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INTRODUCCION

E1 mejoramiento en los niveles de saltud actual, conlleva un au--
mento en 1a Tongevidad del hombre. Por @sta razdn, el individuo se ve --
obligado cada vez con mayor frecuencia a convivir y soportar una serie de
alteraciones degenerativas en las articulaciones. De las ms comunes que

nos toca en &éste caso tratar, son la: Artritis y artrosis de la rodilla.

Uno de los mayores retos a resolver, es en éste caso la elimina-
cién del dolor y la integracidn del paciente a sus labores habituales, -~
sin limitaciones ni deformidades; y, a pesar de contar con recursos tera-
peiticos de eficacia comprobada, como: Osteotomias, Artrodesis, Sinovecto
mfas, etc.; el logro mis reciente y afortunado es 1a sustitucidn total -
de articulaciones. Ast como 1a diécada de los 60 fué el despegue definiti
vo para las pritesis totales de cadera, 1970, marca el inicio en la tera-
peitica de las priotesis totales de rodilla, desarrollandose paralelamente
a ésta el campo de 1a cirugfa artroscGpica en 1a misma etapa. Estos Jo--
gros en el campo ortopédico, nos dan alternativas francamente halagadoras
para continuar brindando el nivel de salud adecuado de acuerdo a 1a época

en que vivimos.

La decisi6n de cué_ndo. con qué_. y como realizar la atroplastia -
total de rodi1la, incluyendo aspectos en la prevencifn y el manejo de com
plicaciones, asf como 1os resultados a corto y largo plazo, son tdpicos -
que se tratardn en aste trabajo para una mejor comprensitn en el trata- -
miento de lesiones graves de 1a rodilla utilizando Ta artroplastia total__

de dicha articulacidn.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Aunque 1a aparicién de los primeros modelos de prétesis se remon
tan a la segunda mitad de nuestro siglo, el concepto de mejorar la fun- -
ci6n de 1a articulacidn de 1a rodilla modificando las superficies articu-
lares, ha recibido atencion desde el siglo pasado. En 1860, Verneuil su~
girid la interposicidn de partes blandas para reconstrufr la superficie -
articular de uns rodilla. Posteriormente se utilizaron materiales como -
vejiga de cerdo, naylon, fascia lata, bolsa prerrotuliana y celofin. Co-
mo es 16gico, éstos resultados fueron desastrosos., En 1861 Ferguson fnno
va el manejo de 1a artritis y artrésis de 12 rodilla al describir 1a re--
seccibn de 1a totalidad de los componentes cartilaginosos en la articula-
cién de 1a rodilla, estimulando el movimiento sobre la superficies subcon
drales. Si la extirpacidn de hueso era suficiente, el movimiento que se_
lograba era bueno, pero 1a nueva articulacidn carecfa de 1a estabilidad -
necesaria, mientras que cuando se extirpaba escasa cantidad de hueso, a -
menudo se producfa la fusidn esponténea. Estos primeros intentos se hi--
cieron habitualmente en rodillas afectadas por tuberculosis o por otros -
procesos infecciosos con 1a resultante anquilosis y deformidad. Los re-«
sultados fueron 1o suficientemente malos como para desalentar la realiza-

cibn del procedimiento, salvo en casos severos y en forma ocasional,

Basandose en los principios de Smith- Peterson (1939). y de los_
hermanos Judet {1954 ast como Moore (1957) los cuales realizaban una ar--
troplastia de clipula o sustitucidn total de Ya cabeza femoral por un com-
ponente metdiico, Cambell intcia los trabajos en la artroplastfa de rodi-

1a en 1940 utilizando un.molde que revestfa de vitalio el componente -
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femoral, Al igual que en 1a cadera, en la rodilla también se observé un_
desgaste por la friccisn metal-cartflago coincidiendo con Ta experiencia_
obtenida por Miller y Friedman en 1952 por 1o cual &ste tipo de artroplds-

tfa no se generalizé, ya que los resultados no eran muy buenos.

E] desarrollo del componente tibial se origina en 1958, cuando -
MacIntosh describe un modelo pars hermiartroplastfa utilizando en el tra-
tamiento de deformidades dolorosas, en varo & valgo; con el objeto de co
rregir la deformidad, restablecer la estabilidad, y aliviar el dolor in--
tenso en el lado afectado de la rodilla. McKeever modifica el material -
del componente tibfal y lo utiliza de meta) con resultados algo similares
a los obtenidos por MacIntosh. Gunston va mis allf de las ideas de - --
MacIntosh y es el pionero en el uso de la prétesis policéntrica, que con-
sistia en dos rieles colocados sobre el componente tibial sobre los cua--
les se deslizaban las piezas giratorias met&licas insertadas en los cindi
los femorales, fijas en aflos posteriores a la aparicidn del metil metacri
lato con dicho cemento; éste tipo de pritesis no tuvo mucha popularidad -
debido al alto Indice de aflojamientos y a 1a poca estabilidad que brinda
ba & 1a articulacién asf como 1a limitacin importante en los ejes de mo-

vimiento axial.

En los Gltimos afios, Yas aportaciones hechas por Freeman y Swan-

son son las que dominan en el campo de la direccidn y disefo en la técni-
- ca quirtirgica y en los componentes protésicos y son los que marcan las -~
condicif)nes que debe cumplir el disefio de una prétesis; conceptos que pre

valecen hasta la actualidad
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Paralelo al desarrollo de la artroplastia sustituyendo los compg
nentes articulares de superficie, se desarrollanlas protesis restrigidas_
de 1as cuales es plonero Walldfus que en 1951 desarrollawa rodilla metd-
Tica articulada. Poco tfempo después Shiers describe una prétesis simi-=
Tar con caracteristicas mecinfcas simples; las prétesis articuladas son -
considerablemente atractivas, técnicamente son ficiles de cotocar ya que
sy vistago intramedular permite en gran medida la autoalineacién de los -
componentes, y porque los 1igamentos y demis estructuras de contencidn --
pueden sacrificarse puesto que poseen estabilidad propia. Por lo tanto,-
1a extensifn del dafio de 1a rodilla carece de consecuencias e incluso las
deformidades mis extremas pueden corregirse, seccfonando las estructuras_
blandas y resecando suficiente cantidad de hueso. Por supuesto, 105 pri-
meros disefios articulados no eran cementados aunque Jos més recientes, co
mo el de Guepar, desde el comienzo fueron concebidos_ para usarse con ce--
mento de metiimetacrilato. £n G1timas fechas se ha puesto de relieve el
disefio de protesis geométricas, condileas totales del tipo no restringido
con sustitucibn unicamente de superficies articulares, las cuales no de--
penden de metil metacrilato para su fijacibn; disefladas con miltiples po-
ros que aseguran una buema unin y 1a formacidn de hueso en dichos luga--
res tanto en componente tibial como en femoral, presindiéndose en ésta G
tima generacidn de protesis de 1a utilizacidn del metil metacrilato; aun-
que debemos aclarar que hasta 1a fecha los estudios efectuados y el segui
miento post-operatorio da los pacientes deben considerarse en és_te momen-
to como preliminares ya que 1as primeras descripciones fueron hechas poi-_
Hungerford en 1982 y el ndmero de casos es muy pequeﬁo (16 pr%tésis inse

sertadas) y el seguimiento es de seis meses,
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CONSIDERACIONES GENERALES

1.- DISERO DE PROTESIS: Basandonos en los trabajos desarrollados por - --

Freeman y Swanson desde 1971 resumimos a continuacidn Tas condiciones

de disefio que debe de reunir una prétesis.

1,- Debe disponerse ficilmente de un procedimiento de salvataje.

3,

[

La implantacidn de la pritesis debe requerir 1a extirpacidn del -
una cantidad de hueso no mayor que 1a necesaria para 1a artrodé--
sis primarfa y debe dejar superficies planas y grandes de hueso -

esponjoso.

Las posibilidades de aflojamiento deben ser minimizadas.

a).- E1 grado de restriccidn entre Tos componentes femoral y ti--
bial debe‘ ser incompieto, de modo que Yos momentos de tor- -
sifn, de valgo o de varo no puedan transmitirse a 1a unién -
entre Ta pritesis y el esqueleto.

b}.- Debe minimizarse 1a friccién entre los componentes.

¢).- Todo dispositivo que 1imite la hiperextensifn debe actuar en
forma progresiva y no sibita.

d).- E1 componente protésico debe adaptarse al hueso por medios -
que distribuyan las cargas sobre el drea mis grande posible_

de 1a finte 1faz hueso-prétesis.

La.'produccién de restos por desgaste debe ser minimizada y los ==

restos producidos deben ser lo mis innocuo posible. Esto condu--
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ce a preferir superficies de soporte de plistico sobre metal, que
deben tener la mayor drea posible de modo que las fuerzas actuan-

tes sean de escasa magnitud,

FS
[]

La probabilidad de infeccion debe ser minimizada mediante el uso_

de componentes protésicos compactos con poco espacio muerto.

5.~ Las consecuencias de 1a infeccidn también deben ser minimizadas -
evitando 1a colocacin de clavos intramedulares largos de cemento
intramedular.

6.- Debe contarse con un procedimiento de insercidn estindar,

7.- La prbtesis debe permitir el movimiento de los 5° de hiperexten- -
si8n o por lo menos, 90° de flexidn.

8.- Debe existir cierta 1ibertad de rotacifn con rodilla en flexidn.

9.- Los movimientos excesivos en cualquier direccion deben ser resis-
tidos por las estructuras blandas, en particular por los 1igamen-
tos laterales.

10.- La posibilidad de recambio de los componentes.

Estas condiciones siguen siendo vdlidas hoy en dia y debemos de

" agregar dos puntos mis que son tema de debate. Son: 1) el lugar de los -
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11gamentos cruzados en 1a artroplastia total de la rodilla y 1) 1a necesi
dad de reemplazar a la articulacion patelofemoral y la conveniencia o no

de reemplazar la superficie de 1a rétula.
11.- ESTUDIO COMPARATIVO DE DIFERENTES PROTESIS.-

Para comprender mejor y ejemplificar los diferentes disefios de -
Prétesis que se utilizan, veamos a contfnuuacién un estudio comparativo -
utilizando cuatro diferentes modelos: el unicondfleo, el biconditeo, el -
geométrico y el de Guepar. Los resultados se expresaron utilizando el sis
tema de puntaje para la rodilla empleado en el Hospital for Special Surge

ry de Nueva York que totaliza cien puntos

Las rodillas fuerondivididos en cuatro grupos, calificandose --
excelente la de 85 puntos o mis, buenos resultados entre 70 y B84 puntos,_
resuitados regulares entre 60 y 69 puntos y por abajo de la calificacién
de 60 eran de mala evolucion. De un total de 178 artroplastias estudia--
das (23 unicondlleas, 60 biconcdileas, 50 geométricas y 45 de Guepar}, -
los resultados considerados excelentes en 47 (26%) buenos en 66 (37%), re
gulares en 37 (21%) y malos en 28 (16%). No hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre los resultados obtenidos con cada una de las --
cuatro prétesis estudiadas. Siﬁ embargo, como es mds ficil mejorar una -
rodilla en mal estado que una en un estado relativamente buenq. el. porcep
taje de mejorfas fue mucho mayor con 1a pritesis de Guepar qué st.m. 1a un‘i‘ .

" condflea (120% contra 45%, respectivamente).

En éste estudio se identificaron tres problemas especificos:
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dolor rotuliano, aflojamiento de los componentes y técnica quiridrgica, -
No obstante, como la prétesis articulada de Guepar fue empleada original
mente en 1os peores cases, dié el mayor porcentaje de mejorias. En e} mo-
mento del estudio, 1a conclusidn a que se 1legd fue que la prétests de --
Guepar aparentemente era superior a una cantidad de cosas, Fué seleccio-
nada para 10s casos mis graves y a pesar de eso 1guald 1a calidad de los_
resultados obtenides con las dends prétesis tanto en rodillas reumatoides
como artrésicas. También se asocid con menor proporcidn de fracasos y -
fué el Gnico modelo que mejord el range del movimiento después de Ya in--
tervenciln. No obstante, pudieron observarse sus problemas potenciales -
de aflojamiento y de faltla meclnica. Sin embargo, 12 mayorfa de las prj&-
tesis de Guepar Ylevan de 3 a 12 afios y muches de sus problemas que se es
paraban se han materia) f2ado. Aproximadamente el 80X de esas pritesis se
aflojan tanto d fnicamente como radfogrificamente, aunque no necesariamen
te se asociacian con sintomatologla. Ha habido siete casos de ruptura de
vistago {custro femorales y tres tibiales). As{ mismo, 12 de Tas 108 pr
tests de Guepar se complicaron con infeccibn (cuatro en una fecha tempra-
na ¥ ocho tiempo despuds). Esta incidencia del 113 puede incrementarse -
ya que 1a infeccidn puede aparecer incluso muches afios después de la ar--

‘troplastia.
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T11._ BIOMECANICA RELACIONADA CON LA PROTESIS GEOMETRICA,-

La articulacidn de 1a rodilla es dnica, compleja en su anatomfa_
y en su funcion. Debe sostener unas cargas dindmices altas y atenuar el -
choque; debe aportar un Indice de movilidad amp?io, y debe mantener 12 es
tabilidad durante 1a funcién. Debe también productr una fuerza propulso-

ra para los movimientos del cuerpo al desplazarse. Los simuladores meci-
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nicos de la rodilla disefiados para probar estos requisitos, estin muy le=
Jos de conseguir totalmente su propSsito y, sin embargo, ayudan a verifi
car Jos “allazgos tedricos y a sustenciar Tas observancias clinicas rela

cionadas con los fallos de los componentes.

tos estudios de 1a marcha de los enfermos antes y después de uma -
artroplastia total de 1 rodilla de los tipos geométrico y policéntrico,=-
han valerado 1a funcidn in vivo de estos implantes, de acuerdocon unos --
criterios bien definidos (Deweerd y col. 1976; Gyory y cols., 1976; - -
Stauffer y cols,, 1977)., Aunque existen variaciones sobre el modelo de -
marcha e el grupo normal y en el postoperatorio, este iltimo presente un
modelo de caminar muy préximo a) patrdn normal obtenido por Kettelkamp y
cols. (1970).

Una comparacidn de los pardmetros mds significativos de 1a mar--
cha para cada tipo de rodilla con unos valores normales se presentan en -

1a siguiente tabla:
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PARAMETROS MAS SIGNIFICATIVOS DE LA MARCHA DE
LOS PACIENTES CON UNA ARTROPLASTIA TOTAL GEOMETRICA DE RODILLA

Porcentaje de normal

Pardmetro Preoperatorio Postoperatorio
Movimiento sagital 54 79
Flexidn 66 103
Flexidn en posicidn 208 100
de pie
Yelocidad de marcha 4 65
Cadencia 75 94

Fuerza de Cizallamiento 92 150
del balanceo (% det peso

corporal)

Los valores normales estin bien establec'idos. basados en unos in
dividuos de un grupo de cantrol que encajaban perfectamente con los pa- -

cientes, tanto por sexo como por edad.

En todos los tipos de artroplastfa total de 1a articulacidn de -

1a rodil1a, hemos encontrado el aflojamiento de la unidad tibial. Se han

1evado a cabo experimentos por Chao y Mullen (1976) para determinar algu’ o

nos de los factores causales involucrados en el aflojamiento. ET affoja-

miento no estd s6lo relacionado con la magnitud de las fuerzas de contac~
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to que actan 2 través de 1a articulacidn, sino mas bien con 1a falta de
equilibrio en la distribucion de estas fuerzas de contacto de varias zo--

nas de los componentes,

Si podemos extractar estas fuerzas, se pueden modificar el dise-
fio de 1a prStesis y se pueden hacer cambios en 1a técnica de su orienta--

cibn y posicidn,

Se ha analizado un total de 21 casos de reintervencion en artro-
plastfas geométricas de rodillas; 16 estaban relacionadas con un afloja--

miento tibial, como se muestra en Ta sig. tabla: (Chao y Mullen, 1976).

MECANISMO DE FALLO EN 21 CASOS,
DE UNA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA GEOMETRICA
Mecanismo de fallo No. de casos

Aflojamiento de componente 17

Tibial 13

Femoral 1

Anbos 3
Componentes no aflojados [}

Dislocacion 2

polor y valgo 1:

Dolor y varo 1
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Se aplicd primerc un andlisis tedrico, basado enel drea geomé-
trica de soporte del componente tibial geométrico MarkIII ((Hkwaty Mullen,
1976). Una distribucidn desigual de las fuerzas de contactt dela meseta,
basada en 1a distinta sqtuacin de 1a pritesis, acusan uny *rtesiones no
uniformes que pueden provocar aflojamiento tal y como se meestran a con=

tinuacién: (Chao y Mullen, 1976).

Ny —

nmm”“‘m -

Se pueden sacar las siguientes conclusiones sobre ™ Vabise de los
resultados obtenidos: 1) EY momento de aflojamiento minim: aprece cuando
el componente tibial ha sido situado 2.8 mn por dentro del a linea medfa_
de 1a articulacién de 1a rodilla. 2) No deberfa hacer un Iascul acién -~

posterior hcia arriba de 1a prétesis tibial, pero se puolem pmitir una_
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basculacidn anterior de hasta 9°

Para verificar éste andlisis teSrico, se cargd Ta unidad tibjal_
después de haber sido implantada primero en un bloque sujetado y cargado_

en direccion axiai:

1200 —F
100 <
%> Componente desprandido
200 1L.
[ 1
: Q
>~
= 0 o+ /
¢ o
2
3
= 400 4=
200 ¥
PR WU U VR TR

0,05 0.0 0.5
Daforsacién (pulzadas)
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Los resultados estaban de acuerdo con los andlisis tedricos, y -
ademfs se verificd que cualquier basculacifn medfal o lateral de la uni--

dad tibial era perjudicial,

Se 11evd a cabo un andlisis para medir las tensfones fronterizas
internas del componente tibial bajo distintas condiciones de carga (Chao_
y cols., 1977). Los resultados revelaron que las fuerzas tensionales pue
den desarrollarse en la base posterior de 1a unién prétesis-cemento, y -
que ésta tensidn puede originar un aflojamiento. Las fuerzas compresivas
en 13 superficie de carga exceden 1a resistencia aportads por el polieti-

leno.

IV.= CLASIFICACION DE LAS PROTESIS.-
« Prétesis de reemplazo de 13 superficie:

1.- Unicondileas.

2.- Bicond{leas:
a) con conservacifn de los cruzados,
b) con extirpacién de los cruzados.

c) con estabilizacién posterior.

- Pritesis restringidas:

1.- Sueltas: con cierto grado de rotacifn y balanceo varo valgo, -
Superficie de Soporte de peso, habitualmente de metal 6 de po-
1etileno.

2.- Rigidas; Eje fijo, bisagras metdl fcas.
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PROTESIS DE REEMPLAZO DE LA SUPERFICIE.

a) Protesis condflea total: La protesis condilea total disefiada en -
1973 constitufa un verdadero reemplazo de la rodilla, ya que susti=«
tufa a 1a articulacién patelofemoral asf como al compartimiento femo
rotibial. Ain se usa ampl{amente en su forma original y probablemen
te sea la pritesis mds antigua de la que puede decirse é§to, los ele

mentos salientes del disefMo son los siguientes:

Componente Femoral; construfdo con una aleacién de cobalto y cromo.-
Posee una pestafia anterior dividida simétricamente por un surco que-
separa en 1a parte posterfor a dos cOndilos simétricos de radio de--
creciente en direccifn posterior y con una curvatura convexa simétri

ca en el plano coronal,

Componente tibial: construfdo de polietileno de alta densidad en --
una pieza con dos platillos tibiales bicSncavos sepados, que se arti
culan precisanente con los cdndilos femorales en extensifn; es decir,
que en esa posiciSn no permiten 1a rotacidn, En flexién el ensamble
deja de ser exacto y son posibles los movimientos de rotacidn y de -
deslizamiento. Los platillos tibiales simétricos estin separadog --
por una eminencia intercondilea disefiada que impide la traslocacidn_
y los movimientos de deslizamiento lateromediales. Los bordes peri- .
ferfcos de las concavidades articulares tienen una altura uniforme -
tanto en su parte anterior como posterior. En su parte inferior u -

dsea, el componente tiene una clavija central de fijacién de 35 mm.
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de 12rgo y 12.5 mm. de ancho. E1 borde anterior dela clavija es ver-
tical, pero el posterior es oblfcuo,adaptandose a 1a cortical poste-=

rior de la tibia.

Componente rotulfano: construido en polietileno de alta densidad. Su
superficie articular es cupuliforme, adaptindose estrechamente a la -
curvatura de 13 pestaia femoral. Se prefirid la forma de clpula por-
que éste disefto no requiere alineacidn rotatoria como ocurre con la -
protesis anatomica. La superficie Gsea de 1a prétesis posee una ore-

Juela central, rectangular de fijacién.

b) Protesis bipatelar: La protesis condilea total fue disefada para -
extirpar a los ligamentos cruzados. Por el contrario, la prﬁtesis bi
patelar, hermana de aquella y disefiada posteriormente como sustituto_
del modelo bicondileo, fue concebida para conservar a los 1{gamentos_
cruzados existentes, particularmente al cruzado posterfor. La for-
ma general de la corredera tibial es anatéaica en el plano sagital, -
En el plano coronal, los cindilos son planos y presentan una curvatu-

ra mediana,

La barra de conexifn anterior de la pritesis bicondflea fue ex--
tendida convirtiéndose en una pestada femoral. La versidn infcial -
de 1a prétesis bipatelar tenfa dos platillos tibiales separados {dén
ticos a Tos de la prétesis bicondilea, planos en el plano sagital, -
pero con una curvad mediana en el plano coronal para impedir la tras-

lacaci6n, Su superficie profunda estaba preparada para la fijaciGn_
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con cemento. Mis adelante, los dos componentes fueron unidos y se --
agregd una clavija central de fijacién simiTar a 1a de 1a pritesis --
condflea total. Posee ademis una hendidura para el ligamento cruzado

posterior.

€] componente rutiliano de la prétesis bipatelar es idéntico al

de 1a prétesis condilea total.

DISEROS ACTUALES DE PROTESIS DE REEMPLAZO DE LA SUPERFICIE.-

La pritesis de Freeman-Swanson, o ICLH, fué disefada en Inglate«
rra en el Imperia) College y en el London Hospital, pero 1a mayorfa -
de las demis prétesis de éste tipo tuvieron su origen en Jos Estados_
Unidos; actualmente, 1a mayor{a de los implantes en uso pertenecen a
ésta categoria. Ejemplo son: la prdtesis condflea total, la bipates-
lar, ¥ 1a de Townley; derivados mfs recientes-son la condflea con es-
tabilfzacién posterior, la geopatelar, la anamétrica, la cinemitica,-
la anatdmica revestida con materialpproso, 1a miltirradio y 1a de Cly
tier. En muchos aspectos, éstas prStesis estén estrechamente relacio
nadas, Yo cual indica que existe conseso en cuanto a cémo y con qué -
debe reemplazarse 1a articulacin de 1a rodilla. Si bien es verdad -
" que existen diferencias entre esos disefios, en su mayorfa parecen ser
triviales (por ejemplo, algunas pritesis son asimétricas, por lo tan-
to requieren una versionizquierda y otra derecha). Un rasgo de dis--
tincion importante es en lo que se refiere a 1a conservacidn del cru-
zado. S1 bien la evidencia disponible indica que ambos tipos, cuando
son correctamenté seleccionados e implantados dan resultados clinicos

a corto plazo igualmente bueros, existe evidencia a partir de estu- -
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dios de Ta marcha de que hay diferencias entre los distintos modelos_
que pueden tener consecuencias en e} largo plazo. Andriacchi y Galtan
te compararon diversos pardmetros de la marcha usando una variedad de
prﬁteslis {condflea total, geométrica, bipatelar, de Gunston y de - --
Cloutier). También estudiaron a un grupo de 14 sujetos normales equi
parados en edad. Comprobaron que 1a marcha de Tos pacientes tras el-
reemplazo total de la rodilla era diferente al normdi. En todos los_
pacientes el tranco era mis corto que el narmal, la flexidn de la ro-
dilla estaba reducida durante 1a parte media de 1a fase postural y el
momento de flexiGn-extension a nive) de 1a rodtlla tenfa un patrén --
angrma). Comprobaron que éstas anorma)idades eran independientes del
disefio de 1a pritesis. La mayor diferencia entre las pritesis se ob-
servd al subir y bajar escaleras, En Vos sujetos normales 1a fle- -
xi6n de la rodi1la al subir escaleras fue en promedio de unos 85° y -
al bajar, de unos 90°. La {nfca prStesis que igualé ese rango de mo-
vimiento fue la de Cloutier, un diseflo que conserva a ambos 1igamen--
tos cruzados y casi no es restringido. Los pacientes con prétesis con
dflea total fuercn los que menos movilizaron la vodilla {unos 70°) -~
tanto a) descender escaleras {ésta fue 1a dnica prétesis con extirpa-
cidn de Jos cruzados evaluada). Los pacientes con las demfis pritesis
ocuparon posiciones intermedias entre estos dos (todas conservan por
10 menos al ligamento cruzado posterior). Queda por verse si esta in
formacidn tiene alguna significacidn clinica; si bien claramente - --
otras cosas presentes en ta rodi1la protésica y en 1a normal son igua

tes, es deseable que 1a marcha se acerque a 10 normal.

Otra diferencia importante entre Jas pritesis en el método de fi
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Jacton tibial., Las prétesis condilea total, bipatelar y condilea con
estabibilizacidn posterior emplean el sistema de fijacidn con clavi-

jas central, mientras que otras {ICLH, multirradio, amatdmica cubier-
ta con material poroso y anamétrica) tienen dos o mis pernos cortos,-
Tiens importancia mencionar éste aspecto de la fijacibn porque se re-
laciona con el disefio protésico. Se dispone de estudios con segui- -
miento prolongado sobre el uso de la fijaci6n con clavija central - -
(protesis condflea total y duopatelar) y el aflojamiento tibial ha si
do hecho raro con ambos tipos. Con vistagos intramedulares mis lar--
gos en el componente tibjal (eje variable), no se han informado casos
de aflojamiento. Por lo tanto, existe evidencia clinica de que el -
agregado de una clavija o de unvistago central al componente tibial -
elimina virtualmente e) flojamiento tibial usando aiin técnicas de ce-
mentacin convencionales. Adn existen controversia acerca de la lon-
gitud Gptima del vistago, Un vAstago demasiado largoes diffcil de sa
car y determina 1a transferencia de fuerzas desde el hueso esponjoso__
de Ta tibia proximal al hueso cortical de la didfisis. Un vistage de

masiado corto, en cambio es inseguro.

También existe buena evidencia a partir de las primeras experien
cias con 1a artroplastfa de Ta rodilla de que la fijacidn en e! caso_
de componentes tibiales separados puede fallar. N{i la barra anterfor
{con hendidura para el cruzado) ni el uso de pernos de fijacidn son -
de utilidad; walker y cols., evaluaron una variedad de componentes -
tibfales mediante l1a apl1ca<‘::i6n de cargas compresivas con una fuerza
. anteroposterior, con un momento rotatorio o con un momento de varo- -

valgo, Midieron las deflexiones relativas, tanto compresivas como de_
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distraccidn, entre e componente y el hueso. ET menor nimero de de-~
flexijones se observd con los componentes metdlicos de una sola pieza.
EY uso de una clavija central ¢ de dos pernos laterales no parecié --
ejercer mucha influencia. Los componentes de plastico grueso se com-
portaron como 3quéllos con soporte met&lico, excepto cuando presentan
una hendidura para el cruzado. Por leo tanto, para Tos implantes con_
conservacidon del cruzado parece particularmente deseable un soporte -

metdlico.

No se dispone de datos clinicos sobre implantacién de disefo mis
reciente que poseen una bandeja metalica y dos pernos . de fijacidn.-
Sin embargo, Freeman usa un componente totalmente de plistico con - -
"clavijas migicas® {en efecto, dos pernos laterales) y contacto peri-
férico cortical (e) plastico es recortado de modo que se ajuste a la
tibia proximal) desde 1977, La incidencia de aflojamiento tibial has
ta este momento es de un 4%, Yo cual sugiere que para los componentes
de poliétileno 1a clavija central puede ser mejor que los dos pernos-
htérales; no se sabe si ésto es aplicable también a los disfos con -
bandeja met&Vica. Pero la ubicacién lateral de pernos o pilares --
exige para su insercién la destruccidn del hueso esponjoso de soporte,
mientras que para la insercin de 1a clavija central se elimina hueso
&e domjle ya estd debilitado y ademis dicha estructura proporciona fi- = -
. Jacibn para tacortical posterior de 1a tibia proximal (el hueso mis-

~ fuerte de Ta zona).

Cuando el hueso de 1a tibia proximal es deficiente (artritis ero
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siva savera o reaperaciones) es deseahle que el pla‘_stico sea sopor- -
tado por una bandeja metdlica o por endoesqueleto, pero cuando el hue
so es de buena calidad, el soporte metdlico puede no ofrecer venta- -
jas. Los componentes de plastico de una sola pieza con clavija cen--
tra) tienen un bajo fndice de aflojamiento pero en el 30 o 40% de los
casos aparece una radiotransparencia parcial. E£n su iuayor?a las ra--
diotransparencias aparecen dentvo del primer afio, no son progresivas
y su significacién clinica es dudosa. El agregado de la bandeja metd
14ca reduce 1a incidencia de ese signo radiogréfico, pero con las pro
tesis con clavija central puede ocurrir reabsorcidon dsea por debajo -
de 1a bandeja metdlica debido a la accidn de fuerzas en escudo y el -
debilitamiento del hueso esponjoso de soporte puede finalmente incre-
mentar la incidencia tardia de hundimiento. Por lo tanto, ain no pue
de recomendarse en forma 1nequlvoca 1a aplicacibn de componentes ti--

biales con soporte metilico para todos los casos,

Hasta hace paco tiempo 1a mayoria de los componentes rotulianos-
eran cupuliformes. Esta forma no es ideal porque sobre 1a base de 1a
experiencia en ingenierfa puede esperarse que el cortorno convexo se
desgaste mal (en una articulacién el materia) mds blando debe ser con
cavo). Un componente de forma semirrectangular (ej: protesis ICLH) o
anut?_mica {protesis anatdmica cubierta de material proso) es mis con-
veniente en este aspecto, pero exige una cuidadosa alineacidn rotato-
ria para evitar que se trabe con el fémur, for otra parte, una ali--
- neacidn estitica correcta, ain si se logra durante la operacidn, pue-

de no predecfr la traccifn funcional del cuadriceps en actividad y --
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las mds deseables caracteristicas en cuanto al desgaste pueden ser --
neutralizadas por la mayor fuerza de torsidn gqie actla sobre el compo-
nente debido a 1a aiineacidn viciosa. De todos modos, no se demostrd
" que el desgaste con el componente cupuliforme sea un problema, y la -
experiencia clinica fue satisfactoria. Si bienla pestada femoral es-
ahora un elemento casi universal, la necesidad de reemplazar la super
ficie rotuliana no es algo totalmente aceptado. En The Hospital for-
Special Surgery dicho reemplazo se hace rutinariamente tanto en pa- -
cientes con artritis reumatoidea como en aguéllos con ostéaartrosis.-
en todos 10s casos en que 1a rotula acepte tn implante, independiente
mente del estado de su cartilage articular. Esta politica nacid de -
las primeras experiencias con reemplazos selectivos en los que las rd

tulas relativamente normales no eran recubiertas.

$i bien 1a mayoria de estos pacientes eveluciond bien, una pro--
porcidn requirid una segunda intervencidn para insertar un botdn roty
Viano y su nimero superd al de aquéilos en los que aparecid una com--

plicacidn como consecuencia de ese implante.

Han ocurrido casos de fractura rotuliana causada por debilita--
miento del hueso, perc et su mayor parte no requirieron una reinter--
vehciﬁn y esa complicacion no influyd significativamente en la cali--
dad de la artroplastia. Hasta la fecha, no han ocurrido dificultades
clfnicas por aflojamiento o desgaste. $1 bien parece existir una ten
dencia hacia el reemplazo rutinario, Siedge y Ewald recomiendan en --

casos de arttﬁsts un acceso selectivo, reemplazando solamente a tas -
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rGtulas dafiadas. Consideran que en la artritis reumatoidea 1a rtula
debe ser reemplazada en todos los casos con el objeto de eliminar la-

totalidad del cartflago articular de la rodiila.

¢) Prétesis condﬂea con estabilizacidn posterior: Este modelo es una
modificacibn de 1a pritesis condilea tot.a\ (PCT). Como Ya PGT propor
ciona, como 1o hace 1a ICLH, estabilidad anteroposterior en parte por
1a forma concava de 1a articulacién tibial (que actda junto con la --
tensidn de los ligamentos laterales) era 18gico dar un paso més con -
el concepto y sustituir al cruzado posterior en una forma mds activa_
y concreta. Esta funcion fue asumida por una espina central que se «
articula con 1a leva transversal en e) componente femoral. En la pri
mera versidn de 1a prétesis (PCT I1) el mecanismo de leva proporciona
ba una restriccidn puramente pasiva al desplazamiento posterior e, in
cidentalmente, un retén anterior que impedfa la hiperextensién, Se -
demostrd que ésto d1timo era innecesario e indeseable. ta PCT 11 fué
usada durante los afios 1976 y 1977 y fue superada en 1978 por el disg
fio actual, la prétesis con estabilizacidn posterior (PEP). En 1a PEP,
1a espina central es de tamafio més reducido, su forma fue modificada-
ast como su ubicacién de modo que con la flexidn, l.a espina engrana -
con el fémur a 75°. Al incrementarse la flexidn, 1a leva impone un mo
vimiento rotatorio posterior progresivo sobre los cindilos femorales_

To cual inpide el choque posterior.

La versh'_m esti_ndar estd concebida para 1legar a Tos 120 pero -

una version disefiada para satisfacer las necesidades locales en Asia,
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permite 140° de flexifn. En extensién 1a espina no engrana con el f@
mur en la parte anterior hasta que la rodilla se encuentra en los 20°
de hiperextensidn {(una posicién que nunca deberfa de alcanzarse). £}
macanfsmo de 1a leva permite un grado creciente de rotacion a medida_
que 1a rodilla es flexionada, hasta un midximo de 20°en flexin de 90°
No proporciona estabilidad en varo-valgo y los dos componentes se de-
senganchan si se aplica fuerza cn esas direcciones. Con el objeto de
permit{r una mayor flexién, se introdujeron modificaciones menores en
1a curvatura del componente femoral y la articulacion tibial fue in--
clinada en direccidn posterior en un &ngulo de 105 de modo que e} la-
bio anterior de 1a articulacidn tiene una altura aproximadamente 5 mm
mayor que el labio posterior. Como en éste caso el receso intercond{
leo se ensambla en el fémur, los elementos de fijacidn fueron elimina
dos de los cdndilos internos y externo, 1o cual es una ventaja porque
se preserva una importante reserva de hueso en esas drcas. La clavi-
Ja de fijacién en el componente tibial sigue siendo 1a misma y el bo
tén rotuliano no fue madificado, La PEP se ha comportado in vive de)
mismo modo que 1a PCT excepto por una ganancia significativa en el --
rango de flexian y por las actfvidades funcionales asociadas con e! -

mayor movimiento.

d) La prétesis ICLH: E1 implante ICLH (Imperial College y London Hos-
pital) originalmente se conocta como de Freeman-Swanson. E1 princi--
pio general de esta protesis era el de un rodillo o c¢ilindro en una -
cubeta. La cubeta estaba construida por 1a cara superior del compo--

nente tibial construido en polietileno de escaso espesor, y el rodi--
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Mo < cilindro por el componente femoral constituido por un elemento
con forma parecida a una U que se adaptaba a los cdndilos femorales -

recortados rectangularmente.

E? componente femorai tenfa en su cara articular, sucesivamente
una oorcidn cilindrica posterior que ensamblaba con Ta parte corres--
ponaiente curva de la cubeta; una procidn plana, distal, inclinada --
que formaba parte del mecanismo limitador de 1a hiperextensidn y fi--
nalrente una porcién cilindrica anterior que proporcionaba la superfi

cie de soporte para la ritula o para el tenddn rotuliano.
La prétesis fue sucesivamente modificada por Freeman; a conti--
nuacidn se plantean los problemas asociados con este tipo de prétesis

y sus soluciones:

- Aflojamiento y hundimiento del componente tibial.-

La primera versiGn del componente tibial fue construida demasia-
do pequefia como para ser implantada en cualquier rodilla; como conse-
cuencia, 1a prGtesis apoyaba sobre una parte de 1a seccidn transver--
sal de la tibia. En 1975 se introdujo un componente tibial de mayor
superficie junto con un instrumento accionado por un motor, diseflado_
para recortar el exceso de polietileno en 1a operacién. Y en 1977 se
hizo una modificacidn en el sistems de fijacidn mediante el agregado_
de dos "clavijas migicas", pernos aletados UHM WP de unos 2 im de lar
g0, uno medial y otro lateral. Las clavijas se introducen en aguje--

ros circulares de un didmetro ligeramente menor de modo que las ale--
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tas se plieguen hacia arriba; en posicién las aletas penetran en el -
hueso esponjoso o permanecen comprimidas contra las clavijas. Lla in-
tencifn no es 1a penetracidn en el hueso sino 1a fijacidn mecdnica in
mediata, E)1 componente tibial puede ser implantado con cemento o sin

P

el.

- Dolor rotuliano: Diez de los primeros pacientes fueron concomitante
mente patelectomizados por 1o cual se asocid con una cantidad de fra-
casos desastrosos en la cicatrizacifn de 1a herida; posteriormente la
rétula fue conservada. En 1975 comenzd a resecarse la cara posterior
de ese hueso y en 1977 se agrego un componente femoral con una pesta-
fia anterfor alta; 1a reseccidn de 1a rbtula (sin reemplazo) continué_
hasta 1978, fecha en que el reemplazo de la superficie rotuliana con_
pol‘letileno comenzd a ser und prictica rutinaria. E1 componente de -
polietileno era de forma cGncava para adaptarse al componente femoral
convexo y por 1o tanto requerfa una alineacidn correcta durante su --

insercifn en la rotula.

La protesis ICLH se conoce ahora con el nombre de Freeman-Samuel

son, las {1timas modificaciones introducidas son las siguientes:
1.- Un surco en 1a pestafia o reborde anterior del cbmponente fe-
moral para contener a la rGtula y evitar su subluxacidn ex--

terna,

2.~ Un labio anterior elevado en el componente tibial y la divi-
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sifn de 1a cubeta en articulaciones separadas por medio de -

una eminencia intercondilea para impedir 1a traslocacidn.

2,- Fijacion con "clavijas mdgicas" de Tos componentes femoral y

rotuliano.

2.- PROTESIS RESTRIGIDAS.

Estos implantes proporcionan toda la estabilidad requerida por
1a articulacion de 1a rodilla y por lo tanto, los 1igamentos cruzados
y los laterales pueden ser extirpados o estar ausentes.. Se tiene mis
experiencia con las prétesis con artfculacion metal-metal (de wall- -
dius, Shiers o de Guepar). Los principales problemas asociados son -
1a infeccidn y el aflojamiento. Para 1a implantacitn de estos dispo-
sitivos es necesaria una considerable resercidn de hueso y gran parte
del hueso esponjoso restante se pierde durante la extraccién del im--
planze. Después de 1a extraccidn, el fémur y la tibia se asemejan a_
conos huecos de hueso cortical. Los resultados a largo plazo de 1los
reemplazos totales de rodilla con prétesis articuladas han sido desa-
lentadores. Para intentar resolver los problemas se han creado va- -
rios disefios nuevos con articulacidn de metal sobre polietileno que -
permiten movimientos rotatorios y destizantes al mismo tiempo que con
tindan proporcionando la estabilidad necesaria. Ejemplos de estas -

nuevas prétesis son:

a) PCT 111: La prétesis condilea total (PCT II1) evoluciond a partir-

de ics diseflos condileo total y condileo estabilizador, Este Gltimo_
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fue desarrollado en The Hospital for Special Surgery en 1974 y posee_
una articulacidn muy similar a la de la PCY. La estabilidad es pro--
porcionada por un pilar tibial rectangular que encaja ajustadamente -
dentro de un receso reciproco en el componente femoral. Ambos compo-
nentes estin unidos entre si por una clavija transversal que pasa a -
tra_vés de un canal en el pilar tibial. La insercion de ésta protesis
es bastante complicada, ya que 1a unién entre ambos componentes torna
necesario insertarlos en conjunto. Esto se logra insertando un vdsta
go tibial intramedutar separado que es pasado a través del componente

tibial una vez en su sitio.

Pronto resultd evidente que el sistema articulado raras veces -
era necesario y asi aparecié el modelo PCT III no articulade. EI pi-
lar rectangular y el mecanismo. del receso no se modificaron pero el
componente tibial se fabrica ahora en una pieza y lleva unido un vista
go 1ntr;medular de 7 cm, de largo. El componente tibial se encuen--
tra disponible en la forma de UHMWP o reforzado con un soporte metsli
co. El componente femoral se encuentra disponible con vistage intra-

medular y sin &1. E1 componente rotulfano es la ciipula de Ta PCT.

La protesis condilea total 11! es un implante de respaldo dispo-
nible como eleccidn intraoperatorio en casos de revisidn o cuande se
ha cometido un error técnico. También se usa en forma ocasional como
protesis primaria para rodillas con grave deformidad en valgo o en --
flexidn en 1a que se considera 1a probabilidad de uhé pard1isis pero-

nea postquirlrgica por elongacidn de ese nervio.
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b) Prétesis_esforocéntrica: La prétesis esferocéntrica es un disposi
tivo intrinsecamente estable, no articulado, que permite una rotacin
triaxial controlada y que estd disefiado especificamente para usar en
rodillas gravemente deformadas o instables. Posee tres superficies -
de soporte de metal sobre polietileno de alta densidad: una articula
cién esférica ubicada dentro del componente femoral y dos articulacio
nes formadas por una parte giratoria y por una huella entre los cindi
Tos femorales y tibiales. La articulacifn esférica estd constitufda_
por una esfera metdlica central en la parte superior de una columna -
que se eleva desde el componente tibial, que en 1a pritesis articula-
da estd contenida en una cavidad de polietileno dentro del componente
femoral, Esta articulacion permite la rotacién triaxial pero no la -

tuxacibn en ninguna direccién.

En 1a flexin mixima de 120°1a pritesis permite hasta 30°de rota
citn tibial y hasta 5° de movimfento en varo-valgo. La prétesis pue-

de usarse en el lado derecho como para et jzquierdo.

C).- Prétesis de Attenborough: Es un modelo que representa un término
medio entre un modelo abisagrade restringido, y uno de reemplazo de_
1a superficie no articulado. Es una pritesis de dos piezas que posee
un movimiento de deslizamiento normal para la flexion y la extencién.
~ Una barme éstabllizadou entre 1os componentes femoral y tibial permi
te cierta Taxitud ateral y rotacional al actuar en lugar de los 1iga
mentos cruzados y en lugar de, o ademds de, los ligamentos laterales.
La barrs estabilfzadora posee una esfera en su extremo proximal conte

nida dentro de un receso en el componente femoral y es mantenida en -
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el sitio de un clip circular de polfetilteno. Una vez colocada, no --
puede ser extraida salvo mediante su destruccidn, El implante puede

usarse en pacientes con grave deformidad e inestabilidad.

d) Prétesis de Sheehan: Ambos componentes poseen vistagos intramedula

res; el componente femoral estd inclinado, de mode que se necesita ~-

una prétes%s {zquierda y otra derecha.

E1 componente femoral posee superficies de soporte separadas ppr
una brechs para et perno estabilizador del componente tibfal que se -
trata entre las superficies de soporte femorales y engrana en un ra-«
dio interno, asequrando 1a estabilidad de Ja articulacién, La estabi
Tidad proporcionada por el cruzado es simulada impidiendo el movimien
to anteroposterior, pero si los movimientos de deslizamiento y roda--
dero. La estabilidad proporcionada por Yos ligamentos laterales esth
dada por el mismo mecanismo que permite 2 a 3°de movimiento en ta po-
sicién extendida y 6 a 7°cuando 1a rodilla estd flexionada, La super
ficie axterna del componente femoral tiene una curvatura que simuia -
1a de la rodilla normal, y permite que el centro instanténeo de rota-
cidn cambie constantemente. E} surco intercondileo del componente fe
poral se ensancha en direccin posterior parmitiendo unos 20°de rota-

¢idn en dngulo recto.

EV componente tibial estd constitufdo en polietileno: tiene dos-
superficies de soporte y un perno intercondileo ensanchado. La por--
cidn de polietileno estd unida a una base metdlica y a un vistago in-

tramedular,
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INDICACIONES PARA EL REEMPLAZO TOTAL
DE_RODILLA.

Aunque inicialmente 1a artroplastia total de la rodilla estaba -
jndicada s6lo en pacientes que presentaban una actividad limitada, reque-
rfan ayuda para andar o estar de pie, que incluso no podian caminar & sy
frian un dolor no contralable, actualmente los criterios para indicar un
reemplazo total se han ampliado. Sin embargo, debemos conservar en térmi
nos generales un patrdn de conducta terapeltico que facilite nuestra deci
stén.
1.~ Panartritis Reumatoidea: En éste caso la {ndicacidn es independiente-
de 1a edad de} paciente. '

2.- Gonartrésis: Estd indicado en pacientes mayores de 60 afos, en casos_
de gonartrdsis severa de ambos compartimientos, de formidades en ali-
neacidn en varo ¢ valgo. En  @éste caso no hay un condicionamiento -
especifico con respecto al 1{mite de grados en la deformidad. En per
sonas que no tengan una actividad f{sicas intensa, que no tengan un -
sobre peso mayor de 80 a 90 kilos y en ambos sexos por igual. Hay --
que aclarar que pueden tratarse algunos casos de enfermedad unicompar
tamental solamente si el paciente presenta sintomatologfa intensa y -
es mayor de 75 afios de edad.

3.- Artrdsis Post-traumitica:Raras veces existe indicacién para un reem--
plazo de 1a rodilla en un paciente joven tras una fractura intraarti-‘
cular u otra lesidn traumitica de la articulacidn,

4.- fracaso de la_Osteotomfa Alta: Cuando la osteotomfa tibial alta no lo

gra eliminar la sintomatologta o cuando los sintomas recidivan des- -
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pués de un intervalo debido a una artritis progresiva, el reemplazo -

total de 12 rodilla puede hacerse sin dificultad.

CONTRAINDICACIONES PARA EL REEMPLAZD DE
RODILLA

1.- Una artrodésis solida e indolora y en buena posicidn, no debe ser con

vertida en una artroplastla unilateral sin compromiso del otro Yado.
2.- Es probable que el genorecurvatum asociado con debilidad y pardlisis_
- muscular recidive tras un reemplazo de la superficie y las fuerzas --
que actdan sobre una prétesis restringida probablemente causen su .--
aflojamiento.

3.- Debilidad importante del cuadriceps.

4.- Infeccidn activa.
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JECNICA QUIRURGICA

ABORCAJE: Se efectlia una incision para rotuliana medjal con ligera -
curvatura de convexidad a 1a 1inea media prolongdndose hacia abajo in
mediatamente inferior a la tuberosidad anterior de 1a tibia y hacia -
arriba inmediatamente superior a la unidn misculo tendinoso del vasto
medial. Se aborda la cipsula y se incide longitudinalmente, ain mis-
recta ésta incisién que la de piel y se procede a tuxar la rotula ha-
cia la parte lateral. Esto es tratandose de una rodilla sin deformi-

dades ni contracturas.

CREACION DE LA BRECHA DE FLEXION: Se realiza la brecha de flexidn co-

tocando 1a rodilla a 90° y traccionando el fémur hacia arriba y la --
tibfa manteniendola en su lugar con los platillos tibiales paralelos
a la mesa. Una vez tensados las extructuras 1igamentarias, en ésta -
forma se procede a crear la brecha extirpando el hueso de los plati--
110s tibiales y de los cbndilos femorales. E1 conservar ' & no los -
1igamentos cruzados depende de la.técnica & el tipo de protesis que -
se utilice. Si se van a conservar, Gnicamente dejamos un pequeiio is-

Tote de hueso central en los platillos tibiales en su porcién poste--

‘rior, que corresponde al ligamento cruzado posterior,

CONSERVACION DE LIGAMENTOS CRUZADOS

YENTAJAS ' DESVENTAJAS
Rodamiento y deslizamiento 1.- Técnicamente es mas difi-

del fémur sobre la tibia, . c¢il la técnica de coloca-
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3.

1,-

3.-

4,- Mejor eliminacién del cemento.

VENTAJAS

&sto permite mayor flexidn.

Seguridad en la estabilidad

posterior.

Disipan las fuerzas horizon

tales y no pasan en su tota-
1idad a la interfase cemen--

to-hueso.
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EXTIRPACION DE LIGAMENTOS

VENTAJAS

Fijacion: se logra una fija

cibn Gptima del componente_

tibial ya que apoya total--

mente en a superficie ti--

bial Gsea.

Correccion de la deformidad.
Técnicamente es mds sencillo
cortar el hueso tibfal, y en

1a emfnencia intercondilea.

l.-
2.-

DESVENTAJAS

cibn y cementado.

Efecto de sube y baja, que

cambia los puntos de pre--

sidn anterior y posterior_
1o que aflojaria el compo-

nente tibial,

Subtuxacién, no estabiliza_
totalmente. Puede haber de
ficiencia 1igamentaria.

Aumenta el desgaste.

CRUZADOS

DESVENTAJAS
Subluxacion posterior.
Aumento de la fuerza actuan
te sobre 1a interfase cemen

to-hueso.

No pueden utilizarse compo-
nentes tibiales en forma de
rodilla- cubeta, éstos de--

ben ser planos.
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5.- Moyilidad: en rodillas rigidas

no puede aumentarse el rango =
de fiexidén una vez )iberados -

los cruzados.

C).- POTACION Y ALINEACION EN FLEXION: Deben considerarse dos caracteris-

D).

ticas anatémicas que frecuentemente estfin acentuadas en los estados-
artrfticos: la inclinacidn medial del platillo tibial, que normalmen
te form un dngulo de 3 a 5°con la horizontal y la laxitud del Jiga-
mento lateral externo en flexion, 1o cual normalmente proporciona ma
yor movitidad al condflo femoral externo en flexidn. Para corregir_
ésta anormalidad debemos de medir el corte del componente femoral ha
ciéndolo en forma asimétrica para que en vez de seguir la inclina-'-
cién normal que 11eva el platillo tibial y un corto simétrico de hue
so femoral con To cual 1a brecha quedarfa en forma trapezoidal; cor-
téms en forma simétrica resecando una mayor cantidad de hueso femo-
ral en su cindilo medial, de ésta manera 1a brecha queda de forma --

rectangular,

LA BRECHA DE EXTENSION: Esta se realiza con la rodilla en extensidn-

completa y tensando también los )igamentos colatera, lateral y me- -
dia) realizdndole traccibn en el eje longitudinal a la rodilla. De-
éste modo, ya se ha resecado e) huese tibial, nada mis se completa -

18 reseccidn del hueso de los cindilos femorales, tratando de que --

siempre 1a brecha de extension sea del mismo tamaflo que la brecha de

flexién. Nosotros empleamos dmbos componentes protésicos midiendo -
su grosor, marcando con osteotimo el nivel de corte y de acuerdo a -

éstas medidas, se efectlan las brechas.
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E).~ POSICION ¥ ALINEACION DE LOS COMPONENTES:A continuacién se corrobor:

el grosor de ambas brechas de flexidn y de extensién, colocando Tos_
componentes. Previamente ya se establecid el grosor del componente -
tibial que es el que mis modificaciones presenta, y si todo coinci--
de, dnicamente vamos a darle posicion y alinear los componentes. En-
tonices, 1a alineacidn que debe tener la rodilla en promedio es de 5

a 7°, restableciendo el valgo. fisioldgico del eje femorotibial. E£s

to se logra utilizando una barra largs que se extiende desde 1a cabe

za de femoral calculada con respecto a 1a espina ilfaca anterosupe--
rior de 1, 2, & 3 traveses de dedo en sentido medfal de acuerdo a la
constitucion delgada, regular o grueso del individuo. La posicidn -
jdeal determinada por Lotke y Ecker es de 3 & 7°de valgo con el com-
ponente tibial en unn'posicidn perfectamente tibial en una posicibn_
perfectamente horizontal en los dos planos, con el componente femo--
ral en 4 a 6° de valgo y con ambos componentes centrados en ta )inea

med{a de la articulacidn.

F).- ACONDICIONAMIENTO DEL HUESO: Al final de haber creado las brechas ~-

simétricas de’ flexidn y extensidn bajo tensidn de sus 1igamentos co-
laterales se procede a modelar los extrems Gseos, compietando un =-
viselado anterior y posterior y el desvastamiento del surco intercon
d¥leo. - Ademds, en la tibia debe excavarse un agujero 6 dos para 1&_

fijacidn de sus pestafias y vistagos.

MANIPULACION INSTRUMENTAL: Aunque el procedimiento de‘artmplastfa -

total puede realizarse sin 1a utflizacidn de instrumental especial -

las condiciones ideales deben de contar con el instrumental especifi
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¢0 2ue a continuacidn se describe:

- Instrumental de Freeman-Insall.- Estos son instrumentos basicos pa

ra 10s pasos fundamentales del reemplazo de 1a rodilla. Por ejemplo,
para 1a brecha de flexién existe un bloque regulable para determinar
la dimensién anteroposterior del fémur y de éste modo el tamailo apro
piado de la protesis femoral. Para seleccionar el tamafo apropiado,
el bloque se ajusta con un gancho que 1o ubica en relacidn con 12 --
parte anterior de la didfisis femoral. E1 bloque de corte tibial eg
td unido a una barra vertical y puede desplazarse 1libremente hacia -
arriba o abajo. Con la rodilla en 90° de flexidn, se coloca el ins-
trumento armado de modo que 1a barra vertical quede alineada proxi--
malmente sobre el tub@rculo tibfal y distalmente a través del centro
de 1a articulacifn del tobillo. E1 bloque mivil de corte tibial se
ajusta para extirpar 1a cantidad mis pequefia de hueso que proporcio-
ne una superficie de fijacién adecuada para la prétesis. E1 bloque

tibial se fija al hueso.

Se ajusta la rotacidn del bloque femoral, de modo que: quede pa
ralelo al blogue tibial (Insall) & quede ubicado simétricamente a -

través de los cndilos femorales {Freeman).

Para 1a brecha de extensién, se utiliza el Tenser, instrumento di
sefiado por Freeman, y que pone en tensidn los 1igamentos a la vez -
que le di la alineacidn correcta a la rodilla. E1 Tenser se utiliza

para el ajuste fino de 1a alineacifn y en su parte proximal tiene --
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unido un bloque de corte para el fémur distal. Cuando se considera
que Ta extensi6n, 1a alineacidn y la estabilidad son satisfactorias,
se fija el bloque de corte femoral a la cara anterior del fémur y se
retira el Tenser, Se reseca el fémur distal utilizando e! bloque de_

corte como guia para 1a sierra.

H.- FIJACION: Los métodos de fijacidn y las técnicas de cementado femo-
ral y tibial y probada 1a alineacidn mediante 1a barra larga para de
terminar si no hay alteraciones rotatorias 6 fallas de angulacién. -
Se recomienda desinflar el torniquete antes de 1a insercion final de
los componentes, para controlar el sangrade de los vasos de mayor ca
libre, sobre todo de aquellos que se encuentran posteriormente y que
son inaccesibles cuando los componentes estdn colocados. De éste mo,
do, las superficies dseas quedarn cubiertas de sangre, y por eso --
antes del tomiquete, debe ser inflado nuevamente y usarse un siste-
ma pulsatil de lavaje con agua para limpiar el hueso esponjoso ex- -
puesto eliminando 1a sangre, la médula y la grasa. Luego, antes de

aplicar el cemento debe secarse la superficie de hueso esponjoso.

Con las técnicas de cementacidn estindar, puede lograrse penetrar
de 2 a 3 mm en el hueso esponjoso. Con el cemento de baja viscosi--
dad y con presuracidn la penctracidn puede ser excesiva ain y cuando
Ta fijacibn sea superior. Cuando se emplea &sta técnica, y luego es -
necesario revisar los componentes por fnfeccidn, mata posicidn y sub
Tuxacidn, Ta extraccidn es muy dificultosa y debe sacrificarse consi

derable: cantidad de hueso.
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Cualquiera que sea la técnica empleada, una vez que los componen-
tes guedan cementados, es escencial que el exceso de cemento sea eli-
minado de alrededor de la pritesis, para evitar que particulas del ma

teria] se desprendan y actien como cuerpos libres.

YANEJO DE LA INESTABILIDAD, DE LA DEFORMIDAD Y DE LA CONTRACTURA:

- Contractura en Flexidn: lLa contractura en flexidn habitualmente no-

e muy pranunciada en 1a artrdsis y raras veces const1tuye mucho mds
que un problema técnico, Los grados mis extremos se ven en la artri-
tis reumatoidea. En pacientes que no han podide caminar durante afios
y que han pasado 1a mayor parte de su tiempo sentados en una silla de
ruedas, pueden producirse deformidades fijas de flexion de 90° 6 mds.

La contractura se debe al acortamiento de la cipsula posterior.

E1 manejo de &sta eventualidad, se trata en el momento de hacer
1a liberacién una vez hecho el corte tibial y femoral; cuando hicimos
la brecha de flexidn se 1ibera 1a cdpsula posterior que estd adherida
al lado posterior de los cdndilos para volver a formar el resceso de
1a misma. S con ésto no es suficiente para liberarla, se realiza una
capsulotomia posterfor de la siguiente manera: se secciona transver-

salmente 2 los lados de 1a 1inea media y se procede a realizar tam -
bién una incisidn vertical en las porciones mis periféricas, tratdndo

de profundizar, ya que en ésta porcidn no hay vasos y si podemos, al
realizar un corte longitudinal un poco ms profunde seccionar 1a in--
sercitn de misculos popftleo que en un momento dado contribuyen-a la

contractura en flexidn.
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J.~ INESTABILIDAD EN FLEXION: La jnestabilidad en flexidn debida a una pa

K.

totogia primaria se ve solamente en casos de artritis reumatoidea, pe
ro puede aparecer secundariamente en el curso de la cirugia por libe-
racién de 1igamentos o por un corte tibial inexacto con extirpacidn -

de excesiva cantidad de hueso.

En la artritis reumatoidea, a veces se nierde mayor cantidad de -
hueso de la parte posterior de 1os c6ndilos femorales que cuando se
ve desde el lado externo, el fémur distal tiene el aspecto de un pa--
14110 de tambor o de una pata de pollo. Por lo tanto, ésta altera- -
cidn puede sospecharse por e} aspecto radiografico y confirmarse en_
1a cirugfa cuando 1a distraccidn de 1a rodilla en flexidn causa sepa-
racidn excesiva de las superficies articulares. Esto coexiste con --
una contractura en flexion, lo cual complica mds la solucién al pro--

blems técnico.

La compensacidn cn casos de pérdida simétrica de hueso, se hace -
rellenando 1a brecha de flexidn con componente de mayor grosor. Y en
casos de pérdida asimétrica de hueso tibial, debe reponerse utilizan-
do tornillos protuyentes, con malla de titanio & lo mejor de todo, -

con un componente tibial asimétrico.

DEFORMIDAD EN VARD: Habiamos comentado que, durante la creacidn de 1;
brecha tanto en flexion como en extensidn, se realiza bajo la tensidn
de los ligamentos colaterales. Cuando ambos }igamentos estan laxados
y hay una inestabilidad, &sta se iama de tipo simétrico porque es bi

fateral; sin embargo, en las deformidades angulares como varo y valgo
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al realizar 1a tensifn de los 1igamentos se observa que &sta es asimé
trica, sfendo mis tenso el medial o el lateral de acuerdo a 13 defor--

midad angular,

Para 1iberar los ligamentos colateral interno y disminuir la de
formidad en varo, se levantan subperiosticamente desde 1a 1fnea media_
hasta la parte posterior, la insercifn de los misculos de la pata de -
ganso del Tigamento lateral medial, en sus dos fasciculos superficial_
¥ profundo; este amplio despegamiento perfostico debe completarse has
ta la porcién posterior, de manera que nosotros sfntamos al tensar --
los 1igamentos, que la inestabilidad es de tipo simétrico, o sea cue
ambos se tensan: el colateral lateral,y el medial, al mismo tiempo y

en igual medida.

DEFORMIDAD EN VALGO.- Para la deformidad en valgo se aprovecha el mis

mo abordaje, que es pararotuliano medial. Una vez luxada la rétula -
con 1a rodilla en flexidn, es muy importante hacer notar que para es-
te tipo de abordaje, es necesario hacer otra incision sobre la cabeza
de]l peroné, para exponer el nervio cidtico popliteo externo, ésto con
el fin de liberar 1a aponeurosis superficial y crural que lo envuelve
evitando de esta manera,que al hacer las maniobras de 1iberacidn,elon
guemos el nervio en forma importante. Utilizando el mismo abordaje éﬂ
tonces, con la rétula luxada,se procede a hacér 1a seccidn muy cerca-
na a las inserciones del ligamento colateral lateral en sus fasciculos
superficfal y profundojseccionamos el fascfculo del papftieo y del ge

melo externo,aqui tenemos que hacer también seccidn 2! tenddn del gemelo
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interno y si con ésto no corregimos 1a deformidad angular y no libera
mos la contractura que existe para el valgo, incluso se eliminard el
1igamente cruzadoposterior,y mds hacia arriba y afuera, el tabique in
termuscular lateral y la banda iljotibial. Como se podrd ver, en una
liberacidn amplia, agresiva y en cierta forma peligrosa si tomamos en
cuenta el paquete popliteo al realizar 1a seccidn de gastronemios, po

plfteo y cruzado posterior.

INESTABILIDAD EN FLEXION:

Cuando la patologfa es primaria (artrftis reumatoidea), su conoci- --

miento debe hacerse con la evaluacidn ligamentaria, y debe tenerse -
en cuenta cuando se decide el nivel de la reseccidn tibial, (a veces

debe extirparse menos de 1o habitual).

Cuando Ta 1inestabilidad se debe al efecto de la 1iberacidn )igamenta-
ria, o por error de resecar cantidad excesiva de hueso de 1a tibia --
puede no reconocerse hasta que 1lega el momento de ajustar los compo-
nentes de prueba, en ésta situacidon, serd excesivo el movimiento ante

roposterfor en flexidn,

Hay dos remedios, uno es restablecer 1a estabilidad en flexidn usando
un componente tibial de mayor grosor, rellenando de este modo la bre-
cha de flexién y restableciendo la tensidn del ligamento lateral. Es
to significa, que es necesario hacer el ajuste correspondiente a la -
brecha de extensidn, de 1o contrario 1a rodilla no se extenderd com--

pletamente con el componente de mayor grosor en posicidn. Debe rese-



-85

carse una cantidad de hueso adicional del fémur distal, fgual a la di
ferencia entre el componente tibial seleccionado en primer lugar y e)
grosor necesario para dar estabilidad. Otra alternativa es usar com-
ponentes que por si mismos proporcionen estabilidad posterior, En al

guncs casos, esta puede ser 1a solucidn preferible.

LA ROTULA.-

Hay que tomar en cuenta que para la rdtula, generalmente al realizar-
los movimientos, tiende a desplazarse gﬁ sentido lateral sobre todo_
a 1a flexidn, si presenta hiperpresidn patelar lateral. La solucién_
a este problema, es una Yiberacin lateral seccionando el alerén rotu
1iano correspondiente, para lo cual se recomienda hacerlo en forma -
oblicua empezando en 18 parte media a 1a proyeccidn lateral y de allf
trazar una incision oblicua hacia arriba y adelante. Esto permite --
conservar las arterias articulares distales, que son parte importante
en la irrigacidn de la rétula, y Unicamente seccionarfamos la articu-

lar proximal, quedando el resto de la circulacién viable.

Para el reemplazo de 1a articulacidn de la rétula, se realiza un cor-
te de 10 a 15 mm. de espesor, practicamente &sto equivale a cortar co
mo s§ fuera una rebanada de pan 1a parte media de la rotula dejando -
una cantidad de hueso adecuada, para la fijacidn del componente prote

sico.

Se sutura por planos de incisidn de 1a cdpsula longitudinal tejide --
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graso y piel, cuidando de dejar canalizaciones de 1/4, con el fin de
evitar la acumulacidn de sangre que servirfa de entrada a las infec--
ciones. Se inmoviliza la rodilla en forma momentdnea con un vendaje_

acolchonado de Robert-Jones.
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CUIDADO POST-OPERATORIO DE LOS PACIENTES.

En el preoperatorio inmediato, y en las primeras 48 horas del - -
post-operatorio, se administran antibidticos por via 1.V. (se prefiere la
oxacilina y una cefalosporina). La administracidn de la cefalosporina sg
rd cada 4 horas. Esta profildxis antibidtica se inicia 24 hrs, antes de

1a intervencidn, 6 en la sala de operaciones antes de iniciar el acto -

quirdrgico.

El cuidado del postoperatorio estd encaminado a evitar la trombo,
sis venosa, y segunda, 1a consecuencia de 1a embolia puimonar, que tiene-
una frecuencia muy alta para éste tipo de ciruglas; por lo tanto recomen-
damos en todo paciente administrar antfagregantes plaquetarios del tipo -
aspirina 6 persantin, & inclusive la asociacidn de ambos fdrmacos antes -
de 1a intervencidn, continuindola despuds de &sta, En caso de comprobar-
se 1a presencia de tromboembolia pulmonar, se iniciard la terapia especi-
fica, que consiste en administrar expansores del plasma, heparina, conti-

niando con cumarénicos durante varios meses.

Los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla, inician la_
deambulacidn al tercero 4 cuarto dfa del postquirlrgico usando muletas. -
De acuerdo a su tolerancia infciard apoyo corporal. E1 vendaje compresi-
vo de Robert- Jones es retirado al quinto dia del postquirﬁfgico y se co-
mienza con ejercicios de flexion asistidos, si el estado de‘1a heffda es_
satisfactoria, durante dsta fase de 1a rehabilitacidn no se promueﬁen Tos

ejercicios del fortalecimiento del cuadrfceps debido al riesgo de dafar -
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el cierre de 1a cipsula.

Estos ejercicios de fortalecimiento muscular se inician a las --
dos semanas de 1a intervencidn. E1 perfodo de hospitalizacidn de los pa-
cientes es hasta qué: caminan independientemente con un bastdn, suben es-
caleras y tienen 90° de flexidn. Cuando 1a flexidn no es satisfactoria,-
estd indicado la manipulacion suave bajo anestesia en la tercera semana -

del postquirdrgico.

Se ha comprobado que 1a necesidad de manipulacién postquirdrgica
s e reduce considerablemente si durante la cirugfa, se efectia reseccidn -

del alerdn rotuiiano.
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COMPLICACIONES EN EL REEMPLAZO TOTAL DE RODILLA:

Complicaciones generales.-

Las comp)icaciones generales son las que se asocian a la patologia mé
dica que presentaban los pacientes previamente como: Enfermedades car
dfacas, arteriosclerdticas, hipertensidn, diabétes y trastornos pul--
monares cronicos. Las complicaciones generales, que son debidas al -
reemplazo de rodilla son escasas, citaremos algunas de las observadas:
Embolia grasa (pacientes que son sometidos a protesis restringidas --
con vistagos medulares largos}, accidente cerebrovascular, tromboem--
bolismo pulmonar en pacientes que no recibieron tratamiento profilac-

tico previo, infarto al miocardio en el perfodo postgx, septicemia --

' secundaria a protesis infectada,también se observd infeccidn urinaria,

detectandose come microorganismo mis frecuente E. Cold.

Complicaciones locales.-

- Secrecian de.1a.berid.y.retrasn.de. ..cigatrizacion: ésta es una com

plicacién que se observa en series realizadas en medio variable, en -

promedio es e! 1.9 al 2.7% . ET microorganismo mds frecuentemente ais
lado es E. epidermis, generalmente se asocia a necrosis de bordes cu-
tineos 1o que nos indica que se trata de una herida cuyos bordes se -

encuentran a tensidn,

De las observaciones realizadas podemos concluir que mejorando los --
abordajes ésta complicacidn disminuye. Por lo tanto se recomienda -

realizar un abordaje pararotuliano medial, con poca curvatura en la =
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incision y realizar una incisién sobre la cdpsula 1o mis vertical po-
sible. A la vez recomendamos que 1la terapia fisica se retrase de - -
acuerdo a las condiciones locales de 1a herida pero sin retrasar el _
apoyo, aunoue s{ los movimientos de flexidn y extensidn y los ejerci-
ciés de fortalecimiento, hasta que veamos que la herida estd en condi
ciones para hacer la movilizacidn de 1a rodilla. También recordamos

la utilizacidn de drenajes gruesos para evitar la acumulacidn de coa-
gulos que nos llevan a una distensibn, y mayor posibilidades de necro
sis cutdnea, 2 una diseccidn subcutinea extensa, y a la infecciin pro

funda.

Parflisis nerviosa,-
E1 nervio mds cominmente afectado es el cidtico popliteo externo, --
Los factores que contribuyen 3l desarrollo de paralisis son: Elonga--

cidn del nervio en deformidades en valgo, 6 flexidn.

Compresion aponeurtica del nervio y vasos que lo nutren.

Presidn directa por vendajes, y férulas, ya sca de yeso, 6 mecénicas.

Idiopaticos, muy ocasional, sdlo en casos en que no es aplicable nin-

guno de los mecanismos mencionados.

Es evidente que los pacientes con graves deformidades, son candidatos

para el desarrolio de pardlisis del cidtico popliteo externo,
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La recuperacidn de la pardlisis del CPE es habitualmente parcial que-
dando un déficit sensorial que puede ser permanente. Los déficits --
motores residuales habitualmente carecen de significacidn clinica pe-
se a la ocasional debilidad marcada, sobre todo el misculo extensor -
del dedo gordo, Una vez que se reconoce 1a pardlisis es recomendable
poner la rodilla en flexidn y aflojar los vendajes y las férulas de_

inmovilizacion.

Fracturas.-

a).- Fracturas intraoperatorfas,.-

Estas fracturas pueden ocurrir en el platillo tibial 6 en los condi--
los femorales. Son mds comunes en pacientes con hueso quebradizo y -
cuando 1a protesis se introduce enérgicamente en el hueso: Las frac-
turas tibiales rara vez tienen consecuencia y no requferen tratamien-
to especial. Las fracturas de los condilos pueden sufrir desplaza- -

miento y por eso requieren fijacion interna con tornillos.

Las fracturas intraoperatorias rara vez requieren un tratamiento qui-
rirgico especial, excepto quizd un periodo con muletas mis prolongado
que el habitual. No es necesario retrasar el inicio de los mevimien-

tos.

b).- Fracturas por esfuerzo 6 fatiga.-
Estas afectan la rdtula al fémur y a Ja tibias dan como resultado la-
recurrencia de 'a enfermedad y el aflojamiento de los componentes. Ha

bitualmente es necesario efectuar una revision,
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¢).- Fracturas Post-traumdticas.-

Generalmente ocurren en el fémur distal contiguamente a la prétesis,

pueden ser conminutas 6 desplazadas. En ésta regidn las probabilida-
des de fractura son mayores cuando el fémur ha sido roto en Ja opera-
ciGn por escopleo de la cortical anterior. Las fracturas femorales a
veces pueden necesitar fijacidn interna, pero habitualmente pueden --
tratarse con traccion esquelética, con clavo transcalcdneo & transti-
bial. Esto se deja durante un periodo de seis semanas permitiendo la
movilizacion temprana de la articulacidn de la rodilla, al cabo de --
los cuales estd resuelto el problema. Alin cuando la imigen radiolsgi
ca muestre desplazamiento de los fragmentos, el resultado funcional -
frecuentemente es bueno. La fijacidn interna con clavo placa a menu-
do se complica por 12 presencia del componente femoral § del cemento_

Y en general debe evitarse,

Avulsidn del tubérculo tibial.-

La avulsidn de! tubérculo tibial, es generalmente una complicacién ~- °
transoperatoria que es mejor evitar que tratar. En las rodillas ten-
sas o rfgidas Ya exposicion puede ser diffcil y con la rétula en luxa
cidn externa, se ejerce considerable traccién sobre la insercion del_
1{gamento rotuliano. Facilmente puede ocurrir avulsidn del tubérculo
durante las maniobras operatorias, y si el periostio sufre una lacera
cifn transversal la reconstruccion se torna diffcil & imposible,

Para evitar estas eventvalidades, es recomendable realizar una 1ibera
cion adecuada para no forzar 1a luxacién lateral de la rétula, y ad--
ministrar relajantes musculares en el transoperatorfo para realizar -

manipulaciones suaves y adecuadas.
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6.- Complicaciones rotulianas.-

a) Subluxacidn y Tuxacidn:
Dos factores estdn involucrados en la subluxacidn o luxacidn de 1a --

rotula: Rotacidn del componente tibial: La mala posicién del compo--

nente tibial, dd como resultado la situacion excesivamente lateral -
del tubérculo tibial, en casos extremos es necesario reintervenir.
Sin embargo, 1a realineacifn proxima) es suficiente para restablecer
la estabilidad de Ta rotula; no debe intentarse la realineacifn dis-
tal debidoala dificultad para lograr la reinsercidn satisfactoria -
del componente 1igamentarfo rotuliano, especialmente cuando el compo_

nente tibial posee un vdstago.

Trayectoria rotuliana incorrecta: Debido a tensidn del retinaculolate

ral o alineacidn defectuosa del cuadriceps. Al final de la operacidn
Ta rétula debe tener un desplazamiento uniforme sin ser necesario sos
tenerla con el dedo para mantenerla en su lugar, cuando es necesario,

hacemos la Yiberacion del retfnaculo lateral.

b) Fracturas rotulianas:
Existen complicaciones desde el punto de vista rotuliano en el cual =
Yos pacientes sufren cafdas o contusiones directas, siendo el mecanis

mo més frecuente la caida escaleras abajo.

También existen fracturas por fatiga, las cuales no tienen un mecanis
mo explicado; éstas fracturas pueden ser horizontales, verticales, --

. conminutas y desplazadas. €En general, el tratamiento de las fractu--
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ras de 1a r§tu1a se puede hacer medianteosteosintesis a cielo abierto
& 1a colocacion de yeso tubular con apoyo de Ya articulacidn, pero -~
sin permitirle movimientos de flexidn o extensién, Estadisticamente,
se ha demostrado que el tratamiento conservador di un nimero adecuado
de resultado excelentes y en menor proporcidn resultades buenos, siep
do Vigeramente superior 1a evolucidn a 12 mejoria que el tratamiento_
a cielo abierto; por lo tanto recomendamos un periodo adecuado de in=
movilizacidn con yeso circular, permitir el apoyo y esperar a la resg
Yucidn de la fractura, 12 cual serd mediante tejido fibrose y no in--

fluye en forma importante sobre el mecanismo del cuadriceps.

Ruptura y desqaste:

a} Ruptura.-

Se observa 1a ruptura de laos componentes protésicos sobre todo en las
prétesis restringidas articuladas. Las mds estudfadas son las prite-
sis de Guepar, las cuales presentan ruptura del véstsge femoral a --
unos 3 cm. de la articulacidn. La fractura del vdstago tibial en una
posicién correspondiente es muy rara. Lla ruptura se manifiesta por -
inestabilidad, doler, y deformidad, pero no necesarfamente constituye

una indicacifn para revisifn inmediata.

b) Desgaste.~-

E1 anflisis de Jos implantes extrafdos ha revelado en forma cons--
tante 1a presencia de partfculas de polietileno en la sinovial. Tam-
b1§n se han encontrado restos de acrilifco y ocasionalmente partfculas

metﬁHcas; Ta 1nspecc1§n de los componentes propiamente dichos, 3 me-
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nudo revela la presencia de particulas de cemento encontradas en el -
poliétileno y rayaduras, picaduras y despulimiento de la superficie
articular. También puede ocurrir deformacidn del poliétileno y del -
componente debido al flujo frio; ésta es una complicacidn particular-
mente probable cuando el componente tibial es delgado. En los prime-
ros diseflos, ésto se observaba porque el componente tibial era fabri-
cado de poco espesor y a menudo tenfa una hendidura para el ligamento
cruzado. Actualmente ésta protesis se encuentra reforzada por una --
bandeja de metal y en las que no se encuentra reforzada, se utiliza -
con un espesor minimo de 8 mm. Ademis se Lt{lizan con mayor frecuen-
cia componentes de una sola pieza sin hendidura para ligamento cruza-
do.

Se cree que la mayor parte de los restos es generada por las partfcu-
las de cemento que quedan atrapadas entre las superficies articulares;
el myor cuidado en la técnica quirirgica ha disminuido la frecuencia

de cemento atrapado.

Dislocacién y subluxacign:

La dislocacidn parece ser un problema poco frecuente y quizd el cons-
trefiimiento creado por los modelos geométricos y similares, no es tan
necesario como se crefa antes. Se pueden tensar las estructuras 1iga
mentosas laxas eliminando poco hueso, utilizando un componente tibial
m§s grueso 'y ambos tensardn todo el conjunto capsuloligamentoso. -
Los pacientes que presentan disIocaciﬁn. se observé que no tenfan 1i-
gamento cruzade, sin embargo en otros pacientes sin 1igamento cruzade

no ocurre subluxacidn.
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Si en el momento de 13 operacién nos encontramos con una rodilla ines
table, se deberd proteger con un yeso por Yo menos durante tres sema-

nas antes de intentar movilizarse.

Cuando no corregimos las deformidades angulares, por ejemplo el valgo
puede ocurrir dislocacidn lateral de la tibial debido a un tirdn del
vasto externo y banda iliotibial tensa; si se corrige ésto ya sea en__
el transoperatorio o en 12 reintervencién, la rodilla permanece esta-

ble y correctamente alineada.

Falla_de Correccidn Angular.-

Se presenta otra complicacion, como es la reaparicidn de deformidad -
vara 6 valga, las cuales vuelven a estar en 1a misma posicion que an
tes de la operacién. Habitualmente es vara (ya que la mayoria de las
rodillas estaban varas en el preoperatorio), y es debido a un fallo -
quirﬁrg1co en 1a restauracién en la direccidn axial del rango entre -
3 a 7 grados de valgo. As{ como el condilo medio continla sobrecarga
do. Una segunda complicacidn aseciada con éste fallo de correccidn -
axial, es .e) hundimiento del platillo tibial interno con aflojamien_
to y fx de 1a meseta tibial. La fx en una combinacidn del fallo de -
ali{nzar debidamente y colocar el componente tibjal en la 1inea media-
donde el hueso es de peor calidad. Este es un problema y es debido a
ta mala exposicidn de 1a rodilla, lo que impide a) cirujano ver clara
mente ta totalidad de los condilos tibiales laterales internos“. Los
aspectos técnicos de 1a cementaciﬁn incluyen 1a insercidn de la uni--

dad tibial primero, sujetdndola con la presisn firme del dedo. E1 cp
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r‘nento debe fraguar antes de insertar la unidad femoral. S$i mientras

fragua el cemento en la unidad tibial, se coloca la unidad femoral --
impactandola con la unidad tibial, puede aparecer grandes concentra--
ciones de fuerzas en una porcidn de 1a unidad tibial y fuerzas de ten
si6n en 12 otra, Si tomamos en cuenta lo anterjor, una cementacidn -
tradicional adecuada, evita el desgaste de una de las porciones de -~

los componentes y evita el fallo subsiguiente de correccidn angular,

10.- Aflojamiento.-

Es una complicacién que se presenta con un indice de 5.8% segin la -
serie de Evansky y cols (1976). Utilizando prdtesis UCl e} afloja--«
miento ocurre en los componentes tibiales. Se puede establecer por
consideraciones estadisticas, que las demandas biomecdnicas son ma-
yores dentro del grupo de las artrésis que en las artritis; una desa
Tineacidn vara no corregida parece ser la causa principal y primaria
del aflojamiento, Yo que subraya 1a necesidad de una alineacidn - --
axial correcta, la falta de hueso {o de huesc en buenas condiciones)
en la zona medfal, 1leva a una sobretensidn enla meseta tibial me -
dfal y & una imposibilidad de poder colocar 1a unidad tibial en el -

centro, provocando una tension indebida en el platillo tibial medial.

Cud) es el significado de las 1Tneas de demarcacidn: cualquier 1Tnea
de demarcacidn es indeseable, aunque son frecuentes. Si gstas 11 -
neas aumentan en anchura, son peligrosas, pero la anchura no varfa -
¥ permanece de un tamafio de menos de 2 mm, probablemente no serdn im
portantes. Se han revisado con 1igeras varfaciones en 1a técnica ra

dlolﬁgica. lo cual no permite una comparacidn muy oxacta, que e) B80%



- 58 -

de los pacientes presentan una linea de demarcacidn en algln punto del
intercicio cemento-hueso durante el postqx, pero ésto no tiene signi-

ficacidn ¢1inica si no son mayores de 2 mm.

11,- Reintervencion,-
Los analisis de tos datos de las reintervenciones nos indican que el-
15.6% requirieron un segundo paso por quirdfano. {(Evansky y Cols, - =

1976) hallaron un Indice de reitervenciones del 17.4%.

Comparando 1os resultados de reintervencifn de 1a rodilla reumatoidea
y 1a rodillaartrdsica (Ilcrup y cols 1976), encontramos que el 19% de
las rodillas con artrdsis y 5% de las rodillas con artritis exigfan -
una reintervencidn. E1 aflojamiento fué la causa mis comin de rein--
tervencidn, ésto es debido a fallas en la aplicaciGn de la técnica co
mo son: La inestabilidad, 1a deformidad en varo 6 valgo que recidiva,
la deformidad en flexidn persistente en las rodillas reumatoideas y -
1a infeccion profunda. Si la futura evaluactdn de los pacientes aba-
te el indice de reintervenciones, ésto se deberf a una mejor compren-
sifn en los detalles de 1a técnica, y a 1a mejorfa en los disefios pro
tésicos; particularmente en los que se refiere a 1a colocacidn de 1la
protesis se tiene mucha exactitud y actualmente es poco comdn obser--

var reintervencidn.

Sin embargo, es obvio que con el tiempo las rodillas presentardn
problemas con el desgaste, 1a infeccidn tardia y quizds alguna sedal_

de aﬂojamiento tardfo.
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RESULTADOS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE LA RODILLA.

- Evaluacion de los resultados: No existe un método unfiforme para evaluar

Jos resultados de 1a artroplastfa de 1a rodilla, lo cual torna dificil_
s{ no {mposible la comparacidn de protesis diferentes. En los Estados_
Unidos el sistema que mdis frecuentemente se usa es el sistema de punta-
Je numérico. Este método consiste en asignar puntos a diferentes aspec
tos de la historia y del eximen, totalizando como miximo, en la mayorfa
de 108 casos 100 puntos. Pero la asignacién de puntos para el dolor, -
para la funcidn, para el movimiento, etc., varfa de un esquema a otro.-
Por ejemplo, un sistema puede dar 30 puntos al estado sin dolor, otro -

40 puntos y un tercero 50 puntos.

E1 que nos parece mis adecuado es el utilizado en The Hospital -
for Special Surgery. De un total de 100 puntos, asigna 30 a 1a ausen--
cia de dolor, 22 a la funcidn, 18 al rango de movimiento, y 10 puntos -
a cada uno de Yos sigufentes factores: fuerza muscular, estabilidad y -
ausencia de contractura en flexidn. De éste total se efectiian sustrac-
ciones por uso de elementos auxiliares para 1a marcha, alineacifn en va
ro & valgo, y por existencia de latencia en 1a extensidn. Un resulta--
do excelente supera los 85 puntos, un resultado bueno tiene de 70 a 84_
puntos, un resultado regular de 60 a 69, y uno maloc menos de 60 puntos.
Como una artrodésis satisfactoria de la articulacibn alcanza Tos 60 pun
tos, éste fué el valor elegido como 1{mite neto entre un resultado regu

Tar y uno malo.

- Preferimos éste tipo de evaluacidn porque 1a combinacidn de infor
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macidn subjetiva y objetiva proporciona un cuadro completo de la artro-

plastia,

Ejemplos de reporte estadistico: En los términos mis simples, si 1a me-

ta de 1a operacidn ha sido ya bien definida, entonces tanto el cirujano
ortopadista como el paciente deben decidir conjuntamente si los propdsi
tos han sido logrados. El1 conseguir un alivio de dolor es subjetivo, -
mientras que la amplitud de movimiento, la fuerza, ta estabilidad y - -
otros parimetros, pueden ser probados objetivamente, al igual que la --
imigen radfoldégica. Las complicaciones son muy importantes en la eva--

luacidn de tos resultados a largo plazo.

La hoja de datos debe incluir el eximen preoperaterio, y las ex-
ploraciones subsiguientes a las ocho semanas, un afio, dos afios. De és-
tos datos se determina si 1a seleccidn de pacientes para la operacién -
gs correcta, si los aspectos técnicos de la operacidn harfn cambiar 6 -
influirdn en los resultados & st el diseflo de 1a protesis revela que --
existen zonas conflicﬁva's. Ademis, todas las complicaciones se anotan_

y evaldan cuidadosamente,

a.- Dolor después de una artroplastia total de rodilla geométrica
(110 casos):
Un estudio de artroplastfa total con rodilla geométrica, revisa-
das dugante dos afios o rn&_s. inclufan s§10 al dis;eﬁo Mark I, las de - --
Mark II y ninguna de las de Mark III & tipos anamétricos, Las edades -

de Tos pacientes oscilaban entre los 25 y los 84 aflos, con una nedfa de
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de 61 afios, De los pacientes, 38% eran hombres, y 62% mujeres. Habia-
afectacion reumatoide en un 53% de las rodillas, y 41% eran artrésicas.
E1 48% de éstos enfermos se habfan sometido, al menos a una interven- -
cidn quirirgica previa. El primer propésito era conseguir aliviar el -
dolor, y el 92% de los enfermos no sentfan dolor o era muy ligero des--
pués de Ta operacidn (por 1igero se entiende que no habfa Vimitacidn de
1a actividad, que andaba sin ayuda de aparatos ortopédicos, pero que a
veces necesitaba de alguna aspirina). Mientras que antes de la cirugfa

e] 96% presentaba dolor entre moderado y grave,

No existfa diferencia en el alivio del dolor entre l;:s enfermos_
con artritis y los artrdsicos. Antes de Ta operacién, el 80% de los pa
cfentes necesitaban un bastén, una muleta, dos bastones, o dos muletas_
& incluso un andador, y 5% no podfan andar en absoluto; después de 1a -
operacifn 49% no necesftaron ayudas de ningin tipo. Sels pacientes eran
incapaces de andar antes de la operacidn y uno continué sin poder hacer
1o después de ella. Los hallazgos postoperatoribs eran estadisticamen-
te diferentes de los valores preoperatorios. Un 93% de los enfermos se
mostraron completamente satisfechos de Yos resultados de Ta sustitu- --

cion total de su rodilla
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DOLOR DESPUES DE UNA ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA GEOMETRICA (110 CASOS)

Rodillas
Antes de 1a operacidn Después de 1a operacién
Dolor No. % No. %
Ninguno 2 51
4 92
Discreto 2 31
Moderado 42 7
96 8
Grave 64 0
110 100 89 100

b.= Funcién después de una artroplastfa total de rodilla geométrica, - -

(75 casos):

Se analizaron los datos de 75 rodillas en 56 pacientes revisados
durante al menos 2 aflos, comparando los resultados en 1a funcién de_
pacientes con artrisis y los que padecfan artritis. E)1 fndice de mo
vilidad media preoperatoria de 1a rodilla artrbsfca, era de 86.6°, -
y postoperatoriamente 87.87 La movilidad en los reumatdides era de-
68.3° antes de 1a operacidn, y de 75.8° después de ella. Asf, a --
amplitud de movilidad global no cambié de manera significativa, ni -
hubo diferencia entre artrdsicos ni artriticos. Las rodillas que es

taban rfgidas antes de 1a cirugfa ganaron movimiento y las que te- -
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nfan buena movilidad antes, perdieron algo despuésde 1a interven- -

cidn.

E1 paciente reumatoide necesitd ayudas ortopédicas después de --
1a operacin, en comparacidn con el paciente artrésico aunque ambos-

mejoraron ostensiblemente.

E1 70% de los pacientes son artrfsis no podian caminar cuatro - -
manzanas antes de ta operacidn; dos afios después, s6lo un 35% se --
vieron 1imitados a menos de cuatro manzanas. La mitad de ios que --
tenfan limitacfones de caminar antes de la operacidn segufan sin po-

der recorrer cuatro manzanas a los dos afos de 1a operacidn.

EY 80% de Yos pacientes reumatoides no podfan caminar cuatro - -
manzanas antes de Ya operacidn, y 78%no pudieron recorrerlas des--
pués. Asf, los pacientes con artritis estaban mucho mis limitados -
en cuanto distancias que los pacientes con artdsis. E] uso de ayu-
das y la distancia, reflejaban dolor de la afectacién miltiple arti-

cular y muscular de los pacientes con artritis.

£1 paciente con artrdsis tenfa un 85% de oportunfdades de mejorar
su dolor grave o moderado, y e) paciente con artritis, un 92% de pro
babil idades de mejorar su dolor grave o moderado después.de una artro
plast!a total de rodilla geométﬁcu. al menos dos aﬁos.despue‘.s de -

Ta operaciﬁn.
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c.~ Capacidad para subir y bajar escaleras después de una artroplast.fa

total de rodilla geométrica:

Se compard el grupo de pacientes con artrdsis y con artri_tis; -
ninguno de Yos enfermos artrosicos podfa subir escaleras normalmen--
te antes de 1a operacidn; el 43.5% lo hacfan apoyindose en 1a baran
da, 43.5% 1o hacfan apoydndose con métodos personales y 13% no po---
dfan subirlas, Después de 1a operacidn 65.2% podian subir escale--
ras normalmente; 26.1% podfan hacerlo ayudindose de la barandilla --
y 8.7% no podfan subirlos. As{, 87% de los enfermos mejoraron fun--
cionalmente con respecto a subir escaleras, 13% permanecieron fgual,

y ninguno empeord.

Preoperatoriamente, ninguno de los enfermos con artritis podfan_
subir escaleras con normalidad; 10.8% podfan con ayuda de la barandi
11a; 21.6 % podfan con métodos perscnales, y 67.6% no podian subir--
1as en absoluto. Después de la operacibn 10,8% podfan subir escale~
ras normalmente; 27% 1o hacTan con la ayuda de una barandilla; 43,2%
con métodos personales, y 18.9% no podfan subjrlas, Asf, 59.5% mejo
raron en éste aspecto; 35.1% permanecieron igual, y 5.4% empeoraron.
Hallazgos similares se obtuvieron con la capacidad para levantarse -

de una silla.-
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MATERIAL Y METODOS

Se analizan sfete rodillas operadas en seis pacientes en el Hos-
pital Central Sur de Concentracién Nacional, en un periodo copprendido de
abril de 1985 a septiembre de 1986, con seguimiento minimo de tres meses_
y maximo de 21 meses. E) rango de edad fué 48 afos de minima y 82 de mi-
xima, con un promedfo de 65 afios; todas fueron en pacientes del sexo feme
nino, E) 28.7% (dos casos) fueron debidos en artrftis reumatoide, el - -
71.3% (cinco casos) fueron debidos a artrdsis. En seis pacientes se en--
contrd deformidad asociada en varo que varif de 8 a 15°, y una asocfada

a deformidad valgo 12°.

E1 dolor era moderado @ una de 1as pacientes (14.2%), y grave en
1as otras cinco (85.8%)antes de la operacitn. Una de las rodillas inter
venidas con artritis reumatoide, se encontraba con deformidad de contrac-
tura en flexidn 15°, rodiila rigtda y dolor incapacitante, ya que habfa -
sido sometida a osteotomfa tibial alta y posteriormente sinovectomfa un -
afio antes. E1 resto de las pacientes tenian un rango de movilidad supe--

rior a Tos 100° de flexidén y extensifn completa.

Se empled el sistema de puntuacibn de 100 unidades dindole 1los
siguientes valores de acuerdo al sistema: 30 puntos al hecho de tener ay
sencia de dolor, 22 puntos a Va funcidn, 18 puntos al rango de movimiento
y 10 puntos a: fuerza muscular, estabilidad y ausencia de contractuas en_
flexibn.
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De &ste total se efectilan sustracciones por uso de elementos au-
xflfares a Ta marcha, alineacin en varo o valge., Aunque no se valord la
capacidad para subir o bajar escaleras, cabe aclarar que haciendo la co--
rrelacion estadistica de otras series publicadas, es similar &sta funcidn

al caminar varjas cuadras (cuatro).

DOLOR (30 puntos) DEFORMIDAD EN FLEXION (10 puntos)

Caminando: nulo «iveies 18 nula .oo...0 10
leve ....... 10 5-10¢....... 8
moderado ... 5 10-20%...... &
severt.ieiee 0 mas de 20°... 0

En Reposo: nulo....eiss 15

Teve..ooaiin 10 INESTABILIDAD (10 puntos)

mderade.... § nlaeeiieen. 10

severo...vi. 0 0-5%..000000 8
6-187..... o 8

F UNCION (22 puntos)
Marcha:

mas de 15°.. 0

marcha y de pie ilimitadas..... 12

TOTAL....evveus
5-10 cuadras, de pfe 30 min... 10
1-5 cuadras, de pie 15-30 min..
marcha de 1 cuadra .........
no puede caminar .....o.ee.. oo

Escaleras: nommal c.uveevnncans

N o e

CON APOYO “=svsrasy
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Transferencia: normal ...... 5 SUSTRACCIONES:
cOn 3poy0,... 2 un bastén ....ieiinennsl

una muletd....vovvine 2

RANGD DE MOVIMIENTO {18 puntos) dos muletas .,.....v0. 3
cada 8° = 1 punto.... latencia en 1a

extensidn de 5%...... 2

FUERZA MUSCULAR (10 puntos) 100,000 3

puede vencerse al cuadriceps...... 10 15%...... 5

no puede vencerse al cuadriceps... 8
Deformidad

{5°= 1 punto} varo.....

puede describir todo el arco de
mOVEMIENtOe. e reariocisenrnnnens . 4
No puede describir todo el arco valgo ...

de movimiento. i iisiiiiiaansees 0
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RESULTADOS:

A continuacibn expresamos un resumen de los resultados obtenidos
en 1as siete rodillas intervenidas, con artroplastfa total de rodilla te
mando como parametros primordiales: £1 dolor, 1a movilidad, 1a funcidn, y
deformidad, tanto preoperatorios como postqx, siendo el seguimiento mis -

largo de 22 meses, y el mis corto de tres meses.



PACIENTE: EDAD: TIPO DE PROTESIS: DOLOR: MOVILIDAD FUNCION: DEFORMIDAD
PRE - POST PRE POST PRE =~ POST VARO-Valgo  VARO-Valgo
Preop. postop.
1.- MMG 52 Geopatela,conser- +H+ [} 110° 90° +- + 8°Varo neutra
RI va cruzado post.
ARTROSIS
2.- ERO P o ° o
66 Condilea total, +H+ 0 100 90 +- + 15° varo neutra
RD conserva cruzado.
ARTROS1S
3.- ERO 66 Condilea total, +++ 0 100° 90° +- + 15° .varo neutra
RI conserva cruzado
ARTROSIS
4.- HMR 82 Condilea total, + 0 90° 100° +- + 12° varo neutra
RD Extirpa cruzados.
ARTROSIS
5.- MRE 48 Condilea total,
° o - - o
RD extirpa cruzados. A 0 5 20 = + 10°varo neutra
ARTRITIS
6.-AME 70 Geopatela,conserva
RD
ARTRITIS cruzado posterior i 0 80° 20° +- + 10° valgo  neutra.
7.- ARA 67 Geopatela,conserva
RD cruzado posterior. + 0 75° 80° = + 10° valgo. 7° valgo.
ARTROSIS

* DOLOR: +++ grave, ++ moderado, + leve, O no hay dolor.

** FUNCION: Puede caminar cuatro cuadras normalmente
+ camina cuatro cuadras, pero requiere bastén +- No
camina cuatro cuadras =

- 69 -
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De acuerdo al sfstema de evaluacifn propuesto, podemos conside-~
rar que: tres pacientes tuvieron resultados excelentes, dos con puntuacidn
de buena y uma con puntuacidn regular de 60. Aunque debemos aclarar que
ésta (1tima presenta la puntuacitn que corresponde a una artrodésis asintg
mitica, y se debe a que presentaba rigidez importante (artrftis reumatoi--
de, sinovectomfa y osteotomfa alta tibia) 24 y 12 meses antes de la inter-
vencidn). Considersndo todos &stos factores agravantes l1a paciente se - -
‘muestra satisfecha con la artroplastia ya que mejord el dolor en un 100%;
ésto fncrementa su capacidad funcional (camina mis de cuatro cuadras aun--

que necesfta bastdn), y movilidad (extensién completa y 20°de flexidn).

Hasta éste momento no se han presgntado coq;ﬂ jcactones. Con res
pecto a la altneacidn, una de las pacientes con deformidad preoperatoria -
en valgo, se le ‘corrigid Ta contractura de colateral lateral y banda 110
tibial, quedando la protesis con valgo de 10°y con ligera inestabilidad me
dial.

E1 resto de las artroplastfas no muestran alteraciones en el eje,
aunque fueron colocadas de acuerdo a la tendencia en nuestro servicio a de

Jarlos en posicién neutra.



a)

b)
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EJEMPLOS

Ejemplo Ne. 1: MMG 52 afios de edad.

Consfderaciones preoperatorfas: Paciente con gonartrosis severa de rg
di11a {zquierda, genus varus de 8% movilidad total, sin datos de ines
tabilidad, el dolor era +++, y podfa caminar mis de cuatro cuadras pe

ro necesftaba bastdn en distancias largas.

Resyltados: Alineacidn de la rodilla en posicidn neutra, prétesis to-
tal técpicamente bién colocada, tipo geopatela, con conservacion de -

Yigamentos cruzados, cementado tradiciomal.

Desaparecid el dolor, la movilidad es de 170° extensidn y 90°de fle--
xibn, camina mds de cuatro cuadras normalmente, incluso practica ejer

ciclo en forma moderada, y se reintegrs a su trabajo.






a)

b)
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EJEMPLOS:

Ejemblo No. 2: E.R.0. 66 aflos de edad.

Consideraciones preoperatorias: Paciente con gonoartrosis severa bila
teral, genus varus bil. de 159 movilidad: Extensidn 1703 flexidn de
110§ sin datos de inestabilidad ni contracturas, el dolor era ++, no
podfa caminar cuatro cuadras normalmente requerfa la ayuda de um bas-

tén.

Resuitados: se intervino quirdirgicamente de ambas rodillas, con seis_
semanas de intervalo. Alineacibn en posicién neutra, prétesis condi-

lea total, no conservamos cruzados, técnica de cementado tradicional.

Desaparicidn completa del dolor, movilidad: Flexion 905 extensidn 170°

sin datos de inestabilidad, camina normalmente mds de cuatro cuadras.






a)

b)
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EJEMPLOS »

‘Efenplo No. 3: M.R.E. 48 afios

Consideraciones preoperatorias: Paciente con artritis reumatoide y --
afectacidn severa en ambas rodillas, predominando en la derecha, 1a -
cuil se encontraba desde un aflo antes rigida, y contvacturads en fle-
xidn pura, posterior a sinovectomia total y al mismo proceso artriti-

¢o deformante.

Dolor #++, flexidn 5% extensidn 1505 actitud de varo 10} sin datos de

inestabilidad, contractura en flexidn de 207

No podia caminar ni con ayuda de bastin cuatro cuadras.

Resultados: Alineacidn de la rodilla en posicidn neutra, prétesis con
dflea total, sin conservacidn de ligamentos cruzades, cementacidn tra
dicional.

Desaparicién del dolor, movilidad: Flexibn 307 extension 1703 actitud
normal, camina cuatro cuadras, sin ayuda de baston, este lo utiliza -

en forma muy ocasional.
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b)
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EJEMPLOS :

Ejemplo No. 4: H.M.R. 82 afios de edad.

Consideraciones preoperatorias: Paciente con gonartrosis severa de ro
di112 derecha, genus varus 153 dolor +++, sin datos de inestabilidad
ni contracturas, movilidad 110°de flexidn, con extensidn completa. -

No podfa caminar cuatro cuadras normalmente.

Resultados: Alineacién de l1a rodilla en neutra, pritesis condilea to-
tal, sin conservacidn de cruzados, cementado tradicional. Sin dolor,
movilidad de 110°f1exidn, extensién completa, camina cuatro cuadras -

normaimente.
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EJEMPLOS:
Ejemplo No. 5: A.M.E. 70 aflos de edad.

Consideraciones preoperatorias: Paciente con artritis reumatoide, que
afecta predominantemente rod{lla derecha, deformidad en valgo de 105-
contréctura en flexidn 203 dolor +++, no podia caminar cuatro cuadras

normaimente.

Resultados: Alincacibn de la rodilla en neutra, sin contracturas ni -
datos de inestabilidad, pritesis geopatela, conservando cruzado poste

rior, cementacion tradicfonal.

Sin dolor, movilidad de: Flexidn 90% extensién completa, camina mis -

de cuatro cuadras normalmente.
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EJEMPLOS:

Ejemplo No. 6: A.A.A. 67 aiios de edad.

Consideraciones preoperatorias: Paciente con gonartrosis severa bila-
teral, predominando en el lado derecho; deformidad en valge de 12§ --
contractura en flexifn de 157 dolor +++, no podia caminar cuatro cua-

dras normalmente, vequerfa siempre 1a ayuda de un bastdn.

Resultados: Alineacion de 13 rodilla con valgo de 7°, protesis tipo -
geopatela con conservacion de 1igamento cruzado posterior, cementa- -

¢idn tradicional.

Dolor desaparecid totalmente, movilidad: 907 de flexidn extensidn com
pleta, bostezo medial minimo a las maniobras para inestabilidad, cami

na normalmente cuatro cuadras.
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miento,

Es 13gico que la. funci&_n, al desaparecer el dolor mejore, 10 cual
demostramos también en nuestro grupo de pacientes. En éste estudfo por -
las caracteristicas clinicas de las pacientes, y el nimero tan reducido -
de rodillas afectadas con artrftis reumatoide, no es posible realizar la_

correlacidn estadfstica comparativa con las rodilias artrdsicas; en témmi

nos generales, los resultados fueron similares.

La calificacidn para determinar el valor de los resultados expre-
sados en nimero, nos demuestra que no indfca exactamente 1o sucedido en -
¢! paciente con puntuacion de 60 (regular) ésta se encuentra contenta con
el resultado. Si tomamos en cuenta que se trataba de una rodilla rigida_
de un afio y medio evolutivo, con dolor francamente incapacitante, secunda
rios a A;R.. y posterfor a 1a intervencién tiene marcha normal, camina -
mis de cuatro cuadras aunque se auxilia con bastdn y se le recuperd un -
rango de flexidn, que aunque mfnimo (20°),le permite desarrollar mejor la

marcha que si estuviera rigida por completo; ademis no existe dolor.

La totalidad de )as pacientes se encuentran satisfechas con los -
resultados de la artroplastfa total de la rodilla, ya que todas coinciden
en seflalar que dicho procedimiento, Tas ha devuelto a sus labores habitua

les en forma norma), y no dependen de otras personas para su desarrollo,
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CONCLUSIONES

1.- La artroplast{a total de rodiila es un método de tratamiento eficaz
para las rodillas con artritis y artrdsis que ocasfonan incapacidad_
importante y dolor severo, devolviendo a los pacientes a sus activi-

dades normales, sin dolor y con funcidn adecuada.

2.- Llas rodillas protésicas {los modelos de prétesis) utilizados en nues
tro Hospital Central de Concentracidn Nacional PEMEX, son la Geopate
11a y 12 Condilar total; éstos han demostrado ser los mis adecuados,
ya que en nuestro medio son accesibles, de bajo costo y se usan (en_
el caso de la condilar total), tanto para el lado derecho como iz- -

quierdo. Ademds, en nuestra experiencia son ficiles de colocar.

3.~ Llas indicaciones para 1a artroplastfa tota) de rodilla siguen siendo
las tradicionalmente enumeradas, siempre y cuando el objetivo final_
sea: a) abolir el dolor, b} restablecer 1a movilidad con funcidn nor
mal & la mis cercana a ésta, c) la cantidad de hueso que se reseque
sea 1o suficiente como para permitir futuros recambios sin pérdida -
importante de tejido jseo. Esto - G1timo o hacemos al utilizar prg-

tesis de reemplazo de superficie como geopatela y condflea total.

. 4.- Las complicacfones como aflojamiento, deformidad angular, desagaste,
inestabilidad y fracturas transoperatorias pueden evitarse perfecta-.

mente si Vlevames a cabo una técnica quirdrgica cuidadosa.



5.-

.-

7.~
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E1 consenso general de los ortopedistas mexicanos, es no aceptar el~
procedimiento, ya que consideran que el {ndice de complicaciones y ~
Ta dificultad téenica, hacen diffcil su utilizacién en la prictica -

clinica diaria.

Debemos sensfbilizar al paciente del tipo de procedimientos utiliza-
do, haciéndole ver que las posibilidades de recambio, aunque buenas,
no dejan de ser un riesgo. Por 1o tanto, tenemos que cuidar Ya pri-
tesis como algo valiasocon el fin de no efectusr revisiones. Por --
ejemplo: Una paciente de nuestros casos regresd a laborar inmediata-~
mente, realiza uns actividad intensa, prictica gimasis, nuevamente
volvio a casarse; dsto, aunque el procedimiento tenga éxito, nos ha-

bla de un riesgo alto pars cirugfa de revisidn a corto plazo.

Hay que recordar que 1as vodillas con artritis y artésis grave, se -
encuentran con anatomfa y biomecinica alterada. Asi que st se uti--
tizan pritesis de bisagra & riel, &stos modelos no corrigen las alte
raciones biolégicas de Ya rodiita, 1a consideran como algo mecdnico_

simple y por 1o tanto el fracaso es predecible.

Por o contrarie, la utilizacidn de modelos que reemplazan la su-
perficie toman en cuenta a la rodilla came alge vivo, y los diseflos_
se‘ perfeccionan para lograr que el paciente utilice sus iigamentos -
colaterales (en menor grado de importancia los cruzados), su fuerza_
muscular {sobre todo cuadriceps) con una funcifn casi perfecta, pues
se restablecen 1as condiciones biomecdnicas y anatomicas lo més cer-

cano a 13 realidad.
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8.~ Por Ultimo, éste es e) infcio de un trabajo de tipo prospectivo, que
ird enriqueciendo nuestra exper{encia sobre 1a artroplastfa total de

rodilla a medida que el tiempo de seguimiento sea mayor.

Sabemos que éste voldmen actual de pacientes crecerd en los pré-
ximos aflos en forma importante al generalizarse la inquietud por - -
aplicar y dominar debidamente el método. Esperamos que fos concep~-
tos anotados confirmen nuestras expectativas, y podamos continuar -
adelante en nuestro propésito de aliviar el dotor, brindéndole al pa
ciente una vida mds activa y de mejor calidad de acuerdo a )a &poca_

en que vivimos.
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