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Apéndice C
Información Técnica sobre el Implante Scorpio TS (Continuación)

Referencias

Suplemento Tibial de Medio Bloque de Prueba I/D 
T75-3-0305 ( nº 3) 5mm (I/D) T75-3-0905 ( nº 9) 5mm (I/D)
T75-3-0310 ( nº 3) 10mm (I/D) T75-3-0910 ( nº 9) 10mm (I/D)
T75-3-0505 ( nº 5) 5mm (I/D) T75-3-1105 ( nº 11) 5mm (I/D)
T75-3-0510 ( nº 5) 10mm (I/D) T75-3-1110 ( nº 11) 10mm (I/D)
T75-3-0705 ( nº 7) 5mm (I/D) T75-3-1305 ( nº 13) 5mm (I/D)
T75-3-0710 ( nº 7) 10mm (I/D) T75-3-1310 ( nº 13) 10mm (I/D)

Suplemento Tibial de Bloque Completo de Prueba (10 mm de grosor)
T75-4-0310 ( nº 3) T75-4-0910 ( nº 9)
T75-4-0510 ( nº 5) T75-4-1110 ( nº 11)
T75-4-0710 ( nº 7) T75-4-1310 ( nº 13)

Suplemento Tibial Angulado de Cuña Completa de Prueba
T75-5-0305 (I/D)  nº 3 T75-5-0905 (I/D)  nº 9
T75-5-0505 (I/D)  nº 5 T75-5-1105 (I/D)  nº 11
T75-5-0705 (I/D)  nº 7 T75-5-1305 (I/D)  nº 13

Bloque Femoral Distal I/D 

T75-1-3705I/D 3,5,7 5mm M/L T75-1-9305I/D 9,11,13 5mm M/L
T75-1-3710I/D 3,5,7 10mm M/L T75-1-9310I/D 9,11,13 10mm M/L
T75-1-3715I/D 3,5,7 15mm M/L T75-1-9315I/D 9,11,13 15mm M/L

el -37xx encaja con los tamaños 3-7 el -93xx encaja con los tamaños 9-13 

bloque Femoral Posterior de Prueba

T75-2-3705 (5mm) 3,5,7 T75-2-9305 (5mm) 9,11,13
T75-2-3710 (10mm) 3,5,7 T75-2-9310 (10mm) 9,11,13

el-37xx encaja con los tamaños 3-7 el-93xx encaja con los tamaños 9-13 

Espaciador Distal Femoral

8200-0091
8200-0093
8200-0094 
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Información Técnica sobre el Implante Scorpio TS (Continuación)

M / L

8 mm

A / P

8 mm

6°

Ø

Ø

*Con Tapa

Tamaño A/P-Med A/P-Lat M/L A/P Resecada Altura de la Caja Anchura de la Caja Anchura Altura del
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) Intercondilar (mm) Intercondilar (mm) V´ástago* (mm)

nº 352 54 56 35 20 17 20 42

nº 556 58 61 39 20 17 22 42

nº 760 62 66 44 23 19 24 46

nº 966 68 71 49 23 19 26 46

nº 11 72 72 76 53 25 21 28 48

nº 13 74 76 81 58 25 21 30 48

Especificaciones de los Componentes Femorales Scorpio
®

TS

Longitud 80 mm Diámetros: 10 mm, 11 mm, 12 mm, 13 mm, 14 mm,
15 mm, 16 mm, 17 mm, 18 mm, 19 mm, 21 mm, 23 mm

Longitud 155 mm Diámetros: 10 mm, 11 mm, 12 mm, 13 mm, 14 mm,
15 mm, 16 mm, 17 mm, 18 mm, 19 mm, 21 mm, 23 mm

• Componentes tri-ranurados disponibles solamente en vástagos acanalados de
titanio de entre 11 mm y 23 mm de diámet ro y 155 mm de long itud.

• Los adaptadores excéntricos encajan con todos los vástagos, con las Placas de
Asiento Scorpio®‚ TS y con los Componentes Femorales Scorpio®‚ TS. Los
adaptadores excéntricos están disponibles en configuraciones de 2 mm, 4 mm,
6 mm y 8 mm.

Componentes Femorales 

Extensores de Vástago

Extensores de Vástago

6778-6-395 80mm X 10mm
6778-6-396 80mm X 11mm
6778-6-397 80mm X 12mm
6778-6-398 80mm X 13mm
6778-6-399 80mm X 14mm
6778-6-400 80mm X 15mm
6778-6-405 80mm X 16mm
6778-6-410 80mm X 17mm

6778-6-415 80mm X 18mm
6778-6-420 80mm X 19mm
6778-6-425 80mm X 21mm
6778-6-430 80mm X 23mm
6778-6-435 155mm X 10mm
6778-6-436 155mm X 11mm
6778-6-437 155mm X 12mm
6778-6-438 155mm X 13mm

6778-6-439 155mm X 14mm
6778-6-440 155mm X 15mm
6778-6-445 155mm X 16mm
6778-6-450 155mm X 17mm
6778-6-455 155mm X 18mm
6778-6-460 155mm X 19mm
6778-6-465 155mm X 21mm
6778-6-470 155mm X 23mm
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A/P Resecada

Altura
del

Vástago

Altura
de la
caja

Anchura
de la Caja

Longitud

Vástago de Aleación de Vitallium® (80 mm)

Longitud

Vástago Acanalado de Titanio (155 mm)



Apéndice C
Información Técnica sobre el Implante
Scorpio TS

Bandejas Tibiales

Insertos Tibiales

4°

A / P

M / L

15mm

Tamaño A/P M/L Longitud del cono
(mm) (mm) del Vástago* (mm)

3 40 61 35

5 44 66 35

7 47 71 37

9 51 77 37

11 54 82 43

13 58 88 43

Especificaciones de la Bandeja Tibial Scorpio®, TS

*Con Tapa

Tamaño A/P M/L Altura del Poste Anchura del Poste
(mm) (mm) (mm) (mm)

3 40 61 23 16

5 44 66 23 16

7F/5T 27 18

7 47 71 27 18

9 51 77 27 18

11F/9T 29 20

11 54 82 29 20

13 29 20

Especificaciones del Inserto Tibial Scorpio®, TS
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Longitud del
Cono del
Vástago

Altura
del Poste

Introducción

La ar troplastia t otal de r odilla de r evisión puede c onstituir un
auténtico r eto par a cualquier cir ujano. El S istema Sc orpio de
Artroplastia Total de Rodilla le ofrece, como cirujano ortopédico,
una completa gama de posibilidades, que van desde un implant e
primario a una prótesis de vástago total con suplemento.

El fracaso de una artroplastia primaria puede deberse a numerosos
motivos, entre los que se inclu yen el aflojamient o aséptic o, el
desgaste y la ost eolisis, la infección, la inestabilidad ligamentar ia,
las complicaciones rotulofemorales y la artrofibrosis.

Uno de los requisitos más importantes en las cirugías de rodilla de
revisión es la identificación del moti vo e xacto del fr acaso de la
artroplastia pr imaria. Sin una per cepción clar a del pr oblema, el
procedimiento de r evisión tiene menos posibilidades de dar
buenos r esultados. Una causa c omún de fr acaso en las
artroplastias totales de r odilla de r evisión es la r epetición de los
errores cometidos en la intervención primaria.

Al abor dar un pr ocedimiento de r evisión, el cir ujano debe
considerar la planificación de una incisión en un foc o y a
previamente oper ado, así c omo las c ondiciones de las par tes
blandas, la función del mecanismo e xtensor, la e xtracción del
implante primario y la conservación de masa ósea.

Entre los objeti vos más impor tantes de un pr ocedimiento de
revisión se incluyen los siguientes:

1. Restauración de la alineación anatómica y de la estabilidad
funcional.

2. Fijación de los implantes de revisión.

3. Restablecimiento de la línea articular.

Un Firme Compromiso con su
Preparación Total
Stryker comprende los inesper ados desafíos a los que se enfr enta
el cirujano ortopédico durante las cir ugías de rodilla de revisión.
Es por ello por lo que asumimos el c ompromiso de ofr ecerle el
mejor y más c ompleto sist ema de implant es y de inst rumental
disponible; un sist ema de diseño singular , que le per mite estar
preparado para cualquier situación que pueda surg ir durante los
complejos procedimientos quirúrgicos primarios y de revisión.

Técnica Quirúrgica
Tres Puntos Claves

1. Establecimiento de la Plataforma Tibial
El primer objetivo es establecer una plataforma tibial sólida y
fiable, que permita disponer de un plano de r eferencia para la
evaluación de los huecos de flexión y de extensión.

2. Estabilización de la Rodilla en Flexión

A c ontinuación, se selec ciona el tamaño de c omponente
femoral que se va a utilizar para estabilizar la rodilla en flexión;
en caso necesario, se le añadirá el suplemento correspondiente,
con el fin de que encaje en el h ueso c ondilar femor al. Los
vástagos c on desvío post erior pueden r educir el h ueco de
flexión si r esulta nec esario. Se det ermina la cinemática del
hueco de flexión.

3. Estabilización de la Rodilla en Extensión

Finalmente, se calcula una posición ac eptable par a la línea
articular, que ayude a establecer el correcto grosor de la superficie
de ar ticulación y a det erminar la posición femor al distal que
estabilizará a la rodilla en extensión.

Fundamentos de Diseño
del Instrumental

La prót esis Sc orpio “Total Estabilizado ” (TS) es un sist ema
singular e integral de reemplazo total de rodilla, con instrumental
intramedular para la tibia y el fémur. Todos los cortes femorales y
tibiales se hacen con fresas colocadas dentro del canal medular, de
tal manera que los puntos de referencia de la rodilla deformada, de
los que se sir ve el inst rumental, siguen siendo fiables. La
comprobación de la alineación e xtramedular es posible en t odo
momento durante el procedimiento quirúrgico.

Las Guías de C orte Femoral cumplen una doble función: por un
lado, sirven de guía par a los c ortes de suplementación; por otro,
hacen las v eces de c omponente pr ovisional, para facilitar las
reducciones de prueba antes y después de la resección ósea.

Existen diversas opciones de inst rumental para restaurar la línea
articular anatómica: hay disponibles guías de referencia para el eje
epicondilar del fémur, el tubérculo tibial y la rótula.

3



Fundamentos de Diseño
del Implante

El Componente Femoral del Implante Scorpio “Total Estabilizado”
está diseñado par a su uso en pacient es que nec esiten una
estabilización pr otésica adicional debido a una inadecuada
función ligamentaria mediolateral, anteroposterior y rotacional.

El Componente Femoral Scorpio TS se puede utilizar también en
combinación con el inserto tibial PS en casos en los que, a pesar
de existir una estabilidad lig amentaria adecuada, se necesite un
suplemento femoral o un vástago de e xtensión debido a la mala
calidad del h ueso. El uso del inser to PS ayuda a r educir el ni vel
de constricción.

Gracias a su sist ema pat entado de Diseño Radio únic o, el
implante Sc orpio T S ofr ece las mismas v entajas que el
componente femor al pr imario, pero c on una cinemática
rotulofemoral me jorada, que a men udo r esulta nec esaria en
casos de revisión en los que el mecanismo e xtensor esté dañado
o la rótula esté situada a poca pr ofundidad. La segunda ventaja
del implante consiste en una ma yor estabilidad en posición de
flexión media, que en las cir ugías de revisión es frecuentemente
difícil de conseguir.

El sist ema de offset o desvío femor al, que per mite un e xacto
posicionamiento ant eroposterior del c omponente femor al,
ayuda a evitar la sobrecarga rotulofemoral y aumentar el desvío
condilar posterior.

El componente tibial dispone de un inser to de diseño PS y ot ro
de diseño TS; el cirujano podrá utilizar uno u otro dependiendo
del ni vel de c onstricción que c onsidere nec esario. El implant e
Scorpio TS p ermite una r otación interna/externa de hasta 10º,
sin comprometer el nivel de constricción. Esto último reduce de
forma sig nificativa las limitaciones r otacionales sufr idas por el
polietileno y la fijación de la placa del platillo tibial.

Existe una amplia g ama de cuñas y suplement os. A ni vel del
platillo tibial, se dispone de un sist ema de desvío tibial  “offset”
(4, 6 y 8 mm) que reduce las interferencias metafisarias y permite
360º de libertad para el posicionamiento de la bandeja tibial.

Los vástagos están disponibles en modelos c ementados y no
cementados, de cr omo-cobalto y de titanio , con diseño liso o
acanalado.

El corte tibial se practica con una inclinación de 0º. No obstante,
una inclinación de 4º del polietileno e vitará las int erferencias
posteriores y garantizará una buena flexión.
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Apéndice A
Técnica de Conversión

Durante un pr ocedimiento pr imario, el cir ujano puede
determinar que la pér dida ósea o la inestabilidad de las par tes
blandas justifican un c omponente de vástago femor al. El
Instrumental Scorpio TS permite pasar de un implante primario
a un implant e de vástago T S dur ante la pr opia oper ación
quirúrgica. Esta conversión se lleva a cabo después de terminar la
preparación tibial y de practicar todos los cortes femorales.

Apéndice B
Equilibrado de los Huecos de
Flexión/Extensión

Después de establec er el h ueco de fle xión y de aplicar el
componente femoral del tamaño adecuado, coloque la rodilla en
extensión. Deberá cr earse un h ueco de e xtensión simét rico y
equilibrado.

Esta maniobra a veces resulta difícil, ya que frecuentemente exige
la elevación o la reducción de la línea articular. La rótula ayuda a
determinar la posición adecuada de la línea ar ticular.

Es importante recordar que los ajust es que se hag an en el lado
femoral de la artroplastia pueden afectar la rodilla en flexión o en
extensión, mientras que cualquier cambio de la tibia afec tará
tanto la flexión como la extensión. Este es uno de los motivos por
los cuales se r econstruye en pr imer lugar el lado tibial. La
siguiente mat riz (Figur a 74) sug iere las n ueve situaciones que
pueden darse dur ante una r educción de pr ueba en un caso de
revisión. Es c onveniente r epasar estas difer entes opciones y
examinar algunas de sus posibles soluciones.

Tensa Correcta Laxa

Tensa 1 2 3

Correcta 4 5 6

Laxa 7 8 9

Flexion Extension
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1 Si la r odilla está demasiado t ensa tant o en fle xión c omo en
extensión, la r educción de la altur a del polietileno podría
bastar para equilibrar el montaje.

2 Si la r odilla está t ensa en fle xión p ero r esulta ac eptable en
extensión, existen dos alt ernativas. Por un lado , se puede
utilizar un suplemento para el fémur distal, lo cual rebajará la
línea articular y permitirá el uso de un c omponente tibial más
delgado. Otra alternativa consiste en utilizar un c omponente
femoral más pequeño.

3 Si la articulación está laxa en extensión pero tensa en flexión, el
uso de un suplemento en el fémur distal debería garantizar una
buena ar troplastia, con un c omponente de polietileno más
delgado, si la interlínea articular está en su posición correcta.

4 Si la articulación resulta aceptable en flexión pero está tensa en
extensión, existen varias alternativas. Una de ellas c onsiste en
liberar del fém ur la cápsula post erior. Otra alt ernativa es
resecar más h ueso femor al distal, con lo cual el c omponente
femoral se desplazará más a proximal sobre el fémur, a costa de
elevar la interlínea articular.

5 Evidentemente, si la situación de ambos c omponentes es
satisfactoria, no es necesario realizar ninguna modificación.

6 Si la articulación resulta aceptable en flexión pero está laxa en
extensión, la pr obable solución c onsistirá en una
suplementación del fém ur distal, usando el mismo
componente de polietileno . Esta maniobr a r ebajará la
interlínea articular y apretará el hueco de extensión.

7 Si la ar ticulación está laxa en fle xión y r esulta ac eptable en
extensión, podría bastar c on un c omponente femor al más
grande, desplazado ligeramente a proximal sobre el fémur. Si el
tamaño del c omponente or iginal er a el c orrecto, podría
resultar nec esario un polietileno más g rueso y una posición
femoral más proximal.

8 Si la articulación está laxa en fle xión pero resulta aceptable en
extensión, se puede ac eptar la situación siempr e que sea le ve,
especialmente cuando se t rate de un c omponente m uy
constreñido. Un aument o del tamaño femor al o del desvío
femoral post erior podría igualar los h uecos. Los h uecos
también se pueden igualar desplazando el c omponente
femoral en dir ección pr oximal y aplicando una superficie
articular tibial más gruesa.

9 Si la articulación exhibe una laxitud simétrica tanto en flexión
como en e xtensión, el aument o del g rosor del polietileno
resolverá ambos problemas.

Nota: tras aplicar cualquier a de estas soluciones, realice ot ra
reducción de pr ueba, con el fin de identificar cualquier n uevo
problema o cualquier posible var iación del pr oblema inicial y a
existente.



Reconstrucción
Paso 14 - Implantación

Una v ez que se c onsideren satisfact orias la r estauración de la
interlínea ar ticular, la estabilidad pr otésica, el ar co de
movimiento, la estabilidad de la ar ticulación y el r ecorrido
rotuliano, se suelta el torniquete para garantizar una hemostasis
adecuada. En la mayoría de los casos, el proceso de extracción y
desbridamiento hac e imposible la r eimplantación segur a sin
aflojar antes el torniquete.

Una v ez c onseguida la hemostasis, el t orniquete se vuel ve a
apretar; seguidamente se la van y se secan los e xtremos óseos,
para establec er un campo oper atorio libr e de sang re. A
continuación se montan el componente femoral, el componente
tibial, el e xtensor de vástago y los suplement os. Las l laves
dinamométricas se ac oplan a los e xtensores de vástago y a los
adaptadores e xcéntricos. Los s uplementos femor al y tibial se
aprietan man ualmente en los implant es utilizando el
atornillador he xagonal. El c omponente tibial se monta en el
impactador tibial, y el c omponente femor al se monta en el
extractor/impactador femoral.

Utilice el impactador de placa de la base tibial par a introducir el
componente c orrespondiente. Asegúrese de que e xiste una
rotación c orrecta desde el pr incipio, ya que una v ez que el
vástago no c ementado quede eng ranado en el h ueso no será
posible hacer una corrección rotacional.

El impactador femoral guiará al componente hasta que se ajuste
a la superficie distal. La c orrección de la r otación es m uy
importante para obtener un ajuste anterior nivelado y para evitar
dañar los cóndilos posteriores.

Se selecciona el inser to de la altur a correcta par a gar antizar la
estabilidad en fle xión y la e xtensión c ompleta. La fijación se
asegura con un pin de bloqueo.

Nota: Pin estabilizador está incluido en el embalaje del Inserto
de P.E. (Figura 36)

Cierre
Tras soltar el t orniquete, se establec e cuidadosament e la
hemostasis. La ar ticulación se ir riga c opiosamente y la
artrotomía se cierra con suturas interrumpidas sobre un drenaje.
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Figura 36

Procedimiento Quirúrgico
1. Abordaje Quirúrgico
Muchos pacient es sometidos a ar troplastias de r evisión de la
rodilla y a pr esentan var ias cicat rices de incisiones pr evias. Las
incisiones hor izontales o c ortas y oblicuas no suelen causar
problemas. Sin embargo, si existen múltiples incisiones paralelas
y hay alguna duda sobre la viabilidad de los t ejidos blandos tras
la segunda int ervención, se deberá c onsiderar una c onsulta con
un cirujano plástico.

Si resulta difícil conseguir la eversión de la rótula u obt ener una
exposición adecuada después de abr ir la r odilla, puede que sea
necesario r ecortar el cuádr iceps o r ealizar una ost eotomía del
tubérculo tibial. Se debe tener especial cuidado de no arrancar el
tendón rotuliano ni lesionar el mecanismo extensor.

Consejo: considere una liber ación del cuádr iceps o una
osteotomía del tubér culo después de liber ar el t ejido blando y
retirar el polietileno.

Consejo: el r iesgo de ar rancamiento del t endón r otuliano se
puede evitar atravesando el mismo c on un pin o una aguja de
Kirschner.

Se practica una exposición amplia combinando la eversión de la
rótula, la flexión de la rodilla y la rotación externa de la tibia. Si
es necesario, se puede liberar el ligamento colateral medial hasta
la esquina post eromedial y la inser ción tibial del t endón
semimembranoso, con el fin de c onseguir una e xposición
adecuada. Recuerde que el paso más fundamental de una cirugía
de revisión es la exposición.

A continuación, se luxa la tibia por delante del fémur y se retira,
en caso de que esté pr esente, el inser to de polietileno . De esta
manera se c onsigue más espacio de maniobr a y una ma yor
amplitud de exposición. Los componentes de la artroplastia total
de rodilla se r etiran seguidamente, abordando la int erfase entre
la prótesis y el c emento o la prót esis y el h ueso con osteótomos
delgados o flexibles y sierras oscilantes de tamaño pequeño.

Se debe t ener cuidado de r etirar la menor cantidad posible de
hueso huésped. Tras la extracción de los implantes, se desbridan
de los e xtremos óseos e xpuestos t odos los r estos de c emento,
tejido fibroso y desechos. Se evalúan los defectos óseos del fémur,
incluyendo las z onas distal y post erior, y los de la tibia,
incluyendo la pérdida de superficie de la meseta medial o lateral.
Seguidamente se abr en los canales int ramedulares y se limpian
con cuc harillas largas par a c emento, hasta eliminar t odos los
desechos. Si la evaluación de las par tes blandas y del h ueso hace
sospechar la pr esencia de una posible infec ción, se deberá
abandonar la revisión, realizando en su lugar un desbridamiento,
seguido de la int roducción de un espaciador de c emento
impregnado en antibiótic o. La reimplantación se lle vará a cabo
más adelante, cuando la infección haya quedado resuelta.

Aunque los componentes retirados pueden servir de orientación
con respecto al tamaño aproximado de los implantes de revisión,
se debe t ener en cuenta que el cir ujano que r ealizó la
intervención pr imaria pudo haber selec cionado unos tamaños
que no er an los adecuados par a el pacient e. Nuestros cálculos,
por lo tant o, nunca deben basarse en mer as suposiciones.
Además, dada la ine vitable pér dida de h ueso, siempre r esulta
tentador decidirse por un tamaño de implant e más p equeño,
especialmente para el fémur, con el fin de proporcionar un ajuste
más est recho c on el h ueso h uésped. Sin embargo , debemos
recordar que si r educimos el tamaño al ni vel del fém ur
aumentaremos el hueco de flexión, pudiendo provocar laxitud e
inestabilidad articular. La línea ar ticular y el tamaño r elativo de
la articulación deben restaurase siempre que sea posible.

Es pr ecisamente por ello por lo que los sist emas Sc orpio‚ y
Scorpio‚ T S ofr ecen una g ama e xtraordinaria de suplement os,
vástagos int ramedulares, offsets, tamaños y ni veles de
constricción; para hacer frente a cualquier situación inesper ada
que el cir ujano se pueda enc ontrar, tanto en un simple
procedimiento primario como en un complejo caso de revisión.
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Procedimiento Quirúrgico
2. Análisis del Fracaso del Implante
Antes de r etirar el implant e fal lido, es de utilidad analizar y
considerar las señales de fallo del mismo . En par ticular, el
examen de la rotación femoral y tibial evitará la repetición de los
mismos errores.

La línea ar ticular se puede calcular c on ar reglo a var ias
referencias. Con la r odilla en e xtensión, pueden utilizarse los
siguientes puntos y métodos de referencia:

– 12-16 mm distal a la fijación femor al del LCA

– 28 mm distal al epicóndilo int erno y 25 mm distal

al epicóndilo lateral

– 14 mm distal al polo infer ior de la rótula

– nivel de la cicatriz meniscal antigua

– revisión de la radiografía preoperatoria

– 32 mm del tendón tibial anterior

3. Retirada del Implante Fallido
Si es necesario, realice una sinovectomía para retirar el cemento
o los desechos producidos por el desgaste.

Retire los c omponentes tibial y femor al fallidos, preservando la
máxima cantidad de h ueso posible. El sist ema inclu ye
osteótomos especiales fle xibles y di versos inst rumentos de
extracción. Retire t odo el c emento y desbr ide t odas las
superficies óseas hasta exponer hueso de buena calidad.

El componente rotuliano debe inspeccionarse para comprobar si
existe desgaste y aflojamient o. A menudo es nec esario retirar el
tejido meniscal. Si existe desgaste, retire la prót esis rotuliana. Si
el componente rotuliano no e xhibe desgaste y está fir memente
asentado, determine si su diseño es c ompatible c on el sur co
rotuliano del implant e Scorpio TS. Si es c ompatible, puede que
sea me jor de jarlo c olocado, para e vitar dañar el h ueso de la
rótula. Si el diseño no r esulta c ompatible, reemplace el
componente rotuliano.

Reconstrucción
Paso 14 - La Rótula

Las exigencias de manejo de los componentes tibial y femoral
hacen que muchas veces se pase por alto la rótula en las cir ugías
de revisión.

Si el componente rotuliano colocado está flojo o en una
posición incorrecta, o es excesivamente grueso, se debe
considerar su revisión. El componente se retira abordando la
interfase entre el implante y el cemento; si se trata de una
prótesis no cementada, se aborda la interfase entre el implante y
el hueso. La extracción se suele realizar utilizando un abordaje
con osteótomos. Si se considera que la masa ósea sería
insuficiente tras la retirada del componente rotuliano, o si el
componente está muy firmemente fijado en posición, podría
ser preferible no retirarlo. Tras la extracción del componente se
debe retirar todo el cemento sobrante y los desechos que se
hayan podido acumular. Antes de retirar el componente, sin
embargo, se debe medir su grosor; si se prevé que la extracción
del mismo dejaría menos de 12 mm de h ueso, se deberá
considerar su preservación, si resulta posible. En caso de seguir
adelante con la extracción, se mide el hueso sobrante después
de la retirada del componente. Se puede utilizar una sierra
oscilante delgada para desalojar el componente, sobre todo en
casos en los que el cemento tenga un gran grosor. Como ya se
ha dicho, debe quedar un mínimo de 12 mm de h ueso. La
implantación del componente rotuliano nuevo se realiza de
acuerdo con las técnicas operatorias del Sistema de Fresado
Rotuliano Passport (LSPK27 Rev. 3) y del Protocolo Quirúrgico
del Sistema de Prótesis Total de Rodilla X-Celerate‘ (713210LI y
713205LI).

Si el componente rotuliano de prueba tiene tendencia a
subluxarse, o si existe inclinación, se debe considerar una
liberación del retináculo lateral. A continuación se hace otra
reducción, para mejor posicionar y alinear el implante. El
recorrido rotuliano debe ser satisfactorio; si la liberación lateral
no es suficiente, el cirujano deberá considerar una transferencia
del tubérculo tibial y/o una realineación muscular proximal.

Consejo: para un equilibrado óptimo, considere una
liberación lateral extraarticular.

Si el componente rotuliano primario debe retirarse y la masa
ósea es excesivamente delgada (menos de 12 mm) o de mala
calidad, con presencia de osteopenia o de lesiones quísticas, el
cirujano podrá considerar una rotuloplastia de rescate. Para
ello, se desbrida el hueso rotuliano huésped, se retiran los
osteofitos y los desechos, y se deja el componente rotuliano
colocado, para que articule de la mejor manera posible con el
componente femoral. Aunque esta solución no sea la ideal, se
ha demostrado que proporciona una función más satisfactoria
que las rotulectomías o las fracturas rotulianas. No obstante, el
recorrido rotuliano resultante debe ser satisfactorio.
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Extractor/Impactador Femoral

3780-2000

Impactador Tibial 

3191-0000

Atornillador Hexagonal de 4mm 

8200-0040

Componente Femoral de Prueba I/D

T76-4003 I/D T76-4009 I/D
T76-4005 I/D T76-4011 I/D
T76-4007 I/D T76-4013 I/D

Llave Multiuso

8200-0105

Llave Dinamométrica

6633-9-986

contrallave Femoral 

Adaptador Excéntrico de Prueba

6778-6-585 (2mm)
6778-6-490 (4mm)

Vástago de Prueba

La información de catálogo del
vástago de prueba se encuentra en
la página 28

Reconstrucción
Paso 13 - Montaje del Implante Femoral

Nota: si va a utilizar el montaje de vástago/adaptador
excéntrico, retire la tapa del e xtremo del vástago c on la l lave
hexagonal de 4 mm.

Monte el vástago en el adaptador e xcéntrico si es nec esario.
Apriételo hasta una t orsión de 120-180 libr as (no es nec esario
apretarlo cuando se t rate del montaje de pr ueba). Utilice la
contrallave excéntrica y el adaptador adecuado par a realizar el
apriete.

• Asegúrese de que la tuer ca de bloqueo está en pleno c ontacto
con el adaptador excéntrico.

• Enrosque c ompletamente el montaje de vástago/adaptador
excéntrico.

• Alinee las mar cas de r eferencia del adaptador e xcéntrico de
prueba c on las mar cas c orrespondientes de la caja del
componente femoral (Figura 34).

• Apriete man ualmente la tuer ca de bloqueo c ontra el
componente femoral (no el vástago), dándole una sola vuelta
completa.

• Introduzca la contrallave femoral entre el reborde anterior y el
cono femoral (Figura 34).

• Bloquee el montaje en posición c on la lla ve de tuer ca de
bloqueo. Utilice la c ontrallave femor al y la lla ve de tuer ca de
bloqueo par a t orsionar hasta 120-180 libr as (no nec esario
cuando se trate del montaje de prueba).

• Monte los suplement os femor ales según sea nec esario
utilizando el atornillador hexagonal de 4 mm. El apriete de los
componentes sólo debe realizarse a mano (Figura 35).

Componentes Implantivos

• Implante el c omponente tibial montándolo en el
impactador/extractor tibial.

• Implante el c omponente femor al montando el fém ur en el
impactador/extractor femoral.

• Implante el inser to tibial en la bande ja tibial golp eando el
inserto con el impactador tibial y un mar tillo.

Figura 35

Figura 34

Marca de
referencia

26

Figura 1

“Broca Boss/Offset”

8200-0015

Tope de Profundidad de Fresado

8200-0045 Vástago de 80mm 
8200-0046 Vástago de 155mm
8200-0047 Vástago con offset de 80mm
8200-0048 Vástago con offset de155mm

Cono tibial

Longitud
del Cono
Tibial

15mm

7

Reconstrucción
Paso 1 - Preparación del Canal T ibial
Abra el canal medular tibial en el centro del eje tibial. Localice el
canal medular utilizando la planificación r adiográfica
preoperatoria y c onfirme su posición, durante la cir ugía,
sirviéndose de la localización de la cr esta tibial. El punt o de
entrada de la broca debe situarse por encima del istmo del canal
tibial; este punt o no c oincide nec esariamente c on el punt o
medio de la tibia pr oximal. Es de especial impor tancia tener en
cuenta esto último si se prevé el uso de un vástago desc entrado.

Se r ealiza un fr esado man ual pr ogresivo hasta establec er
contacto c ortical. La pr ofundidad del fr esado quedará
determinada por la long itud del vástago selec cionado por el
cirujano. Se pueden utilizar las plantillas Sc orpio T S par a
establecer la longitud y el posicionamiento. Cuanto mayor sea la
pérdida ósea en la tibia pr oximal, mayor será la long itud del
vástago utilizado. Existen vástagos de e xtensión de 80 mm o de
155 mm. Para el fr esado se utiliza un t ope de profundidad, que
tiene en cuenta la long itud del vástago (40*, 80 ó 155 mm), la
longitud del adaptador excéntrico “offset” (20 mm) y el cono del
vástago del implante tibial (40 mm) (Figura 2).

Consejo: utilice un tope de profundidad con la primera y la
última fresa.

La broca “boss/offset” excéntrica sólo se introduce hasta la marca
de “bone groove” del ánima de la fresa si el diámetro del vástago
seleccionado es de 15 mm ( Figura 1).

Cuando se e valúe el ajust e y el r elleno final del vástago
intramedular, recuérdese que el diámet ro del vástago de pr ueba
es 0,5 mm menor que el del implante definitivo. Se debe tener en
cuenta la calidad del h ueso h uésped cuando se det ermine el
diámetro final de fresado. En hueso duro se puede fresar a fondo,
mientras que en h ueso blando podría c onsiderarse fr esar un
poco menos de la cuenta.

Después del fresado final, introduzca el vástago pr ovisional y el
adaptador en el canal.

Figura 1A

*40mm stems are cemented stems only

Nota: es pr eferible fr esar a mano , para no sobr efresar ni
provocar fracturas.

Nota: el cirujano podría desear colocar un vástago más corto
y de diámet ro posiblemente mayor. Para ello se fr esa hasta
una pr ofundidad menor c on las fr esas del diámet ro
requerido, después de realizar el corte tibial.

Nota: cuando se utilic e un inser to tibial T S, se r ecomienda
usar un vástago de 80 mm c omo mínimo.

Nota: si r esulta imposible fr esar par a un vástago largo , se
puede usar la bar ra int ramedular de 8 x 255 mm par a
establecer la correspondiente referencia.
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Columna Guía de Resección

6633-9-428

Vástago de Prueba

La información de catálogo del vástago de pr ueba
se encuentra en la página 28

Figura 2

Figura 3

Montaje de
Barra de

Apoyo

Vástago

Collar de
Referencia

Guía de Corte
de Resección Tibial

Columna
Guía de
Resección

Ranura
de

Posición
Neutra

Reconstrucción
Paso 2 - Resección Tibial Proximal

La restauración de la altura anatómica de la línea ar ticular es un
factor importante en las cirugías de revisión, puesto que ayuda a
evitar el desajust e ent re las dimensiones femor al y tibial (el
sistema permite un margen de intercambiabilidad de un tamaño
más o menos ent re fém ur y tibia), las int erferencias c orticales
con el vástago y el uso de polietilenos de g rosor excesivo.

Este sistema ofrece dos posibilidades de r eferencia tibial par a la
determinación de la altur a de la línea ar ticular. Uno de los
puntos de r eferencia se asocia c on la par te más pr oximal del
tubérculo tibial, y debe estar a una media de 32 mm de la
plataforma tibial. Un segundo punt o se establec e con la r odilla
en extensión, sirviéndose como referencia del polo inferior de la
rótula, a 14 mm de la meseta (Figura 2). Cuando se utilizan estos
puntos de r eferencia, en lug ar de pr acticar una r esección ósea
simple hasta el ni vel más bajo , para r estaurar una superficie
plana, se suele hacer uso del injerto óseo y de los suplementos.

El vástago de pr ueba del tamaño adecuado (que se c orresponde
con el tamaño de la última fr esa utilizada o c on un tamaño
menos) se enrosca en la columna guía de resección. Se monta el
cuello de r eferencia de pr ueba, deslizándolo de ant erior a
posterior. El montaje de barra de apoyo se coloca en la columna
guía; a continuación, se ensambla la guía de resección tibial en el
montaje de barra de apoyo (Figura 3). La guía de resección tibial
se asegura en la porción superior del montaje de barra de apoyo
apretando el tornillo de bloqueo. Las guías de resección tibial van
claramente marcadas como «derecha» e «izquierda».

Cuello de Referencia Tibial

8200-0023
8200-0027
8200-0031

Guía de Resección Tibial

8200-0033 (izqda.)
8200-0032 (dcha.)

Montaje de Barra de Apoyo

8200-0034

25

Reconstrucción
Paso 12 - Determinación del Hueco de

Extensión y de la Estabilidad

Después de establecer la estabilidad adecuada en fle xión, deje el
componente final de polietileno en posición y coloque la rodilla
en e xtensión c ompleta. Evalúe la alineación gener al de las
extremidades. A c ontinuación, desplace hacia fuer a el
componente femoral para ponerlo en contacto con la superficie
tibial y crear estabilidad en extensión.

Nota: los suplement os distales se pueden utilizar c omo
espaciadores para aumentar la estabilidad en extensión.

Interlínea Articular

Evalúe la int erlínea ar ticular. En la r odilla nor mal la int erlínea
articular c orrecta se puede calcular en e xtensión c ompleta
utilizando var ios punt os de r eferencia, entre los que se
encuentran los siguient es: el anc ho de un dedo en dir ección
distal desde el polo inferior de la rótula; el ancho de un dedo por
encima de la cabeza del per oné; 12-16 mm en dir ección distal
desde la fijación femor al del L CP; y 28 mm en dir ección distal
desde el epicóndilo medial.

Si lo desea, puede utilizar el calibr ador de int erlínea ar ticular
rotuliana para calcular la posición de la rótula.

Los epicóndilos también proporcionan un punto de partida para
el posicionamiento distal del componente femoral. La interlínea
articular distal se sitúa a una distancia media de 30 mm de los
epicóndilos. Esta distancia es m uy similar a la distancia media
hasta la int erlínea ar ticular post erior, y se puede utilizar par a
comprobar el tamaño de componente femoral.

Evite la hiper extensión. En caso de e xistir hiper extensión,
desplace más a distal el componente de prueba femoral.

Evalúe el espacio r esultante ent re el c omponente femor al y el
fémur distal. Si el hueco es mayor que el suplemento más grande
disponible (10 mm), considere el siguiente tamaño más pequeño
de componente femoral. Esto le permitirá utilizar una superficie
articular más g ruesa, pero hará nec esario reevaluar el h ueco de
flexión.

Equilibrado de Partes Blandas

Con la r odilla en e xtensión, practique las liber aciones
ligamentarias que sean nec esarias par a c onseguir una t ensión
simétrica y correcta. En casos excepcionales podría ser necesario
desplazar hacia delant e los ligament os. La liber ación
ligamentaria se debe r ealizar siguiendo un pr ocedimiento
conceptualmente similar al de la ar troplastia pr imaria. Libere
selectivamente los ligamentos en el lado cóncavo o contraído de
la rodilla, hasta observar una t ensión o equilibr io simétricos en
los lados medial y lat eral de la r odilla, con la e xtremidad en
alineación mecánica neut ra. En las cir ugías de r evisión debe
tenerse en cuenta la pr obabilidad de que las est ructuras
ligamentarias específicas, que en las ar troplastias pr imarias
resultan identificables, se hayan convertido en fundas de t ejido
fibroso cicat ricial más difíciles de identificar y/o liber ar. En
general son más susc eptibles de t ratamiento c omo fundas
mediales o laterales de tejido ligamentario no diferenciado.

Si la r odilla está bien equilibr ada en e xtensión pero exhibe un
desequilibrio sig nificativo en fle xión, el c omponente femor al
podría t ener un pr oblema r otacional. La r otación int erna o la
rotación externa excesiva del c omponente podría pr ovocar una
significativa laxitud lateral o medial en flexión. Si es así, evalúe la
alineación rotacional del componente femoral.

Si la r otación del c omponente femor al es adecuada y la línea
articular se ha restablecido, la rodilla debería exhibir estabilidad
tanto en fle xión como en e xtensión. La ausencia de estabilidad
será una señal de desajust e entre el h ueco de e xtensión y el de
flexión. En las ar troplastias t otales de r odilla es fundamental
entender la medida en que el tamaño y la posición de los
componentes afectan los huecos de flexión y de extensión. Estos
principios se r evisan a fondo en el Apéndice B de la pr esente
técnica quirúrg ica, bajo el epíg rafe «EQUILIBRAD O DE L OS
HUECOS DE FLEXIÓN Y DE EXTENSIÓN».

Después de equilibr ar el h ueco de e xtensión c on el h ueco de
flexión previamente determinado, y tras evaluar la alineación de
las extremidades y la línea ar ticular, se realiza una prueba con el
componente femoral provisional.

La rodilla se hac e pasar por un ar co de mo vimiento de pr ueba,
para confirmar que la tensión de las partes blandas, el equilibrio
y la línea articular son correctos.
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Reconstrucción
Paso 11 - Determinación del Hueco de

Flexión y de la Estabilidad

Determine la medida en que el componente femoral provisional
rellena el hueco de flexión y garantiza la estabilidad en flexión.

Efectúe una e valuación pr ecoz de la nec esidad de
suplementación post erior a t ravés de las r anuras de c orte de
suplementación posterior de la guía de c orte. Si existe un hueco
de más de 10 mm, considere colocar un componente femoral de
un tamaño menos.

Nota: los suplement os post eriores se pueden int roducir
provisionalmente en el fém ur par a pr oporcionar una ma yor
estabilidad en flexión.

Comience int roduciendo el c omponente de polietileno más
delgado en la base tibial y en el c omponente femoral de prueba

Si no es posible introducir la superficie articular más delgada, se
deberá optar por una de las dos siguient es soluciones.

En pr imer lugar, se puede esc oger un c omponente femor al de
menor tamaño. La diferencia de tamaño ent re los componentes
femorales es de 4 mm en la pr oyección A/P. Si se esc oge el
siguiente c omponente más p equeño, el espacio de fle xión
aumentará en 4 mm. Si a pesar de ello no es posible introducir el
componente de polietileno más delgado, será necesario rebajar la
meseta tibial. Utilice el r ecortador tibial de 2 mm par a ampliar
en 2 mm los espacios de fle xión y de extensión. Si se reseca más
hueso tibial será nec esario volver a c omprobar el tamaño de la
tibia.

Introduzca pr ogresivamente un polietileno de ma yor g rosor,
hasta c onseguir la estabilidad adecuada. Si la r odilla sigue
estando laxa en fle xión c on la superficie ar ticular más g ruesa,
considere una de las opciones siguientes:

1. Suplemente el componente tibial añadiendo bloques de 5 mm
o 10 mm a los lados medial y lat eral;
2. seleccione el siguiente componente femoral más grande;
3. utilice un vástago femor al e xcéntrico y aument e el desvío
condilar posterior, de modo que el hueco de flexión se haga más
pequeño.

Bloques Espaciadores de Hueco Completo

8200-0180 8200-0260
8200-0200 8200-0290
8200-0220 8200-0320
8200-0240

Medios Espaciadores (para Bloques de Hueco)

6633-9-805 5mm
6633-9-810 10mm
6633-9-815 15mm

Figura 32

Figura 33

Guía de Resección Tibial
8200-0033 (izqda.)
8200-0032 (dcha.)

Asa de Alineación
3180-1000 

Barra de Alineación
3180-2000

Columna Guía de Resección

6633-9-428

Vástago de Prueba

La información de catálogo del vástago de pr ueba se
encuentra en la página 28

Figura 4

Seguidamente se c oloca el montaje dent ro del canal
intramedular. La c olocación del cuello de r eferencia debe
garantizar un c orte «de limpieza» de 2 mm cuando se utilic e la
ranura de posición neutra (Figura 4).

Consejo: cuando la masa ósea sea inadecuada o insuficient e,
la   resección tibial se puede realizar con la columna guía en
posición.

A pesar de que el corte tibial no l leva inclinación, es importante
la rotación de la guía de c orte tibial (con vistas, sobre todo, a la
colocación de cuñas). Monte un asa de alineación tibial, con su
barra de alineación, en la guía de resección tibial. Oriente la guía
de tal manera que el corte se realice directamente desde el frente
de la tibia hasta su par te posterior. Alinéela con el tercio medial
de la tuber osidad o de la cr esta de la tibia. La or ientación
varo/valgo es igualmente importante. Palpe los maléolos y t ome
nota del punto medio. La guía de corte se debe posicionar de tal
manera que la barra de alineación siga el curso de la cresta tibial
anterior y señale a un punt o situado a una distancia de ent re
7mm y 10 mm en dir ección medial desde el punto medio de los
maléolos. El tendón tibial anterior también se puede utilizar para
comprobar la posición varo/valgo de la guía de corte. El extremo
distal de la barra de alineación debe estar alineado con el tendón,
para a yudar a c onfirmar que la superficie r esecada esté a 90
grados del eje mecánico. Si no es posible conseguir una correcta
alineación, considere la posibilidad de que e xista una
deformidad extraarticular o un problema de interferencia con el
vástago.

9
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Guía de Resección Tibial

8200-0033 (izqda.)
8200-0032 (dcha.)

Columna Guía de Resección

6633-9-428

Plantilla Tibial Proximal

8200-0003 8200-0009
8200-0005 8200-0011
8200-0007 8200-0013

Figura 5

Reconstrucción
Paso 2 - Resección Tibial Proximal (continuación)

Después de establec er la c orrespondiente or ientación en
varo/valgo, determine la pr ofundidad de r esección adecuada
teniendo en cuenta la pr ofundidad de cualquier defec to que
pueda existir. Esta resección debe ser mínima. El objetivo de este
corte es solament e el de cr ear una superficie plana. Se
recomienda retirar la menor cantidad de h ueso posible. No es
necesario resecar por debajo de t odos los defect os. Los defectos
relativamente pequeños se pueden cubr ir con injerto; los demás
pueden rellenarse con cemento o con suplementos.

La r anura super ior, que lle va mar cada una «N» (de «posición
neutra»), proporcionará una resección de «refrescado» de 2 mm
cuando la guía descanse sobr e el tope de la porción proximal de
la columna guía de resección (Figura 5).

La guía de r esección tibial cr ea espacio par a la c olocación de
suplementos tibiales de 5 mm y 10 mm. La finalidad de los
suplementos tibiales es suplir las pér didas óseas del lado medial
y/o lateral.

Advertencia: Si se pr evé el uso de un vástago e xcéntrico, estos
cortes deben posponerse, para r ealizarlos más adelant e c on la
plantilla tibial pr oximal, después de selec cionar el vástago de
prueba y el componente excéntrico de prueba.

atornillador Exagonal de 4mm 

8200-0040

Componente Femoral de Prueba I/D

T76-4003 I/D T76-4009 I/D
T76-4005 I/D T76-4011 I/D
T76-4007 I/D T76-4013 I/D

Llave Multiuso

8200-0105

Llave Dinamométrica

6633-9-986

Contrallave Femoral

Adaptador Excéntrico de Prueba

6778-6-585 (2mm)
6778-6-490 (4mm)

Vástago de Prueba

La información de catálogo del
vástago de prueba se encuentra
en la página 28

Tuerca de Bloqueo de Adaptador
Excéntrico 

6778-6-485

Figura 29

Figura 30

Figura 31

En Pleno
Contacto

Reconstrucción
Paso 10 -  Montaje de Componentes

de Prueba (continuación)

Reducción de Prueba del Componente
Femoral

El c omponente de pr ueba femor al del tamaño adecuado se
ensambla c on los suplement os de pr ueba, el adaptador
excéntrico de pr ueba y el vástago de pr ueba, si es nec esario
(Figura 31).

Montaje de Adaptador Excéntrico Femoral

El procedimiento descrito a continuación sigue el mismo or den
tanto para la implantación de prueba como para la implantación
definitiva.

Se enr osca el vástago de pr ueba del tamaño adecuado en el
adaptador excéntrico. (Para la implantación final, el vástago se
debe asegurar aplicando una t orsión de ent re 120 y 180 libr as
con la lla ve dinamomét rica; esto no es nec esario en la
implantación de prueba.) La contrallave femoral y el adaptador
de la llave multiuso sólo se deben utilizar cuando sea nec esario.

La tuer ca de bloqueo he xagonal del adaptador e xcéntrico se
coloca en pleno c ontacto c on el adaptador ( Figura 29 ). A
continuación, el vástago de pr ueba y el montaje de adaptador
excéntrico se enr oscan c ompletamente en el c omponente
femoral. La mar ca del adaptador e xcéntrico de pr ueba debe
quedar alineada en este momento con la correspondiente marca
del componente femoral, exactamente en la misma posición que
se registró durante la preparación femoral (Figura 30) (véase la
Figura 26).
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Tibial Baseplates

Tamaño 3 Tamaño 5 Tamaño 7 Tamaño 9 Tamaño 11 Tamaño 13
77-4003 77-4005 77-4007 77-4009 77-4011 77-4013

Tamaño 3
76-4103 72-4-03xx 72-4-05xx

Tamaño 5 72-4-57xx
76-4105 72-4-03xx 72-4-05xx (conversión)

7 Tib.-5 Fem.

Tamaño 7 72-4-75xx
76-4107 (conversión) 72-4-07xx 72-4-09xx

5 Tib.-7 Fem.

Tamaño 9 72-4-91xx
76-4109 72-4-07xx 72-4-09xx (conversión)

11 Tib.-9 Fem.

Tamaño 11 72-4-19xx
76-4111 (conversión) 72-4-11xx 72-4-11xx

9 Tib.-11 Fem.

Tamaño 13
76-4113 72-4-11xx 72-4-11xx

Reconstruction
Paso 10 - Montaje de Componentes
de Prueba

Insertos de Prueba
Los componentes de prueba encajan a presión en la base tibial.Si
no se desea un implant e T S c onstreñido, se debe utilizar un
inserto PS.

Cuando se combinen los tamaños 5/7 y 9/11 se deben utilizar los
«insertos puent e». (Véase a c ontinuación la T abla de
Compatibilidad.)

Base Tibial*

11

Extensor de Vástago de Prueba
8200-0017

Vástago de Prueba
La información de catálogo del vástago de pr ueba se
encuentra en la página 28

Asa de Alineación
3180-1000

Plantilla Tibial Prueba
8200-0003 8200-0009 
8200-0005 8200-0011
8200-0007 8200-0013

Barra de Alineación
3180-2000

Casquillo Excéntrico
8200-0018 Casquillo de Posición Neutra y con Desvío

de 8mm
8200-0019 Casquillo Excéntrico con Desvío de 4 mm
8200-0020 Casquillo Excéntrico con Desvío de 6 mm

Guía de Casquillo Excéntrico
8200-0021

Figura 7

Figura 6

Casquillo
Excéntrico

Guía de Casquillo
Excéntrico

Plantilla Tibial
de Prueba

Extensor de Vástago

Vástago de Prueba

Reconstrucción
Paso 2 - Resección Tibial Proximal (continuación)

Uso de un Vástago Excéntrico

El mét odo más sencillo par a det erminar si será nec esario un
vástago e xcéntrico c onsiste en int roducir el vástago de pr ueba
tibial del tamaño adecuado, con el extensor de vástago colocado
(Figura 6) , en el canal tibial. La plantil la tibial pr oximal del
tamaño apr oximadamente c orrespondiente al tamaño que se
vaya a utilizar se hace pasar por encima del extensor de vástago y
se coloca en la superficie tibial.

Consejo: en el plano A/P, la plantilla tibial proximal es más
ancha que la bandeja tibial propiamente dicha. Este ancho
adicional está pensado para cubrir los orificios de tornillo
anteriores y el asa de alineación.

Si resulta necesario un suplemento tibial, este último debe fijarse
en la subsuperficie de la plantilla tibial proximal. A continuación,
se monta la guía de casquillo e xcéntrico en la plantilla tibial
proximal (Figura 7). Si el e xtensor de vástago cae dir ectamente
en el c entro de la guía, y la placa de asient o de pr ueba cubr e
satisfactoriamente la superficie tibial, no será nec esario un
componente excéntrico. Si por el contrario el extensor de vástago
no coincide con el centro de la guía y la placa de asiento tibial de
prueba, deberá utilizarse un vástago excéntrico.



Figura 8

Linea de
Referencia

Figura 9

Reconstrucción
Paso 2 - Resección Tibial Proximal (continuación)

Uso de un Vástago Excéntrico (continuación)

Una vez que el eje del vástago de prueba esté asentado en el canal,
se monta cualquier a de los casquillos e xcéntricos en la guía
correspondiente. Existen casquillos con desvíos de 4 mm, 6 mm y
8 mm. El uso de las plantil la Scorpio‚ TS ayuda a det erminar el
desvío nec esario dur ante la planificación pr eoperatoria.
Seleccione con la plantilla tibial proximal el casquillo que permita
la me jor c obertura c ortical de la tibia pr oximal, moviendo la
plantilla hasta la posición que mayor cobertura ofrezca o girando
el casquillo para comprobar el nivel de cobertura de la tibia. Vaya
probando con cada tamaño de casquil lo (desvío de 4 mm, 6 mm
u 8 mm) según sea nec esario. Tras det erminar la posición y el
desvío óptimos, tome nota de la r eferencia que figur e en la guía
de casquillo excéntrico (Figura 8). En este momento debe fijarse
con un pin la plantilla tibial proximal, con el fin de asegurarla en
posición.

Consejo: con el fin de impedir el desplazamient o posterior de
la plantilla, utilice los orificios de tornillo medial y lateral para    
asegurar en primer lugar la placa de asiento.

A continuación, se comprueba la alineación utilizando el asa y la
barra del mismo nombr e, tanto en el plano c oronal como en el
sagital.

Si el cir ujano no ha pr evisto suplement os tibiales, este paso se
puede dar ahor a, antes de la int roducción final del punzón de
quilla.

El sistema permite cortar suplementos tibiales de 5 mm y de 10
mm dir ectamente sobr e la plantilla tibial pr oximal (Figura 9) .
Los c ortes de cuña angulada (5º) y de cuña tibial c ompleta se
pueden practicar montando la guía de c orte de cuña tibial en la
placa de asient o tibial pr oximal (Figura 9) ; seguidamente se
aplica la guía de corte para suplementos, practicándose los cortes
que sean necesarios a través de las correspondientes ranuras de la
misma, con el e xtensor de vástago y el montaje c olocados, para
proporcionar ma yor estabilidad (Figura 9) . Los c ortes pueden
completarse después de retirar las guías.
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Consejo: el e je del mar tillo se puede int roducir en el or ificio
del vástago de prueba para facilitar la extracción.

Consejo: es fr ecuente que la fr esa e xcéntrica no establezca
contacto óseo en casos de r evisión en los que e xista una g ran
pérdida de hueso.

Bloque Tibial de Prueba Completo
La información de catálogo del bloque tibial de pr ueba
completo se encuentra en la página 28

Bloque Tibial de Prueba Medio
La información de catálogo del bloque tibial de pr ueba
medio se encuentra en la página 28

Cuña Tibial de Prueba Completa
La información de catálogo de la cuña tibial de pr ueba
completa se encuentra en la página 28

Guía de Corte para Suplementos Tibiales de 5 mm y  de 10 mm
8200-0036

Guía de Corte para Suplemento de Cuña Tibial
8200-0037 5mm
8200-0038 10mm
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Galga

7551-0000

Bloque de Corte Multiuso

8200-0403  nº 3 8200-0409  nº 9
8200-0405  nº 5 8200-0411  nº 11
8200-0407  nº 7 8200-0413  nº 13

Atornillador Exagonal

8200-0040

Adaptador de Valgo

8200-0420 Adaptador de Valgo Izquierdo (Posición Neutra)
8200-0421 Adaptador de Valgo Derecho (Posición Neutra)
8200-0422 Adaptador de Valgo Izquierdo (Desvío de 2 mm)
8200-0423 Adaptador de Valgo Derecho (Desvío de 2 mm)
8200-0424 Adaptador de Valgo Izquierdo (Desvío de 4 mm)
8200-0425 Adaptador de Valgo Derecho (Desvío de 4 mm)

Figura 27

10mm

5mm

Corte Libre

Figura 28

Hueso
Proximal
que se prevé
retirar

Reconstrucción
Paso 8 - Cortes Anterior, Posterior y Chaflanes

Acople el vástago de pr ueba correspondiente en el adaptador de
valgo con desvío de 0 mm izquierdo o derecho y ensamble luego
el montaje en la guía de c orte m ultiuso femor al del tamaño
correcto. Si se pr acticaron c ortes de suplementación distal, se
montan los c orrespondientes c omponentes pr ovisionales en la
guía de c orte, para aumentar la estabilidad. Alinee la guía par a
rotación femor al y fije la guía de c orte con un pin. Realice los
cortes en el siguiente orden:

1. Corte anterior y posterior
2. Cortes biselados anterior y posterior
3. Cortes de suplementación posterior

Nota: el corte de posición neut ra posterior no se c orresponde
con una ranura del bloque de corte.

Suplementación Posterior

Se pueden practicar cortes de suplementación de 5 mm y 10 mm.
En est e moment o se pr actican los c ortes biselados ant erior y
posterior. Si el diámetro fresado es de menos de 16 mm, se debe
utilizar la fr esa e xcéntrica par a r ealizar la pr eparación
correspondiente al cono del implante

Paso 9 - Preparación de la Caja TS
A menudo no es nec esario realizar la pr eparación para la caja,
debido a la pér dida ósea y al hec ho de que la caja e xige retirar
muy poco hueso.

No obstante, cuando la preparación sea necesaria, vaya siguiendo
las guías de caja con una hoja de sierra pequeña desde anterior a
posterior, con el fin de marcar los bordes. Después de la retirada
del vástago, los cortes óseos se pueden cubrir y regenerar. Utilice
el h ueso r esecado par a r ellenar c on injer to cualquier posible
defecto.

Espaciador Distal

8200-0091
8200-0093
8200-0094



20

fresa Excéntrica femoral

8200-0095

atornillador Exagonal

8200-0040

Adaptador de Valgo

8200-0420 Adaptador de Valgo Izquierdo (Posición Neutra)

8200-0421 Adaptador de Valgo Derecho (Posición Neutra)

8200-0422 Adaptador de Valgo Izquierdo (Desvío de 2 mm)

8200-0423 Adaptador de Valgo Derecho (Desvío de 2 mm)

8200-0424 Adaptador de Valgo Izquierdo (Desvío de 4 mm)

8200-0425 Adaptador de Valgo Derecho (Desvío de 4 mm)

Figura 24

Figura 23

Marca

Fresa Excéntrica Femoral

Vástago

Reconstrucción
Paso 7 - Determinación de la Rotación Femoral
(continuación)

Vástago Excéntrico
Introduzca la galga en la r anura anterior y utilice el atornillador
hexagonal de 4 mm par a posicionar la guía de c orte femoral de
manera que su colocación resulte óptima en relación con el canal
femoral. Asegúrese de que e xiste la c orrecta r otación femor al,
con el fin de evitar marcar la cortical lateral. Hay disponibles dos
opciones de componente excéntrico, con desvíos respectivos de 2
mm y 4 mm.

Nota: el desvío del componente más pequeño resulta a veces    
difícil de establecer.

Consejo: si se necesita un desvío mayor, existen dos
posibilidades:

1. Evaluar el siguiente tamaño femoral más grande;

2. pasar a un tamaño menor de vástago y colocar el componente   
femoral en ligera flexión.

Figura 25

Figura 26

Plantilla de Dimensionamiento Femoral 

8200-0096 nº 3/5

8200-0097 nº 7/9
8200-0098 nº 11/13

Guía de broca “boss/offset”
8200-0014

Broca “boss/offset”
8200-0015

Punzón de Quilla para Tibia
3761-0305, nº 3/5
3761-0709, nº 7/9
3761-1113, nº 11/13

Torreta de Punzón de Quilla para Tibia
8200-0022

Figura 10

Figura 11

Antes de retirar la plantilla tibial proximal, coloque la guía de la
broca “boss/offset” excéntrica en la placa de asient o pr oximal.
Introduzca la br oca “boss/offset” excéntrica en la guía y fr ese
hasta la profundidad adecuada, tal como indiquen las marcas de
la fresa (Figura 10). Ensamble el montaje de t orreta de punzón
en la plantilla tibial y punz one pr ogresivamente hasta la
profundidad final (t enga en cuenta que el punzón de quil la
triangular debe c olocarse en sentido in verso a t ravés de la
subsuperficie del montaje de t orreta de punzón) (Figura 11). El
punzón debe penet rar a fondo . Si el h ueso está e xcesivamente
esclerótico o si la plantilla tibial proximal empieza a desplazarse,
considere el uso de una her ramienta de c orte par a eliminar el
hueso esclerótic o. Asegúrese de que el implant e tibial no está
sobredimensionado.

Consejo: tenga prevista la colocación de suplementos antes de
introducir el punzón de quil la triangular.

Consejo: «En pr esencia de h ueso esclerótic o, considere la
utilización de una broca de 3,17 mm,de un osteótomo o de una
sierra sagital para la preparación preliminar, antes de introducir
el punzón». Dres. Mahoney y Masini.

Consejo: es m uy impor tante asegur arse de r etirar t odo el
cemento antes de introducir el punzón.

Consejo: «Si se ha det erminado la nec esidad de una cuña
completa, es me jor no fijar c on pins la guía de c orte normal,
puesto que los pins se c olocan en una ubicación difer ente».
Dr. Masini.
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Adaptador Excéntrico de Prueba

6778-6-585 (2mm de desvio)
6778-6-490 (4mm de desvio)

Base Tibial de Prueba

T77-9003 Base tibial de Prueba nº 3
T77-9005 Base tibial de Prueba nº 5
T77-9007 Base tibial de Prueba nº 7
T77-9009 Base tibial de Prueba nº 9
T77-9011 Base tibial de Prueba nº 11
T77-9013 Base tibial de Prueba nº 13

Llave Multiuso

8200-0105

Llave Dinamométrica

6633-9-986

Pieza Excéntrica Tibial Scorpio® 

8200-0043

Contrallave Excéntrica

6633-9-933

Figura 13

En
pleno
contacto

Figura 12

Contrallave

Base Tibial

Adaptador
Offset

Base Fijación
Offset

Llave Multiuso

Reconstrucción
Paso 3 - Montaje del Vástago T ibial Excentrico

El procedimiento descrito a continuación es el mismo tanto para
los c omponentes de pr ueba c omo par a la implantación
definitiva.

Si se ha utilizado un adaptador e xcéntrico tibial, se debe
posponer el ensamblaje de los suplement os hasta que el
adaptador y el vástago estén montados en la placa de asient o. La
base tibial se coloca en la mesa de pr eparación, con la espiga del
vástago apuntando al techo. La pieza excéntrica, un instrumento
circular que registra desde 0º a 360º,se hace pasar por encima del
vástago y se asegur a en posición apr etando a mano los
correspondientes tornillos de fijación (Figura 12). El adaptador
excéntrico se prepara seguidamente para su montaje. Se enrosca
el e xtensor de vástago adecuado en el adaptador . Para la
implantación final, el vástago se apr ieta hasta una t orsión de
entre 120 y 180 libras (esto no es necesario en la fase de prueba).
El apriete se r ealiza con la c ontrallave excéntrica y el adaptador
de llave dinamométrica.

La tuer ca de bloqueo del adaptador e xcéntrico he xagonal se
enrosca hasta que quede t otalmente en c ontacto con el mismo
(Figura 13). A continuación se ensambla el montaje de vástago y
adaptador excéntrico en la placa de asiento tibial.

Consejo: el ensamblaje puede llevar de 3 a 5 minutos. El
cemento debe empezar a mezclarse después de montar
todos los componentes.

Consejo: el adaptador excéntrico debe fijarse primero al
vástago utilizando el adaptador excéntrico tibial. Luego se
montan los bloques/cuñas tal como se haya determinado
previamente
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Reconstrucción
Paso 7 - Determinación de la Rotación Femoral

Monte el vástago del tamaño c orrecto en el bloque de c orte
femoral que se c orresponda c on el tamaño de c omponente
femoral seleccionado. Asegúrese de que la correcta indicación de
«Derecha» o «I zquierda» apunte hacia ust ed desde el bloque de
corte (véase la Figura 22). El bloque de corte debe estar en pleno
contacto nivelado con el fém ur distal, y su aleta debe descansar
en la cortical femoral anterior. Es frecuente que se pier da hueso
en los cóndilos post eriores y que r esulte nec esario c orregir la
rotación interna; por lo tanto, los cóndilos posteriores no deben
utilizarse como referencia. El e je epicondilar (con las asas de la
guía de c orte par alelas al e je) y el c orte tibial pr oximal son
probablemente las r eferencias más fiables par a la alineación
rotacional.

Nota: a menudo es necesario un suplemento posterolateral
para compensar la rotación femoral interna.

Colocación del Componente
Es importante optimizar la posición AP y ML del bloque de
corte femoral sobre el fémur distal. Si se aprecia que la prótesis
no va a quedar correctamente posicionada en el fémur distal,
debe utilizarse un vástago excéntrico. Para la preparación
correspondiente al vástago excéntrico se usa el casquillo
excéntrico femoral. El casquillo se introduce con los números
apuntando hacia fuera (véase la página 20).

Haga girar el casquillo dentro de la guía hasta que se establezca
una posición óptima.

Ello le permitirá hacer descender el componente femoral,
colocándolo en pleno contacto nivelado con la cortical anterior,
e impedirá el «sobrerrelleno» de la articulación rotulofemoral,
que exigirá menos resección ósea posterior. Será necesario
realizar una resección ósea anterior, que deberá hacerse con
cuidado, para no marcar la cortical anterior (especialmente en
el lado lateral, ya que existirá cierto grado de rotación externa).

Vástago de Prueba
La información de catálogo del vástago de pr ueba se
encuentra en la página 30

Espaciador Distal

8200-0091
8200-0093
8200-0094 

bloque de Corte Multiuso

8200-0403  nº 3
8200-0405  nº 5
8200-0407  nº 7
8200-0409  nº 9
8200-0411  nº 11
8200-0413  nº 13

Figura 22

Figura 22A

Tome nota de la or ientación del casquillo excéntrico femoral
observando los números y las marcas del casquillo en relación
con la línea grabada en la cara posterior del bloque de corte;
esta referencia le hará falta más adelante, durante el
procedimiento correspondiente al montaje de componente
femoral.
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Figura 20

4mm 
2mm 

No Offset
2mm t

4mm 

Figure 20

Vástago

Adaptador
Valgo

Guía de Corte
Multiuso

Reconstrucción
Paso 6 - Evaluación del Tamaño Femoral

Existen var ias maner as de calcular el tamaño femor al
aproximado. Las técnicas descr itas a c ontinuación deben
aplicarse junt o c on el uso de la plantilla par a det erminar un
tamaño apr oximado del fém ur. El tamaño final se selec ciona
durante la evaluación del hueco de flexión y de la estabilidad.

Si el cálculo del tamaño femor al se queda c orto, existirá menos
desvío c ondilar post erior, habrá una ma yor inestabilidad y se
tendrán que utilizar polietilenos más g randes. En consecuencia,
se producirá un desplazamiento proximal no deseado de la línea
articular, que tenderá a equilibrar el hueco de extensión.

Plantillas de Dimensionamiento Femoral

Existen plantillas para medir el diámetro AP del fémur. No debe
olvidarse que la ost eolisis y el desbr idamiento del h ueso
producirán un infradimensionamiento en el plano AP.

Tamaño de la Prótesis Primaria

La plantilla también se puede utilizar par a comparar el tamaño
de la prót esis Scorpio con el del implant e primario extraído. Es
importante evaluar la radiografía y comprobar el posible exceso
de r esección de los cóndilos post eriores en el caso de que el
cirujano encargado del pr ocedimiento pr imario utilizar a un
sistema de referencia anterior.

Anchura Epicondilar

La anchura epicondilar del fémur ayuda a seleccionar el tamaño
femoral adecuado . Este sist ema dispone de plantillas par a
determinar el tamaño correcto.

Adaptador de Valgo
8200-0420 Adaptador de Valgo Izquierdo (Posición Neutra)
8200-0421 Adaptador de Valgo Derecho (Posición Neutra)
8200-0422 Adaptador de Valgo Izquierdo (Desvío de 2 mm)
8200-0423 Adaptador de Valgo Derecho (Desvío de 2 mm)
8200-0424 Adaptador de Valgo Izquierdo (Desvío de 4 mm)
8200-0425 Adaptador de Valgo Derecho (Desvío de 4 mm)

Adaptador Excéntrico de Prueba
6778-6-585 (2 mm de desvío)
6778-6-490 (4 mm de desvío)

Base tibial de Prueba
T77-9003 Base tibial de Prueba nº 3
T77-9005 Base tibial de Prueba nº 5
T77-9007 Base tibial de Prueba nº 7
T77-9009 Base tibial de Prueba nº 9
T77-9011 Base tibial de Prueba nº 11
T77-9013 Base tibial de Prueba nº 13

Llave Multiuso
8200-0105

Llave Dinamométrica
6633-9-986

Pieza Excéntrica Tibial Scorpio®
8200-0043

Contrallave Excéntrica
6633-9-933

Reconstrucción
Paso 3 - Montaje del Vástago T ibial Excentrico
(continuación)

El pr ocedimiento descr ito a c ontinuación e xige cier ta
coordinación, con el fin de que quede asegur ada la c orrecta
posición del vástago e xcéntrico. La posición del vástago y a se
habrá det erminado y r egistrado dur ante la pr eparación tibial
(véase la Figura 9).

Con la contrallave excéntrica en una mano, se desliza el tornillo
a fondo, hasta las mar cas estándar. La línea de r eferencia de la
llave debe alinearse c on la línea de r eferencia del adaptador
excéntrico ( Figuras 14 y 15 ). El t ornillo de la r anura de la
contrallave se c oloca en el or ificio c orrecto desig nado, de
acuerdo con la posición establecida durante la preparación tibial.
A continuación, se hace girar el adaptador excéntrico en sentido
antihorario hasta que las líneas de referencia estén alineadas y el
cuerpo del adaptador excéntrico (la porción redondeada cónica)
encaje en la llave. Seguidamente se aprieta la tuerca hexagonal de
bloqueo sobr e la base tibial (no sobr e la por ción cónica del
adaptador excéntrico). La llave multiuso se ac opla en la tuer ca
hexagonal de bloqueo . A continuación se r ealiza el ensamblaje
final de los c omponentes definitivos, utilizando el adaptador de
torsión. La tuerca hexagonal de bloqueo se apr ieta con la lla ve
multiuso, haciendo girar esta última en sentido horario. Una vez
asegurada la tuer ca, la pieza e xcéntrica se r etira y los
suplementos c orrespondientes se apr ietan a mano c ontra la
subsuperficie de la base tibial de pr ueba.
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Figura 15

Linea
de
Referencia

Linea de
Referencia

Figura 14
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Montaje de Barra de Apoyo

8200-0034

Guía de Corte para Resección Femoral Distal

8200-0064 

Columna Guía de Resección

6633-9-428

Figura 16

Línea de Referencia “ME”
Línea Epicondilar M/L

Neutral
5mm
10mm
15mm

Vástago de Prueba

La información de catálogo del vástago de pr ueba se
encuentra en la página 28

Tope de Profundidad de Fresa

8200-0047 Vástago excéntrico de 80 mm
8200-0048 Vástago excéntrico de 155 mm

Broca  “boss/offset”

8200-0015

Figura 17

Montaje de
Barra de Apoyo

Vástago

GUÍA DE CORTE PARA
RESECCIÓN FEMORAL DISTAL

Columna Guía
de Resección

Reconstrucción
Paso 4 - Preparación del Canal Femoral

En general no es tan difícil localizar el canal int ramedular y el
orificio de ent rada en las cir ugías de revisión después de r etirar
el componente femoral.

Comience c on la fr esa int ramedular de 9 mm y fr ese
progresivamente el canal femoral.

Es impor tante que la fr esa esté alineada c on el c entro de la
diáfisis femoral en los planos AP y mediolateral. Debe evitarse el
fresado excéntrico de la diáfisis femoral. El tamaño correcto de la
fresa final, que se deberá haber calculado durante la planificación
preoperatoria, se confirma cuando se establezca c ontacto con el
hueso c ortical. Recuerde que el vástago de pr ueba es 0,5 mm
menor que el implante final.

La long itud del vástago debe guar dar r elación c on la pér dida
ósea. Existen dos longitudes: 80 mm y 155 mm.

Consejo: frese la diáfisis unos cuant os milímet ros más en
dirección proximal, para compensar la resección femoral distal.

Nota: es preferible que el fresado se realice manualmente, con
el fin de no sobrefresar ni provocar fracturas.

Nota: si resulta imposible fresar para un vástago largo, se
puede utilizar la barra intramedular de 8 x 255 mm par a
establecer la referencia intramedular.

Figura 18
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Galga

7551-0000

Vástago de Prueba

La información de catálogo del vástago de pr ueba se
encuentra en la página 28

Montaje de Barra de apoyo

8200-0034

Guía de Corte para Resección Femoral Distal

8200-0064

Columna Guía de Resección

6633-9-428

Línea de Referencia “ME”
Línea Epicondilar M/L  

Posición Neutra
5mm
10mm
15mm

Figura 19

Reconstrucción
Paso 5 - Resección Femoral Distal
Una v ez que se ha yan det erminado el diámet ro y la long itud
correctos del vástago de pr ueba, se enrosca la c olumna guía de
resección en el vástago de pr ueba adecuado (que se
corresponderá con el tamaño de la última fr esa utilizada o c on
un tamaño menor). El montaje de bar ra de apo yo y la guía de
corte para resección femoral se montan seguidamente.

Se int roduce el montaje en el canal femor al y se establec e la
referencia de los epicóndilos. La línea de r eferencia «M/E» de la
guía de c orte par a r esección femor al distal se posiciona sobr e
una línea imag inaria que una los epicóndilos v istos desde el
fémur anterior.

La int erlínea ar ticular se localiza a unos 28 mm en dir ección
distal desde el epicóndilo medial. Tras asegurar la guía c on pins
(de 3,17 mm) se puede resecar el fémur distal. El uso de la ranura
de posición neutra garantiza un corte «de limpieza» de 2 mm.

Con el sistema Scorpio TS se utiliza un ángulo de valgo femor al
distal fijo, de 6º. Si el ángulo de valgo eleg ido para el implant e
primario fue distinto, podría ser necesario algo más de resección
ósea en la superficie distal medial.

Con la guía int ramedular de r evisión en c ontacto pleno c on el
fémur distal cortado, la alineación de valgo ent re la or ientación
del canal medular y el corte distal será de 6º.

Nota: si la pieza de cuello femor al no está en contacto con
el hueso distal, podría resultar útil usar un suplemento femoral   
distal.

Suplementación Distal

Si no se consigue establecer contacto óseo distal, se deben utilizar
suplementos distales. Existen c ombinaciones de suplement o
distal de 5 mm, 10 mm y 15 mm. Los cortes se practican con la
guía de r esección femor al. Entre los mat eriales que se pueden
utilizar se incluyen el aloinjerto óseo, el cemento o los productos
sintéticos de relleno.

Corte “de Limpieza” Distal de 2mm

Corte de Suplementación Distal de 5mm

Corte de Suplementación Distal de 10mm

Corte de Suplementación Distal de 15mm

Interlinea
Articular

28mm

Epicóndilo
Medial




