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A la hora de afrontar el problema de la artroplastia total

de rodilla (ATR) dolorosa debemos intentar localizar el po-

sible origen del dolor, diferenciando de esta forma el dolor

de origen intraarticular de aquel de origen extraarticular (ta-

bla 1):

1) Origen extraarticular: siempre debemos tener en

cuenta la posibilidad de un origen extraarticular del dolor 
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Introducción. La historia clínica y la exploración física son

fundamentales para el enfoque diagnóstico de la prótesis de

rodilla dolorosa. A la hora de planificar una estrategia diag-

nóstica es útil diferenciar entre problemas extraarticulares e

intraarticulares.

Diagnóstico y conclusiones. La radiología simple es la pri-

mera prueba complementaria a considerar, aportando en la

mayoría de los casos información suficiente para establecer

un diagnóstico. La tomografía axial computarizada será de

utilidad para la valoración de áreas de osteólisis y alteracio-

nes rotacionales de los componentes. La ecografía tiene uti-

lidad en el estudio de las partes blandas periarticulares. Es-

tudios recientes destacan el valor de la resonancia

magnética nuclear para la valoración de la prótesis doloro-

sa. Desde el punto de vista analítico, la velocidad de sedi-

mentación globular y la proteína C reactiva, pese a su baja

especificidad, pueden ser de utilidad en el diagnóstico de la

artroplastia total de rodilla infectada, especialmente si con-

tamos con niveles seriados. Los estudios de Medicina Nu-

clear presentan una alta sensibilidad, aunque su especifici-

dad es escasa. El uso de estudios isotópicos combinados

(tecnecio e indio) puede ayudarnos al diagnóstico diferen-

cial del aflojamiento protésico.

Palabras clave: prótesis dolorosa, diagnóstico, radiología,

tomografía axial computarizada, resonancia magnética

nuclear, Medicina Nuclear.

The painful knee prosthesis: a diagnostic
approach

Introduction. Clinical history and physical examination are

essential factors for the diagnosis of the painful knee prost-

hesis. It is useful to make a distinction between extra and

intra-articular problems before setting about planning for a

diagnostic strategy.

Diagnosis and conclusions. Plain films should be seen as

the first supplementary imaging studies to be performed sin-

ce in most cases they contribute enough information to ma-

ke a diagnosis. Computed axial tomography will be useful

to evaluate osteolytic areas and rotational alterations of the

components. Ultrasound is useful for the analysis of periar-

ticular soft tissues. Recent studies have emphasized the va-

lue of MRI for the assessment of the painful knee prosthe-

sis. From the analytical viewpoint, the ESR and C-reactive

protein, in spite of their low specificity, could be valuable

tools in the diagnosis of infected total knee replacement, es-

pecially so if serial levels are available. Nuclear medicine

studies are highly sensitive, but their specificity is low. The

use of combined isotope studies (technetium and indium)

might help us with the differential diagnosis of prosthetic

loosening. 

Key words: painful prosthesis, diagnosis, radiology,

computed axial tomography, nuclear magnetic resonance,

Nuclear Medicine.

Tabla 1. Causas de una artroplastia total 

de rodilla dolorosa

Extraarticulares Intraarticulares

Artropatía coxofemoral Infección

Artropatía lumbar Inestabilidad

Síndrome doloroso regional complejo Mal alineamiento

Neuroma Pinzamiento de partes blandas

Vasculopatías Problemas de aparato extensor

Tenosinovitis Desgaste de polietileno

Fracturas Rotura de los componentes

Osteólisis

Aflojamiento aséptico

Artrofibrosis



en una ATR dolorosa. Así hay que considerar en primer lu-

gar posibles artropatías de las articulaciones próximas, es-

pecialmente de la cadera. Una exploración pormenorizada

nos va a permitir en la mayoría de los casos delimitar esta

posibilidad. En los casos dudosos podemos recurrir a un es-

tudio de radiología simple para confirmar nuestra impresión

clínica. Dentro de este grupo también encuadramos los do-

lores irradiados de origen lumbar, especialmente en los ca-

sos de afectación radicular (que pueden no acompañarse de

dolor lumbar, o éste ser de escasa importancia). Desde el

punto de vista neurológico también tendremos que conside-

rar la posibilidad de un síndrome doloroso regional comple-

jo, o la existencia de neuromas asociados o no a la cirugía.

Otra posible fuente de dolor son las vasculopatías, en los

casos de claudicación vascular asociados a estenosis arte-

rial. Las alteraciones en las partes blandas son con frecuen-

cia fuente de dolor, con la aparición de tenosinovitis de la

pata de ganso, del tendón rotuliano, del cuádriceps o de los

isquiotibiales. Otro posible origen de dolor extraarticular es

la aparición de fracturas, bien por estrés bien por fracturas pe-

riprotésicas postraumáticas.

2) Origen intraarticular: dentro de este grupo etiológico,

consideraremos en primer lugar la infección. La inestabili-

dad será consecuencia de un error en la técnica, al no haber

conseguido un equilibrado adecuado de las partes blandas

en relación con los cortes óseos. El mal alineamiento de los

componentes protésicos constituye también una posible

etiología en la ATR dolorosa. Un pinzamiento de partes

blandas (clunk patelar), pinzamiento del poplíteo o un com-

ponente sobredimensionado pueden ser causa de dolor. El

aparato extensor es una causa frecuente de complicaciones.

Consideraremos así la posibilidad de una alteración en el re-

corrido rotuliano (maltracking), una patela no protetizada,

una rotura del tendón rotuliano o cuadricipital, un compo-

nente patelar inadecuado o una patela baja. Otras posibles

causas de dolor son el desgaste del polietileno, la rotura de

componentes, la aparición de osteólisis, los aflojamientos

asépticos y la artrofibrosis.

LA CLÍNICA Y LA EXPLORACIÓN

Las características del dolor, su ritmo de aparición, la

presencia de otros síntomas asociados, tanto locales como

sistémicos, serán la base y punto de partida de nuestro diag-

nóstico.

El primer objetivo será intentar diferenciar una compli-

cación infecciosa de una que no lo es. Para esto haremos

distención entre un dolor mecánico, que aparece con el mo-

vimiento, y aquel que aparece o se exacerba en reposo, indi-

cativo de un proceso inflamatorio. El dolor de una ATR in-

fectada aparece o se hace más patente con el descanso

nocturno, suele describirse como pulsátil y de intensidad

moderada. La presencia de signos y síntomas locales o sis-

témicos nos va a ayudar a encuadrar el diagnóstico. Así la

presencia de fiebre, calor y eritema local, o supuración por

la herida quirúrgica nos van a hablar de una complicación

infecciosa.

Es importante también conocer el momento de la apari-

ción del dolor en relación con la colocación de la prótesis.

Así podremos diferenciar entre un dolor temprano, dentro

de los 6 primeros meses del posoperatorio, y uno que apare-

ce tras un largo período asintomático. Debemos relacionar

en primer lugar el dolor temprano con aquel que presentaba

el paciente antes de la cirugía; si es de las mismas caracte-

rísticas plantearemos la posibilidad de un dolor referido y

de una mala indicación de la ATR. Descartada esta posibili-

dad, valoraremos la probabilidad de una infección o de una

mala técnica, con inestabilidad, pinzamiento de partes blan-

das o mala alineación de los componentes. El dolor que

aparece tras un período prolongado asintomático, que lla-

maremos tardío, debemos relacionarlo con posibles compli-

caciones como son la osteólisis, el aflojamiento aséptico, la

rotura de los componentes o el desgaste del polietileno. To-

do ello sin olvidar la posibilidad de una infección de los

componentes protésicos de origen hematógeno, o secunda-

rio a manipulaciones intraarticulares.

Revisar los antecedentes personales es también impor-

tante a la hora de evaluar la sintomatología de una ATR do-

lorosa. La existencia de patologías previas pueden ser fuen-

te de dolor referido, como ya se ha indicado. Así mismo

pueden aparecer problemas locales de causa vascular o neu-

rológica no relacionados con la prótesis, pero que sí han po-

dido precipitarse por el acto quirúrgico. Patologías sistémi-

cas, especialmente reumatológicas, pueden limitar el efecto

analgésico de una ATR. También consideraremos otras pa-

tologías como la fibromialgia, o condiciones psiquiátricas

que pueden distorsionar la apreciación del dolor tras una ci-

rugía protésica, y que estarían de otra forma encuadradas en

el proceso normal de cicatrización y resolución del proceso

inflamatorio secundario a la cirugía. Por último intentare-

mos recoger una gradación del dolor, para lo cual es impor-

tante conocer el uso de analgésicos y antiinflamatorios, la

limitación funcional relacionada con el dolor y la utilización

de la escala visual analógica.

La exploración tanto articular como sistémica será el pa-

so siguiente a la historia clínica, y junto con ésta nos aproxi-

maremos a la causa del problema, sospecha que posterior-

mente confirmaremos con las pruebas complementarias

disponibles. La exploración articular de una ATR dolorosa

debe ser minuciosa, buscando signos que en ocasiones son

poco aparentes, pero que nos van a orientar en el proceso

diagnóstico. Iniciaremos la valoración con la inspección de

la articulación, haciendo notar la presencia de alteraciones

en la coloración y volumen de la articulación. También apre-

ciaremos la existencia de alteraciones en el eje articular o

movimientos anormales durante la flexo-extensión. También

será importante observar el desarrollo articular durante la de-
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ambulación del paciente. A continuación procederemos a la

palpación buscando cambios de temperatura, crepitación o

resaltes con el movimiento articular, y comprobaremos la es-

tabilidad articular medio-lateral y antero-posterior en todo el

recorrido articular, desde la flexión máxima a la extensión

total. Por palpación intentaremos localizar la zona anatómica

o estructura fuente del dolor. La palpación es especialmente

importante a la hora de evaluar posibles tenosinovitis, pinza-

miento de partes blandas o existencia de componentes sobre-

dimensionados.

Problemas en la estabilidad articular, bien por defectos

de técnica, bien por desgaste u osteólisis, son una causa fre-

cuente de dolor. La valoración de la estabilidad mediolate-

ral con la rodilla en extensión es bien conocida por todos,

valorando la existencia de bostezos al forzar el valgo o el

varo. Sin embargo, la valoración de la estabilidad con la ro-

dilla en flexión está menos extendida, siendo ésta tan im-

portante como la valoración en extensión. Para la evalua-

ción de la estabilidad en flexión debemos colocar al

paciente sentado con la pierna colgando a 90°1. La presen-

cia de inestabilidad en esta posición, y no en extensión, po-

ne de manifiesto la existencia de una asimetría entre los gap

de extensión y flexión, generalmente secundaria a un error

en la técnica quirúrgica. Mención aparte merecen los dise-

ños con conservación del ligamento cruzado posterior. En

estos casos se puede sumar el fracaso de esta estructura ana-

tómica, bien por lesión durante el acto quirúrgico, bien con

posterioridad a un diseño que por sí mismo no estabiliza la

articulación en este plano. Los pacientes con inestabilidad

en flexión presentarán derrames de repetición, dolor ante-

rior y en la pata de ganso, y sensación de inseguridad sin

claros fallos. Desde el punto de vista funcional referirán di-

ficultad para levantarse de la silla y para subir escaleras2,3.

A continuación vamos a centrarnos en la utilidad de las

pruebas complementarias en el estudio de la prótesis dolo-

rosa. No debemos olvidar en este punto que estas pruebas

son siempre complementarias a nuestra sospecha diagnósti-

ca, y no será posible su correcta interpretación sin una his-

toria clínica y una exploración previa adecuadas.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiología simple

La radiografía simple es la prueba complementaria que

mayor información nos va a proporcionar a la hora de valo-

rar una ATR dolorosa (fig. 1). Es importante contar tanto

con radiografías preoperatorias, como con los controles po-

soperatorios que nos permitirán realizar un recorrido evolu-

tivo de las posibles alteraciones identificadas. La adecuada

calidad de las imágenes es importante, siendo interesante en

algunos casos poder realizar los estudios con control de ra-

dioscopia (consiguiendo de esta forma obtener imágenes ní-

tidas de la interfaz prótesis-hueso). La realización de radio-

grafías en carga también será de utilidad a la hora de eva-

luar problemas de alineamiento. Debemos contar así mismo

con al menos dos proyecciones, siendo interesante en algu-

nos casos añadir una proyección axial de rótula y proyec-

ciones oblicuas. La realización de radiografías simples de

otras localizaciones para descartar dolores referidos (cadera

y columna) pueden también ser de utilidad, así como tele-

rradiografías.

A la hora de analizar los estudios radiológicos es útil

seguir un método. Aquí utilizaremos el sistema ABCS des-

crito por Forrester: A (aligment): alineamiento, B (bone):

hueso, C (cartilage): espacio articular y S (soft tissue): par-

tes blandas.

1) Alineamiento: el estudio del correcto alineamiento de

los componentes es esencial a la hora de estudiar una ATR

dolorosa. Con la radiología simple y en su proyección antero-

posterior seremos capaces de valorar la presencia de desvia-

ciones en varo o valgo del componente tibial y la posición de

la patela con respecto al componente femoral: lateralización y

subluxación. En la proyección lateral veremos la inclinación

del componente tibial, la altura de la rótula y la posición del

componente femoral (en flexión o extensión). Así mismo po-

dremos con estas proyecciones valorar la correcta talla de los

componentes, recordando que los componentes sobredimen-

sionados producirán áreas de presión sobre las estructuras

blandas, y los infradimensionados facilitarán la aparición de

movilización y aflojamiento aséptico.

2) Hueso: el estudio de la ATR dolorosa tendrá en este

punto particular importancia mediante el examen de lucen-

cias y áreas de osteólisis. El significado patológico de las
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Figura 1. Radiografías anteroposterior (A) y lateral (B) simples, que
muestran osteólisis bajo el platillo tibial (aflojamiento aséptico).

A B



líneas de radiolucencia en la interfaz prótesis-hueso es dis-

cutido y difícil de correlacionar con la presencia de afloja-

miento de los componentes. Sí tiene importancia el aumen-

to de dichas radiolucencias con el tiempo, y la existencia

de clínica acompañante. En algunos casos se ha utilizado la

artrografía para la evaluación de dichas líneas radiolucen-

tes. El relleno de las mismas por contraste sí se ha correla-

cionado con la existencia de aflojamiento protésico1. La

presencia de áreas focales de radiolucencia, especialmente

cuando son progresivas, también tienen un importante va-

lor en el diagnóstico de una ATR complicada. La presencia

de áreas de radiolucencia que aumentan de tamaño, y cam-

bios progresivos en la posición de los componentes protési-

cos son signos evidentes de aflojamiento. En el caso con-

creto de la tibia, componente que con más frecuencia

presenta esta complicación, se produce habitualmente una

inclinación en varo del mismo. El componente femoral

aflojado presenta en la proyección lateral un desplazamien-

to en flexión, junto a la existencia de radiolucencias en la

misma proyección. La presencia de radiolucencias rápida-

mente progresivas son típicas de los procesos infecciosos, a

los que se pueden asociar en los casos de cronicidad una

reacción perióstica. Así mismo, en el estudio del hueso de

una prótesis dolorosa repararemos en la existencia de posi-

bles fracturas periprotésicas, que en algunos casos son suti-

les fracturas por estrés.

3) Espacio articular: el desgaste del polietileno, tanto

del tibial como del patelar, puede valorarse por medio de ra-

diografías simples. En la tibia la asimetría en el espacio arti-

cular de ambos compartimentos y la alteración del eje (co-

mo consecuencia de dicho desgaste) son característicos.

4) Partes blandas: su observación va a ser especialmen-

te útil en los casos de procesos infecciosos, en los que po-

dremos observar la existencia de derrame articular, aumento

de volumen de las partes blandas y en algunos casos gas. En

los casos de rotura de los componentes podemos delimitar

en ocasiones parte de los mismos, en tejidos blandos de la

radiografía.

Tomografía axial computarizada

La tomografía axial computarizada (TAC) tiene una in-

dicación predominante en el estudio de la extensión de áreas

osteolíticas y en la valoración de la mal-posición rotacional

de los componentes. La valoración de lesiones líticas es es-

pecialmente sensible en el estudio de la metáfisis tibial, in-

formando al cirujano de la extensión y posible afectación

cortical, lo que ayudará a la planificación de la cirugía de re-

cambio4. En cuanto a la rotación de los componentes la TAC

nos permitirá realizar una medición exacta de la rotación del

componente femoral con respecto al eje transepicondíleo, así

como de la posición de la bandeja tibial en relación con la

tuberosidad tibial anterior. La valoración de la posición rota-

cional de los componentes tiene gran importancia a la hora

de valorar la cinemática de la ATR y sus posibles implica-

ciones en el origen del dolor (especialmente en lo que se re-

fiere a la alteración secundaria que se produce sobre el reco-

rrido patelar5).

Ecografía

El desarrollo de la ecografía en el campo del aparato lo-

comotor ha sido importante en los últimos años, añadiendo

un método diagnóstico que permite la visualización dinámi-

ca de las estructuras yuxtaarticulares y con una resolución,

en lo que a las partes blandas se refiere, tan detallada como

la resonancia magnética nuclear (RMN). Tiene el inconve-

niente de que con esta técnica no es posible el estudio del

hueso. Sí nos aportará información en el estudio de posibles

tenosinovitis en la valoración del derrame articular y ade-

mas nos permitirá realizar punciones guiadas para la obten-

ción de muestras. Recientemente se ha publicado un trabajo

en el que se valora la utilidad de la ultrasonografía para el

estudio del desgaste del polietileno articular en la ATR6. El

problema de esta técnica es que su sensibilidad y especifici-

dad dependen en gran medida de la experiencia de quien re-

aliza la prueba.

Resonancia magnética nuclear

La RMN tradicional ha tenido hasta ahora un papel

muy limitado en el estudio de la ATR dolorosa debido a los

artefactos producidos por los componentes metálicos proté-

sicos. El desarrollo técnico está permitiendo hoy la obten-

ción de imágenes con sustracción de las interferencias metá-

licas. Este método ha sido inicialmente empleado en 

el estudio de pacientes con instrumentación de columna

lumbar, y en algunos centros se comienza a extrapolar la

experiencia al estudio de la ATR dolorosa. Sofka et al han

presentado su experiencia con el uso de esta técnica. Realo-

zaron una RMN en 46 ATR dolorosas. La realización de la

misma propició la indicación quirúrgica o de otra interven-

ción terapéutica en 20 casos, considerándose que influyó en

la actitud terapéutica en todos los casos7.

MEDICINA NUCLEAR

Los estudios isotópicos en el diagnóstico diferencial de la

prótesis dolorosa han sido utilizado con frecuencia, aunque

sus limitaciones son importantes en el caso específico de la

rodilla. A diferencia de lo que ocurre con la prótesis de cade-

ra, en la que existe una negativización de los estudios isotópi-

cos a partir de los 6-12 meses, en la ATR éstos pueden man-

tenerse positivos indefinidamente, reduciendo por tanto la

especificidad de la prueba8. Habitualmente se utiliza la com-

binación de los estudios trifásicos con tecnecio y los estudios

con leucocitos marcados con indio-111.
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Teniendo presente las consideraciones referidas, los

estudios isotópicos pueden ser útiles en el diagnóstico di-

ferencial de los aflojamientos protésicos, y en particular

en la diferenciación entre aflojamiento séptico y aséptico.

El aflojamiento de un componente protésico va a producir

un incremento en la captación del radiotrazador en la loca-

lización afectada. Si este aumento se mantiene en las tres

fases del estudio con tecnecio, la probabilidad de que se

trate de un problema infeccioso es alta. La utilización con-

junta de leucocitos marcados con indio-111 aumenta la es-

pecificidad para el diagnóstico de infección. La normali-

dad de este último hace poco probable, aunque no lo

excluye, el diagnóstico de infección. La existencia de re-

sultados discrepantes en cuanto a niveles y localización de

captación entre los estudios con tecnecio e indio, en los

que la captación de indio es proporcionalmente mayor, 

aumentarán la probabilidad de que se trate de una compli-

cación infecciosa. Los estudios combinados con radiofár-

macos pueden ser también de utilidad en el estudio de un

posible síndrome doloroso regional complejo. En cual-

quier caso, estas pruebas deben siempre acompañarse de

otras complementarias e interpretarse en el contexto clíni-

co de cada paciente.

LÍQUIDO ARTICULAR

Ante la sospecha de una infección como causa de una

ATR dolorosa deberemos siempre realizar un aspirado ar-

ticular y estudiar el líquido sinovial: recuento celular y cul-

tivo9. En lo que al recuento celular se refiere, Mason et al

hablan de una sensibilidad del 98% y una especificidad del

95% para recuentos por encima de los 2.500 leucocitos/mm3

con más del 60% de polimorfonucleares10. El cultivo del lí-

quido sinovial es la prueba definitiva de infección, teniendo

un alto rendimiento (75-95%) para microorganismos pióge-

nos (estafilococos, estreptococos y bacilos Gram negativos),

bajando el mismo de manera importante para gérmenes más

frágiles o de crecimiento lento. Es recomendable la siembra

de la muestra en frascos de hemocultivos para mejorar la

sensibilidad. Por último cabe recordar el interés no única-

mente diagnóstico, sino también terapéutico del cultivo,

permitiendo en los casos positivos el estudio de la sensibili-

dad antibiótica.

ESTUDIOS HEMATOLÓGICOS

La utilidad de la velocidad de sedimentación globular

(VSG) y la proteína C reactiva (PCR) en el diagnóstico de

las complicaciones infecciosas es controvertido. La sensibi-

lidad y especificidad de las mismas varían según los estu-

dios. Levitsky et al describen una sensibilidad del 80% y

una especificidad del 62,5% para valores de VSG > 30 para

el diagnóstico de infección11. La PCR tiene la ventaja de

una más rápida normalización tras el acto quirúrgico, nor-

malizándose habitualmente a partir de la tercera semana. De

cualquier forma estos valores no deben interpretarse de mo-

do aislado, sino en un continuo, donde las elevaciones res-

pecto a valores normales sí tienen una alta sensibilidad y 

especificidad.

El recuento leucocitario tendrá también valor, especial-

mente en presencia de organismos piógenos. En estos casos

observaremos un aumento del recuento total y de los neu-

trófilos de forma relativa.

PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la causa del dolor en una prótesis pue-

de ser un proceso difícil. Siempre debemos evitar la tenta-

ción de iniciar un procedimiento invasivo sin tener una sos-

pecha fundada del posible diagnóstico (tabla 1). Para ello es

fundamental la realización de una historia clínica detallada

y una exploración minuciosa, tras lo cual tendremos que, al

menos, encuadrar el caso dentro de posibles causas intraar-

ticulares o extraarticulares. A continuación pasaremos a in-

dicar las pruebas diagnósticas en función de nuestra sospe-

cha, y siempre comenzando por la radiología simple. En la

mayoría de los casos un buen estudio radiológico nos va a

dar datos suficientes para llegar a un diagnóstico y orientar-

nos hacia una actitud terapéutica. El resto de las pruebas

complementarias irán encaminadas a complementar lo que

la clínica, la exploración y la radiología simple nos hayan

hecho sospechar. En los casos de posible infección será de

utilidad recurrir a los reactantes de fase (PCR, VSG) y a la

realización de estudios gammagráficos. La sospecha de pa-

tología de partes blandas podemos apoyarla en la ecografía.

La TAC puede ayudarnos a valorar alteraciones en la colo-

cación de los componentes y la presencia de lesiones líticas.

Si bien la RMN puede ser de utilidad, nosotros no tenemos

experiencia con su utilización. Por último, reseñar que en

muchas ocasiones será el seguimiento clínico y la valora-

ción secuencial de las pruebas complementarias las que nos

darán finalmente el diagnóstico.
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