes se alcanzan ade-

cuados niveles de satisfacción. Debido a esto, numerosos 

esfuerzos se realizan para mejorar los resultados. En este 

artículo revisaremos las prácticas actuales en relación a 

los nuevos materiales involucrados en la fabricación de los 

componentes protésicos y la geometría de estos, los dife-

rentes métodos de estabilización, las mejoras en los rangos 

de movilidad posibles de alcanzar, alternativas para la in-

terfase prótesis-ósea y asistencia de computación para la 

cirugía (navegación y cirugía robótica); así como las nuevas 

alternativas basadas en balance ligamentario y las diferen-

cias entre los alineamientos mecánicos y cinemáticos, ana-

lizando la evidencia disponible y las tendencias a futuro.

Las artroplastías de rodilla, ya sean unicompartimentales 

(AUR) o totales (ATR), son el tratamiento definitivo de la eta-

pa final de la artrosis, buscando como objetivo final el res-

taurar la función articular libre de dolor. No existen datos 

nacionales en relación a la incidencia de número de prótesis 

de rodilla anuales, pero la tendencia pareciera ser similar a 

la que ha ocurrido a nivel internacional, donde el número de 

cirugías en los últimos diez años ha aumentado en cerca de 

un 90%. Además, se estima que seguirá aumentando a una 

tasa anual de 9.4%, lo que la transforma en la artroplastía 

realizada con mayor frecuencia en la actualidad(1). Si bien 

es cierto que las sobrevidas actuales de las AUR y de las ATR 

son exitosas (con valores superiores al 90% a quince años)(2) 

y el objetivo de controlar el dolor es alcanzado en más del 

95% de los pacientes(3), se sigue trabajando constantemente 

para mejorar la satisfacción de los pacientes, pues esta solo 

alcanza un 81%(4). En este artículo revisaremos algunos de 

los avances en la cirugía protésica de rodilla de los últimos 

años, con énfasis en las perspectivas futuras de este proce-

dimiento.

1.- Diseño de los implantes
Existen diversas variables relacionadas al diseño de los 

implantes que son consideradas para elegir cuál será el 

óptimo para cada paciente. A continuación revisaremos 

algunos avances en relación a los materiales involucrados, 

la geometría de los componentes, los métodos de estabili-

zación protésica y la mejora de los rangos de movimientos. 

Clásicamente, para los componentes protésicos femorales 

y tibiales, se han utilizado aleaciones de titanio y cromo-

cobalto (Cr-Cb), las cuales aseguran una alta biocompati-

bilidad, entregan una adecuada resistencia con los grados 
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de elasticidad necesarios y poseen bajos coeficientes de 

fricción. Pese a que a nivel de rodilla el número de pacien-

tes que presentan fallas de la cirugía secundarias a meta-

losis (alergia a los componentes protésicos) es bajo y no 

completamente determinado(5), nuevos materiales han 

aparecido ya que las consecuencias de esta complicación 

pueden ser catastróficas. Dentro de estos nuevos mate-

riales destacan aleaciones como la de óxido de zirconio 

(Oxinium®, Smith and Nephew), la cual tiene un índice de 

fricción menor que el de las aleaciones de Cr-Cb, a pesar 

de ser más resistente. A nivel internacional, múltiples cen-

tros optaron por estos nuevos implantes como su primera 

elección, pero hasta el momento la literatura disponible 

no demuestra mejores resultados que los componentes 

protésicos clásicos, por lo que a futuro su utilización de 

rutina no es del todo clara.

La mayoría de los componentes protésicos utilizados son 

comunes para todos los individuos, pero actualmente están 

comenzando a comercializarse diseñados específi cos por 

género y otros basados en la anatomía particular de cada 

paciente. Al analizar los resultados de la ATR por género se 

encuentran importantes diferencias a favor del sexo mas-

culino(6), lo cual se ha atribuido a las diferencias anatómicas 

entre hombres y mujeres: ángulo Q aumentado en mujeres, 

mayor prominencia de cóndilos femorales, aumento de la 

tensión del componente patelar (overstuffing) y la relación 

medio lateral y anteroposterior de los cóndilos femorales. 

Como solución a estas diferencias se han diseñado implan-

tes específi cos para el sexo femenino, los cuales presentan 

una menor resección de la cortical anterior femoral, aumen-

to del ángulo troclear y menor longitud mediolateral (Figu-

ra 1). Hasta el momento la evidencia a favor de los modelos 

género-específi cos es escasa, pero ya han aparecido repor-

tes que demuestran algunos benefi cios a favor de estos di-

seños, en especial en relación a los rangos de movilidad (7) 

por lo que es probable que en los próximos años la utiliza-

ción de estos implantes sea una práctica común. 

Los componentes custom o paciente-específi cos son dise-

ñados siguiendo la anatomía propia de cada paciente. Para 

esto, imágenes de alta defi nición (TAC o RNM) se reconstru-

yen tridimensionalmente y luego son enviadas a las empre-

sas que fabrican los componentes protésicos, las cuales rea-

lizan las guías de corte específi cas para cada paciente, para 

luego despacharlas directamente a la sala de operaciones 

para la intervención quirúrgica. Si bien estos diseños tienen 

benefi cios potenciales, como lo es lograr una cinemática de 

la articulación protésica más cercana a la fi siológica y ob-

tener un eje mecánico óptimo, hasta el momento no han 

logrado demostrar mejores resultados clínicos en el corto 

plazo(8,9), faltando seguimientos a largo plazo para evaluar si 

su durabilidad es al menos similar a los modelos existentes. 

Esta técnica no ha logrado imponerse a nivel internacional 

y parece difícil su implementación a nivel nacional.     

En relación a los métodos de estabilización protésica, 

clásicamente se han utilizado dos modelos de ATR 

primarias: aquellos en los que se conserva el ligamento 

Figura 1. Diseños género-específi cos. a) Se muestra una comparación en la 
anatomía del segmento distal del fémur, destacando en el sexo femenino 
una menor longitud mediolateral, un ángulo troclear más pronunciado y 
una menor prominencia de los cóndilos femorales. B) Comparación entre la 
resección de la cortical femoral anterior en el implante tradicional y en el 
implante específi co femenino.

Comparación anatomía masculina 
(azul) y femenina (púrpura).

A B

Masculino                            Femenino

Implante tradicional               Implante específi co 
                                                                  femenino
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cruzado posterior y aquellos en que este es sacrificado y son 

estabilizadas mediante un poste de polietileno (estabilizadas 

posterior). Los defensores de la artroplastía con retención del 

LCP (Locking Compression Plate) basan su postura en el rol 

crucial de este ligamento en el rollback femoral, permitiendo 

una adecuada flexión, la mejora en la eficacia del aparato 

extensor y la reserva de stock óseo que permitiría una cirugía 

de revisión con una prótesis estabilizada posterior. Los que 

postulan la resección del LCP describen que producto del 

proceso degenerativo de la artrosis, esta estructura perdería 

su rol en la propiocepción(10) y que el rollback se puede 

conseguir a través de modificaciones en el diseño protésico 

(espina tibial en el inserto o variaciones del componente 

femoral). Debido a que los resultados clínicos con ambos 

modelos protésicos son similares(11,12), aunque se reconocen 

algunas de las ventajas conceptuales de los diseños con 

conservación del LCP, en los últimos años se han desarrollado 

componentes con insertos tibiales ultracongruentes. Estos 

aumentan el área de contacto con el componente femoral 

a través de todo el rango de movimiento, mejorando la 

estabilidad y el rollback femoral sin necesidad de resecar el 

surco intercondíleo(13). Si bien es cierto que hasta el momento 

no existe evidencia concluyente de una eventual superioridad 

clínica de estos nuevos diseños protésicos, es probable que 

a largo plazo la mejora en el stock óseo permita cirugías de 

revisión más simples, optimismo que ha llevado al aumento 

en la utilización de estos diseños a nivel internacional(14). 

Las prótesis con diseños en hiperflexión son aquellas en 

que la geometría del implante genera teóricamente rangos 

mayores a 125° de flexión por modificaciones en el compo-

nente femoral y en el inserto tibial, mejorando el contacto 

articular. Sus desventajas radican en un mayor compromiso 

del stock óseo debido a un corte extra a nivel de los cóndilos 

posteriores; además del hecho que estos, según la opinión 

de algunos expertos, pudieran tener una mayor tasa de re-

visiones futuras por aflojamiento aséptico del componente 

femoral. Existen pocos reportes independientes en que se 

comparen los resultados clínicos de los modelos protésicos 

tradicionales con los de hiperflexión y algunos estudios de 

ciencias básicas demuestran que estos insertos presentan 

mayor grado de debris(15). Su utilización actual es con pre-

caución en pacientes jóvenes de alta demanda a la espera 

de futuros estudios.

2.- Métodos de fijación
Clásicamente las AUR y las ATR han utilizado fijaciones ce-

mentadas entre los componentes protésicos y el hueso, 

ya que generan una interfase estable de forma inmediata, 

reconociéndose que comprometen a largo plazo el stock 

óseo. En la década de 1980 se comenzaron a fabricar compo-

nentes protésicos no cementados (basados en un adecua-

do press-fit y en materiales que permiten la incorporación 

ósea) por sus potenciales beneficios en las cirugías de revi-

sión. Sin embargo, los estudios demostraron que los com-

ponentes tibiales no cementados presentaban un mayor 

micro movimiento que los cementados y que esto se asocia-

ba a aflojamiento aséptico del implante(16), por lo que esta 

fijación perdió rápidamente popularidad. Actualmente, con 

el desarrollo de nuevos materiales que permiten la adecua-

da integración ósea, se han desarrollado diseños híbridos 

en los cuales se combinan los beneficios de una fijación no 

cementada en el fémur y se mantiene la fijación tradicional 

con cemento en el componente tibial y patelar con buenos 

resultados a mediano plazo(17), pese a lo cual su utilización 

ha ido decayendo en las series con largos seguimientos (sis-

temas híbridos 1% el 2005 y <1% el 2011, sistemas no cemen-

tados completos 7% el 2005 y 4% el 2011)(18,19). A futuro no 

queda claro cuál será el mejor método de fijación, pudiendo 

indicarse las prótesis híbridas con precaución en pacientes 

jóvenes con altos riesgos de revisiones futuras.

 

3.- Cirugía asistida por computación
Al revisar la literatura internacional durante la última dé-

cada, es posible apreciar que se le otorgó gran importancia 

a la cirugía asistida por computación (ya sea mediante na-
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vegación o cirugía robótica), con el objetivo de disminuir 

errores en los cortes óseos y de alineación de la extremidad 

(fallas descritas hasta en un 8% de las intervenciones(20)). La 

navegación ha demostrado tener mejores resultados en el 

posicionamiento de los componentes protésicos(21) al com-

pararse con las técnicas habituales, generando por contra-

partida aumento de costos y tiempo quirúrgico, sin haber 

logrado demostrar consistentemente mejoras en los resul-

tados clínicos ni en la sobrevida de los implantes a largo pla-

zo(22).  Una de las principales fallas asociadas a la navegación 

es el adecuado reconocimiento de los reparos anatómicos, 

ya que errores mínimos (<2 mm) en la identificación exacta 

de los epicóndilos pueden generar cambios de 1° en la rota-

ción del componente femoral(23), reconociéndose en la prác-

tica alteraciones de 0.7° en el plano coronal, 2.2° en el plano 

sagital y 5.5° en el eje transepicondilar(24). Probablemente a 

futuro la navegación siga siendo utilizada en centros acadé-

micos para formación de especialistas en prótesis y para la 

realización de estudios de investigación, pero no pareciera 

ser una metodología que se imponga como estándar. 

La cirugía robótica ha sido implementada en los últimos 

años postulándose como sus beneficios una mejora en la 

alineación sagital y coronal asociada a técnicas mínima-

mente invasivas, lo cual permitiría un retorno precoz de 

los pacientes a sus actividades habituales. Para esto se re-

quiere, al igual que en los diseños paciente-específicos, la 

integración de imágenes previas (TAC o RNM) con el siste-

ma computacional del robot para que determine los cortes 

que debe realizar (Figura 2). Este tipo de técnica se ha uti-

lizado tanto para ATR como para AUR, demostrándose me-

joras en relación a la alineación rotacional femoral(25), pero 

sin estudios que demuestren mejores resultados clínicos. 

Debido a los altos costos de los equipos involucrados y de 

los implantes utilizados, sumado a la falta de evidencia 

que favorezca su utilización, parece difícil que esta técni-

ca logre incorporarse a la práctica quirúrgica habitual en 

los próximos años.    

4.- Determinación de la estabilidad protésica me-
diante uso de referencias óseas o técnica de balan-
ce de gap en flexión-extensión
La principal causa de revisiones no sépticas en las ATR es 

la inestabilidad secundaria a problemas de balances de 

partes blandas. Es posible afirmar que una vez que se ha 

conseguido el eje mecánico deseado mediante las guías 

de corte, el resto de la cirugía protésica está orientada 

a conseguir un adecuado balance ligamentario, para lo 

cual los diferentes sistemas de instrumentación usados 

habitualmente basan este balance en la resección ósea 

realizada. De esta forma, en los sistemas que utilizan 

como referencia la cortical femoral anterior, cambios 

en el tamaño del componente femoral afectarán la es-

tabilidad en flexión y el balance sagital. En los sistemas 

que utilizan la región posterior de los cóndilos como re-

ferencia, en tanto, cambios del tamaño del componente 

femoral pueden afectar la rotación femoral y la articula-

ción patelo-femoral. En estos sistemas la estabilidad en 

flexión y extensión (gap de flexión y gap de extensión) 

es determinada mediante bloques espaciadores que no 

logran garantizar la estabilidad en rangos intermedios 

de movimiento, pudiendo generar mal posición de los 

componentes protésicos y alteraciones de la interlínea 

Figura 2. AUR con técnica robótica (MACO®). a) Mediante un abordaje míni-
mamente invasivo y con la intervención de un solo cirujano, se realizan los 
cortes óseos. B) Las imágenes adquiridas por RNM o TAC son ingresadas al 
sistema computacional del robot, lo que permite durante la cirugía confir-
mar en tiempo real la adecuada resección ósea.
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articular. Para solucionar estos problemas, los sistemas 

de navegación han agregado un software que evalúa la 

estabilidad de la prótesis durante todo el rango de mo-

vimientos y se están comenzando a liberar sistemas no 

navegados, que basan la determinación del tamaño y la 

rotación del componente femoral en el balance de par-

tes blandas en extensión y grados intermedios de flexión 

mediante incorporación de tensiómetros(26). Si bien hasta 

el momento no hay estudios que logren demostrar los be-

neficios de estos sistemas, lo simple de su utilización y 

los beneficios asociados hacen probable que en el futuro 

su uso se popularice.

5.- Objetivo: ¿Alineamiento mecánico o cinemático?    
Clásicamente en las ATR se ha buscado restaurar la “ana-

tomía normal” de la extremidad intervenida, intentando 

generar un eje mecánico neutro, el cual es determinado 

mediante imágenes en dos dimensiones. Sin embargo, se 

ha demostrado que esta “normalidad” no es tal. Por ejem-

plo, durante la carga de la extremidad el 32% de los hom-

bres y el 17% de las mujeres presentan rodillas varas con 

desviaciones del neutro >3°(27), mientras que otros estu-

dios señalan que el 98% de las rodillas “normales” no tie-

ne un eje neutro(28). Esta discrepancia entre el objetivo de 

la cirugía y la anatomía de los pacientes se ha postulado 

como causante del porcentaje de pacientes insatisfechos 

con el resultado funcional de su ATR. Debido a esto, a par-

tir de 2006(29) se introdujo el concepto de alineamiento 

cinemático buscando una mejora en los resultados fun-

cionales. En esta técnica el alineamiento deseado es de-

terminado mediante un análisis en tres dimensiones, que 

busca restaurar tanto la anatomía como la cinemática 

de la articulación. Para conseguir esto se deben procesar 

imágenes tridimensionales (TAC o RNM) y utilizar mode-

los protésicos paciente-específicos, existiendo estudios 

a mediano plazo (cuatro años) que demuestran mejores 

resultados clínicos en estos pacientes. Sin embargo, de 

manera similar a lo que ocurre con los modelos custom, 

no hay estudios a largo plazo evaluando este tipo de ali-

neamiento. Dada la lógica fisiológica y biomécanica que 

existe detrás de este concepto, es probable que su utili-

zación aumente los próximos años en la medida que se 

simplifiquen el instrumental y los componentes protési-

cos necesarios.

 

Conclusión
La artroplastía de rodilla es actualmente la cirugía pro-

tésica más frecuente a nivel mundial, presentando so-

brevidas del implante sobre el 90% en seguimientos a 

largo plazo, pero solo en cerca del 80% de los pacientes 

se alcanzan adecuados niveles de satisfacción, debido a 

lo cual numerosos esfuerzos son realizados para mejorar 

estos resultados. En este artículo revisamos las prácticas 

actuales en relación a los nuevos materiales involucra-

dos en la fabricación de los componentes protésicos y la 

geometría de estos, los diferentes métodos de estabili-

zación, las mejoras en los rangos de movilidad posibles 

de alcanzar, alternativas para la interfase prótesis-ósea, 

asistencia de computación para la cirugía (navegación y 

cirugía robótica); así como las nuevas alternativas basa-

das en balance ligamentario y las diferencias entre los 

alineamientos mecánicos y cinemáticos, analizando la 

evidencia disponible y las tendencias a futuro (resumi-

das en la Tabla 1). En base a lo discutido, en los próximos 

años es esperable seguir avanzando en el desarrollo de 

esta artroplastía y enfrentarnos continuamente a nuevos 

sistemas que mejoren la calidad de vida de nuestros pa-

cientes.
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tabla 1. Resumen de los diferentes aspectos de la cirugía protésica de rodilla revisados en este artículo. (1): corresponde a una opinión del autor.

Materiales

Geometría de los 
componentes

Método de estabilización

Mejora ROM

Método de fijación

Cirugía asistida 
por computación

Determinación de 
estabilidad protésica

Alineamiento objetivo

Clásico

Titanio

Cr-Cb

Modelos comunes

Conservación LCP

Estabilización posterior

Modelos clásicos

Cemento

Cirugía con reparos 
anatómicos

Flexión/extensión Gap

Alineamiento mecánico

Nueva tendencia

Oxinium ®

Género-específico

Paciente-específico

Ultracongruentes

Modelos hiperflexión 
(>125°)

No cementados

Híbrido

Navegación

Cirugía robótica

Navegación: software

Tensiómetros 
incoporados a guías 
de corte

Alineamiento cinemático

Evidencia a  favor 
de tendencia

Necesita mayor 
seguimiento

(+)

Necesita mayor 
seguimiento

(+)

Necesita mayor 
seguimiento

Necesita mayor 
seguimiento

(+)

(+)

(-)

(+)

Necesita mayor 
seguimiento

Necesita mayor 
seguimiento

Probabilidad de 
cambio (1)

Poco probable 
de regla

Probable

Poco probable 
de regla

Probable

Poco probable 
de regla

Poco probable 
de regla

Poco probable 
de regla

Poco probable 
de regla

Poco probable 
de regla

Poco probable 
de regla

Probable

Probable

revista-alemana JAIMO.indd   115 28-11-14   3:39



116

C O N T A C T O  C I E N T Í F I C O  -  C I R U G Í A  D E  R E E M P L A Z O  A R T I C U L A R  E N  C L Í N I C A  A L E M A N A

Referencias
1. Riddle DL, Jiranek WA, McGlynn F.J. Yearly incidence of 

unicompartmental knee arthroplasty in the United States. The Journal 

of Arthroplasty. 2008; 23, 408-412.

2. Sharkey PF, Lichstein PM, Shen C, et al. Why Are Total Knee 

Arthroplasties Failing Today-Has Anything Changed After 10 Years? The 

Journal of Arthroplasty. 2014 Sep;29(9):1774-8.

3. Breugem SJ, Haverkamp D. Anterior knee pain after a total knee 

arthroplasty: What can cause this pain? World Journal of Orthopedics. 

2014; 5 (3): 163-170.

4. Bourne RB, Chesworth BM, Davis AM, et al. Patient satisfaction 

after total knee arthroplasty: who is satisfied and who is not? Clinical 

orthopaedics and related research. 2010; 468 (1): 57-63.

5. Thakur RR, Ast MP, McGraw M. Severe persistent synovitis after 

cobalt-chromium total knee arthroplasty requiring revision. 

Orthopedics. 2013;36(4), e520-524.

6. SooHoo NF, Lieberman JR, Ko CY, et al. Factors predicting 

complication rates following total knee replacement. J Bone Joint Surg 

Am. 2006 Mar;88(3):480-5.

7. Song EK, Park SJ, Yoon TR, et al. Hi-flexion and gender-specific designs 

fail to provide significant increases in range of motion during cruciate-

retaining total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2012 Jun;27(6):1081-4.

8. Sassoon A, Nam D, Nunley R, et al. Systematic Review of Patient-

specific Instrumentation in Total Knee Arthroplasty: New but Not 

Improved. Clin Orthop Relat Res. 2014 Jul 25.

9. Voleti PB, Hamula MJ, Baldwin KD, et al. Current Data Do Not 

Support Routine Use of Patient-Specific Instrumentation in Total Knee 

Arthroplasty. J Arthroplasty. 2014 Sep;29(9):1709-12.

10. Kleinbart FA, Bryk E, Evangelista J, et al. Histologic comparison of 

posterior cruciate ligaments from arthritic and age-matched knee 

specimens. J Arthroplasty. 1996 Sep;11(6):726-31.

11. Rand JA, Trousdale RT, Ilstrup DM, et al. Factors affecting the 

durability of primary total knee prostheses. J Bone Joint Surg Am. 2003 

Feb;85-A(2):259-65.

12. Ritter MA, Davis KE, Meding JB, et al. The role of the posterior 

cruciate ligament in total knee replacement. Bone Joint Res. 2012 Apr 

1;1(4):64-70. 

13. Hofmann AA, Tkach TK, Evanich CJ, et al. Posterior stabilization in 

total knee arthroplasty with use of an ultracongruent polyethylene 

insert. J Arthroplasty. 2000 Aug;15(5):576-83.

14. Lutzner J, Firmbach FP, Lutzner C, et al. Similar stability and range 

of motion between cruciate-retaining and cruciate-substituting 

ultracongruent insert total knee arthroplasty. Knee surgery, sports 

traumatology, arthroscopy : official journal of the ESSKA (2014).

15. Paterson NR, Teeter MG, MacDonald SJ, et al. The 2012 Mark Coventry 

award: a retrieval analysis of high flexion versus posterior-stabilized 

tibial inserts. Clin Orthop Relat Res. 2013 Jan;471(1):56-63.

16. Ryd L. Micromotion in knee arthroplasty. A roentgen 

stereophotogrammetric analysis of tibial component fixation. Acta 

orthopaedica Scandinavica. Supplementum 220, 1-80 (1986).

17. Yang JH, Yoon JR, Oh CH, et al. Hybrid component fixation in total 

knee arthroplasty: minimum of 10-year follow-up study. J Arthroplasty. 

2012 Jun;27(6):1111-8.

18. Registry, T.A.O.A.N.J.R. Annual Report 2012 Hip and Knee Arthroplasty. 

(2012).

19. Wales, N.J.R.o.E.a. 9th Annual Report 2012. (2012).

20. Soares LF, Nunes TA, de Andrade MA, et al. The effect of computerized 

navigation on component alignment in total knee arthroplasty. Acta 

Orthop Traumatol Turc. 2013;47(1):8-13.

21. Chauhan SK, Clark GW, Lloyd S, et al. Computer-assisted total knee 

replacement. A controlled cadaver study using a multi-parameter 

quantitative CT assessment of alignment (the Perth CT Protocol). J Bone 

Joint Surg Br. 2004 Aug;86(6):818-23.

22. Lutzner J, Gunther KP, Kirschner S. Functional outcome after 

computer-assisted versus conventional total knee arthroplasty: a 

randomized controlled study. Knee Surgery, Sports Traumatology, 

Arthroscopy : official journal of the ESSKA 18, 1339-1344 (2010).

23. Amanatullah DF, Di Cesare PE, Meere PA, et al. Identification of the 

Landmark Registration Safe Zones During Total Knee Arthroplasty Using 

an Imageless Navigation System. J Arthroplasty 2013 Jun;28(6):938-42.

24. Yau WP, Leung A, Chiu KY, et al. Intraobserver errors in obtaining 

visually selected anatomic landmarks during registration process 

in nonimage-based navigation-assisted total knee arthroplasty: a 

cadaveric experiment. J Arthroplasty 2005 Aug;20(5):591-601.

25. Kim SM, Park YS, Ha CW, et al. Robot-assisted implantation improves 

the precision of component position in minimally invasive TKA. 

revista-alemana JAIMO.indd   116 28-11-14   3:39



117

C A P Í T U L O  5 .  P R Ó T E S I S  D E  R O D I L L A

and Related Research 470, 45-53 (2012).

28. Eckhoff DG, Bach JM, Spitzer VM, et al. Three-dimensional mechanics, 

kinematics, and morphology of the knee viewed in virtual reality. J 

Bone Joint Surg Am 2005;87 Suppl 2:71-80.

29. Eckhoff D, Hogan C, DiMatteo L, et al. Difference between the 

epicondylar and cylindrical axis of the knee. Clin Orthop Relat Res. 2007 

Aug;461:238-44.

Orthopedics 2012 Sep;35(9):e1334-9.

26. Sadoghi P, Kastner N. Size measurement and flexion gap balancing 

in total knee arthroplasty--new benefits of the Attune system? Int 

Orthop. 2013 Oct;37(10):2105.

27. Bellemans J, Colyn W, Vandenneucker H, et al. The Chitranjan 

Ranawat award: is neutral mechanical alignment normal for all 

patients? The concept of constitutional varus. Clinical Orthopaedics 

revista-alemana JAIMO.indd   117 28-11-14   3:39



118

C O N T A C T O  C I E N T Í F I C O  -  C I R U G Í A  D E  R E E M P L A Z O  A R T I C U L A R  E N  C L Í N I C A  A L E M A N A

Historia y evolución de la artroplastía total de tobillo 
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Resumen 

La historia de la prótesis total de tobillo ha estado íntima-

mente ligada al entendimiento de la biomecánica y de la 

anatomía normal del tobillo. Por este motivo, su evolución 

ha sido muy lenta comparada con las prótesis de rodilla o 

cadera. 

Los primeros diseños protésicos fabricados para reemplazo 

de tobillo obtuvieron resultados clínicos pobres al no consi-

derar esta crucial necesidad. Esto produjo el descrédito de 

esta alternativa quirúrgica durante la década de los ochenta. 

Incluso se recomendó el retiro de ellas precozmente, augu-

rando que era imposible que no ocurriera un aflojamiento. 

 

Los diseños actuales han ido incorporando progresivamente 

estos conceptos, lo que unido a una mayor experiencia clíni-

ca y adecuada selección de pacientes, han permitido mejorar 

la sobrevida de los implantes y sus resultados clínicos. Las 

prótesis actuales de tobillo son  una alternativa real a la clá-

sica artrodesis en determinados pacientes. Sin embargo, es 

necesario tener presente que el diseño ideal de una prótesis 

de tobillo aún no existe. 

El manejo quirúrgico de la artrosis en el tobillo en su etapa 

final ha sido tradicionalmente la artrodesis. Dado que los re-

sultados obtenidos eran insatisfactorios, con necesidad de 

reintervenciones, tasa elevada de infecciones y daño progre-

sivo en articulaciones adyacentes,  a partir de la década de 

1970 surgió la artroplastía total de tobillo como una alterna-

tiva en seleccionados pacientes. La prótesis de tobillo (PTT) 

ofrecía la ventaja teórica de mantener la movilidad y función 

del tobillo, logrando una deambulación más fisiológica y 

protegiendo articulaciones vecinas(1). Sin embargo, los pri-

meros diseños fallaron porque no fue factible obtener una 

fijación duradera.

El desarrollo de la artroplastía total de tobillo ha sido más 

lenta que la de rodilla o cadera debido al pequeño tamaño de 

la articulación, el complejo rol de los ligamentos que partici-

pan en la estabilidad del tobillo, la mayor concentración de 

fuerzas compresivas que la afectan y las múltiples relaciones 

con articulaciones vecinas y su potencial inestabilidad. Todo 

ello ha dificultado el desarrollo de una prótesis que remede 

la compleja biomecánica de un tobillo normal, que es lo que 

permitiría prolongar la vida útil de los implantes. 

PRÓTESIS DE TOBILLOCapítulo 6
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A pesar de ello, la literatura ha avalado su uso demostrando 

en una revisión un 82% de buenos o excelentes resultados 

a mediano y largo plazo con prótesis de tobillo de última 

generación, v/s un 72% con artrodesis en poblaciones 

comparables(2).

Las PTT pueden clasificarse de distintas formas. Según el de-

sarrollo histórico, pueden dividirse en  primera y segunda 

generación.

Las prótesis de primera generación se desarrollaron a partir 

de los setentas. Eran prótesis cementadas de dos componen-

tes, uno tibial de polietileno y uno talar metálico. Podían ser 

constreñidas o semiconstreñidas. Los resultados obtenidos 

con estas prótesis a largo plazo fueron insatisfactorios(3).

Kitaoka reportó aflojamiento de 39% a quince años, siendo 

mayor en los modelos constreñidos. A diez años, 90% de las 

prótesis CONAXIAL Beck-Steffee mostraron aflojamiento. 

Además del aflojamiento, que era el problema principal, se 

detectaron los siguientes inconvenientes:

•	 El instrumental para colocar las PTT era inadecuado.

•	 No se podía controlar la adecuada colocación del cemento.

•	 Fracturas de maléolos eran habituales.

•	 Resecciones óseas excesivas, llevando a subsidencia 

del implante.

•	 Tracción excesiva de piel producía necrosis, dehiscen-

cia e infección.

•	 Incapacidad de dejar un implante estable producía sub-

luxación de sus componentes(4).

Dados estos malos resultados  iniciales, Bolton-Meggs 

expresó que “era cuestión de tiempo la falla de una prótesis 

de tobillo y la necesidad de artrodesar” y que más del 

70% de los pacientes evaluados por él ni siquiera lograron 

obtener alivio del dolor. Esta situación llevó a que en los 

ochentas se dejarán de producir y decayera el entusiasmo 

por el reemplazo de tobillo(1,4). 

Las prótesis  de segunda generación se desarrollaron a 

partir de los años noventa. Con el descubrimiento de la 

fijación biológica, el avance en los diseños protésicos, 

la introducción del tercer componente, la mejoría del 

instrumental  y el entendimiento de bases biomecánicas 

que deben respetarse en el diseño de una prótesis, se 

reactivó el interés en ofrecer esta opción en artrosis 

avanzada de tobillo. De esta forma, se incorporaron dos 

conceptos biomecánicos que son claves en la duración 

de los implantes hoy día: el grado de constricción de 

una prótesis y la congruencia relativa del implante en 

relación a la articulación del tobillo. A menor constricción 

del implante, menos fuerzas cizallantes actuarán en 

la interfase hueso-prótesis y menor aflojamiento se 

producirá. A mayor congruencia del implante, menor 

desgaste del inserto de polietileno y menor formación 

de debri habrá, lo que también retrasará el aflojamiento 

protésico.

Las PTT de segunda generación pueden dividirse en aque-

llas que tienen dos componentes con inserto de polietile-

no fijo (Agility y TNK) y las de tres componentes que incor-

poran un inserto móvil (Buechel-Pappas, S.T.A.R, Hintegra, 

Salto). Los implantes pueden ser de superficie porosa, con 

o sin recubrimiento de hidroxiapatita, o pulidas de cromo 

cobalto. Teóricamente, las con inserto móvil tienen la ven-

taja de acercarse más a la cinemática normal del tobillo, 

disminuyendo la carga en la zona interfase hueso–implan-

te y disminuyendo el estrés de contacto del inserto, pro-

longando así la vida del implante(1).

Esto explica la tendencia actual, especialmente en Europa, a 

utilizar implantes de tres componentes con mayor frecuen-

cia que los de dos componentes con inserto fijo. Estas últi-

mas han demostrado resultados satisfactorios a mediano 
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plazo no mayor a 75% y tasas de aflojamiento del 20 al 25% a 

cinco años plazo. En contraste, las de tres componentes han 

evidenciado tasas de aflojamiento menores a 5% a diez años 

plazo y resultados buenos o muy buenos del orden del 90% a 

diez años(1).

Sin duda, en la evolución de las PTT aún hay camino por  in-

vestigar y se necesita mayor experiencia clínica para definir 

cuál es el mejor diseño protésico. Actualmente, el conoci-

miento permite establecer que un implante ideal requiere 

que sea no cementado, no constreñido, lo más congruente 

posible en relación a la anatomía del tobillo, con mínimas 

resecciones óseas, que tenga una forma anatómica y un in-

serto móvil.  Esta prótesis hoy no existe, sin embargo en un 

futuro cercano los avances tecnológicos y la mejora en la ins-

trumentación permitirán acercarse a este ideal(4).

Diseños actuales de prótesis de tobillo
En términos generales podemos decir que en Estados Uni-

dos, por regulación de la U.S. Food and Drug Administration 

(FDA), existen prótesis de dos componentes, a pesar de estar 

conformadas por tres piezas. Ello es así por tener el inserto 

fijo al componente tibial. Ejemplo de ellas son Agility, INBO-

NE, Eclipse, Salto Talaris, y ESKA(1,4).

En Europa, Asia y Chile se utilizan prótesis de tres componentes, 

siendo las más reconocidas la S.T.A.R, SALTO, Hintegra, Box y Mo-

bility. Chile fue el primer país en Sudamérica en que se colocó 

una prótesis de tobillo y esta operación fue realizada en Clínica 

Alemana. Actualmente existe la opción de realizar un reempla-

zo de tobillo con dos prótesis diferentes, Salto e Hintegra.

La prótesis SALTO, francesa, se caracteriza por tener un vásta-

go central en el componente tibial que obliga a la resección 

de parte de la cortical anterior de la tibia. Además, posee un 

inserto móvil con un surco longitudinal talar que permite 

movimientos de varo/valgo. Los resultados de esta prótesis 

son de sus autores, quienes publican una sobrevida del im-

plante del 94,9 % a tres años, con un aumento del ROM de to-

billo de 15,2º a 38,3º y un 78% de pacientes libres de dolor al 

momento del seguimiento(5). 

Hoy aún no existen trabajos de autores independientes en 

relación a esta prótesis. Sus detractores destacan que en su 

colocación se afecta la cortical anterior de la tibia proximal 

al implante con el riesgo de subsidencia, que el componente 

tibial es demasiado pequeño y no anatómico, y que el vásta-

go tibial es proclive a stress shielding, todas situaciones que 

provocarían falla precoz del implante(1,4).

La prótesis Hintegra se desarrolló en Suiza el año 2000. Es de 

cromo cobalto, recubierta con hidroxiapatita en sus caras de 

contacto óseo. Es de  tres componentes, con un inserto móvil 

que entrega estabilidad axial y en eversión-inversión. El com-

ponente talar es tronco-cónico. 

Desde su inicio, el grupo de autores encabezados por el 

Dr. Hintermann ha hecho un seguimiento prospectivo 

a sus pacientes y mejoras en el diseño. El año 2008 

presentaron 340 cirugías primarias con seguimiento a seis 

años. La sobrevida del implante fue de 98,2%(6). También 

han publicado en una serie consecutiva de treinta y siete 

revisiones de prótesis Hintegra el hecho que no haya sido 

necesario realizar nuevas revisiones en ninguno de esos 

pacientes a 3,6 años en promedio(7). Esta información 

permite inferir que la sobrevida del implante se prolongará 

en el tiempo. Además esta prótesis ha sido utilizada en 

diecinueve casos para corregir artrodesis de tobillo fallidas 

y a 3,5 años de seguimiento no ha mostrado fallas, con 

resultados clínicos satisfactorios(8). Dentro de los problemas 

eventuales al uso de este implante destaca la necesidad de 

hacer cortes muy limitados a la superficie tibial, para que la 

sujeción del componente tibial no quede en una zona débil 

de la tibia, y su corta evolución, que impide garantizar que 

los resultados promisorios a mediano plazo se mantengan 

a largo plazo.
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Figura 1. Primera prótesis de tobillo en  Clínica Alemana de Santiago y en Chile.
Doctores Cristián Ortíz, Néstor Ortega, Beat Hintermann, Emilio Wagner y Andrés Keller.
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Historia de prótesis de tobillo en 
Clínica Alemana
El desarrollo de la PTT en Chile está ínti-

mamente ligado al equipo de cirugía de 

tobillo y pie de Clínica Alemana. En el 

año 2005, después de un extenso trabajo 

y reuniones con la empresa privada, se 

logró traer a nuestro país la PTT Hintegra 

y realizar los dos primeros reemplazos 

de tobillo de Chile en Clínica Alemana 

(Figura 1). Optamos por esta prótesis 

porque creemos fi rmemente que esta es 

la que más se acerca a la prótesis ideal 

en el mundo. En esa ocasión se invitó 

al Dr. Beat Hintermann, diseñador de la 

prótesis y uno de los médicos más reco-

nocidos a nivel internacional en la ma-

teria, a participar en estas cirugías con 

el fi n de intercambiar experiencias, que 

observara nuestras capacidades y nos 

guiara en el desarrollo de esta nueva tec-

nología. Desde esa fecha se han seguido 

operando en Clínica Alemana prótesis de 

tobillo, obteniendo resultados similares 

a las publicaciones internacionales.

Finalmente, como actividad de exten-

sión, hemos realizado desde esa fecha 

apoyo científi co a colegas de otras 

instituciones, participando en educa-

ción y cirugías en distintos hospitales 

a nivel nacional, lo que nos permite 

tener la tranquilidad de estar prepa-

rados para enfrentar los nuevos de-

safíos que se avecinan en reemplazos 

articulares de tobillo.

Conclusiones 

La prótesis de tobillo está en evolu-

ción. Los últimos diseños han me-

jorado los resultados clínicos y la 

sobrevida de los implantes. La gran 

“revolución” de los diseños actuales 

es la incorporación del inserto móvil, 

logrando un movimiento más con-

gruente y obteniendo resultados pro-

misorios. Sin embargo, es necesario 

ser cauto al interpretar los resulta-

dos publicados antes de obtener con-

clusiones definitivas, porque no son 

trabajos randomizados, prospectivos 

ni controlados. Además, el sesgo exis-

tente de los autores –son los mismos 

diseñadores- es innegable, lo que dis-

minuye su credibilidad(1).

Otro factor crucial en los resultados 

de la PTT es la experiencia del ciruja-

no con el procedimiento. Esto ha sido 

demostrado por muchos autores y se 

comprueba en el Registro Sueco de 

Artroplastías, donde es evidente un 

quiebre estadístico en la sobrevida 

de los implantes de tobillo a cinco 

años desde el procedimiento número 

noventa en adelante(9).

Por último, es mandatario tener una 

selección apropiada del paciente 

a intervenir para tener éxito en el 

reemplazo de tobillo. Extender la in-

dicación de una prótesis a pacientes 

jóvenes o con deformidades severas 

y/o infecciones es hoy en día una 

utopía.
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Resumen
Se presentan las indicaciones y evaluación pre y postopera-

toria de la técnica de prótesis de tobillo usando instrumen-

tal HINTEGRA.

Introducción
Tanto la artrosis primaria como la post traumática son bue-

nas indicaciones para una prótesis de tobillo, aunque la úl-

tima etiología es lejos la más frecuente. Dentro de las etio-

logías traumáticas destacan las fracturas intraarticulares 

y lesiones ligamentosas. También es secundaria a artritis 

reumatoidea, hemofilia, hemocromatosis, gota, infección, 

necrosis avascular del talo, etc(1).

Los mejores candidatos son aquellos pacientes mayores de 

sesenta años sin expectativas de realizar actividad física 

de impacto, peso normal, adecuada movilidad  de tobillo, 

buenas partes blandas, buen alineamiento y estabilidad. 

Son especialmente buenos candidatos aquellos pacientes 

con rigidez o artrosis ipsi y/o contralateral. Deshacer 

una artrodesis para transformarla en una prótesis es una 

alternativa válida pero técnicamente compleja, que debe 

reservarse para casos seleccionados(2).

Existen varias alternativas protésicas en el mercado, las que 

han evolucionado desde los malos resultados de la prótesis 

de primera generación hasta los buenos resultados de las 

prótesis de tercera generación. Dentro de los nuevos diseños 

las prótesis con tres componentes, como HINTEGRA y Salto, 

han demostrado buenos resultados y a nuestro entender 

la primera tiene varias características biomecánicas que la 

convierten en nuestra elección. Requiere escasa resección 

ósea, imita la anatomía y biomecánica del tobillo al máximo 

y posee un instrumental que permite la fácil alineación y 

posicionamiento de los componentes.

Evaluación preoperatoria 
La evaluación clínica acuciosa permite identificar al mejor 

candidato para la prótesis de tobillo versus artrodesis, artro-

plastía de distracción u otra. Énfasis especial se realiza en el 

estado de las partes blandas, movilidad del tobillo y articu-

laciones vecinas, el alineamiento y la estabilidad del tobillo.

Evaluación imagenológica 
Se realizan radiografías con carga de tobillo anteroposterior 

y lateral, más radiografía lateral de tobillo. El alineamiento 

supramaleolar se realiza en la visión AP y LAT, midiendo los 
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ángulos medial tibial distal 92.4 (rango 88-100) y el ángulo 

anterior tibial distal que tiene un promedio normal de 83º 

(rango 76-97º), (Figura 1).

La radiografía axial de Saltzman ayuda a  evaluar el 

alineamiento inframaleolar(3).

En casos especiales se utiliza SPECT para evaluar artrosis 

periférica y ocasionalmente una resonancia magnética 

para evaluar porcentaje de necrosis avascular y estado de 

las partes blandas.

La prótesis HINTEGRA es una prótesis de tres componentes 

no constreñida, que proporciona gran estabilidad en inver-

sión y eversión. Se introdujo en el mercado en el año 2000 y 

desde entonces han existido tres generaciones:

  

•	 Primera generación: cubierta de hidroxiapatita simple.

•	 Segunda generación: con 200 um de aleación de cromo co-

balto con doble cubierta de hidroxiapatita.

•	 Tercera generación: solo requiere de una resección ósea 

de 2 a 3 mm de hueso. El componente tibial consiste en 

una superficie plana de 4 mm de espesor con un reborde 

anterior que permite adecuado contacto con la tibia. Este 

grosor permitiría resistir los esfuerzos de torque a los que 

es sometido el pilón tibial, característica que no tienen 

otros modelos. Su superficie plana permite que el apoyo 

del pilón tibial se produzca en su periferia, que es donde 

máxima resistencia presenta al consistir de hueso cortical, 

lo que disminuiría la posibilidad de falla y subsidencia del 

componente tibial. Además, al no poseer elementos que 

protruyen de su superficie como otros modelos, evita el 

fenómeno llamado stress shielding, en el que parte de los 

esfuerzos mecánicos se transmiten a través de pequeñas 

zonas de los componentes, lo que impide que el resto de 

la superficie participe en la trasmisión de carga y provoca 

zonas de osteolisis, complicación que frecuentemente se 

encuentra en otros modelos. Tiene tres diferentes tamaños 

que permiten la adaptación anatómica óptima. El compo-

nente talar tiene forma anatómica de cono y radio más 

pequeño a medial que lateral. Los bordes medial y lateral 

aseguran una posición estable del inserto de polietileno. 

Las dos prominencias del componente talar le permiten 

una mejor fijación ósea.

El polietileno de ultra alto peso molecular tiene una superfi-

cie plana en la tibia y cóncava en el talo para encaje perfecto 

a distal.

Técnica quirúrgica
Puede utilizarse anestesia general o regional más sedación, 

pero habitualmente se agrega un bloqueo ciático a nivel po-

pliteo con catéter y bomba elastomérica para un mejor con-

trol del dolor post operatorio.

El paciente se ubica en posición supina con los pies al bor-

de de la mesa. Para obtener una posición más anatómica, 

se levanta la cadera ipsilateral con un realce acolchado. 

En casos de deformidad severa se prepara de manera esté-

ril ambas extremidades, para un mejor control del alinea-

miento. Habitualmente se utiliza un mango de isquemia 

Figura 1. Radiografía AP y lat de tobillo artrósico con medición de ángulos 
medial tibial distal (AP) y anterior tibial distal (lateral).
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Se expone el retináculo anterior 

abriendo a lateral del tibial anterior. 

El abordaje se profundiza directa-

mente bajo el tendón del tibial an-

terior, lo que deja el paquete vacu-

lonervioso bajo el extensor hallucis 

longus y a lateral del abordaje. Se 

tiene particular cuidado de realizar 

una hemostasia cuidadosa de los va-

sos que cruzan transversalmente el 

borde anterior del tobillo. Para dismi-

nuir el daño de partes blandas se pre-

fiere usar separadores automáticos 

en lugar de los separadores clásicos 

mantenidos con presión variable por 

los ayudantes. Se remueven los os-

teofitos anteriores de la tibia (espe-

cialmente anterolaterales) y los del 

cuello del talo.

En todas las técnicas quirúrgicas se usa 

algún tipo de instrumental para la ali-

neación tibial. La resección talar se reali-

za con mayor frecuencia a manos libres. 

La técnica con instrumental 
HINTEGRA 
Para la preparación de la tibia se uti-

lizan como puntos de reparo la tube-

rosidad anterior de la tibia (o la cresta 

ilíaca anterior en caso de deformidad 

severa) como referencia proximal y el 

centro de la articulación tibio talar 

como referencia distal. El pilón tibial 

tiene una inclinación normal de 10º y 

el componente tibial se coloca con 10º 

de retroversión (Figura 3). 

En tobillos en varo se reseca más 

hueso y en tobillos en valgo se rese-

ca lo menos posible para compensar 

la inestabilidad significativa. Para 

controlar la estabilidad rotacional, 

la superficie de la resección medial 

tibial debe ser paralela a la superficie 

medial del talo.

Una vez que se adapta el bloque de 

resección tibial se coloca la guía de 

corte tibial en el bloque. El corte se 

efectúa con sierra oscilante y reci-

procante con especial precaución de 

no fracturar los maléolos. Esta com-

plicación se reporta hasta en un 10% 

de los casos. La sierra reciprocante 

se usa en los bordes medial y lateral 

para minimizar el riesgo de fractura(4).

Una vez colocada la guía de corte ti-

bial, esta se fi ja con pines para luego 

ajustar el corte tibial que habitual-

mente reseca 2 a 3 mm de tibia sub-

condral (Figura 4).

C A P Í T U L O  6 .  P R Ó T E S I S  D E  T O B I L L O

en el muslo, que se infla luego del 

abordaje de partes blandas y hemos-

tasia cuidadosa(4).

El abordaje quirúrgico más recomenda-

do es el  anterior clásico de tobillo, que 

consiste en una incisión longitudinal de 

aproximadamente 12 cm. (Figura 2).

Figura 2. Incisión anterior. 

Figura 3. Guía alineamiento tibial. 

Figura 4. Guía de corte tibial. 
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En este momento se remueven los dis-

tractores y se vuelve a remover restos 

posteriores de cápsula y osteofi tos. 

Para evaluar si la tensión es adecuada, 

se coloca un espaciador de prueba de 

12 mm que equivale a los componen-

tes protésicos más un inserto de po-

lietileno de 5 mm. Se debe observar el 

alineamiento clínico del retropie, la 

estabilidad y si se ha removido la can-

tidad adecuada de hueso.

Diferentes alternativas se utilizan 

para lograr el balance óptimo, entre 

las cuales se cuenta el corte tibial y 

aumentar el tamaño del inserto en ca-

sos de inestabilidad signifi cativa.

El borde medial del talo se usa de refe-

rencia para medir el tamaño defi nitivo 

del componente talar, que no debe dife-

rir del componente tibial en más de un 

número. La guía de corte fi nal del talo se 

fi ja con dos pines para realizar la resec-

ción posterior del talo, como asimismo 

los cortes medial y lateral (Figuras 6 y 7).

Luego se remueven las guías de corte y 

se retiran con osteótomo y gubia los res-

tos óseos remanentes. 

En la preparación fi nal de las superfi cies 

se revisa la existencia de quistes óseos, 

que deben ser removidos y rellenados 

con hueso esponjoso (para lo que se pue-

den utilizar los cortes óseos previos).

Los sectores escleróticos son sometidos 

a cruentación con perforaciones de broca 

2.0 mm. Dos orifi cios se perforan en el talo 

para la inserción de las correspondientes 

prominencias del componente talar.

El componente tibial de prueba se inserta 

lo más cercano al corte medial de la tibia.

Se empareja el borde anterior de la tibia con 

sierra oscilante. Luego se inserta el compo-

nente talar de prueba y un inserto de polie-

tileno de prueba de 5 mm. (Figura 8).

Con osteótomo, rugina y dugan se 

realiza la resección de la cápsula y 

osteofi tos posteriores. Con la guía 

de medición se estima el tamaño del 

componente tibial.

Para la preparación talar se utiliza el 

bloque específi co que se ubica inicial-

mente adosado al bloque tibial. En 

este momento se remueven los dis-

tractores de Hintermann para tomar 

la decisión adecuada de la tensión 

con la cual va a quedar el tobillo. Para 

esto se sostiene el tobillo en posición 

neutra y se fi ja el bloque de corte talar 

con dos pines. Primero se realiza la os-

teotomía del domo talar con sierra os-

cilante a través del espacio específi co 

de la guía (Figura 5).

Figura 5. Guía de corte talar. Figura 6. Guía de corte talar. 

Figura 7. Guía corte medial y lat. talo.
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En este momento se revisa bajo ra-

dioscopía la posición correcta de los 

componentes.

El centro del componente tibial debe 

estar en el 40% anterior del compo-

nente tibial.

La inserción fi nal de los componen-

tes protésicos se realiza primero por 

el componente talar con una técnica 

press-fit, utilizando un martillo que 

permite impactación en el plano ade-

cuado. Se colocan el componente ti-

bial que se impacta desde anterior y 

luego el inserto de polietileno adecua-

do (habitualmente 5 mm). Se realiza 

un cierre por planos cuidadoso y ha-

bitualmente se inmoviliza al paciente 

con una bota removible para impedir 

movimiento y así cuidar las partes 

blandas (Figura 9).

El manejo postoperatorio incluye 

cambio precoz del vendaje y moviliza-

ción activa de ortejos con pie elevado 

y frío local, para prevenir complicacio-

nes de partes blandas disminuyendo 

edema. Se evita dorsifl exión activa 

por cuatro semanas para disminuir el 

daño de partes blandas.

Se autoriza apoyo inmediato prote-

gido con bastones tan pronto como 

es tolerado por el paciente. Habitual-

mente se mantiene la bota por cuatro 

semanas, para luego iniciar una reha-

bilitación activa guiada por un kine-

siólogo. Los pacientes reciben preven-

ción antiembólica oral por un mes.

En la evolución postoperatoria se to-

man radiografías a las seis semanas 

para verifi car el alineamiento protési-

co y la osteointegración. Las siguien-

tes radiografías se toman a los tres, 

seis y doce meses.

Para la correcta evaluación clínica rea-

lizamos score AOFAS, SF36, escala vi-

sual análoga del dolor (1-10). Se evalúa 

el momento del reintegro deportivo y 

de las actividades de la vida diaria.

En las radiografías se evalúa el alinea-

miento, la existencia de exostosis y 

osteofi tos, presencia de quistes y gra-

do de integración ósea de la prótesis.

Prótesis de tobillo con tobillo 
varo o valgo 
En más de 60% de los estadios fi nales 

de la artrosis de tobillo existe defor-

midad en varo o valgo signifi cativa, 

que se acompañan de inestabilidad 

signifi cativa. Por esto, es importan-

te recordar que esta cirugía debe ser 

realizada por cirujanos de tobillo y pie 

con entrenamiento en reconstruccio-

nes complejas, ya que la artroplastía 

total de tobillo frecuentemente re-

quiere de procedimientos adicionales 

en el mismo acto operatorio.

Varo
En estos casos el maléolo medial con-

tiene el tilt  signifi cativo del talo. El 

talo es empujado hacia lateral, lo que 

resulta en osteofi tos laterales. Esto 

se acompaña de contractura medial 

signifi cativa de los ligamentos, con 

la elongación correspondiente de los 

ligamentos laterales. El tendón del 

tibial posterior está habitualmente 

tenso y el peroneo brevis elongado. 

Esta situación produce una rotación 

del talo en la mortaja con extrusión 

antero lateral.

Figura 9. Componentes protésicos. 

Figura 8. Componente de prueba. 
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Si el varo es menor de 10º puede ser corregido con la resec-

ción tibial, pero debe considerarse que una resección tibial 

muy proximal puede producir inestabilidad que obliga a un 

inserto más grueso.

Por este motivo, si la deformidad en varo es mayor a 10º 

debe considerarse una osteotomía supramaleolar fijada 

con una placa anterior. En algunos casos deben liberarse 

las estructuras mediales incluyendo ligamento deltoideo y 

tendón del tibial posterior. Hinterman recomienda la osteo-

tomía del maléolo medial en casos seleccionados de displa-

sia medial(1).

Si el retropié persiste con deformidad, debe agregarse su 

corrección con osteotomía tipo dwyer, osteotomía de dor-

siflexión del 1º metatarsiano o artrodesis subtalar en caso 

de artrosis. También debe considerarse la reconstrucción 

ligamentosa en caso necesario. Es común la necesidad de 

agregar elongación aquiliana controlada.

Valgo
Habitualmente hay lateralización del tobillo incluso con 

presencia de fractura por estrés del maléolo lateral.

Si la deformidad en valgo es mayor a 5º debe realizarse 

una osteotomía supramaleolar y en ocasiones asociar una 

osteotomía medializante del calcaneo para corregir el eje 

anatómico de manera adecuada. Similarmente a las defor-

midades en varo, se debe considerar al pie en su totalidad 

para lograr una artroplastía exitosa. Estos casos general-

mente corresponden a un pie plano adquirido, en que hay 

una falla ligamentosa medial del tobillo y pie, y por lo tan-

to requieren de los procedimientos quirúrgicos necesarios 

para recuperar la estabilidad medial, ya sea artrodesis sub-

talares, talonaviculares, osteotomías de calcaneo, artrode-

sis u osteotomías de columna medial, etc. También puede 

requerirse reconstrucción ligamentosa.

Conclusión
Es prioritario escoger el paciente adecuado para realizar 

una prótesis de tobillo. Igualmente, una vez que se ha esco-

gido esta técnica debe considerarse la corrección del mala-

lineamiento del retropié como parte integral de la técnica 

quirúrgica.

La prótesis de tobillo es una alternativa mejor que la artro-

desis en pacientes seleccionados. Requiere conocimientos 

del manejo de las deformidades del tobillo y pie para esco-

ger la combinación adecuada de técnicas a realizar en uno 

o varios tiempos quirúrgicos.
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Resumen 

La presencia de complicaciones en artroplastías de tobillo, al 

igual que en los modelos protésicos, disminuirá con el tiem-

po en la medida en que las técnicas mejoren. Es importante 

considerar la curva de aprendizaje del cirujano para enten-

der y disminuir la frecuencia de complicaciones. Una vez 

detectada una complicación, siendo sintomática o peligrosa 

para el futuro de la prótesis, la solución puede ser una revi-

sión protésica, minimizar la agresión quirúrgica y mantener 

la movilidad. De no cumplirse estas condiciones, una artro-

desis de tobillo probablemente será una mejor solución.

Complicaciones de artroplastía total de tobillo
La artroplastía total de tobillo se ha convertido en una al-

ternativa real en el tratamiento de pacientes con artrosis de 

tobillo. Los resultados han sido mejorados con las nuevas 

generaciones de prótesis. Sin embargo, las complicaciones 

van a seguir siendo frecuentes, con tasas reportadas de has-

ta un 23%(1,2), mientras el desarrollo continúa en la búsqueda 

del mejor modelo y técnica de reemplazo protésico. Las com-

plicaciones son heterogéneas y difíciles de clasificar y se ha 

intentado dividirlas según el riesgo de falla que representen 

o por el momento de su aparición (intraoperatorias o posto-

peratorias). No todas las complicaciones requieren de una 

cirugía de revisión, bastando en algunos casos (pellizcamien-

to) una cirugía menor para corregir la falencia. La experiencia 

del cirujano es esencial en la prevención de complicaciones, 

hecho que ha sido demostrado al disminuir el número de pro-

blemas, mientras más prótesis hayan operado los cirujanos(3).

La presencia de las complicaciones debe ser correctamen-

te identificada y comprendida. Una alternativa de solución 

deberá tener una posibilidad razonable de éxito y ojalá ser 

lo menos invasiva posible. Si la posibilidad de éxito es baja 

o si la revisión es más invasiva que una artrodesis de tobi-

llo (habiendo aún una buena función), podría ser razonable 

mantener la artroplastía y no realizar procedimiento alguno. 

Esto especialmente ante la presencia de artrodesis o artrosis 

de articulaciones periféricas, ya que una panartrodesis no es 

considerada una situación deseable. Además de tener una 

buena posibilidad de éxito, la revisión debería lograr mante-

ner movilidad en la articulación del tobillo, ya que si esto no 

es posible la artroplastía pierde su función primordial que es 

conservar movimiento y no deberá ser preservada. En este 

caso, una artrodesis sería la mejor opción(4).

Las complicaciones más comunes reportadas en la literatu-

ra son fracturas intraoperatorias, fracturas postoperatorias, 

problemas de cicatrización de la herida, infección profunda, 

aflojamiento aséptico, no unión, falla del implante, subsi-

dencia y errores técnicos. Creemos que la simplificación pre-

sentada en la literatura en el último año de complicaciones 
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de bajo riesgo y alto riesgo es el más adecuado, pues la ci-

catrización de la herida y las fracturas intraoperatorias son 

de bajo riesgo y muy infrecuentemente llevarían a un fracaso 

en el resultado de la artroplastía. El resto de las dificultades 

pueden ser potencialmente de alto riesgo y así debe ser in-

formado el paciente. En las páginas siguientes describiremos 

las complicaciones presentadas según su momento de apari-

ción, su frecuencia reportada, su posible causa, así como su 

posible solución.

Intraoperatorias
La incidencia de complicaciones intraoperatorias se asocia a 

la experiencia del cirujano tratante, ya que la artroplastía to-

tal de tobillo presenta una curva de aprendizaje en al menos 

las primeras veinticinco prótesis, exhibiendo complicaciones 

hasta en un 60% de los primeros casos, disminuyendo luego 

en tres veces su frecuencia(3).

Fractura intraoperatoria
El corte accidental del maléolo lateral o del maléolo medial es 

lo clásicamente descrito. De presentarse una fractura de un 

maléolo, esta debe ser tratada en el momento mismo con re-

ducción y osteosíntesis. El maléolo lateral se puede fijar más 

fácilmente a través de una incisión separada lateral, mientras 

que el maléolo medial se puede fijar con tornillos más placa de 

sostén a través del abordaje anterior de la artroplastía. Se ha 

reportado hasta un 8.1% de fracturas intraoperatorias y nor-

malmente no llevan a la falla de la artroplastía(2).

Daño partes blandas
Son escasamente reportadas. Daño al nervio tibial se podría 

deber a daño directo por la sierra o por el calor producido al 

realizar el corte tibial. Se puede detectar dentro de los pri-

meros dos días después de la cirugía, en cuyo caso debería 

certificarse con un estudio electrofisiológico para decidir si 

es necesaria la reparación. Daño directo a los tendones flexo-

res también se puede producir en el momento de los cortes 

tibiales o talares, en su porción posterior. Dependiendo de la 

laxitud del paciente se pueden reparar directamente a través 

de la incisión de la artroplastía o a través de una incisión pos-

teromedial separada.

Otras
La falla en la correcta evaluación de la deformidad del tobillo 

y pie es una causa de error técnico y falla en la artroplastía 

de tobillo. Es por este hecho que la artroplastía total de to-

billo debe ser realizada siempre por un cirujano de tobillo 

y pie con experiencia en la corrección de deformidades, ya 

que la artroplastía de tobillo no consiste solo en el reempla-

zo articular sino que en el balance completo del pie y tobillo. 

Imposibilidad de lograr la correcta posición de los implan-

tes, inestabilidad de los implantes, cantidad insuficiente de 

hueso para lograr estabilidad de los implantes, inestabilidad 

articular no correctible, o cualquier complicación grave que 

no pueda ser solucionada intraoperatoriamente, debe solu-

cionarse con una artrodesis de tobillo. Esta posibilidad debe 

ser informada al paciente al momento de planificarse la ar-

troplastía total de tobillo.

Complicaciones postoperatorias 

Problema de cicatrización de partes blandas
La mayoría de las artroplastías se instalan por un abordaje 

anterior, lo que sumado a componentes grandes y tensión 

colocada en los tejidos al momento de la implantación lleva 

a daño en los bordes de la herida, lo que puede alterar la 

cicatrización, provocar dehiscencias o necrosis de bordes 

(Figura 1). La tasa reportada de problemas de cicatrización 

llega a un 6.6%, pero aparentemente no aumenta la posibi-

lidad de pérdida del implante. Gran cuidado se debe tener 

al momento de la cirugía utilizando separadores automáti-

cos, de gran superficie de contacto con la piel, evitando la 

excesiva tensión en la piel. Se debe ser agresivo a la hora 

de tratar pequeñas dehiscencias usando debridamientos 

tempranos, uso de sistemas aspirativos o colgajos locales 

frente a pérdidas de cobertura(4).
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Figura 2. Radiografía 
lateral de tobillo de 
paciente con prótesis 
de tobillo, en que se 
aprecia leve subluxación 
anterior del talo con la 
consiguiente sobrecarga 
anterior del componente 
tibial. El componente 
tibial se observa con 
una pequeña angulación 
anterior producto de una 
impactación anterior.

Figura 1. Fotografía clínica de complicación superficial de artroplastía de 
tobillo, con bulas y equimosis en relación a la herida, y eritema perilesional.
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Rigidez postoperatoria
Uno de los objetivos de la artroplastía total de tobillo es 

lograr su movilidad, por lo que esta debe ser una prioridad 

en el postoperatorio. Para esto se debe optimizar la reha-

bilitación luego de cicatrizadas las partes blandas, pues 

lograr una adecuada cicatrización que permita movilidad 

precoz es la prioridad. Se puede colocar yeso o alguna otra 

inmovilización las primeras tres semanas, para controlar el 

edema, y luego comenzar una rehabilitación ayudado con 

kinesioterapia agresiva. En el postoperatorio tardío, inten-

tar solucionar una rigidez articular se podría lograr a través 

de movilización bajo anestesia, capsulotomías extensas 

asociadas a máquinas de movilización pasiva continua en 

el postoperatorio, o incluso el uso de fijadores externos cir-

culares articulados en casos especiales.

Errores técnicos
En la colocación de la prótesis de tobillo puede haber varia-

ciones en la decisión por parte del cirujano del tamaño de 

los componentes, posición de los componentes, cantidad 

de liberación de partes blandas, tenotomizar o no el tendón 

de Aquiles, que pueden llevar a diferentes resultados. Pe-

llizcamientos entre los componentes puede resultar de una 

mala elección si son excesivamente grandes. La correcta 

posición de la prótesis es crucial en el resultado postope-

ratorio, como ha sido demostrado por Barg(5). Intraoperato-

riamente, al no usar sistemas de navegación, es común que 

los componentes no queden en su posición perfecta, lo que 

puede llevar a sobrecargas mediales o laterales o inestabi-

lidades según la malposición. Si el centro de rotación de los 

componentes no queda bien situado, se pueden producir 

aflojamientos por mayor tensión de partes blandas, lo que 

es más frecuente en la parte anterior del pilón (Figura 2). La 

decisión de liberar o no el tendón de Aquiles es de suma im-

portancia, ya que su liberación excesiva puede llevar a una 

pérdida en la función postoperatoria; y una liberación in-

adecuada en un caso postraumático puede llevar a excesiva 

tensión en el postoperatorio con el desarrollo de rigidez y 

tal vez a la subluxación anterior del talo, con la consiguien-

te falla prematura del implante. Estos errores se pueden 

prevenir con experiencia del cirujano en el intraoperatorio. 

De presentarse un aflojamiento o falla prematura, el trata-

miento consiste en la corrección del error técnico identifi-

cado previamente. Se ha estimado la frecuencia de errores 

técnicos en 5.2-6%(2), resultando en falla de la prótesis en 

menos del 50%.
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Pellizcamiento óseo
En diversos modelos protésicos se encuentran 

pellizcamientos óseos como fuente de molestias y de 

eventuales revisiones. Se estima en 2% la incidencia 

de pellizcamiento en las goteras si se realiza resección 

profiláctica intraoperatoriamente y en 18% si no se realiza 

resección profiláctica. Se cree que la presencia de estos 

osteofitos o calcificaciones se debe a procesos artríticos 

o inestabilidad presente en la zona aledaña a las prótesis 

(Figura 3). De presentarse un pellizcamiento sintomático, 

se debe proceder a su debridamiento, lo que se puede 

realizar con técnicas artroscópicas o abiertas, siendo las 

artroscópicas las preferidas por los autores (Figura 4). 

Hasta un 20% de los pacientes operados por pellizcamiento 

podrían requerir una reoperación(6).

Aflojamiento
El aflojamiento de los componentes protésicos es una com-

plicación clásica de toda artroplastía, pudiendo producirse 

en el contexto de una infección o no. La diferenciación es di-

fícil de lograr y debe apoyarse en exámenes de laboratorio 

e imágenes, en la historia del paciente con dolor frente a la 

carga  y luego de descartar otros motivos de aflojamiento. 

En general, en la artroplastía de tobillo los aflojamientos se 

Fractura postoperatoria
Generalmente corresponden a fracturas por stress, en que 

dependiendo de la malalineación de los componentes pue-

den resultar en una fractura por stress del peroné en casos 

de valgo o del maléolo medial en casos de varo (Figura 5). 

De suceder antes de los dos meses postoperatorios, la reco-

mendación es fijarlo inmediatamente. En caso de producir-

se después de ese período, el tratamiento puede ser conser-

vador, ya que las fracturas son de escaso desplazamiento. 

La frecuencia aproximada sería de un 2% y resultaría en 

falla de la prótesis en menos del 50%(2).

Figura 3. Radiografía AP y lateral de tobillo, en que se aprecia prótesis de 
tobillo con severa calcificación en la parte posterior del componente tibial.

Figura 4. Fotografía 
intraoperatoria de 
artroscopía de paciente 
con prótesis de tobillo, 
sometido a debridamiento 
por pellizcamiento sinto-
mático.

Figura 5. Radiografía AP de 
paciente con prótesis de to-
billo, en que se aprecia línea 
de fractura comprometiendo 
al maléolo medial diagnos-
ticándose una fractura por 
stress del maléolo medial.
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producen en la presencia de asimetrías en la carga de los 

componentes, lo que se traduce en la producción de quis-

tes o áreas radiolúcidas en el apoyo de los componentes. 

La mayoría de las artroplastías tienen problemas de incor-

poración y fijación principalmente en el componente tibial 

y menos complicaciones en el talar. El modelo HINTEGRA 

ha intentado solucionar los problemas de integración o 

aflojamiento del componente tibial al lograr un apoyo en 

la circunferencia del pilón, característica que lo diferencia 

de otros. Frente a un aflojamiento de los componentes y a 

una clínica concordante, los componentes pueden ser revi-

sados. Para descartar la presencia de infección, al momen-

to de hacer la revisión es importante el uso de exámenes 

intraoperatorios tales como la toma de muestras frescas 

congeladas con recuento de leucocitos por campo visual en 

microscopio. Se estima la frecuencia de aflojamientos en 

0.9-10.7%, resultando en falla de la prótesis en más del 50%.

Quistes óseos
Esta es una complicación que puede ser la antesala a un 

aflojamiento y puede deberse tanto a la presencia de partí-

culas de polietileno como a la presencia de stress shielding. 

Este concepto se refiere a la presencia de zonas de mayor 

absorción de carga y estrés en la interfase prótesis hueso, 

lo que lleva a la disminución de carga en otras áreas. De-

bido a la respuesta del hueso a la carga, se producirá una 

reabsorción ósea en las zonas sin carga (sometidas a stress 

shielding) y a un aumento en la densidad ósea en las zonas 

de mayor transferencia de carga. Las zonas de reabsorción 

ósea pueden observarse tardíamente como zonas quísticas 

en las áreas aledañas a los componentes protésicos. En mo-

delos que disponen de quillas o prominencias de los compo-

nentes hacia la tibia, como el modelo STAR y Mobility, estas 

zonas generan stress shielding, produciendo absorción de 

estrés con la consiguiente falta de incorporación del resto 

del componente. De presentarse quistes bajo los compo-

nentes, estos deben ser evaluados con TAC con frecuencia, 

de manera de detectar a tiempo el aumento en tamaño o el 

potencial compromiso de la estabilidad de los componen-

tes. De ocurrir esto, se deberá indicar una cirugía de revisión 

en que además de reemplazar el componente en cuestión, 

se deberá rellenar el defecto óseo con injerto esponjoso(4).

Infección profunda
Generalmente se asocia a infección por staphylococcus au-
reus. Artroplastías con infección dentro de las primeras seis 

semanas pueden ser aseadas quirúrgicamente y solo reali-

zarles un recambio de polietileno. La irrigación podría ser 

ejecutada artroscópicamente. Si se interviene rápidamente 

una artroplastía infectada, con debridamiento agresivo y 

antibiótico de inmediato, se puede evitar el recambio de los 

componentes o del polietileno, lo que también ha sido  com-

probado por los autores. Se estima la frecuencia de infec-

ción profunda en 1.7-5.7%. La posibilidad de que una infec-

ción profunda resulte en falla de la prótesis es más del 50%. 
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La cirugía de artroplastía o reemplazo articular protésico ha 

crecido de una  manera exponencial en los últimos años, lo-

grando ser una solución real para aquellos pacientes aque-

jados de distintas enfermedades ligadas al fenómeno ar-

trósico. Nuestro grupo no ha estado ajeno a este desarrollo 

explosivo y hemos sido líderes a nivel nacional y latinoame-

ricano en la implementación de nuevas técnicas quirúrgicas 

de reemplazo articular en las distintas áreas o subespeciali-

dades de la traumatología.

En esta monografía hemos revisado el desarrollo y la actua-

lidad del reemplazo protésico articular en nuestro Departa-

mento. En todos los segmentos articulares por subespeciali-

dad se ha mostrado la experiencia, la evidencia y se han dado 

algunos tips especiales en relación  a las técnicas quirúrgicas 

relacionadas al reemplazo articular. Ha sido un trabajo largo 

y a veces tedioso, no obstante los frutos se ven claramente 

reflejados en el material compilado.

Escrito de una manera amigable  y fácil de entender, este tex-

to debiera transformarse no solo en una muestra  del gran 

desarrollo que ha tenido en particular esta área dentro de 

la ortopedia y traumatología nacional e internacional,  sino 

también en un texto de consulta para médicos generales, es-

pecialistas y pacientes que quieren ahondar en este tópico.

Quiero finalmente agradecer a todos los colegas por la bue-

na disposición a trabajar en sus respectivos artículos, al gran 

apoyo del Departamento Científico Docente y, en especial, 

al Dr. Masami Yamamoto como editor de Revista Contacto 

Científico y a Claudia Carranza, sin los cuales no podría haber 

finalizado exitosamente este proyecto.
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