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Artículo original

Utilización del metal trabecular en artroplastía total de rodilla 
en pacientes obesos graves y mórbidos (IMC >35 kg/m2)

Núñez FA,* Argüelles AA,** Lozano LL,*** Popescu D,**** Maculé F,***** Suso V-S******

Hospital Clínic de Barcelona, Universidad de Barcelona

RESUMEN. El empleo del metal trabecular en 
la superficie tibial podría aumentar la supervi-
vencia de las prótesis dentro de la población que 
presenta obesidad grave o mórbida (IMC > 35 kg/
m2). Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, 
con prótesis total de rodilla de componente de me-
tal trabecular a pacientes con IMC > 35 kg/m2, con 
un seguimiento mínimo de dos años, análisis esta-
dístico mediante la prueba T Student a las escalas 
Knee Society Score y Western Ontario and Mc-
Master Universities prequirúrgico y postquirúrgi-
co. Prueba χ2 a valores de índice de masa corporal 
relacionándolos con mayor o menor imágenes de 
radiolucencias. En 39 pacientes, de los cuales se eli-
minaron tres pacientes por no contar con el segui-
miento radiográfi co, seguimiento promedio de 34 
meses (25-43), 35 fueron del sexo femenino, edad 
promedio de 69.4 años (57-81), índice de masa cor-
poral promedio de 39.43 kg/m2 (35-55), todos con 
artrosis tricompartimental grado 3 y 4. KSS(R y F) 
y WOMAC, con un 95% de intervalo de confi anza, 
mostraron mejoría con signifi cación estadística a 
la evaluación de los resultados prequirúrgicos y al 
fi nal del seguimiento. Existen escasos estudios que 
midan la supervivencia de los implantes a largo 
plazo. La mayoría de autores defi nen la supervi-
vencia como ausencia de necesidad de revisión de 

ABSTRACT. The use of trabecular metal in the 
tibial surface may increase prosthetic survival in 
the population with severe or morbid obesity (BMI 
> 35 kg/m2). A prospective, descriptive study was 
conducted of patients with a BMI > 35 kg/m2 who 
underwent total knee replacement with a pros-
thesis with trabecular metal. Minimal follow-up 
was two years. The statistical analysis was done 
with Student’s t test; the Knee Society Score and 
the Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index were applied preoperatively 
and postoperatively. The χ2 test was applied to the 
BMI values relating them with more or less radio-
lucent images. The total number of patients was 39, 
but three were excluded for not having the radio-
graphic follow-up. Mean follow-up was 34 months 
(25-43); 35 were females, mean age was 69.4 years 
(57-81), mean BMI was 39.43 kg/m2 (35-55). All 
patients had grades 3 and 4 tricompartmental ar-
throsis. The KSS (R and F) and WOMAC scales, 
with a 95% confi dence interval, showed a statisti-
cally signifi cant improvement in the assessment of 
preoperative results and at the end of the follow-
up. Only a few studies measure long-term implant 
survival. Most authors defi ne survival as the ab-
sence of the need to revise prosthetic implants. The 
end point of survival is the removal or exchange 
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Introducción

La artroplastía total de rodilla ofrece buenos resultados 
en población que presenta obesidad grave o mórbida (IMC 
>35 kg/m2);1,2 sin embargo, la supervivencia de los implan-
tes es menor que en la población no obesa.3,4

El empleo del metal trabecular (MT) en la superfi cie tibial del 
implante podría aumentar la supervivencia de las prótesis dentro 
de esta población debido a la alta resistencia a las fuerzas com-
presivas y su bajo módulo comparable con el del hueso esponjo-
so (3 GPa/0.1-1.5 GPa, respectivamente).5 Estudios histológicos 
demuestran el rápido crecimiento de tejido óseo dentro de los 
componentes de metal trabecular dando rápida estabilidad.6 

La densidad de hueso mineral en la parte proximal de la ti-
bia disminuye con posterioridad a la artroplastía total de rodi-
lla.7 El efecto escudo (stress-shielding) es considerado como 
la mayor causa de esta pérdida de estructura ósea efectuándo-
se durante el primer año posterior a la cirugía, asociando una 
fuerte correlación a la migración del componente tibial.7

Material y métodos

Se realiza estudio prospectivo, descriptivo, en el Hospi-
tal Clínic de Barcelona, a pacientes con IMC >35 kg/m2, 

con diagnóstico de artrosis de rodilla grado 3 y 4 según la 
clasifi cación de Kellgren y Lawrence, a los cuales se les co-
locó una prótesis total de rodilla con componente tibial no 
cementado de metal trabecular (Figura 1), con un mínimo 
de seguimiento de 2 años, valorando tiempo de isquemia, 
eje mecánico prequirúrgico y postquirúrgico, enfermedades 
asociadas de los pacientes, estudio de imágenes radiográ-
fi cas analizando las áreas de lisis y progresión de las mis-
mas, según las zonas descritas por la American Knee So-
ciety (Figura 2) y adaptadas en el modelo protésico tibial 
de MT (Figura 3), tanto en la proyección anteroposterior 
(7 zonas) y lateral (3 zonas). Para ello se realiza una suma 
en caso de que existieran áreas de lisis en ambas proyeccio-
nes radiográfi cas; se valora el estado clínico y funcional a 
la intervención mediante las escalas de valoración KSS y 
WOMAC preoperatorio y al fi nal de seguimiento; prueba 
chi cuadrada a variables cualitativas.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con obesi-
dad grave o mórbida IMC >35 kg/m2, rodillas estables y 
con deformidades en valgo o varo inferiores a 15 grados, 
que cumplieran con el mínimo de tiempo de seguimiento. 
Los criterios de exclusión: aquellos pacientes con rodillas 
inestables que precisen de modelos constreñidos de próte-
sis total de rodilla (PTR), paciente con historia conocida de 

Figura 1.

Componente tibial no cementado de 
metal trabecular.

los implantes protésicos, siendo el punto fi nal de 
la supervivencia la extracción o el recambio de los 
componentes protésicos. Actualmente el metal tra-
becular se utiliza en cirugía ortopédica y cada vez 
se están aumentando sus aplicaciones clínicas con 
buenos resultados.

Palabras clave: artroplastía, rodilla, metal, obe-
sidad.

of prosthetic components. Trabecular metal (TM) 
is currently used in orthopedic surgery and its 
clinical applications are increasing more and more 
with good results.

Key words: arthroplasty, knee, metal, obesity.
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alergia a metales (Ni). Los criterios de eliminación: aquellos 
pacientes que no acudieran a sus controles postoperatorios y 
que no desearan que sus datos fueran analizados.

El análisis estadístico se realizó mediante la prueba t de 
Student a las escalas de valoración de Knee Society Score 
(KSS) y Western Ontario and McMaster Universities (WO-
MAC), prequirúrgico y postquirúrgico; prueba chi cuadrada 
a valores de IMC relacionándolos con mayor o menor nú-
mero de imágenes de radiolucencias.

Resultados

Se analizaron 39 pacientes con artroplastía total de ro-
dilla primaria con componente tibial de metal trabecular, 
de los cuales se eliminaron 3 pacientes por no contar con 
el seguimiento radiográfi co. Con un seguimiento promedio 
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Figura 3. 

Zonas de valoración para radiolucen-
cias en componente de metal trabecu-
lar (vistas anteroposterior y lateral).

Tabla 1. Características demográfi cas y basales de los pacientes.

Sexo Total N = 36 Hombres 1 (2.8%) Mujeres 35 (97.2%)

Edad Promedio 69.43 años Mín - Máx (57 - 81) D. E. 6.6
IMC Promedio 39.43 kg/m2 Mín - Máx (35 - 55) D. E. 5
Isquemia Promedio 53.80 min Mín - Máx (38 - 85) D. E. 9.73
Eje mecánico prequirúrgico Promedio 7° genu varo Rango (8° valgo/14° varo) D. E. 4.9
Eje mecánico postquirúgico Promedio 2.3° genu varo Rango (4° valgo/12° varo) D. E. 3.66

Tabla 2. Knee Society Score.

KSS inicial KSS fi nal Prueba t D. E. Valor de p

KSS R 57.36 92.69 - 11.1 13.5 p = 0.0001
KSS F 41 87.69 - 12.7 15.7 p = 0.0001

Tabla 3. WOMAC.

Prequirúrgico 
(promedio) Mín - Máx D. E.

Final del seguimiento
(promedio) Mín - Máx D. E. Prueba t Valor de p

Dolor 9.93 (2 - 20) 4.04 1.07 (0-10) 2.04 8.92 p = 0.0001
Rigidez 3.70 (0 - 8) 2.09 0.22 (0-2) 0.50 8.47 p = 0.0001
Función 40.1 (19 - 68) 11.6 4.59 (0-30) 6.07 13.5 p = 0.0001
Total 54 (26 - 96) 16.6 5.89 (0-41) 8.24 12.9 p = 0.0001

Med.        Lat. Ant.       Post.
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Figura 2. Zonas recomendadas por la American Knee Society para la 
valoración radiográfi ca.
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de 34 meses (25-43), 35 pacientes fueron del sexo feme-
nino, con edad promedio de 69.4 años (57-81), IMC pro-
medio de 39.43 kg/m2 (35-55), 25 pacientes con obesidad 
grado II (grave) y 11 con obesidad grado III (extrema o 
mórbida) según la OMS, todos con artrosis tricomparti-
mental grado 3 y 4; 24 de los paciente fueron operados de 
la rodilla derecha y el resto de rodilla izquierda (Tabla 1). 
El 88.3% de la población estudiada presentaba al menos 
una enfermedad crónico degenerativa; en dos casos se pre-
sentó infección protésica aguda, en ésta se realizó desbri-
damiento articular con recambio de inserto de polietileno 
lográndose la curación del proceso infeccioso; hubo dos 
casos de infección superfi cial, las cuales remitieron sólo 
con ingesta de antibióticos; en un paciente se presentó un 
neuroma en la cicatriz quirúrgica.

Las escalas de valoración de KSS (R y F) y WOMAC, 
con 95% de intervalo de confi anza, mostraron una mejoría 
de los valores con signifi cación estadística a la evaluación 

de los resultados prequirúrgicos y al fi nal del seguimiento 
(Tabla 2 y 3).

Las imágenes radiográfi cas obtenidas al año del segui-
miento mostraron 44.4% de radiolucencias en una proyec-
ción o ambas, pero en ningún caso una valoración mayor 
de 4 según la escala de la American Society Knee. A los 
dos años, el análisis de las radiografías mostró que en 
100% de los casos las radiolucencias disminuyeron o des-
aparecieron (Figuras 4 y 5). 

La zona con mayor imágenes de radiolucencia encontra-
da en la proyección anteroposterior y lateral fue la zona 1 
(54.5 y 70% respectivamente). Cuando realizamos el aná-
lisis comparando si la obesidad mórbida condicionaba un 
mayor número de imágenes de radiolucencia, el resultado 
no fue signifi cativamente estadístico (p = 0.059). En los dos 
casos donde se presentó infección aguda se logró la cura-
ción con desbridamiento quirúrgico con recambio de inserto 
del polietileno; en ningún caso se presentó radiolucencia al 
año ni a los dos años de seguimiento.

Discusión

Existen diversas publicaciones que han demostrado 
la relación que se establece entre la presencia de obesi-
dad y el desarrollo de una enfermedad degenerativa en 
la rodilla.8,9,10,11,12

Los pacientes obesos tienen un riesgo estimado de 
entre un 9-13% de aparición de artrosis de rodilla por 
cada kilo que se incremente. Por cada 5 kg que incre-
menten en su IMC el riesgo de desarrollar artrosis au-
menta a un 35%.9

Históricamente, la fi jación no cementada tiene alto ín-
dice de falla para la artroplastía total de rodilla (ATR).13,14 
Actualmente el metal trabecular (TM) se utiliza en cirugía 
ortopédica y cada vez se están aumentando sus aplicaciones 
clínicas con buenos resultados.5,6,7,8,15
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Figura 4. Casos de radiolucencias en proyección anteroposterior y lateral 
del componente tibial al año y dos años.
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La mayoría de estos implantes presentan asentamiento 
tibial (subsidence) los tres primeros meses sin sufrir fenó-
meno de levantamiento (lift-off). La estabilización completa 
de los implantes de metal trabecular ocurre a los 12 meses, 
indicando la posibilidad de crecimiento óseo en el interior 
de su trabécula. El asentamiento afecta a todo el implante y 
es de 0.8 mm a las 6 semanas y 3 meses.16

Foran y colaboradores,3 en el 2004, publicaron un estu-
dio comparativo en una población no obesa y una población 
obesa sometida a artroplastía total de rodilla, encontrando 
una similar tasa de complicaciones en ambos grupos; a pe-
sar de estos hallazgos, cada vez más se encuentran, en la 
literatura, artículos que advierten de los riesgos de la ATR 
en la población obesa.17

El riesgo de presentar una complicación de infección proté-
sica se menciona de 1.5 a 2%;18 sin embargo, Namba y su gru-
po19 mencionan la alta incidencia de infección tras artroplastía 
total de rodilla en pacientes intervenidos con IMC superior a 
35 kg/m2; el riesgo de presentar infección (odds ratio) era 6.7 
veces superior en este grupo de pacientes; en nuestra serie se 
demostró una prevalencia de 5.6% que presentó infección pro-
tésica, por lo que coincidimos sobre este mayor riesgo.

Malinzak,20 en 2009, publicó una revisión retrospectiva 
sobre 8,494 artroplastías de cadera y rodilla, en la que en-
contró que un IMC mayor de 50 kg/m2 incrementa el riesgo 
de sufrir infección profunda en 21.3% (p <0.0001).

Dowsey,21 en 2009, publicó un estudio de 1,214 ATR 
en Australia encontrando que los factores que correlacio-
nan con la infección protésica son la obesidad mórbida (OR 
8.96) y la diabetes (OR 6.87).

En relación con los resultados funcionales, lo publicado 
es incierto;1,2,4,18 Spicer y asociados, en el año 2001, compa-
raron resultados clínicos subdividiendo el grupo de obesidad 
y demostró que no hay diferencia signifi cativa en la escala de 
valoración Knee Society Scores versus la población no obesa 
operada de ATR.22 Se publicó en el 2010, por Núñez,23,24 que 
los factores que se asocian con un peor WOMAC postopera-
torio en pacientes obesos graves y mórbidos son el número 
de comorbilidades, una mayor difi cultad intraoperatoria y el 
número de complicaciones postoperatorias.

Existen escasos estudios que miden la supervivencia de 
los implantes a largo plazo. La mayoría de los autores defi ne 
la supervivencia como ausencia de necesidad de revisión de 
los implantes protésicos (por mal resultado clínico, por afl o-
jamiento de los implantes o por infección), siendo el punto 
fi nal de la supervivencia la extracción o el recambio de los 
componentes protésicos. Los análisis de supervivencia se 
realizan en todos los casos mediante curvas de superviven-
cia de Kaplan-Meier.

Spicer22 al estudiar la supervivencia de los implantes 
no aprecia diferencias en cuanto a la necesidad de recam-
bio protésico entre los pacientes obesos y los no obesos. 
Los estudios de supervivencia realizados por el autor no 
mostraron diferencias entre pacientes obesos (98.1%) y 
no obesos (99.9%) a 6 años, ni a 10 años (97.2 y 95.5%, 
respectivamente).

Vázquez-Vela25 mostró en 2003 que la supervivencia a 
10 años de los implantes se ve afectada según estudiemos 
a la población en función del sexo, la edad y el IMC. Así, 
de forma global la supervivencia de los implantes a 10 
años era de 97%. Separando a los pacientes por peso, en 
los obesos la supervivencia descendía a 92.7%, mientras 
que en los no obesos era de 98.5% (p = 0.0015). Si se es-
tudiaban los pacientes más jóvenes de la serie (<60 años), 
la supervivencia a 10 años de los implantes en obesos era 
de 59.5% en comparación con el 88.6% de los no obesos 
del mismo grupo de edad y en los varones de este grupo la 
supervivencia era de sólo 35.7% a 10 años.

Se ha descrito la difi cultad quirúrgica en pacientes obe-
sos realizando un índice antropométrico, midiendo el miem-
bro pélvico a intervenir así como los diámetros a nivel del 
polo superior de la patela y a nivel de la tuberosidad tibial 
anterior, realizando dos índices: el suprapatelar y el infra-
patelar; el primero, menor de 1.6, se relacionaba con mayor 
difi cultad quirúrgica debido a rodillas anchas y abundante 
tejido celular subcutáneo; el segundo, menor de 1.75, está 
asociado con peores resultados funcionales así como dolor 
en el primer año postquirurgico.24 

Altas tasas de afl ojamiento del componente tibial, duran-
te los años 80 y 90, con el uso de fijación no cementada 
hicieron que regresarán los conceptos cementados; sin em-
bargo, actualmente diversos estudios han mostrado la migra-
ción de los componentes cementados, la reabsorción ósea y 
la interfase hueso-cemento (radiolucencia).26,27,28,29,30,31

Unger5 menciona que sus resultados utilizando el com-
ponente tibial de MT en relación con la vigilancia de radio-
lucencias no presentaron progresión. En nuestra serie ade-
más de no presentar progresión, en algunos casos dejaron de 
observarse radiolucencias en radiografías posteriores.
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