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Resumen

La revision de una artroplastia total de rodilla
es un reto para el cirujano. Se trata de una tarea
que requiere una exposicion adecuada, la extrac-
cion cuidadosa del implante, asi como la correc-
cion de la pérdida osea, lo que proporciona esta-
bilidad articular y evita la insuficiencia de tejidos
blandos, con el fin de lograr una reconstruccion
estable y duradera de la articulacion de la rodilla.

En este articulo de revision, se resumen y ac-
tualizan los tipos de defectos 6seos que podemos

Abstract

Revision total knee arthroplasty is a challenge
for the surgeon. It is a procedure that requires ade-
quate exposure, careful implant removal, and cor-
rection of bone loss, which provides joint stability
and prevents soft tissue insufficiency, in order to
achieve a stable and long-lasting reconstruction
of the knee joint.

This review article summarizes and updates
the types of bone defects that may be encountered,
as well as the various treatment options.
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encontrar, asi como las diversas opciones de tra-
tamiento.

Palabras clave: defectos oseos, dolor articu-
lacion rodilla; revision artroplastia total rodilla.
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Método

Se llevo a cabo una revision narrativa de la li-
teratura sobre el manejo de los defectos dseos en
la artroplastia total de rodilla de revision, centrada
en los articulos mas relevantes publicados en los
ultimos diez afios. Para ello, se consultaron bases
de datos como Medline, Embase y Scopus, selec-
cionando trabajos con mayor nivel de evidencia
y relevancia clinica que abordaran los principales
aspectos diagnosticos, clasificatorios y terapéuti-
cos relacionados con esta patologia.

Introduccion

La artroplastia de rodilla es un procedimiento
quirargico destinado a reemplazar las superficies
articulares degeneradas de la rodilla, con el objeti-
vo de aliviar el dolor y restaurar la funcion.! Puede
realizarse como artroplastia parcial, también de-
nominada artroplastia unicompartimental (UKA),
que sustituye unicamente el compartimento dafia-
do conservando las estructuras sanas, o como ar-
troplastia total de rodilla (ATR).? Esta tltima im-
plica el reemplazo de los tres compartimentos de
la rodilla: medial, lateral y patelofemoral. La ATR
es una de las intervenciones quirdrgicas mas co-
munes y fiables para tratar patologias como la ar-
tritis reumatoide, la artrosis y la osteonecrosis. Es
considerada un procedimiento coste-efectivo. Su
incidencia ha aumentado significativamente en la
poblacion de edad avanzada con artrosis de rodilla
en las ultimas décadas. Su finalidad es reducir el
dolor, mejorar la funcion y aumentar la calidad de
vida relacionada con la salud.?

Shichman et al.* realizaron un estudio de se-
guimiento sobre ATR y artroplastia total de rodilla
de revision (ATRr) en EE. UU. entre 2000 y 2019.
Estimaron un crecimiento anual del 4,67 % en las

ATRr, lo que supondria un incremento del 149 %
en 2040 y del 520 % en 2060.

A pesar de sus altas tasas de éxito, muchos
pacientes con ATR refieren insatisfaccion clinica,
ya que desarrollan dolor cronico, lo que repercute
negativamente en su calidad de vida.’ Un numero
considerable requiere revision tras la ATR prima-
ria por diversas causas. A. Flierl et al.® analizaron
una amplia serie de ATR fallidas e informaron que
hasta el 19 % de los pacientes se mostraban insa-
tisfechos con los resultados. Entre las causas mas
frecuentes de fallo del implante destacaban el des-
gaste mecanico (polietileno o metal), los proble-
mas femoropatelares, el desgaste del polietileno y
el aflojamiento aséptico.

M. Tarazi et al.” evaluaron la evolucion tem-
poral de las causas de fallo en la ATR y observa-
ron que, antes de 1997, las mas comunes eran la
infeccion, los problemas femoropatelares, el des-
gaste del polietileno y el aflojamiento aséptico.
Posteriormente, Sharkey et al.® identificaron un
cambio significativo en los mecanismos de fallo,
destacando el desgaste del polietileno y el afloja-
miento aséptico como principales motivos de revi-
sion. Sin embargo, con la mejora en el disefio y la
fabricacion de los implantes, el desgaste del polie-
tileno fue sustituido por el aflojamiento aséptico y
la infeccion como principales causas de fallo entre
2000 y 2012. Desde entonces, en la era moderna
de la ATR, el aflojamiento mecanico y la infeccion
predominan como causas de fracaso.

No obstante, los resultados globales de la ATRr
no son tan satisfactorios como los de la ATR prima-
ria, debido a la incertidumbre en cuanto a su tasa de
éxito y a los factores de riesgo asociados al fracaso.
Se trata de un procedimiento técnicamente comple-
jo que requiere una exposicion adecuada, retirada
y reemplazo del implante, correccion de la pérdida
oOsea, estabilidad articular y abordaje de la insufi-
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ciencia de partes blandas para lograr una recons-
truccion estable y duradera de la rodilla.’

Petersen et al.'® publicaron un estudio en el
que los pacientes sometidos a ATRr presentaron
mas complicaciones cronicas postoperatorias.
Evaluaron a 99 pacientes con artrosis tratados con
ATRr y observaron puntuaciones funcionales re-
ducidas, peor calidad de vida y mayor intensidad
del dolor en comparacion con pacientes interveni-
dos con ATR primaria. Stambough et al.!! realiza-
ron un ensayo clinico con 76 pacientes tras ATRr,
y comunicaron que hasta un tercio presentaron
complicaciones o fracaso protésico.

Defectos 6seos en la artroplastia to-
tal de rodilla de revision (ATRr)

La ATRr se asocia frecuentemente con de-
fectos 6seos, que pueden deberse a reacciones al
estrés mecanico, infecciones, ostedlisis, pérdida
osea por aflojamiento del implante o pérdidas ia-
trogénicas durante su extraccion.'?

Existen diversos sistemas de clasificacion de
defectos dseos, basados principalmente en su ta-
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mafio, gravedad y localizacion. Estos sistemas

permiten una planificacién preoperatoria precisa,

predicen los resultados y orientan el tratamiento y

la rehabilitacion.”® Entre ellos, la clasificacion del

Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI)

es la mas utilizada (figura 1), dada su practicidad

al centrarse en el tamafio del defecto 6seo en tibia

y fémur. Segiin la AORI, los defectos se clasifican

en tres tipos para tibia (T1, T2, T3) y fémur (F1,

F2, F3):

* Tipo 1 (T1/F1): defecto 6seo contenido, de pe-
quefio tamafo, sin compromiso de la estabili-
dad del componente de revision; los condilos
posteriores presentan morfologia normal.

* Tipo 2 (T2/F2): dafo 6seo metafisario y pér-
dida de hueso esponjoso en un (2A) o ambos
condilos/mesetas (2B), contenidos o no, con
afectacion de los condilos posteriores o del
componente tibial.

e Tipo 3 (T3/F3): pérdida 6sea metafisaria sig-
nificativa, con defecto no contenido, compro-
metiendo la cortical remanente y la estabili-
dad ligamentaria.

figura 15: Clasificacion de la AORI de los defectos dseos Tema 71
en redilla.
Tipo | Tipo |
Tipo I
. Tipo lib
Tipo lla P Tipo NI

Figura 1: Clasificacion AORI de los
defectos 6seos en rodilla (tomado de
Delgado AD. Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, 6 ed. Panamericana,
2024, con permiso).
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La presencia de defectos o6seos es relativa-
mente frecuente en la ATRr y pueden originarse
ya en la ATR primaria. En esta tltima, los estudios
radiograficos preoperatorios tienden a subestimar
la magnitud real del defecto, en comparacion con
los hallazgos quirtirgicos.'* Brenneis et al.'* con-
cluyeron que la radiografia simple es insuficiente
para detectar lesiones osteoliticas. En su estudio,
compararon los hallazgos intraoperatorios en 99
pacientes (clasificados segin AORI) con la eva-
luacion preoperatoria por TAC 3D y radiografia,
encontrando una concordancia sustancial entre el
TAC 3D y los hallazgos quirtrgicos, superior a la
evaluacion radiografica convencional.

Tratamiento de los defectos 0seos en
la artroplastia de revision

Las técnicas para el tratamiento de los defec-
tos oseos en la ATRr son variadas e incluyen: ce-
mentacion, injertos 6seos (autoinjertos, aloinjer-
tos, aloinjertos estructurales), aumentos metalicos
modulares, fijacion metafisaria (vainas porosas de
titanio y conos de tantalio), y megaprotesis (prote-
sis personalizadas).

La revision de una ATR suele requerir vastagos
largos de soporte diafisario, siendo la reconstruc-
cion del lado tibial mas exigente que la del femo-
ral. Esta mayor complejidad en la tibia se relaciona
con factores biomecanicos y anatébmicos, asi como
con una mayor incidencia de dolor postoperatorio
en esa localizacion. Mihalko et al.'¢ analizaron una
cohorte de 120 pacientes intervenidos con vastagos
diafisarios ranurados y observaron que 20 de ellos
(mas del 16 %) presentaron dolor tibial. Estos ha-
llazgos subrayan la necesidad de una planificacion
meticulosa y una adecuada seleccion de implantes
que minimicen el riesgo de complicaciones y mejo-
ren los resultados funcionales.

Cementacion y cemento con tornillos

La cementacion es una opcidon economica,
confiable y técnicamente poco exigente para el
tratamiento de defectos dseos en ATRr.

En cuanto a la técnica, el cemento debe inter-
digitar con el hueso esponjoso; es necesario des-
bridar todo el tejido fibroso presente en el defecto
y raspar el hueso esclerotico.
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El uso de cemento o polimetilmetacrilato
(PMMA) aislado estd recomendado para defec-
tos 6seos pequefios, de hasta aproximadamente 5
mm de profundidad (AORI tipo 1), en deficien-
cias periféricas que no superen el 10 % del area
condilar femoral, en pequeiios defectos centrales,
defectos quisticos y, en general, en defectos 6seos
contenidos y de pequefia extension. En los defec-
tos mayores debe utilizarse con precaucion, ya
que el PMMA proporciona fijacion mecanica pero
no biolodgica, y no restaura la masa 6sea perdida.
Por ello, esta técnica no se recomienda para defec-
tos amplios debido al riesgo de necrosis térmica y
aflojamiento.'”'8

En defectos contenidos o no contenidos entre
5y 10 mm, tanto en la tibia proximal como en el
fémur distal, varios autores han propuesto el uso
de cemento combinado con tornillos. Esta técni-
ca puede aplicarse en defectos AORI tipo 1 y 24,
que afecten a menos del 50 % del ancho condilar
femoral y tengan hasta 10 mm de profundidad.
Habitualmente, se introducen tornillos corticales
de 3,5 mm de diametro en el defecto metafisario
hasta alcanzar el hueso distal. La longitud debe
permitir que las cabezas queden completamente
embebidas en el defecto y cubiertas por la nueva
capa de cemento. Se debe evitar el contacto entre
el tornillo y el implante definitivo, y es esencial
rellenar el defecto con cemento inmediatamente
antes de implantar la protesis, de forma que cubra
por completo la cabeza del tornillo. La combina-
cion de cemento y tornillos ofrece diversas venta-
jas: mayor resistencia en comparacion con el ce-
mento solo, menor coste frente a otras alternativas
y simplificacion del procedimiento, reduciendo el
tiempo quirargico respecto al injerto 6seo y los au-
mentos metalicos.'”'8

Diversos autores han documentado resultados
satisfactorios en el manejo de defectos 6seos con
cemento. Berend et al.'® realizaron un seguimien-
to de 248 rodillas intervenidas mediante ATR que
requirieron ATRr entre 1989 y 2010. En todos los
casos, los defectos 0seos se trataron con cemento
(con o sin tornillos), con un seguimiento medio
de 7,4 afios (rango: 2-19,9 afos). A los 15 afios,
la probabilidad de supervivencia clinica fue del
98,59 % en los pacientes que recibieron revision
con cemento con o sin tornillos.
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Injerto 6seo impactado

Considerando la posible necesidad de futuras
revisiones en pacientes jovenes, asi como la im-
portancia de preservar y, en lo posible, mejorar
la reserva Osea residual, se recomienda el uso de
injertos 6seos. Se emplean habitualmente para tra-
tar defectos AORI tipos 11 y III, asi como defectos
leves, contenidos o no, que afecten a menos del 50
% del condilo femoral o de la meseta tibial.?°

Las opciones de injerto 6seo incluyen autoin-
jertos y aloinjertos de donante. Dependiendo de
la magnitud del defecto a restaurar, los “chips”
6seos deben tener un tamafio de hasta 5 mm de
diametro para garantizar la estabilidad. Antes de
colocar un injerto troceado e impactado, se debe
desbridar la zona eliminando el tejido fibroso y el
hueso necroético, asi como raspar el hueso escle-
rético para obtener un lecho bien vascularizado.
Posteriormente, se introduce el injerto finamente
molido en el defecto, impactandolo firmemente,
tras lo cual se implantan los componentes defini-
tivos. Si se requiere una construccion mas estable,
puede emplearse una malla de alambre metalico
(especialmente en defectos no contenidos), que
permite moldear y contener el injerto segin las

Z

—> Tibial Baseplate
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necesidades del paciente. Como desventaja, el in-
jerto impactado necesita tiempo para su incorpo-
racion, y no proporciona una estabilidad postope-
ratoria inmediata comparable a los aumentos con
cemento.?!

El uso de injerto 6seo impactado es una téc-
nica consolidada en el tratamiento de la pérdida
osea durante la ATRr. Bedard et al.?* realizaron un
estudio prospectivo en 35 ATRr empleando injerto
oseo impactado en la region diafisaria entre 2005
y 2016. El seguimiento medio fue de 4 afios. Seis
pacientes (17 %) requirieron nueva revision: cua-
tro por infeccion y dos por fractura periprotésica.
En todas las rodillas no revisadas se observo in-
corporacion radioldgica del injerto.

Sistemas modulares (aumentos)

Los aumentos son suplementos metalicos de
diversas formas que sustituyen el defecto 6seo (fi-
gura 2). Se han vuelto altamente especializados e
individualizados para cada caso, y se clasifican se-
gun afecten al componente tibial o femoral. Gene-
ralmente se reservan para pacientes con defectos
AORI tipo IIA y IIB. Existen diferentes tipos de
aumentos (bloques rectangulares, cufas) que per-

Cone

Wedge augment \ Block augment N
Keel
Offset adaptor
Tapered
I
e Fluted stem

Figura 2: Diferentes tipos de aumentos metalicos en la revision de la protesis de rodilla.
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miten un ajuste selectivo para defectos femorales
y tibiales. La eleccion entre cuias o bloques de-
pende de la morfologia del defecto.

El aumento tibial puede realizarse con cufias
o bloques metalicos modulares. Estas soluciones
se emplean habitualmente en defectos de entre 5
y 20 mm de profundidad, particularmente si com-
prometen al menos el 25 % de la placa base ti-
bial. Aunque la decision entre cufa y bloque debe
personalizarse, los aumentos en bloque presentan
menor tasa de aflojamiento y mayor estabilidad
que las cufias, debido a menores fuerzas de ciza-
llamiento. Sin embargo, los bloques son mas cos-
tosos y requieren reseccion significativa de hueso
para su colocacion.”

La deficiencia 6sea femoral puede tratarse con
aumentos en bloque con espesores variables (5
a 15 mm). Estos estan disefiados para los condi-
los medial y lateral, tanto en sentido distal como
posterior. Los aumentos posteriores permiten res-
taurar el componente femoral en la dimension
anteroposterior y ajustar el espacio de flexion,
corrigiendo posibles desajustes entre extension y
flexion. La colocacion de un aumento posterola-
teral femoral también previene la rotacion interna
del componente.**

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
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Se han publicado resultados a medio plazo en
pacientes tratados con aumentos durante la ATRr.
Crawford et al.®® analizaron 274 rodillas someti-
das a ATRr con un sistema modular de cromo-co-
balto o titanio entre 2005 y 2013. El seguimiento
minimo fue de 2 afios (media de 6; rango 2-11).
El KSS clinico mejord de 45 a 79 (p < 0,0001) y
el funcional de 46 a 56 (p < 0,0001). Tras la ci-
rugia inicial de revision, se realizaron 25 nuevas
revisiones asépticas, 15 de ellas por aflojamiento
aséptico (15/274). Lee et al.?* realizaron el segui-
miento de 37 pacientes (39 rodillas) durante mas
de 2 afios tras revision de ATR infectada utilizan-
do aumentos metalicos modulares. Concluyeron
que una mayor modularidad puede asociarse a una
mayor aparicion de signos de inestabilidad en las
pruebas de imagen.

Fijacion metafisaria (aumentos metafisa-
rios)

Para rellenar los defectos 0seos se han desa-
rrollado tambien dos tipos especiales de suple-
mentos: las vainas (“sleeves” en inglés) y los co-
nos. Son suplementos que se introducen en la zona
metafisaria del fémur y/o la tibia. De forma resu-
mida, sus diferencias se observan en la tabla 1.

Tabla 1: principales diferencias entre las vainas y los conos.

Caracteristica Conos

Vainas (Sleeves)

Independientes del implante | Si

No, se conectan al implante

Tipo de fijacién
osteointegracion)

A hueso (por friccion y

A hueso y al implante (press-fit)

Versatilidad anatomica
irregulares)

Mayor (mejor para defectos

Menor adaptabilidad

Material coman

Tantalio o titanio poroso

Titanio poroso

Costo Generalmente mas alto Relativamente menor
Uso preferido Defectos 6seos severos Reconstrucciones mas estandar
D.1) Vainas miento de defectos tibiales en la ATRr. La interfaz

En los ultimos afios se han desarrollado vai-
nas metafisarias porosas recubiertas de titanio con
ajuste a presion para mejorar la fijacion en el trata-

entre las vainas metafisarias y el implante se esta-
blece mediante una union conica Morse. Las vainas
metafisarias estan indicadas para todos los defectos
oseos tibiales y femorales AORI tipo 2y 3.7
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Huang et al.?® utilizaron 36 vainas en revisio-
nes femorales y 83 en revisiones tibiales, con un
seguimiento promedio de 2,4 afios (rango 2-3,7).
Al finalizar el seguimiento, solo 2 componentes
tibiales (2,7 %) requirieron revision por afloja-
miento aséptico. Ademas, se observo una mejora
significativa en la puntuacion funcional media del
IKSS, lo que respalda la eficacia de la fijacion me-
tafisaria en ATRr a corto plazo.

Barnett et al.?” emplearon vainas para defectos
tibiales AORI tipo 2 y 3, con buenos resultados
clinicos tras dos afios de seguimiento. Al finalizar
el estudio, se documentaron mejoras significativas
en el rango de movimiento de la rodilla y en la
puntuacion posoperatoria del KSS (p < 0,001). El
control radiografico mostré osteointegracion es-
table, sin migracion de componentes ni oste6lisis
clinicamente relevante.

En 2019, Bonanzinga et al.*° publicaron una
revision sistemadtica relativa a resultados clinicos
y radiograficos con el uso de vainas metafisarias
en ATRr. Se incluyeron 10 estudios con 904 pa-
cientes y 928 implantes. La edad media fue de 69
afios, con un seguimiento promedio de 3,7 afios.
Se implantaron 1.413 vainas (888 en tibia y 525 en
fémur). Se informaron 36 revisiones por infeccion
(4 %), con cinco casos de aflojamiento séptico
(0,35 %). Hubo 27 revisiones asépticas (3 %), con
10 casos de aflojamiento (0,7 %) y 44 fracturas
intraoperatorias (3,1 %). En resumen, las vainas
mostraron una alta tasa de osteointegracion, baja
incidencia de fracturas y resultados clinicos entre
buenos y excelente, por lo que pueden considerar-
se una opcion valida para grandes defectos meta-
fisarios en ATRr.

D.2) Conos

Los conos estructurales de tantalio poroso
también son una alternativa relativamente reciente
para la reconstruccion de defectos 6seos metafisa-
rios (AORI tipos 2 y 3) en ATRr. Estos conos, jun-
to con los vastagos, se implantan mediante un sis-
tema de ajuste a presion que maximiza el contacto
con el hueso huésped, proporcionando soporte
estructural y mecanico. La técnica de colocacion
es sencilla y presenta bajo riesgo de infeccion,
aunque su extraccion puede ser compleja y existe
riesgo de fractura del hueso huésped.

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
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Varios estudios han documentado buenos re-
sultados a corto plazo con conos de tantalio en de-
fectos masivos durante ATRr. En 2020, Bedard et
al.”? analizaron 32 pacientes (33 rodillas) con com-
promiso 6seo grave. Utilizaron conos metafisarios
combinados con injerto impactado diafisario y vas-
tagos cementados. La edad media fue de 67 afios
y el 60 % eran hombres. Las indicaciones fueron
aflojamiento aséptico (80 %) y reimplante en dos
tiempos por infeccion (20 %). El seguimiento me-
dio fue de 4 afos (rango 2-11). La supervivencia
libre de revision por aflojamiento fue del 100 % a
los 5 afios; libre de cualquier revision, del 92 %; y
libre de reintervencion, del 73 %. Seis pacientes (17
%) requirieron revision adicional (4 por infeccion/
herida y 2 por fractura). Los autores consideraron la
técnica eficaz en casos complejos con diafisis escle-
rética y gran pérdida 6sea. No obstante, subrayaron
la necesidad de un seguimiento a largo plazo para
confirmar estos hallazgos.

Una revision sistematica de Roach et al.’!
(2021) compard resultados de 27 estudios sobre
ATRr (12 sobre vainas y 15 sobre conos). En los
estudios con vainas, se implantaron 1.617 vainas
en 1.133 ATRr (1.025 pacientes). La tasa de reope-
racion fue del 9,7 % y la de aflojamiento aséptico,
del 0,8 %. En los estudios sobre conos, se implan-
taron 701 conos en 620 ATRr (612 pacientes). La
tasa de reoperacion fue del 18,7 % y la de afloja-
miento aséptico, del 1,7 %. Aunque las tasas de
aflojamiento fueron similares, la tasa de reopera-
cion fue casi el doble con conos. La heterogenei-
dad de los estudios y el caracter multifactorial del
fracaso impiden extraer conclusiones definitivas,
aunque los datos sugieren una posible superiori-
dad de las vainas metafisarias en cuanto a supervi-
vencia del implante.

Megaproétesis

En determinados pacientes adultos mayo-
res con pérdida dsea grave, deformidad articular
e inestabilidad ligamentaria severa, las protesis
tumorales pueden ser una opcidon adecuada para
preservar la extremidad y proporcionar estabilidad
inmediata.’ Estas protesis sustituyen parte de la
diafisis femoral o tibial. Aunque tradicionalmente
se han reservado para reconstrucciones tras resec-
ciones tumorales, su uso ha sido descrito en pa-
cientes con defectos dseos graves, como los AORI
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tipo IIT no contenidos.?® Ahora bien, los cirujanos
que opten por megaprotesis deben considerar los
desafios técnicos que conlleva su implantacion,
asi como las complicaciones asociadas, entre las
que se incluyen el maltracking rotuliano, la mal-
rotacion de componentes y la complejidad de una
revision en caso de infeccion protésica.

Vertesich et al.** realizaron una revision re-
trospectiva de 30 pacientes sometidos a ATRr con
reconstruccion femoral distal mediante megapro-
tesis modulares entre 1997 y 2017. La edad media
fue de 74,4 afos y el seguimiento medio de 54,2
meses (rango: 1-240 meses). La supervivencia li-
bre de revision fue del 74,8 % al aflo, 62,5 % a los
tres afios y 40,9 % a los diez afios tras la cirugia.
Del total de pacientes, 16 presentaron al menos
una complicacion: problemas de partes blandas (n
= 3), aflojamiento aséptico (n = 4) y un fallo es-
tructural (n = 1) que requirié nueva intervencion.
Ocho pacientes presentaron infeccion, y tres de
ellos precisaron cirugia de revision.

Conclusiones

El progresivo aumento de las artroplastias to-
tales de rodilla previsto para las proximas déca-
das obligara a los cirujanos ortopédicos a perfec-
cionar continuamente las técnicas y los recursos
empleados en las artroplastias totales de rodilla de
revision (ATRr). En este contexto, la pérdida dsea
constituye uno de los retos mas complejos, al im-
plicar multiples dimensiones clinicas y técnicas.
Comprender en profundidad la patologia subya-
cente y anticipar sus implicaciones es clave para
reducir la necesidad de futuras reintervenciones.

Para optimizar los resultados, es fundamental
realizar una planificacién preoperatoria rigurosa
basada en estudios de imagen avanzados, una eva-
luacion intraoperatoria precisa de la magnitud del
defecto 6seo, y dominar las distintas alternativas
terapéuticas y tipos de implante disponibles. Solo
asi se podra garantizar una reconstruccion estable
y duradera, mejorar la funcién articular y preser-
var al maximo el capital 6seo del paciente.

Defectos dseos en la artroplastia total de rodilla
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