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PALABRAS CLAVE Resumen
Rodilla; La inestabilidad protésica es la tercera causa mas frecuente de fallo de una prétesis total
Protesis; de rodilla (PTR). Entre el 10 y el 22% de las revisiones quirdrgicas se deben a esta causa.
Total; Ademas de factores individuales, como inestabilidades o deformidades previas, afeccion
Inestabilidad; neuromuscular concomitante, artritis reumatoide u obesidad, las principales causas se
Tratamiento deben a errores en la seleccion de la protesis primaria o a defectos en la técnica

quirdrgica, como inadecuadas resecciones oseas, no obtener un apropiado balance con
espacio simétrico en extension y flexién o producir una laxitud iatrogénica, por lo que
pueden ser prevenibles. Para obtener un buen resultado en su correccion es imprescindible
identificar la causa de la inestabilidad a fin de actuar sobre ella y no repetir los errores que
la produjeron. La mayoria de los casos requeriran tratamiento quirdrgico y recambio
protésico, por lo que en este articulo realizamos un analisis de los distintos modelos
disponibles. Como regla general recomendamos utilizar un modelo de prétesis con la
minima constriccion necesaria para lograr la estabilidad, teniendo en cuenta que una
protesis estabilizada posterior puede solucionar una inestabilidad en flexion, aunque no
compensa una inestabilidad medio-lateral, y que si bien una protesis altamente
constrefiida compensa inicialmente ambas inestabilidades, a largo plazo pueden producir
complicaciones mecanicas.
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Total: ’ Prosthetic instability is the third most frequent cause for the failure of total knee
o replacement (TKR), which leads to between 10% and 22% of surgical revisions. In addition
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Treatment to individual factors such as previous instabilities or deformities, an associated

neuromuscular condition, rheumatoid arthritis or obesity, the main causes for prosthetic
instability are related to errors in selecting the primary prosthesis or mistakes in the
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surgical technique, i.e. inadequate bone resections, failure to obtain an appropriate joint
balance with symmetrical flexion and extension gaps, causing a iatrogenic laxity, etc.—all
of them easily preventable. In order to successfully correct these instabilities, it is
indispensable to identify its causes so as to be able to address and thereby avoid repeating
the same mistakes that provoked them in the first place. As, the majority of cases will
require surgical treatment and prosthetic revision, in this study we carry out an analysis of
the different models available. As a general rule, we recommend the use of a prosthetic
model with the minimum constraint necessary to achieve stability, taking into account that
a posterostabilized prosthesis may be able to address a flexion instability, although it
cannot compensate for a medial-lateral instability, and that even if a highly constrained
prosthesis can compensate for both instabilities initially, in the long term it can lead to
mechanical complications.

© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Entendemos por protesis de rodilla inestable aquella que
presenta una apreciable insuficiencia de los estabilizadores
primarios de la rodilla o un inadecuado balance ligamentoso,
que producen sintomas o desplazamiento de los extremos
articulares. El principal factor para la supervivencia
mecanica de una protesis de rodilla es la correcta alineacion
femorotibial y el adecuado posicionamiento de los compo-
nentes; sin embargo, para obtener un resultado clinico
satisfactorio es imprescindible aportar a la protesis un
adecuado balance ligamentoso, tanto en extension como en
flexion. Se ha citado como la tercera causa mas frecuente de
fallo tras una artroplastia total de rodilla y se estima que
entre el 10 y el 22% de los casos de cirugia de revision se
deben a inestabilidad'>.

Si bien la mayoria de los casos se producen por errores en
la técnica quirlrgica o en la seleccién del modelo protésico,
algunos pacientes pueden presentar factores intrinsecos que
favorezcan esta complicacion®.Aunque muchos casos pue-
den resolverse favorablemente, para evitar la repeticion de
errores es imprescindible identificar la causa de la inesta-
bilidad y realizar un adecuado examen clinico y radiografico
que determine el patrén de la inestabilidad®. Desafortuna-
damente, hay muy poca informacién bibliografica sobre los
criterios diagndsticos, las opciones terapéuticas y el
pronéstico de la inestabilidad protésica de rodilla>®.

Factores predisponentes

Se conocen muchos factores que pueden producir inestabi-
lidad tras un reemplazo total de rodilla (tabla 1). Los
factores de riesgo especificos relacionados con el paciente
son diversos, como lesiones previas de los ligamentos de la
rodilla, artritis reumatoide que suele conllevar insuficiencia
de los elementos estabilizadores articulares, afeccion
neuromuscular general o regional (debilidad del cuadriceps
que induce a recurvatum o debilidad de los abductores que
produce un desplazamiento medial de la rodilla) o deformi-
dades de la cadera o del pie caracterizadas por rotura del
tendon del tibial posterior que lleva a un pie plano que
ocasiona una posicion en valgo de la rodilla. La obesidad
también es un factor de riesgo tanto por complicar el

abordaje quirlrgico como dificultar la exploracion intrao-
peratoria del balance ligamentoso; ademas, la sobrecarga
favorece la laxitud y la insuficiencia crénica de los
estabilizadores de la rodilla, sobre todo del compartimento
medial.

Evaluacion

Los hallazgos clinicos son el primer paso para confirmar el
diagnostico y entender la causa subyacente de la inestabi-
lidad protésica. Para ello hay que recabar una historia
clinica completa y adecuada, que incluya el diagnostico por
el que se realizd la artroplastia primaria, cualquier
deformidad o contractura preoperatoria, intervenciones
quirdrgicas previas en la rodilla, especificaciones de la
técnica quirlrgica del reemplazo de rodilla, tipo de proétesis
que se utilizd, el programa de rehabilitacion postoperatorio
que se llevd a cabo, y si el paciente sufrio algin traumatismo
tras la cirugia.

La evaluacion inicial del paciente con inestabilidad tras
artroplastia de rodilla debe incluir una exploracion fisica
exhaustiva de la articulacion para identificar laxitud medio-
lateral forzando el varo y el valgo, tanto en extension como

Tabla 1 Principales causas de inestabilidad protésica
de rodilla

Desequilibrio ligamentoso

Desalineacion de los componentes

Fallo de los componentes

Diseno del implante

Inestabilidad medio-lateral

Pérdida 6sea por reseccion excesiva del fémur distal

Pérdida osea por aflojamiento del componente femoral o
tibial

Laxitud de tejidos blandos de los ligamentos colaterales
medial o lateral

Enfermedades del tejido conectivo (artritis reumatoide o
sindrome de Ehlers-Danlos)

Reseccion 6sea inadecuada femoral o tibial

Desequilibrio del ligamento colateral (poca liberacion,
liberacion excesiva o rotura traumatica)
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en flexion, y considerar significativa si la separacion de los
extremos articulares es mayor de 10 mm; también hay que
buscar una posible laxitud anteroposterior mediante la
prueba del cajon. La evaluacion radiologica debe incluir
medicion de los ejes mecanicos y anatémicos con una
telerradiografia anteroposterior en carga y proyecciones
laterales de rodilla en extensién completa y en maxima
flexion para detectar desplazamientos o subluxaciones.
Pueden ser utiles las radiografias en tension. Ademas de la
alineacion femorotibial, es preciso identificar si hay mala
posicion de los componentes protésicos, para lo cual la
tomografia computarizada es util (permite valorar su
posicion rotacional). También es importante identificar la
estabilidad o el desgaste de dichos componentes protésicos,
fundamentalmente del polietileno tibial>’. Finalmente,
debe descartarse una infeccion profunda, que seria una
contraindicacion puntual para la revision quirdrgica de la
inestabilidad’.

Tipos de inestabilidad

Con vistas a su diagnostico y tratamiento, las inestabilidades
tras una protesis total de rodilla pueden clasificarse
cronologicamente, de aparicion precoz o tardia, o segln
su direccion, en extension, que a su vez puede ser simétrica
0 asimétrica, y con repercusion clinica en varo o valgo, y en
flexion, que es la mas frecuente, con repercusion clinica
anteroposterior.

Inestabilidad precoz

Ocurre relativamente temprano (semanas o meses) tras la
PTR; habitualmente se caracteriza por sintomas de fallo,
bloqueo o sensacion de inestabilidad de la rodilla, con una
funcion insatisfactoria. La etiologia es diversa, aunque lo
mas frecuente es que se relacione con traumatismos tras

A

Figura 1
proyeccion lateral.

implantar la protesis, que no se identifiquen los factores de
inestabilidad propios del paciente y previos a la artroplastia
primaria, y fracaso en restablecer el eje mecanico de la
extremidad o una mala posicion de los componentes
protésicos. Otras causas pueden ser errores técnicos en
aportar un adecuado balance ligamentoso en extension y
flexion (como inadecuadas resecciones oseas, tamano de los
componentes o el grosor del polietileno tibial), inadvertida
rotura del ligamento cruzado posterior tras colocar un
modelo protésico con retencion de éste o lesion inadvertida
o0 excesiva liberacion de los ligamentos colaterales, cruzado
posterior o del tendon popliteo. Alguna de las otras causas
tempranas de prétesis de rodilla inestable tienen relacion
con lesiones del mecanismo extensor, incluidas la rotura
tendinosa y la fractura patelar.

Inestabilidad tardia

La causa mas comun tiene que ver con el desgaste,
relacionada con la rotura del polietileno tibial, bien
de manera aislada o asociada a inestabilidad ligamentosa
(fig. 1), cuya consecuencia sera un espacio articular
asimétrico en extension, con desviacion de la pierna hacia
el lado del desgaste y laxitud en dicho compartimento.
Finalmente, los problemas en el mecanismo extensor que
causan inestabilidad tardia son similares a aquellos vistos de
forma temprana, con la excepcion de que son secundarios al
desgaste del componente patelar’.

Inestabilidad en extension simétrica

Se debe a una reseccion 6sea excesiva distal del fémur o
proximal de la tibia, de manera que se crea un espacio
articular en extension amplio. Si la causa es por excesiva
reseccion tibial, lo que afectaria también al espacio en
flexion, puede resolverse con un inserto de polietileno tibial

Radiografias de una protesis total de rodilla inestable por insuficiencia ligamentosa. A: proyeccion anteroposterior. B:
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de mayor grosor. Si la causa es la reseccion 6sea excesiva de
la parte distal del fémur, un inserto tibial mas grueso no
resolvera el problema, ya que si bien compensaria el espacio
articular en extension, también produciria una elevacion de
la linea articular y constreiiria excesivamente el espacio en
flexion. La elevacion de la linea articular podria limitar la
flexion de la rodilla y afectar a la funcion patelar (patella
infera) contribuyendo a la inestabilidad en flexion media. La
constriccion del espacio en flexion afectaria a la cinematica
de la rodilla y limitaria la flexion. Por ello, en este caso el
tratamiento recomendado seria agregar suplementos femo-
rales distales para compensar el defecto 6seo producido.

Inestabilidad en extensiéon asimétrica

Es mas comun que la simétrica; tipicamente esta relacio-
nada con una deformidad angular preoperatoria de rodilla.
Suele estar causada por errores en la ejecucion quirdrgica
de la artroplastia primaria al no aportar el adecuado balance
ligamentoso: no realizar relajacion en las deformidades
severas, realizar una excesiva relajacion que conlleve una
desviacion en sentido contrario o producir una lesion
iatrogénica de algun estabilizador principal, sobre todo del
ligamento colateral medial.

En el caso de angulaciones en varo, suelen deberse a
excesiva liberacion del ligamento colateral medial o a
querer compensar un defecto oseo tibial con una excesiva
reseccion 6sea, cuando en la mayoria de los casos, aun en

Figura 2 Radiografia anteroposterior de una protesis de rodilla
inestable por aflojamiento de su componente tibial.

deformidades severas, podria obtenerse un adecuado
balance ligamentoso simplemente mediante una capsuloto-
mia posteromedial y reseccion de osteofitos posteriores, sin
actuar sobre el ligamento colateral medial. Las desviaciones
en valgo pueden requerir la liberacion ligamentosa del
compartimento lateral, que debe ser cuidadosa y progresiva
para evitar su excesiva relajacion, lo que comportaria una
inestabilidad en extension.

La mala alineacion de los componentes femoral o tibial
(fig. 2) en el plano frontal y el desgaste o cambio de posicion
también pueden llevar a una inestabilidad asimétrica medial
o lateral.

Inestabilidad en flexiéon

Es el resultado de un espacio articular en flexion mayor que
en extension tras realizar las resecciones Oseas necesarias
para colocar la prétesis. Suele presentarse de manera
precoz, cuando se ha implantado una protesis disefiada
para retener el ligamento cruzado posterior con insuficien-
cia previa o lesionado en el acto quirtrgico, como puede
ocurrir ante una excesiva reseccion osea tibial o en genu
recurvatum al realizar una relajacion posterior, sobre todo,
si también se ha lesionado el tenddn popliteo. Sin embargo,
también puede presentarse una insuficiencia secundaria, y
tardia, del ligamento cruzado posterior. Sus sintomas suelen
ser sensacion de rodilla inestable, aunque también puede
manifestarse mas gravemente como subluxacion o franca
luxacion femorotibial.

La primera causa descrita de inestabilidad en flexion fue
la previamente mencionada, de colocacion de una protesis
de retencion de cruzado posterior a pesar de presentar
insuficiencia, lo cual se resolveria mediante el recambio por
una protesis estabilizada posterior, con satisfactorios resul-
tados en la mayoria de los casos. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que estos modelos estabilizados posteriores
requieren, para estabilizar eficazmente, que haya equilibrio
entre los espacios articulares en extension y flexion. Otras
causas de inestabilidad en flexién pueden ser la mala
posicion de los componentes, por mala rotacion del
componente femoral o aflojamiento, y desplazamiento
tardio del componente tibial.

Inestabilidad general

La inestabilidad general es un patron de inestabilidad
claramente detectable en multiples planos; es una combi-
nacion de espacios en flexion y extension laxos. Hay varias
causas de inestabilidad general: desgaste del polietileno,
que resulta en laxitud del tejido blando circundante,
migracion del implante, disfuncion motora y, especifica-
mente, rotura del mecanismo extensor.

Los pacientes presentan sintomas prominentes de inestabi-
lidad que incluyen desde fallo o bloqueo de la rodilla hasta
recurvatum en presencia de un pobre mecanismo extensor,
porque frecuentemente tienen debilidad significativa del
cuadriceps. Entre las opciones de tratamiento esta la revision
con implantes constrehidos, que suele dar buenos resultados.
Sin embargo, el tratamiento con cambio de injerto y ortesis
suele producir unos resultados insatisfactorios>%°.
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Tratamiento
Tratamiento conservador

El tratamiento conservador puede ser eficaz en un pequefo
porcentaje de pacientes con inestabilidad de rodilla; la
reduccion cerrada y la inmovilizacion con ortesis pueden ser
eficaces en pacientes con luxacion protésica aguda. Utilizar
ortesis y programas de rehabilitacion para fortalecer el
cuadriceps y los isquiotibiales puede mejorar los sintomas de
determinados pacientes con inestabilidad leve o moderada.
Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones, sera necesario
recurrir al tratamiento quirlrgico, especialmente si se
detectan otras alteraciones, como mala posicion de los
componentes, desgaste o aflojamiento’'°,

Tratamiento quirdrgico

La mayoria de los pacientes con inestabilidad protésica
requeriran tratamiento quirdrgico; la planificacion preope-
ratoria es muy importante, e incluye la seleccion del
implante con la constriccion necesaria'’. La cirugia de
revision de rodilla por inestabilidad requiere verificar, y en
su caso corregir, los siguientes aspectos: a) disponer de un
adecuado eje mecanico de la extremidad; b) lograr el
equilibrio entre los espacios articulares en flexion vy
extension; c¢) verificar la integridad ligamentaria y el
adecuado balance entre ambos compartimentos, y d)
disponer de modelos protésicos con diferentes grados de
constriccion. Como siempre, el diagnostico de la causa de
inestabilidad precede a un tratamiento favorable®.

Como regla general, se recomienda utilizar un modelo de
protesis con la minima constriccion necesaria para lograr la
estabilidad. Con las mdltiples opciones de disefio de los
componentes y de grados de constriccion disponibles en el
mercado, puede resultar complicado seleccionar el implante
optimo para cada paciente® %3,

En ocasiones, pueden asociarse actuaciones directas sobre
los ligamentos excesivamente laxos, mediante avance de uno
de sus extremos, aunque los resultados son controvertidos. Si
se decide actuar sobre las estructuras ligamentosas, en
general es preferible realizar la relajacion de un comparti-
mento que la tension del opuesto. En caso de precisarse una
excesiva relajacion, ante el riesgo de crear una grave
insuficiencia ligamentosa, es preferible realizar una mode-
rada relajacion de dicho compartimento y compensar la
laxitud del opuesto implantando una protesis constrefida.

Implantes con retencion del ligamento cruzado
posterior

Los disefios con retencion del ligamento cruzado posterior
(LCP) representan el modelo con la menor cantidad de
constriccion entre sus componentes. Para que sean eficaces
precisan de un adecuado balance ligamentoso medio-lateral
y una competencia del LCP. Por ello, en la mayoria de los
casos de inestabilidad protésica no estan indicados. Su
utilizacion en cirugia de revision suele reservarse para
cuando la causa es una inestabilidad en extension, en que se
precise de un injerto de polietileno de mayor grosor o el
recambio del componente femoral por su mala posicion o

para colocar suplementos distales; todo ello siempre y
cuando estén competentes los estabilizadores ligamentosos
de la rodilla.

Implantes con sustitucion del LCP

Para el siguiente grado de constriccion estarian los modelos
estabilizados posteriores, cuyo disefio sustituye la funcion
del LCP, por lo que en principio se indicaran en los casos de
inestabilidad en flexion.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que estos modelos
no aportan estabilidad medio-lateral y muy poca rotacional,
por lo que para su utilizacion seria necesario disponer de
competencia en dichas estructuras ligamentosas o, en su
caso, asociar la reparacion de los espacios articulares y
aportar el adecuado balance ligamentoso.

Implantes de moderada constriccion

El siguiente grado de constriccion lo aportarian los modelos
VVC (varus valgus constrained) o CCK (constrained condylar
knee), cuyos componentes femoral y tibial no estan
solidarizados entre si, sino que la estabilizacion se crea a
expensas del disefio femoral y del injerto de polietileno.
Dichos disefios proporcionan un grado significativo de
control rotacional y una aceptable estabilizacion para la
angulacion varo-valgo. Su desventaja teorica es la transmi-
sion de esfuerzos que aumentan la sobrecarga sobre la
interfaz componente-hueso. Debido a la estabilizacion
aportada entre los componentes femoral y tibial, pueden
ser Utiles en casos de inestabilidad medial o lateral intensas,
aunque hay que tener en cuenta que la inestabilidad en
flexion severa es una limitacion para estos tipos de
implantes'? 14,

Implantes de alta constriccion

Son los modelos cuyos componentes femoral y tibial estan
unidos entre si. Entre ellos se incluyen los tipo de bisagra
rotacional, que proporcionan una estabilizacion en exten-
sion (valgo/varo) y en flexion (insuficiencia del LCP)>'
(fig. 3). Su inconveniente es que la transmision de esfuerzos
se realiza axialmente mediante el mecanismo de union de
ambos componentes, por lo que incrementan la carga sobre
ellos y propician su aflojamiento (a pesar de que tienen
vastagos de extension en ambos componentes).

Su utilizacion debe limitarse a casos concretos. Estos
incluyen las desviaciones severas en valgo en las que, para
obtener el balance ligamentoso, seria necesaria una
excesiva relajacion del compartimento lateral; en esta
situacion es preferible una moderada relajacion, con lo que
se logra un retensado por avance del ligamento colateral
medial y la implantacion de una protesis constrefiida. Otra
indicacion serian los casos con inestabilidad general (combi-
nada en extension y flexion) que no puedan resolverse con
métodos de reparacion del balance ligamentoso; se debe
tener en cuenta que su alternativa seria la artrodesis de la
rodilla. Las indicaciones potenciales actuales para el uso de
una bisagra rotatoria se muestran en la tabla 2'°.
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Figura 3 Protesis de rodilla inestable que requirié artroplastia de revision mediante una protesis tipo bisagra rotacional. A:
radiografia preoperatoria. B: imagen intraoperatoria de los componentes retirados. C: vision de los componentes de la protesis en
bisagra rotacional para implantar. D: vista intraoperatoria de la protesis tipo bisagra rotacional ya implantada. E: proyeccion
anteroposterior postoperatoria de la nueva protesis (resultado satisfactorio).

Tabla 2

Indicaciones actuales para el uso de protesis

constrefiidas primarias

1.
2.

w

Rotura del ligamento colateral medial

Pérdida 6sea masiva del fémur distal o de la tibia
proximal (incluidos el origen o la insercion del
ligamento colateral)

. Fractura conminuta del fémur distal en el anciano
. Sin union (seudoartrosis) o mala union (consolidacion

viciosa) en el fémur distal

. Rotura del mecanismo extensor que requiera

reconstruccion en una rodilla inestable

. Anquilosis que requiera una amplia exposicion femoral

con un desequilibrio residual moderado o severo del
espacio de flexion-extension

Indicaciones de implantes constrefiidos en
artroplastia primaria

Las protesis constreiiidas deben tener su indicacion también
en la cirugia primaria; es preferible utilizarlas a fracasar
porque resulte una inestabilidad severa, aunque los casos
deben ser seleccionados cuidadosamente. Los modelos de
protesis de rodilla constrefidos en artroplastias primarias
son utilizados usualmente en rodillas con graves deformida-
des en varo o valgo, tanto por incompetencia ligamentosa
que requiere relajaciones o reconstrucciones complejas
como por defectos Oseos severos, particularmente si los
pacientes son ancianos o tienen demandas fisicas bajas.
Easley et al' revisaron 44 prétesis CCK en pacientes
ancianos con genu valgo severo, con excelentes resultados
clinicos sin fallos a los 8 anos de seguimiento. Lachiewicz
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et al'® publicaron un 87% de resultados buenos o excelentes

en un grupo de 25 pacientes con artroplastia primaria, en
que utilizaron protesis constrefiidas para reconstrucciones
complejas de rodilla. Otra situacion en la cual la cons-
triccion podria ser requerida en el momento de la
artroplastia primaria es en pacientes con artritis reumatoi-
de. Sin embargo, estos enfermos también han sido tratados
satisfactoriamente mediante modelos con retencion del
ligamento cruzado posterior.

La lesion intraoperatoria del ligamento colateral medial
durante una artroplastia primaria también puede requerir
una protesis constrefida, a fin de minimizar el esfuerzo
sobre la reparacion ligamentosa; sin embargo, también se
han descrito resultados favorables mediante la reparacion
primaria del ligamento y el uso de protesis menos
constrefiidas en casos concretos'®'’.

Finalmente, hay algunas otras situaciones en la artro-
plastia primaria en las que estaria indicada una mayor
constriccion, como en pacientes con pobre control neuro-
muscular, debido a poliomielitis o artropatia neuropatica (en
que los tejidos blandos circundantes no proporcionan
suficiente estabilidad), o en enfermos con patelectomia
previa'®2°,

Conclusiones

La mayoria de los pacientes con inestabilidad protésica de
rodilla requeriran tratamiento quirtrgico y revision de la
protesis primaria. Un implante con la constriccion adecuada
puede determinarse de forma preoperatoria. Como regla
general, se recomienda utilizar un modelo de protesis con la
menor constriccion posible para aportar la estabilidad
adecuada. En muchos de estos casos pueden obtenerse
resultados satisfactorios, aunque si previamente no se
identifica la causa de la inestabilidad, hay riesgo de repetir
los mismos errores que produjeron la inestabilidad tras la
protesis primaria. Dado que las causas mas frecuentes se
producen por errores en la técnica quirtrgica o por una mala
eleccion del modelo de protesis, la inestabilidad tras una
protesis de rodilla se puede prevenir, en la mayoria de los
casos, realizando de manera adecuada las resecciones
oseas, a fin de obtener un equilibrio entre los espacios
articulares en extension y flexion, aportar el 6ptimo balance
ligamentoso medio-lateral y compensar una posible insufi-
ciencia del ligamento cruzado posterior. Ademas, deben
prevenirse las causas de fallo mecanico y desgaste del
injerto de polietileno, lo que se logra mediante una correcta
alineacion de la extremidad y una adecuada posicion de los
componentes protésicos.
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