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1. INTRODUCCION

la artroplastia, o cirugia de sustitucién arficular, es un
procedimiento destinado al frafamiento de articulacio-
nes que, sea debido a traumatismos o patologia de-
generativa, han perdido su funcionalidad vy estructura
bdsica, ademds de causar dolor u otros sinfomas. La
resolucion de estos problemas ha de ser la considero-
cién basica a la hora de indicar esta cirugia.

Consiste en la sustitucion mediante implantes arfificia-
les de aquella artficulacion afecta, por lo que el disefio
y la eleccion de materiales ha de ser tenido en cuenta
por el fraumatélogo.

En esta especialidad, la mayor experiencia se posee
en los campos de las artroplastias de rodilla y cadera,
al ser procedimientos més frecuentemente realizados.
A continuacién, se describirén clasificaciones y prin-
cipios enfocados a esfas protesis, pero saber que se
pueden aplicar al resto de artroplastias en ofras artficu-
laciones, siempre teniendo en cuenta las circunstancias
especiales de cada fipo de cirugia.

En la actualidad disponemos de artroplastias desde
hombro, codo y mano hasta tobillo y de articulacio-
nes pequefias como metfacarpofaldngicas e incluso
espinales.

2. CLASIFICACION

Podria atenderse a varios criterios:

2.1. Dependientes del paciente
Segin la porcién ésea a sustituir:

2.1.1. Totales: aquellas en las que se susfituyen ambas
superficies articulares, con mayor o menor reseccién
Osea.

2.1.2. Parciales: solo afectan a una superficie articular.
Generalmente mdés usadas en fracturas, como la del
cuello femoral en paciente anciano.

2.1.3. Unicompartimentales: cuando solo una porcién
de la articulacion estd afectada, sustituyendo solamente
esa unidad anatémica, como las unicompartimentales

de rodilla.

2.1.4. De revestimiento: aquellas en las que se recubre
la superficie articular con material metdlico sin resecar
el hueso subyacente. Permiten un mayor mantenimiento
de la biomecanica del paciente, asi como una menor
tasa de complicaciones. Especialmente indicadas para
paciente jévenes y activos.

2.1.5. De reconstruccién o masivas: cuando hay afec-
facion dsea que no solo se limita a la articulacién,
sino que se puede extender a didfisis, provocando una
degeneracion o falta de hueso de dichas zonas (ya sea
por fraumatismos, infecciones o enfermedades neopldsi-
cas), se ufilizan protesis masivas o tumorales destinadas
a la reconstruccion de dicha zona.

2.2. Segun el momento de la cirugia

2.2.1. Primarias: cuando la arficulacién a sustituir es
la articulacion nativa del propio paciente.

2.2.2. De revisién: aquellas en las que se precisa un re-
cambio de la arfroplastia primaria debido a un fracaso
de la misma, a una fractura o a una infeccion.

2.3. Adaptadas a las necesidades
biomecanicas del paciente

2.3.1. Constrefiidas: limitan la movilidad de la articu-
lacién, ya sea permitiendo una menor amplitud global
en todos los ejes del movimiento, como en las prétesis
consfrefiidas de cadera, o permitiendo exclusivamen-
te la movilidad en un solo eje, como las protesis de
bisagra de rodilla, que solo permiten movimientos de
flexoextension. Una excepcion a esto serian las profesis
de bisagra rofatorias.

2.3.2. Doble movilidad: cuaondo se prevé una menor
estabilidad de la arficulacién protésica, haciéndola
predisponente a luxarse, hay que considerar la opcién
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de estas protesis que permiten un doble rango de mo-
vilidad debido a su disefio en varias capas.

2.3.3. Invertidas: el mejor ejemplo serfa la protesis in-
vertida de hombro que, en situaciones de disfuncion del
manguito rofador y/o patologia degenerativa o traumé-
tica del hombro grave, causa un cambio en el brazo
de palanca del hombro generado por el delfoides, per-
mitiendo asf la recuperacién de la funcién del hombro.

Caracteristicas especiales

e Prétesis navegadas. Los constantes avances fecno-
légicos han permitido el desarrollo de instrumental
que, mediante la ayuda de sistemas informdticos,
son capaces de registrar la posicién del paciente y
el material protésico, y asi establecer la orientacion
o famaio de los implantes a ufilizar.

* Prétesis personalizadas. Generalmente menos uti-
lizadas debido a su alto coste y largo tiempo de
desarrollo. Estén indicadas en cirugias de alta com-
plejidad en la que las prétesis disponibles en el
mercado no cumplen las necesidades por alguna
particularidad biomecénica del paciente. Requie-
ren un amplio y adecuado estudio preoperatorio,
asf como comunicacién confinua con el equipo de
desarrollo de la protesis.

 Cirugia robética. Actualmente se podria conside-
rar en desarrollo, pero algunos centros ya lo estan
implantando en su actividad. Consistiria en el uso
de brazos robdticos que, aprovechando su extrema
precision, facilitaria colocar correctamente los im-
plantes, con una angulacién v orientacion determi-
nadas, asf como no excederse a la hora de resecar
fejido, como puede ser el hueso.

2.4. Dependientes del implante

Segun como se fijan a hueso:

2.4.1. Cementadas. Especialmente indicadas en situo-
ciones de pérdida ésea por osteoporosis u osteolisis.
Aprovechan el uso de cemento 6seo o metilmetacrilato
de metilo para crear una interfaz de cemento que pe-
nefre el hueso trabecular y solidifique en esa posicién,
ayudandose a su vez de la compresién realizada por
la superficie pulida del implante. Esta seria la filosofia
de Sir John Charnley respecto al uso del cemento.

Ofra opcioén serfa el uso de prétesis con una super-
ficie rugosa en lugar de pulida, para facilitar que el
cemento se una al componente protésico. Este disefio
ha demostrado un incremento del estrés mecdnico en
la interfaz implante-cemento y cemento-hueso, condu-
ciendo a un fracaso del implante.

2.4.2. Biointegradas. Disefiadas con un modelo frabe-
cular a partir de mefales como titanio o tantalio, que
utilizan esa superficie para promover el crecimiento
éseo sobre la misma, y asf aumentar la fijacién del
implante al hueso. Al no demostrar un menor indice de
fijacién que las cementadas, son la eleccién habitual
a la hora de la indicacion quirdrgica, también como su
mayor facilidad para la extraccién protésica en caso
de una necesidad de cirugia.

2.5. De acuerdo con el material: disponemos
de elementos de metal, cerémica y polietilenos, pero
lo mds importante a tener en cuenta a la hora de elegir
los componentes es la inferaccién entre ellos y el par
de friccién que generan.

3. COMPLICACIONES

3.1. Infeccién protésica

la infeccion protésica es una complicacion grave que
puede suponer un gran impacto para el paciente y
para el sistema sanitario. La incidencia varia entre
0,5% y 2% en protesis de cadera y rodilla, y hasta 4%
en el hombro .

los gérmenes mds frecuentes son Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, y Cutibacterium
acnes en el caso del hombro, en relacion con la mi-
crobiota propia de la axila ?. Las infecciones pueden
clasificarse, segun el tiempo de evolucién, en agudas,
subagudas o crénicas. Su diagnéstico requiere de mar-
cadores séricos, estudios microbiolégicos v criterios cli-
nicos y radiogrdficos ©.

3.2. Dolor persistente

El dolor persistente postoperatorio es una causa fre-
cuente de insafisfaccion del paciente. Segin la biblio-
grafia, entre el 10% y el 20% de los pacientes con
prétesis de cadera o rodilla presentan dolor crénico,
a menudo sin una causa esfructural evidente . En la
Tabla 1, se recogen las posibles causas de dolor posto-
peratorio persistente.

3.3. Inestabilidad articular

la inestabilidad es una causa frecuente de fallo pre-
coz, especialmente en préfesis de cadera, donde pue-
de provocar luxaciones recurrentes. Las causas incluyen
malposicién de componentes, desequilibrio de tejidos
blandos o déficit neuromuscular. En el hombro se rela-
ciona con el desequilibrio muscular y la mala alinea-
cién de la prétesis . En rodilla, la laxitud ligamentosa
o malposicion pueden producir inestabilidad. El trafo-
miento puede requerir cirugia de revision.
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3.4. Aflojamiento aséptico

El aflojamiento aséptico es una de las principales
causas de fallo protésico a medio vy largo plazo. Se
produce como respuesta inflamatoria a particulas del
implante, lo que genera osteolisis y pérdida de inte-
gracién osea.

Su incidencia se ha reducido con el uso de nuevas
superficies y técnicas quirlrgicas, pero sigue siendo re-
levante especialmente en pacientes jovenes y activos ©).
Clinicamente se manifiesta con dolor y pérdida de
funcién. El diagnéstico se basa en estudios de imagen
y la exclusion de infeccion.

3.5. Metalosis

Lo metalosis es la acumulacion de resfos metélicos en
los tejidos circundantes a una protesis, generalmente
asociada a implantes mefalmetal. Esta reaccion puede
provocar sinovitis, osteolisis, pseudotumores e incluso
reacciones sistémicas.

Aunque es mas frecuente en prétesis de cadera, fam-
bién puede observarse en otras localizaciones. El
diagnéstico requiere imdgenes especificas vy su frata-
miento suele implicar la revision de la protesis V.

la utilizacion del par de friccién metal-metal en las
prétesis de cadera y la repercusion clinica de las mis-
mas ha propiciado que se elaboren guias especificas
para el manejo de estos pacientes, que incluyen de-
ferminaciones de mefales en sangre y orina y pruebas
de imagen 1.

3.6. Fracturas periprotésicas

Aquellas que se producen en el hueso que recubre la
prétesis o el hueso inmediatamente superior o inferior
a la misma. Con més incidencia de aparicién en los
Ultimos afios debido al aumento de la cirugia protésica
y de la esperanza de vida. Suponen un desafio para
SU manejo.

A la hora de pensar en el fratamiento de estas habra
que fener en cuenta fres caracteristicas: el anclaje de la
protesis al hueso, el frazo de fractura y desplazamiento
de la misma, asi como el stock éseo remanente.

El manejo conservador, de forma general, seria indica-
do en fracturas no desplazadas y que esté comproba-
do que el implante no se ha movilizado, o en aquellas
situaciones que la situacion médica del paciente no
permita la cirugia.

Para fracturas desplazadas, se optaria por la osteosinte-
sis si la prétesis siguiese anclada a hueso, u osfeosintesis
mas recambio protésico si esta no estuviese anclada.

Tabla 1. Causas de dolor en artroplastias

CAUSAS EXTRINSECAS

Enfermedades del raquis, ofras

Dolor referido } 1 .
articulaciones u érganos

Vascular Enfermedad vascular periférica

lesiones neurolégicas agudas o

Neurolégicas .
crénicas

Oncolégicas Tumores malignos

Fracturas por sobrecarga y fracturas

Oseas Sk
periprotésicas

Psoas y regién trocantérica
Pata de ganso, cuddriceps y
rotuliano

Tendinopatias

Psicolégicas Alteraciones psicologicas

Sindrome de dolor regional complejo
Osificaciones heferotopicas

CAUSAS INTRINSECAS

Infeccién

Otros sindromes

Infeccion protésica

Sinovitis por particulas de desgaste

Desgaste/fijacién Osteolisis y pérdida de fijacion

Inestabilidad

Rigidez arficular y arfrofibrosis
Dismetria de extremidades
"Efecto punta” de vastagos

Mecénicas

lesiones del aparato extensor
Sindromes de afrapamiento
Sobre o infradimensionado de
componentes

Especificas de
rodilla

Biomecdnicas

Trasferencia anormal de cargas

En el caso de precisar de recambio protésico, se de-
beria de tener en cuenta el stock éseo disponible,
ya que, en caso de déficit de este, se utilizard una
protesis masiva, asi como el aporte de injerto, preferi-
blemente autoinjerfo.

Existen numerosas clasificaciones de fracturas periprofé-
sicas, segin el segmento y articulacion afectadas, como
es la clasificacion de Vancouver en las fracturas peri-
profésicas de cadera a nivel femoral, que, atendiendo
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a varios criferios, nos permite esfablecer un esquema

bdsico de tratamiento.
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