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INTROOUCCION 

El mejoramiento en los niveles de salud actual, conlleva un au-­

mento en la longevidad del hombre. Por ésta razón, el individuo .se ve -­

obligado cada vez con mayor frecuencia a convivir y soportar una serie de 

alteraciones degenerativas en las articulaciones. De las mis 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

ción del dolor y la integración del paciente a sus labores habituales, -­

sin limitaciones ni defonnidades¡ y, a pesar de contar con recursos tera­

peútfcos de eficacia comprobada, co1111: Osteotomlas, Artrodesis, Sinovec~ 

mfas, etc.¡ el logro más reciente y afortunado es la sustitución total -

de articulaciones. Asf COllll la dicadl de los 60 fué el despegue deffnft! 

vo para las pr6tesis totales de cadera, 1970, marca el fnicfo en la tera­

peútica de las prótesis totales de rodilla, desarrollandose paralelamente 

a ésta el ca11PO de la cirvgfa 1rtrosc6pfc1 en la misma etapa. Estos lo-­

gros en el campo ortopédico, nos dan alternativas francamente halagadoras 

para continuar brindando el nivel de salud adecuado de acuerdo a la época 

en que vivfJOOs. 

La decisión de cuándo, con GUé, y cómo realizar la atroplastfa -

total de rodilla, incluyendo aspectos en la prevención y el manejo de CO!!, 

pl 1cacfones, as! como 1 os resultados a corto y largo plazo, son tópicos -

que se tratarán en éste trabajo para una mejor comprensión en el trata- -

miento de lesiones graves de la rodilla utilizando la artroplastla total_ 

de dicha art1culacfÓ!I. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Aunque la aparición de los primeros modelos de prótesis se remon. 

tan a la segunda mitad de nuestro siglo, el concepto de mejorar la fun- -

ción de la articulación de la rodilla modificando las superficies articu­

lares, ha recibido atención desde el siglo pasado. En 1860, Verneull su· 

girló la Interposición de partes blandas para reconstruir la superficie -

articular de una rodilla. Posteriormente se utilizaron materiales como -

vejiga de cerdo, naylon, fascia lata, bolsa prerrotuliana y celofán. Co­

mo es lógico, éstos resultados fueron des.tstrosos. En 1861 F'erguson lnn2_ 

va el manejo de la artritis y artrosis de la rod111a al describir la re-· 

sección de la totalidad de los componentes cartilaginosos en la artfcula· 

ci6n de la rodilla, estimulando el movl11iento sobre la superficies subcon. 

drales. SI la eKtirpaclón de hueso era suficiente, el movimiento que se_ 

lograba era bueno, pero la nueva articulación carech de la estabilidad -

necesaria, mientras que cuando se eKtlrpabl escasa cantidad de hueso, a -

menudo se produda la fusión espont6nea. Estos primeros Intentos se hl·· 

cferon habitualmente en rodillas afectadas por tuberculosis o por otros -

procesos Infecciosos con la resultante anquilosis y defonnldad. Los re-­

sultados fueron lo suficientemente malos como para desalentar la realiza­

ción del procedimiento, salvo en casos severos y en fonna ocasional. 

Basandose en los principios de Smith- Peterson (1939). y de los_ 

hermanos Judet (1g54 as! como Hoore (1957) los cuales real izaban una ar-­

troplastla de cúpula o sustitución total de la cabeza femoral por un com­

ponente metálico, Cantell Inicia los trabajos en la artroplastfa de rodi­

lla en 1940 utfl Izando un .roolde que revestla de vital iO el componente -
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femoral, Al igual que en la cadera, en la rodilla también se observó un_ 

desgaste por la fricción metal-cartflago coincidiendo con la experiencia_ 

obtenida por Miller y Friedman en 1952 por lo cual éste tipo de artroplás­

tfa no se generaliz6, ya que los resultados no eran muy buenos. 

El desarrollo del componente tibial se origina en 1958, cuando -

Maclntosh describe un modelo para hermiartroplastla utilizando en el tra­

tamiento de deformidades dolorosas, en varo 6 valgo; con el objeto de cº­

rreglr la deformidad, restablecer la estabilidad, y aliviar el dolor In-­

tenso en el lado afectado de la rodilla. McKeever iwodifica el material -

del componente tibial y lo utiliza de metal con resultados algo similares 

a los obtenidos por Hacintosh. Gunston va mis a11& de las ideas de - -­

Maclntosh y es el pionero en el uso de la pr6tesis policéntrica, que con­

sistla en dos rieles colocados sobre el cOllpOnente tibial sobre los cua-­

les se deslizaban las piezas giratorias met&ltcas insertadas en los cónd! 

los femorales, fijas en anos posteriores a la aparición del mettl metacr! 

lato con dicho ce111ento; éste tipo de pr6tesis no tuvo mucha popularidad -

debido al alto fndlce de aflojamientos y a la poca estabtl idad que brind!_ 

ba a la articulaci6n asf COITO la limitaci6n Importante en los ejes de 1111-

vimiento axial. 

En los últimos anos, las aportaciones hechas por Freeman y Swan­

son son las que dominan en el campo de la dirección Y. diseno en la técni­

. ca quirúrgica y en los componentes protéslcos y son los que marcan las -­

condiciones que debe cumplir el diseno de una pr6tesis;. conceptos que pr~ 

valecen hasta la actualidad 
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Paralelo al desarrollo de la artroplastla sustituyendo los comp,g, 

nentes articulares de superficie, se desarrollan las prótesis restrigldas_ 

de las cuales es pionero Walldius que en 1951 desarrolla l!la rodilla metá­

lica articulada. Poco tiempo después Shiers describe una prótesis simi-­

lar con caracterhticas mecánicas simples; las prótesis articuladas son -

considerablemente atractivas. técnicamente son fáciles de colocar ya que 

su vástago intramedular permite en gran medida la autoalfneac16n de los -

componentes, y porque los ligamentos y demás estructuras de contenc16n -­

pueden sacrificarse puesto que poseen estabilidad propia. Por lo tanto,­

la extensi6n del dafto de la rodilla carece de consecuencias e Incluso las 

deformidades más extret11as pueden corregirse, seccionando las estructuras_ 

blandas y resecando suficiente cantidad de hueso. Por supuesto, los pri­

meros disellos articulados no eran cementados aunque los 111'5 recientes, C!!. 

mo el de Guepar, desde el comienzo fueron concebidos para usarse con ce-­

mento de llll!tilmetacrilato. En últi111s fechas se ha puesto de relieve el 

disefto de prótesis geom6tricas, cond'1eas totales del tipo no restringido 

con sustitución unicamente de superficies articulares. las cuales no de-­

penden de mettl metacrtlato para su fijación; dlseftadas con múltiples po­

r os que aseguran una buena unt6n y la fo11111ci6n de hueso en dichos luga-­

res tanto en componente tlbial como en femoral, presindléndose en ésta ú! 

ttma generación de prótesis de la utilización del •ttl metacrtlato; aun­

que debemos aclarar que hasta la fecha los estudios efectuados y el segui 

miento post-operatorio de los pacientes deben considerarse en éste momen­

to como preliminares ya que las primeras descripciones fueron hechas por_ 

Hungerford en 1982 y el número de casos es muy pequello (16 prótesis in•­

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

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

f'reeman y Swanson desde 1971 resumimos a continuación las condiciones 

de diseno que debe de reunir una prótesis. 

l.· Debe disponerse fácilmente de un procedimiento de salvataje, 

La h1plantación de la prótesis debe requerir la extirpación del -

una cantidad de hueso no mayor que la necesaria para la artrodé-­

sfs prf11111ria y debe dejar superficies planas y grandes de hueso -

esponjoso. 

2.- Las posibilidades de afloja111lento deben ser minimizadas. 

a).- El grado de restricción entre los COllJlOnentes fe1111ral y tf-­

bial debe ser inC0111pleto, de !Mldo que los momentos de tor- -

si6n, de valgo o de varo no puedan transmitirse a la unión -

entre la prótesis y el esqueleto. 

b).- Debe minimizarse la fricción entre los componentes. 

e).- Todo dispositivo que 1f11lte la hiperextensión debe actuar en 

forma progresiva y no súbita. 

d).- El componente protésfco debe adaptarse al hueso por medios -

que distribuyan las cargas sobre el área mb grande posible_ 

de la inte lfaz hueso-prótesis. 

3.~ La producción de restos por desgaste debe ser minimizada y los -­

restos producidos deben ser lo mlis innocuo posible. Esto condu--
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ce a preferir superficies de soporte de plástico sobre metal, que 

deben tener la mayor área posible de modo que las fuerzas actuan­

tes sean de escasa magnitud. 

4.- La probabilidad de infección debe ser minimizada mediante el uso_ 

de componentes protésicos compactos con poco espacio muerto. 

5.- Las consecuencias de la infecci6n también deben ser minimizadas -

evitando la colocación de clavos intramedulares largos de cemento 

intramedular. 

6. - Debe contarse con un procedi11iento de inserción estándar. 

7. - La pr6tesis debe pen11itir el novimiento de los 5° de hiperexten- -

si6n o por lo nienos, 90º de flexión. 

8.- Debe existir cierta libertad de rotación con rodilla en flexión. 

9.- Los 1110Vi11ientos excesivos en cualquier dirección deben ser resis­

tidos por las estructuras blandas, en particular por los 1 igamen-. 

tos laterales. 

10.- La posibilidad de recarrb1o de los c0111ponentes. 

Estas condiciones siguen sierído vil idas hoy en dta y debemos de 

agregar dos puntos más que son tema de debate. Son: 1) el lugar de los • 
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1 fgamentos cruzados en la artroplastia total de la rodilla y 1) la neces.!. 

dad de reemplazar a la articulación patelofemoral y la conveniencia o no 

de reemplazar 1 a superficie de 1 a rótula. 

11.· ESTUDIO COMPARATIVO DE DIFERENTES PROTESIS.· 

Para comprender mejor y ejemplificar los diferentes di senos de • 

Prótesis que se utilizan, veamos a cont1nuuac16n un estudio comparativo -

ut11 izando cuatro diferentes modelos: el un1condlleo, el bicondlleo, el • 

geométrico y el de Guepar. Los resultados se expresaron utilizando el sf.!, 

tema de puntaje para la rodilla empleado en el Hospital for Special Surg~ 

ry de Nueva York que totaliza cien puntos 

las rodillas fuerondivididos en cuatro grupos, califfcandose -­

excelente la de 85 puntos o .&s, buenos resultados entre 70 y 84 puntos,_ 

resultados regulares entre 60 y 69 puntos y por abajo de la cal ificaci6n 

de 60 eran de mala evolución. De un total de 178 artroplasttas estudia-­

das (23 unicondlleas, 60 biconcdlleas, 50 geométricas y 45 de Guepar), -

los resultados considerados excelentes en 47 (26%) buenos en 66 (371), !"!, 

gulares en 37 (21%) y malos en 28 (16%). No hubo diferencia estadlstica­

mente significativa entre los resultados obtenidos con cada una de las -· 

cuatro prótesis estudiadas. Sin embargo, como es más fácil mejorar una -

rodflla en mal estado que una en un estado relativamente bueno, el. pc_ircen. 

taje de mejorlas fue mucho mayor con la prótesis de Guep_ar que son_ la un.!. 

condllea (1201 contra 451, respectivamente). 

En éste estudio se identificaron tres proble111s especlficos: 
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dolor rotuliano, aflojamiento de los componentes y técnica quirúrgica. -

No obstante, como la prótesis articulada de Guepar fue empleada origina! 

mente en los peores casos, di6 el mayor porcentaje de mejorias. En el mo­

mento del estudio, la conclusión a que se llegó fue que la prótesis de -­

Guepar aparentemente era superior a una cantidad de cosas. Fué seleccio­

nada para los casos más graves y a pesar de eso igualó la calidad de los_ 

resultados obtenidos con las demás prótesis tanto en rodillas reumatoides 

como artrósicas. También se asoció con menor proporción de fracasos y -

fué el único modelo que mejor6 el rango del movimiento después de la 1n-­

tervenc16n. No obstante, pudieron observarse sus proble11111s potenciales -

de aflojamiento y de falla medntca. Sin embargo, la mayor,a de las pró­

tesis de Guepar llevan de 9 a 12 allos y muchos de sus problaaas que se e1 

peraban se han material izado. AproKimadamente el 801 de esas prótesis se 

aflojan unto el foic:amente col!IO rad1ográfica11ente, aunque no necesariamen. 

te se asociacian con sint01Mtologt1. Ha habido siete casos de ruptura de 

vhtago (cuatro femorales y tres t1b1ales). Asi mhno, 12 de las 108 pr§. 

tesis de Guepar se complicaron con infecci6n (cuatro en una fecha tempra­

na y ocho tiempo después). Esta incidencia del US puede incrementarse -

ya que la infección puede aparecer incluso muchos anos después de la ar-­

'troplastfa. 
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111._ BIOMECANICA RELACIONADA CON LA PROTESJS GEOMETRICA.-

La artlculacf6n de la rodilla es única, compleja en su anatomfa_ 

y en su función. Debe sostener unas cargas dinámicas altas y atenuar el -

choque; debe aportar un Indice de movflfdad amplio, y debe mantener la e! 

tabfl ldad durante la funcf6n. Debe también producir una fuerza propulso­

ra para los roovfmlentos del cuerpo al desplazarse. Los simuladores mecá-
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nicos de la rodilla disenados para probar estos requisitos, estlin muy le-· 

jos de conseguir totalmente su prop6sito y, sin embargo, ayudan a verif.!. 

car los •,allazgos teóricos y a sustenciar las observancias clínicas rel! 

clonadas ~on los fallos de los componentes. 

i.os estudios de la marcha de los enfermos antes y después de una 

artroplastfa total de la rodilla de los tipos geométrico y policéntrfco,­

han valcr5do la función in vivo de estos implantes, de acuerdocon unos -­

criterios bien definidos (Deweerd y col. 1976; Gyory y col s., 1976; 

Stauffer y cols., 1977), Aunque existen variaciones sobre el modelo de -

marcha er. el grupo normal y en el postoperatorto, este último presente un 

modelo de caminar muy próximo al patr6n nonnal obtenido por ICettelkanip y 

cols. (1970). 

Una comparación de los parámetros más significativos de la mar--, 
cha para cada tipo de .rodilla con unos valores normales se presentan en -

la siguiente tabla: 
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PARAMETROS MAS SIGHlflCATIVOS OE LA MARCHA DE 
LOS PACIENTES CON UNA ARTROPLASTIA TOTAL GEOMETRICA DE RODILLA 

Porcentaje de noma l 

Parámetro Preoperatorio Postoperatorio 

Movimiento sagital 54 79 

Flexi6n 66 103 

Flexión en pos le Ión 208 100 

de pie 

Velocidad de marcha 49 65 

Cadencia 75 94 

Fuerza de Cizalla111iento 92 150 

del balanceo (% del peso 

corporal) 

Los valores normales están bien establecidos, basados en unos i!!. 

dividuos de un grupo de control que encajaban perfectamente con los pa- -

cientes, tanto por sexo como por edad. 

En todos los tipos de artroplastfa total de la articulación de • 

la rodilla, hemos encontrado el aflojamiento de la unidad tibia!. Se han 

llevado a cabo experimentos por Chao y Mullen (1976) para determinar alg!!_ 

nos de los factores causales involucrados en el aflojamiento. El afloja­

miento no está sólo relacionado con la magnitud de las fuerzas de contac-
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to que actúan a través de la articulaci6n, sino más bien con la falta de 

equilibrio en la distribución de estas fuerzas de contacto de varias zo-­

nas de los componentes. 

Si podemos extractar estas fuerzas, se pueden modificar el dise­

no de la pr6tesis y se pueden hacer cambios en la técnica de su orienta-­

c16n y pos1ci6n. 

Se ha analizado un total de 21 casos de re1ntervención en artro­

plast,as geométricas de rodillas; 16 estaban relacionadas con un afloja-­

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

MECAHISKJ DE FALLO EN 21 CASOS, 
DE UNA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA GEOMETRICA 

Mecanismo de fallo No. de casos 

Afloj111tento de componente 17 

Tibtal 13 

Femoral 1 

Ambos 3 

Componentes no aflojados 4 

Dislocación 2 

Dolor y valgo 1 

Dolor y varo 1 
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Se aplicó primero un análisis teórico, basado en el área geomé­

trica de soporte del componente tibial geométrico Marklll (Ci..aoy Mullen, 

1976), Una distribución desigual de las fuerzas de contacto de la meseta, 

basada en la distinta sqtuación de la prótesis, acusan unas ttenslones no 

uniformes que pueden provocar aflojamiento tal y como se mu-stran a con­

tinuación: (Chao y Mullen, 1976). 

Se pueden sacar las siguientes conclusiones sobre· la base de los 

resultados obtenidos: 1) El momento de aflojamiento 11fnimo; 11parece cuando 

el componente tibial ha sido situado a.8 mm por dentro de 1. a linea media_ 

de la articulación de la rodilla. 2) No deberta hacer una lbasculación -­

posterior hacia arriba de la pr6tesis tibia!, pero se pue~e penaitlr una_ 
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basculaci6n anterior de hasta 9~ 

Para verificar éste análisis teórico, se cargó la unidad tibial_ 

después de haber sido implantada primero en un bloque sujetado y cargado_ 

en dirección axial: 

120() 

l~JO 

·~ / 
Componente d••rrendlclo 

"ºº .. 

l e 
"" ~ •oo 
e .. 

/ i .. ... 400 

200 J 
0.05 0.10 0.15 

n.rorraoldn (~uleadas) 
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Los resultados estaban de acuerdo con los análisis teóricos, y -

adem!s se verific6 que cualquier basculaci6n medial o lateral de la uni-­

dad tibial era perjudicial. 

Se 11ev6 a cabo un análisis para medir las tensiones fronterizas 

internas del componente tibial bajo distintas condiciones de carga (Chao_ 

y cols., 1977). Los resultados revelaron que las fuerzas tensionales PU! 

den desarrollarse en la base posterior de la unión prótesis-cemento, y -

que ésta tensi6n puede originar un afloja111tento. Las fuerzas compresivas 

en la superficie de carga exceden la resistencia aportada por el polieti­

leno. 

IV.- CLASIFICACION DE LAS PROTESIS.-

• Pr6tes1s de ree11plazo de la superficie: 

l. - Un icond 11 eas . 

2.- Bicondlleas: 

a) con conservaci6n de los cruzados. 

b) con extirpaci6n de los Cl"Uzados. 

c) con estabilizaci6n posterior. 

- Pr6tesis restringidas: 

1.- Sueltas: con cierto grado de rotaci6n y balanceo varo valgo. -

Superficie de Soporte de peso, habitualmente de metal ó de po-

1 ietileno. 

2.- R1gidas; Eje fijo, bisagras metn icas. 
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1.- PROTESIS DE REEMPLAZO DE LA SUPERFICIE. 

a) Prótesis condllea total: La prótesis condllea total di senada en • 

1973 constitufa un verdadero reemplazo de la rodilla, ya que susti-· 

tu!a a la articulación patelofcmoral as! como al compartimiento f~ 

rotibial. Aún se usa ampliamente en su fonna original y probablemeJ!. 

te sea la prótesis más antigua de la que puede decirse é~to, los el!, 

mentas salientes del diseno son los siguientes: 

Comp;>nente Femoral; construfdo con una aleación de cobalto y cromo.­

Posee una pestalla anterior dividida simétricamente por un surco que­

separa en la parte posterior a dos cóndilos si11étricos de radio de-­

creciente en dirección posterior y con una curvatura convexa simétri 

ca en el plano coronal, 

Componente tibial: construido de polietileno de alta densidad en -­

una pieza con dos plat111os tibiales blc6ncavos sepados, que se art! 

culan precisamente con los cóndilos fanorales en extensión; es decir, 

que en esa posici6n no permiten la rotación. En flexión el ensamble 

deja de ser exacto y son posibles los movimientos de rotacf6n y de -

deslizamiento. Los platfllos tibiales sllllétricos est&n separados ·­

por una eminencia fntercondflea dfsellada que impide la traslocación_ 

y los mvimfentos de deslfz1111fento lateromedfales. Los bordes perf­

ferfcos de las concavidades articulares tienen una altura uniforme -

tanto en su parte anterior como posterior. En su parte inferior u -. 

ósea, el componente tiene una clavija central de fijacf6n de 35 11111. 
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de largo y 12.5 11111. de ancho. El borde anterior dela clavija es ver­

tical, pero el posterior es oblfcuo,adaptandose a la cortical poste-­

rior de la tibia. 

Componente rotuliano: construido en polietileno de alta densidad. Su 

superficie articular es cupul ifonne, adaptándose estrechamente a la -

curvatura de la pestana fl!l!Dral. Se prefiri6 la fonna de cúpula por­

que éste diseno no requiere alineación rotatoria como ocurre con la -

prótesis anatómica. La superffcte ósea de la prótesis posee una ore­

juela central, rectangular de fijación. 

b) Prótesis bfpatelar: La prótesis cóndllea total fue dfseliada para -

extirpar a los ligamentos cruzados. Por el contrario, la prótesis b! 

patelar, hennana de aquel la y di sellada posterio..-nte COllO sustituto_ 

del 111Ddelo bicondfleo, fue concebida para conservar a los 1 igamentos_ 

cruzados existentes, partfculannente al cruzado posterior. La for­

ma general de la corredera tibial es anat&Dica en el plano sagital. -

En el plano coronal, los c6ndilos son planos y presentan una curvatu­

ra mediana. 

La barra de conex16n anterior de la prótesis bfcondllea fue ex-­

tendida convirtiéndose en una pestana femoral. La versión Inicial -

de la prótesis bipatelar tenfa dos plat111os tibiales separados idé!!. 

tices a los de la prótesis bicondilea, planos en el plano sagital, -

pero con una curva mediana en el plano coronal para impedir la tras­

locación. Su superficie profunda estaba preparada para la fijación_ 
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con cemento. Más adelante, los dos componentes fueron unidos y se -­

agregó una clavija central de fijación si11ilar a la de la prótesis -­

cond!lea total. Posee además una hendidura para el ligamento cruzado 

posterior. 

El componente rutil iano de la pr6tes1s bipatelar es idéntico al 

de la prótesis cond!lea total. 

DISEROS ACTUALES DE PROTESIS DE REEMPLAZO DE LA SUPERFICIE.-

La prótesis de Freeman-SWanson, o ICLH 0 fué d1seftada en lnglate .. 

rra en el Imperial College y en el London Hospital, pero la mayorfa -

de las delMs prótesis de éste tipo tuvieron su origen en los Estados_ 

Unidos; actualmente, la mayorfa de los i11plantes en uso pertenecen a 

ésta categor,a. Ejemplo son: 11 prótesis condflea total 0 la bipate•­

lar, y h de Townley; derivados 11111 recientes ·son 11 condflea con es­

tabll izaci6n posterior. 11 geopatelar, la analllétrica, 11 cinellitfca,­

la anat6mica revestida con material poroso, la multirradio y la de Cl!!. 

tier. En muchos aspectos, éstas pr6tesis esdn estrech11111ente relaci!!. 

nadas, lo cual indica que existe conseso en cuanto 1 c6110 y con qué -

debe reemplazarse la articulac16n de la rodilla. Si bien es verdad -

que existen diferencias entre esos d1senos, en su mayorfa parecen ser 

trfvfales (por ejemplo, algunas pr6tesfs son asimétricas, por lo tan­

to requieren una versión izquierda y otra derecha). Un rasgo de dis-­

tinción importante es en lo que se refiere a la conservación del cru­

zado. Si bien la evidencia disponible indica que ambos tipos, cuando 

son correctamente seleccionados e implantados dan resultados clfnfcos 

a corto plazo igualmente buenos, existe evidencia a partir de estu- -
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dios de la marcha de que hay diferencias entre los distintos modelos_ 

que pueden tener consecuencias en el largo plazo, Andriacchi y Gala!!. 

te compararon diversos parámetros de la marcha usando una variedad de 

prótesis (condllea total, geométrica, bipatelar, de Gunston y de • •• 

Cloutier). También estudiaron a un grupo de 14 sujetos normales equJ.. 

parados en edad. ColJllrobaron que la marcha de los pacientes tras el­

reemplazo total de la rodilla era diferente al noJ'111111, En todos los_ 

pacientes el tranco era mis corto que el normal, la flexión de la ro­

dilla estaba reducida durante la parte media de la fase postural y el 

momento de flexión-extensión a nivel de la rodilla tenh un patrcSn •• 

anormal, Comprobaron que éstas anonnalidades eran independientes del 

disello de la prótesis. la mayor diferencia entre las prótesis se ob· 

servó al subir y bajar escaleras. En los sujetos nonnales la fle- • 

xlón de la rod111a al subir escaleras fue en pl'llllll!dio de unos 85° y • 

al bajar, de unos 90º. la única prótesis que igualó ese rango de lllO· 

vlmlento fue la de Cloutler, un dlse"o que conserva a ambos ligamen·· 

tos cruzados y casi no es restringido. los pacientes con prótesis Cll!!. 

dflea total fueron los que menos movll izaron 11 rodilla (unos 70°) • 

tanto al descender escaleras (ésta fue la únfca prótesis con extirpa· 

clón de los cruzados evaluada). Los pacientes con las demh prótesis 

ocuparon posiciones lntennedias entre estos dos (todas conservan por 

ló menos al ligamento cruzado posterior). Queda por verse si esta i!!. 

fol'lllci4n tiene alguna significación clfnica¡ si bien clara•mte • •• · :. '' 

otras cosas presentes en la rodilla protésica y en 11 normal son igu! 

les, es deseable que la marcha se acerque a lo nomal. 

Otra diferencia importante entre las prótesis en el método de fJ.. 
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jacfón tibia l. las prótesis condflea total, bipatelar y condilea con 

estabibilizacfón posterior emplean el sistema de fijación con clavi­

jas 0:entral, mientras que otras (ICLH, multirradio, anatómica cubier­

ta con material poroso y anamétrfca) tienen dos o más pernos cortos.­

Tien: importancia mencionar éste aspecto de la fijación porque se re­

laciona con el dise~o protésico. Se dispone de estudios con segui- -

miento prolongado sobre el uso de la fijación con clavija central - -

(prótesis condflea total y duopatelar) y el aflojamiento tfbial ha s! 

do he<:ho raro con antas tipos. Con vástagos intramedulares más lar-­

gos en el COll!ponente tiblal (eje variable). no se han Informado casos 

de anojamiento. Por lo tanto, existe evidencia clfnfca de que el -

agregado de una clavija o de un váStago central al componente tibial -

elimina virtualmente el flojamiento tibial usando aún técnicas de ce­

menucf6n convencionales. Alin existen controversia acerca de Ja lon­

gitud ópti• del vbtago. Un vlstago demasiado Jargoes diffcil de S!. 

car y detemina la transferencia de fuerzas desde el hueso esponjoso_ 

de Ja tibia proximal al hueso cortical de la diáfisis. Un vástago d~ 

maslado corto, en cambio es inseguro. 

También existe buena evidencia a partir de las primeras experie!!. 

cfas con la artroplastfa de Ja rodilla de que la fijación en el caso_ 

de COllPOnentes tfblales separados puede fallar. Ni la barra anterior 

(con hendidura para el cruzado) ni el uso de pernos de fijación son -

de uttl idad; walker y cols. ~.evaluaron una variedad de componentes -

tibiales mediante la aplicación de cargas compresivas con una fuerza 

anteroposterfor. con un momento rotatorio o con. un momento de varo- -

valgo, Midieron las deflexiones relativas, tanto compresivas como de_ 
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distracci6n, entre el componente y el hueso. ET menor número de de-­

flexiones se observ6 con los componentes metálfcos de una sola pieza. 

El uso de una clavija central o de dos pernos laterales no pareció -· 

ejercer mucha influencia. Los componentes de plástico grueso se com­

portaron como aquéllos con soporte metil ico, excepto cuando presentan 

una hendidura para el cruzado. Por lo tanto, para los implantes con_ 

conservación del cruzado parece particularmente deseable un soporte -

111etálico. 

No se dispone de datos el fnicos sobre implantación de di sello más 

reciente que poseen una bandeja metílica y dos pernos . de fijación.· 

Sin ell'bargo, Freernan usa un cO!llponente totalmente de plástico con • -

"clavijas llligicas• (en efecto, dos pernos laterales) y contacto peri­

férico cortical (el plástico es recortado de modo que se ajuste a la 

tibia proxi111al) desde 1977. La incidencia de aflojamiento tibia! ha_! 

ta este momento es de un 4:11, lo cual sugiere que para los componentes 

de poi iét11eno la clavija central puede ser mejor que los dos pemos­

laterales¡ no se sabe si ésto es aplicable tanmién a los disños con -

bandeja nieti11ca. Pero la ubicaci6n lateral de pernos o pilares -­

exige para su inserción la destrucción del hueso esponjoso de soporte, 

mientras que para la inserción de la clavija central se. elimina hueso 

de donde ya está debilitado y ademis dicha estructura proporciona fi­

jaci6n para 1 a cortical posterior de la tibia proximal (el hueso más­

fuerte de 1 a zona). 

Cuando el hueso de la tibia proximal es deficiente (artritis ef'!!_ 
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siva severa o reoperaciones) es deseable que el plástico sea sopor- -

tado por una bandeja metálica o por endoesqueleto, pero cuando el hu!. 

so es de buena calidad, el soporte metálico puede .no ofrecer venta- -

jas. Los componentes de plástico de una sola pieza con clavija cen-­

tral tienen un bajo fndice de aflojamiento pero en el 30 o 40% de los 

casos aparece una radiotransparencia parcial. En su mayorla las ra-­

diotransparencias aparecen dentro del primer affo, no son progresivas 

y su significación clfnica es dudosa. El agregado de la bandeja met!. 

lica reduce la incidencia de ese signo radiográfico, pero con las pr§. 

tesis con clavija central puede ocurrir reabsorción ósea por debajo -

de la bandeja metálica debido a la acción de fuerzas en escudo y el -

debll itamiento del hueso esponjoso de soporte puede finalmente incre­

mentar la incidencia tardía de hundimiento. Por lo tanto, aún no PU!. 

de recomendarse en fonna inequfvoca la apllcación de componentes ti-­

blales con soporte ftl!tálico para todos los casos. 

Hasta hace poco tiempo la mayorta de los componentes rotulianos­

eran cupu11fonnes. Esta forma no es ideal porque sobre la base de la 

experiencia en lngenierla puede esperarse que el contorno convexo se 

desgaste mal (en una articulación el material más blando debe ser CO!!. 

cavo). Un componente de forma semirrectangular (ej: prótesis ICLH) o 

anatómica (prótesis anat&nica cubierta de material proso) es más con­

veniente en este aspecto, pero exige una cuidadosa al lneación rotato­

ria para evitar que se trabe con el fémur. Por otra parte, una ali-­

neación estática correcta, aún si se logra durante la operaci6n, pue­

de no predecir la tracción funcional del cuadrkeps en actividad y --
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las más deseables caracterlsticas en cuanto al desgaste pueden ser -­

neutral izadas por la mayor fuerza de torsión q¡e actúa sobre el compo­

nente debido a la alineación viciosa. De todos modos, no se demostró 

que el desgaste con el componente cupuliforme sea un problema, y la -

experiencia el foica fue satisfactoria. Si bien la pestaffa femoral es­

ahora un elemento casi universal, la necesidad de reemplazar la supe!, 

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 aquéllos con osteoartrosis,­

en todos los casos en que 1 a rótula acepte un. implante, independient~ 

mente del estado de su carttlago articular. Esta política nació de -

las primeras experiencias con reemplazos selectivos en los que las r.Q. 

tulas relativamente nonnales no eran recubiertas. 

Si bien la mayoria de estos pacientes evolucionó bien, una pro-­

porción requirió una segunda intervención para insertar un botón rotJ!. 

liano y su nÚllero superó al de aquéllos en los que apareció una coJll-­

plicación como consecuencia de ese implante. 

Han ocurrido casos de fractura rotuliana causada por debilita-­

miento del hueso, pero elt su mayor parte no requirieron una reinter-­

vención y esa complicación no Influyó significativamente en la cali-­

dad de la artroplasHa. Hasta la fecha, no han ocurrido dificultades 

clfnicas por aflojamiento o desgaste. Si bien parece existir una te!!. 

dencia hacia el reemplazo rutinario, Sledge y Ewald recomiendan en -­

casos de artrósis un acceso selectivo, reemplazando solamente a las -
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rótulas dañadas. Consideran que en la artritis reumatoidea la rótula 

debe ser reemplazada en todos los casos con el objeto de eliminar la­

totalidad del cartllago articular de la rodilla. 

c) Prótesis condllea con estabilización posterior: Este modelo es una 

modificación de la prótesis condllea total (PCT). Como la PGT propoJ:. 

ciona, como lo hace la ICLH, estabilidad anteroposterior en parte por 

la forma cóncava de la articulación tibial (que actúa junto con la -­

tensión de los ligamentos laterales) era lógico dar un paso más con -

el concepto y sustituir al cruzado posterior en una fonna más activa_ 

y concreta. Esta fUnción fue asumida por una espina central que se -

articula con la leva transversal en el componente femoral. En la pr.!. 

mera versión de la prótesis (PCT ll) el mecanis1111 de leva proporcion! 

ba una restricción puramente pasiva al desplazamiento posterior e, i!!. 

cidentalmente, un retén anterior que impedta la hiperextensión. Se -

demostró que ésto último era innecesario e indeseable. La PCT 11 fué 

usada durante los años 1976 y 1977 y fue superada en 1978 por el dls.!!, 

ño actual, la prótesis con estabilización posterior (PEP), En la PEP, 

la espina central es de ta11111ilo mis reducido, su fonna fue modificada­

asl como su ubicación de modo que con la flexión, la espina engrana -

con el fémur a 75°. Al incrementarse la flexión, la leva impone un ~ 

vimiento rotatorio posterior progresivo sobre los cóndilos fe100rales_ 

lo cual impide el choque posterior. 

La versión estándar est& concebida para llegar a los 120; pero -

una versión diseñada para satisfacer las necesidades locales en Asia, 
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permite 140º de flexión. En extensión la espina no engrana con el f!, 

mur en la parte anterior hasta que la rodilla se encuentra en los 20° 

de hiperextensión (una posición que nunca deberfa de alcanzarse). El 

mecanismo de la leva permite un grado creciente de rotación a medida_ 

que la rodilla es flexionada. hasta un máxiroo de 20ºen flexión de 90.'.'._ 

No proporciona estabilidad en varo-valgo y los dos componentes se de­

senganchan si se aplica fuerza en esas direcciones. Con el objeto de 

permitir una mayor flexión, se introdujeron modificaciones menores en 

la curvatura del componente femoral y la articulación tibial fue in-­

clinada en dirección posterior en un ¡ngulo de 10~ de modo que el la­

bio anterior de la articulación tiene una altura aproximadamente 5 mm 

mayor que el labio posterior. Como en éste caso el receso intercondl 

leo se ensambla en el fémur, los elementos de fijación fueron elimin! 

dos de los cóndilos internos y extemo. lo cual es una. ventaja porque 

se preserva una importante reserva de hueso en esas 'reas. La clavi­

ja de fijación en el componente tibia! sigue siendo la misma y el b!!, 

tón rotuliano no fue modificado. La PEP se ha comportado in vivo del 

mismo modo que la PCT excepto por una ganancia significativa en el -­

rango de flexión y por las actividades funcionales asociadas con el -

mayor movimiento. 

d) La prótesis lCLH: El implante ICLH (Imperial College y London Hos­

pital) originalmente se conocta como de F.reeman-Swanson. El princi-­

pio general de esta prótesis era el de un rodillo o cilindro en una -

cubeta. La cubeta estaba construida por la cara superior del compo-­

nente tibia! construido en polietilcno de escaso espesor. y el rodi--
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llo .:, cilindro por el componente femoral constituido por un elemento 

con forma parecida a una U que se adaptaba a los cóndilos femorales -

recortados rectangul armente. 

El componente femoral tenla en su cara articular, sucesivamente 

una oorción cil indrica posterior que ensamblaba con la parte corres-­

ponaiente curva de la cubeta; una proción plana, distal, inclinada -­

que fonnaba parte del mecanisioo limitador de 1 a hiperextensión y fi-­

nalrcente una porción cilíndrica anterior que proporcionaba la superfi 

cie de soporte para la rótula o para el tendón rotuliano. 

La prótesis fue sucesivamente modificada por Freeman; a conti-­

nuación se plantean los problemas asociados con este tipo de prótesis 

y sus soluciones: 

- Anojamiento y hundi111iento del componente tibial ,. 

La pri•ra versión del c01BpQnente ttbi1l fue construid• dellilsia­

do pequefta como para ser implantada en cualquier rodilla; como conse­

cuencia, la prótesis apoyaba sobre una parte de la sección transver-­

sal de la tibia. En 1975 se introdujo un componente tibia! de mayor_ 

superficie Junto con un instrumento accionado por un motor, diseftado_ 

para recortar el exceso de polfetileno en la operación. V en 1977 se 

hizo una ioodificaci6n en el sistema de fijación mediante el agregado_ 

de dos "clavijas mágicas", pernos aletadas UHM WP de unos 2 mm de lar. 

go, uno medial y otro lateral. las clavijas se introducen en a.guje-­

ros circulares de un diámetro ligeramente menor de modo que las ale--
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tas se plieguen hacia arriba; en posici6n las aletas penetran en el -

hueso esponjoso o pennanecen comprimidas contra las clavijas. La in· 

tención no es la penetración en el hueso sino la fijación mecánica in. 

mediata. El componente tlbial puede ser Implantado con cemento o sin 

él. 

• Dolor rotuliano: Diez de los primeros pacientes fueron concomltant!_ 

mente patelectomizados por lo cual se asocl6 con una cantidad de fra­

casos desastrosos en la cicatrización de la herida; posteriormente la 

r6tula fue conservada. En 1975 comenz6 a resecarse la cara posterior 

de ese hueso y en 1977 se agrego un componente fet11>ral con una pesta­

na anterior alta; la resección de la r6tula (sin reemplazo) continu6_ 

hasta 1978, fecha en que el reemplazo de la superficie rotuliana con_ 

pollet11eno c0111enz6 a ser una prictica rutinaria. El c0111ponente de • 

po11et11eno era de forma cóncava para adaptarse al co111ponente femoral 

convexo y por lo tanto requerla una al lneación correcta durante su •• 

inserci6n en la rótula. 

La prótesis JCLH se conoce ahora con el nolllbre de Freeman-Samue! 

son, las últimas modificaciones introducidas son las siguientes: 

l.- Un surco en la pestaña o reborde anterior del componente fe­

moral para contener a la rótula y evitar su subluxación ex·· 

terna. 

z •• Un labio anterior elevado en el componente tibial y la divl· 
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sfón de la cubeta en articulaciones separadas por medio de -

una eminencia fntercondilea para impedir la traslocación. 

?.- Fijación con "clavijas mágicas" de los componentes femoral y 

rotul fano. 

2.- PRO~!:SIS RESTRIGIOAS. 

Estos implantes proporcionan toda la estabilidad requerida por 

la articulación de la rodilla y por lo tanto, los 1 fgamentos cruzados 

y los laterales pueden ser extirpados o estar ausentes .. Se tiene más 

experiencia con las prótesis con arttculación metal-metal (de Wall- -

dfus, Shfers o de Guepar). Los principales problemas asociados son -

la ir:fección y el aflojamiento. Para la implantación de estos dispo­

sitivos es necesaria una considerable resercfón de hueso y gran parte 

del hueso esponjoso restante se pierde durante la extracción del fm-­

plar.te. Después de la extracción, el fémur y la tibia se asemejan a_ 

conos huecos de hueso cortical. Los resultado$ a largo plazo de los 

reer.plazos totales de rodilla con prótesis articuladas han sido desa­

lentadores. Para intentar resolver los problemas se han creado va- -

rfos dise~os nuevos con articulación de metal sobre pol fetfleno que -

permiten movimientos rotatorios y deslizantes al mismo tiempo que con. 

tinúan proporcionando la estabilidad necesaria. Ejemplos de estas -

nuevas prótesis son: 

a) PCT 111: La prótesis condllea total (PCT 111) evolucionó a partir­

de les dfseftos condileo total y condileo estabil fzador. Este último_ 
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fue desarrollado en The Hospital for Special Surgery en 1974 y posee_ 

una articulación muy similar a la de la PCT. 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 están unidos entre si por una clavija transversal que pasa a -

través de un canal en el pilar tibial. La inserción de ésta prótesis 

es bastante complicada, ya que la uni6n entre ambos componentes torna 

necesario insertarlos en conjunto. Esto se logra insertando un vást~ 

go tibial intramedular separado que es pasado a través del componente 

tibial una vez en su sitio. 

Pronto resultó evidente que el sistema articulado raras veces -

era necesario y asf apareció el modelo PCT 111 no articulado. El 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 vas~ 

go intramedular de 7 cm. de largo. El componente tibial se encuen-­

tra disponible en la forma de UHHWP o reforzado con un soporte metáli 

co. El componente femoral se encuentra disponible con vástago intra­

medular y sin él. El componente rotuliano es la cúpula de la PCT. 

La prótesis condllea total 111 es un implante de respaldo dispo­

nible como elección intraoperatorio en casos de revisión o cuando se 

ha cometido un error técnico. También se usa en forma ocasional como 

prótesis primaria para rodillas con grave deformidad en valgo o en -­

_flexión en la que se considera la probabilidad de una parálisis pero­

nea postquirúrgica por elongación de ese nervio. 



- 31 -

b) Prótesis esforocéntrica: La prótesis esferocéntrica es un dispos.!. 

tivo intrlnsecamente estable, no articulado, que permite una rotaci6n 

triaxial controlada y que está diseñado espec!ficamente para usar en 

rodillas gravemente defonnadas o lnstables. Posee tres superficies -

de soporte de metal sobre polietileno de alta densidad: una articul! 

ción esférica ubicada dentro del componente femoral y dos artfculaciQ. 

nes formadas por una parte giratoria y por una huella entre los cónd.!. 

los femorales y tibiales. La articulaci6n esférica está constituida_ 

por una esfera metálica central en la parte superior de una columna -

que se eleva desde el componente tibia!, que en la prótesis articula­

da está contenida en una cavidad de polfet lleno dentro del componente 

femoral, Esta articulación permite la rotación triaxial pero no la -

1uxac16n en ninguna dirección. 

En la flexión 111hi1111 de 120°1a prótesis pe1'1111te hasta 30ºde rot!_ 

clón tibia! y hasta 5° de llllYimiento en varo-valgo. La prótesis pue­

de usarse en el lado derecho como para el izquierdo. 

C).- Prótesis de Attenborough: Es un modelo que representa un término 

medio entre un modelo abisagrado restringido, y uno de reemplazo de_ 

la superficie no articulado. Es una prótesis de dos piezas que posee 

un movimiento de deslizamiento normal para la flexión y la extenclón. 

Una barre estabilizadora entre los componentes ft!lllOral y tibia! perm.!. 

te cierta laxitud lateral y rotacional al actuar en lugar de los lig!_ 

mentos cruzados y en lugar de, o además de, los ligamentos laterales. 

La barre estabil lzadora posee una esfera en su extremo proximal cont~ 

nida dentro de un receso en el componente fet00ra 1 y es mantenida en -
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el sitio de un el ip circular de poliet11eno. Una vez colocada, no -­

puede ser extra Ida salvo mediante su destrucción. El implante puede_ 

usarse en pacientes con grave deformidad e inestabilidad. 

d) Prótesis de Sheehan: Ambos componentes paseen vástagos intramedul! 

res; el componente femoral está inclinado, de modo que se necesita -­

una prótesis izquierda y otra derecha. 

El componente ferooral posee superficies de soporte separadas p¡>r 

una brecha para el perno estabilizador del componente tibial que se -

trata entre las superficies de soporte femorales y engrana en un ra-­

dio interno, asegurando la estabilidad de la articulaci6n. La estabi 

lidad proporcionada por el cruzado es si11111lada impidiendo el mavimle!!. 

to anteroposterior, pero sf los movl111lentos de deslizamiento y roda-­

dero. La estabilidad proporcionada por los 1 igamentos laterales está 

dada por el mismo mecanisllJ) que permite 2 a 3ºde movimiento en la po­

sición extendida y 6 a 7ºcuando la rodilla está flexionada, La super. 

ficie externa del componente ferroral tiene una curvatura que simula -

la de la rodilla normal, y permite que el centro instantáneo de rota­

ción cambie constantemente. El surco intercondlleo del componente f~ 

Q'IOral se ensancha en dirección posterior permitiendo unos 20°de rota­

ción en ángulo recto. 

El componente tibia! está constitu{do en polietileno; tiene dos­

superficies de soporte y un perno intercondileo ensanchado. La por-­

ción de polietileno está unida a una base metálica y a un vástago in­

tramedular. 
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INDICACIONES PARA EL REEMPLAZO TOTAL 

DE RODILLA; 

Aunque inicialmente la artroplastfa total de la rodilla estaba -

indicada sólo en pacientes que presentaban una actividad limitada, reque­

rlan ayuda para andar o estar de ple, que Incluso no podían caminar ó s!!_ 

frian un dolor no contralable, actualmente los criterios para indicar un 

reemplazo total se han ampliado. Sin embargo, debemos conservar en ténn! 

nos generales un patrón de conducta terapeútico que facilite nuestra dec.i 

si6n. 

1.- Panartritis Reumatoidea: En éste caso 11 indicación es independiente­

de la edad del paciente. 

2.- Gonartr6sis: Está indicado en pacientes mayores de 60 anos, en casos_ 

de gonartrósis severa de ad>os COfllPlrti11ientos, de fomidades en ali· 

neaci6n en varo ó valgo. En éste caso no hay un condicionamiento -

especifico con respecto al Hmite de grados en la deformidad. En peJ: 

sonas que no tengan una actividad ffsicas 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 sintomatologia intensa y -

es mayor de 75 anos de edad. 

3. - Artrósis Post-traumática: Raras veces existe indicación para un reem-" 

plazo de la rodilla en un paciente Joven tras una fractura intraarti­

cu1ar u otra lesión traumática de la articulación. 

4.- Fracaso de la Osteotomla Alta: Cuando 1a osteotomfa tibia! alta no 1!!. 

gra eliminar 1a sintomatologla o cuando 1os slntomas recidivan des- -
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pués de un intervalo debido a una artritis progresiva, el reemplazo • 

total de la rodilla puede hacerse sin dificultad. 

CONTRAINDICACIONES PARA EL REEMPLAZO DE 

~ 

l.· Una artrodésis sólida e indolora y en buena posición, no debe ser CO!!. 

vertida en una artroplastla unilateral sin compromiso del otro lado. 

2.- Es probable que el genorecurvatum asociado con debil !dad y parálisis_ 

muscular recidive tras un reemplazo de la superficie y las fuerzas •• 

que actúan sobre una prótesis restringida probablemente causen su .·­

aflojamiento. 

3.- DebU idad importante del cuadrlceps. 

4.- Infección activa. 



- 35 -

TECNICA QUIRURGICA 

A.- ABOR:AJE: Se efectúa una incisión para rotuliana medial con 1 igera -

curvatura de convexidad a la linea media prolongándose hacía abajo i!!. 

mediatamente inferior a la tuberosidad anterior de la tibia y hacia -

arriba inmediatamente superior a la unión músculo tendinoso del vasto 

medial. Se aborda la cápsula y se incide longitudinalmente, aún más­

recta ésta incisión que la de piel y se procede a luxar la rotula ha­

cia la parte lateral. Esto es tratándose de una rodilla sin deformi­

dades ni contracturas. 

B.· CREACION DE LA BRECHA DE FLEXION: Se realiza la brecha de flexión co­

locando la rodilla a 90º y traccionando el fémur hacia arriba y la •• 

tibia manteniendola en su 1 ugar con los platillos tibia les paralelos 

a la mesa. Una vez tensados las extructuras ligamentarias, en ésta • 

fornia se procede a crear la brecha extirpando el hueso de los plati·· 

llos tibiales y de los cóndilos feioorales. El conservar · ó no los • 

ligamentos cruzados depende de la .técnica ó el tipo de prótesis que • 

se utilice. Si se van a conservar, únicamente dejamos un pequeño is­

lote de hueso central en los platillos tibiales en su porción poste-­

rior, que corresponde a 1 1 i gamento cruzado posterior. 

VENTAJAS 

CONSERVACION DE LIGAMENTOS CRUZADOS 

DESVENTAJAS 

l.· RodMiento y deslizamiento 

del fémur sobre la tibia, 

¡;. Técnicamente es más diff· 

cil la técnica de coloca-



VENTAJAS 

ésto pennite mayor flexión. 

2.- Seguridad en la estabilidad 

posterior. 

3.- Disipan las fuerzas horizo!!. 

tales y no pasan en su tota­

lidad a la interfase cernen-­

to-hueso. 
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DESVENTAJAS 

ción y cementado. 

2.- Efecto de sube y baja, que 

cambia los puntos de pre-­

sión anterior y posterior_ 

lo que aflojaría el compo­

nente tibial. 

3.- Subluxación, no estabiliza_ 

totalmente. Puede haber dJl. 

ficiencia 1 igamentaria. 

4.- Aumenta el desgaste. 

VENTAJAS 

EXTIRPACION DE LIGAMENTOS CRUZADOS 

DESVENTAJAS 

1.- Fijación: se logra una fija 

ción óptima del componente_ 

tibial ya· que apoya total-­

mente en la superficie ti-­

bial ósea. 

2.- Corrección de la deformidad. 

3. - Técnicamente es más sencillo 

cortar el hueso tibial, y en 

la eminencia intercondllea. 

4.- Mejor eliminación del cemento. 

1.- Subluxación posterior. 

2.- Aumento de la fuerza actua!!. 

te sobre 1 a interfase cerne!!. 

to-hueso. 

3.- No pueden utilizarse compo­

nentes tibiales en forma de 

rodilla- cubeta, éstos de-­

ben ser planos. 



5.- MovHidad: en rodillas r!gidas 

no J)'Jede aumentarse el rango -

de fiexión una vez 1 iberados -

1 os cruzados. 
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C).- RQ~;.CION Y Al!NEACION EN FLEXION: Deben considerarse dos caracterfs­

ticas anatómicas que frecuentemente están acentuadas en los estados­

artdticos: la inclinación medial del platillo tibia!, que norrnalmeJ!. 

te forma un ángulo de Ja Sºcon la horizontal y la laxitud del liga­

mento lateral externo en flexión, lo cual nonnalmente proporciona 11!! 

yor movilidad al cóndilo femoral externo en flexión. Para corregir_ 

ésta anormalidad debelllls de medir el corte del componente femoral h! 

ciéndolo en forma asimétrica para que en vez de seguir h inclina-· -

ci6n nol'llllll que lleva el platfllo tibial y un corto simétrico de huJt 

so femoral con lo cual la brecha quedarfa en forma trapezoidal; cor­

tÉlllDs en forma simétrica resecando una mayor cantidad de hueso femo­

ral en su cóndilo medial, de ésta manera la brecha queda de fonna -­

rettangular, 

O).- LA BRECHA DE EXTENSION: Esta se realiza con la rodilla en extensi6n­

completa y tensando también los ligamentos colatera, lateral y me- -

dial realldndole tracci6n en el eje longitudinal a la rodilla. De­

éste modo, ya se ha resecado el hueso tibia!, nada más se completa -

la resecc16n del hueso de los cóndilos femorales, tratándo de que -­

siempre la brecha de extensión sea del mismo tamailo que la brecha de 

flex16n. Nosotros emplealllls ámbos componentes protésicos midiendo -

su grosor, marcando con osteotómo el nivel de corte y de acuerdo a -

éstas medidas, se efectúan las brechas. 
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E).- POSIC!ON Y AL!NEACION DE LOS COMPONrnTES:A continuación se corrobor!_ 

el grosor de ambas brechas de flexión y de extensión, colocando los_ 

componentes. Previamente ya se estableció el grosor del componente -

tibl al que es el que más modificaciones presenta, y si todo coinci-­

de, únicamente vamos a darle posición y al lnear los componentes. En­

tonces, la alineación que debe tener la rodilla en promedio es de 5 

a 7º, restableciendo el valgp. fisiológico del eje femorotibial. E~ 

to se logra utilizando una barra larga que se extiende desde la cab!!_ 

za de femoral calculada con respecto a la espina ilíaca anterosupe-­

rior de 1, 2, ó 3 traveses de dedo en sentido medial de acuerdo a la 

constitución delgada, regular o grueso del individuo. La posición -

ideal determinada por Lotke y Ecker es de 3 a 7°de valgo con el com­

ponente tibial en una posici6n perfectamente tibial en una posición_ 

perfectamente horizontal en los dos planos, con el componente femo-­

ral en 4 a 6º de valgo y con ambos componentes centrados en la linea 

media de la articulación. 

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

simétricas de" flexión y extensión bajo tensión ·de sus 1 igamentos co­

laterales se procede a modelar los extremos óseos, completando un -­

viselado anterior y posterior y el desvastamiento del surco intercon. 

dfleo. Además, en la tibia debe excavarse un agujero ó dos para la_ 

fijación de sus pestanas y vástagos. 

G.- MAN!PULACION lNSTRUIENTAL: Aunque el procedimiento de artroplastfa -

total puede real izarse sin la utll ización de instrumental especial -

las condiciones ideales deben de contar con el instrumental específi 
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co oue a cent inuación se describe: 

- Instrumental de Freeman-lnsall .- Estos son instrumentos básicos ~ 

ra ;os pasos fundamentales del reemplazo de la rodilla. Por ejemplo, 

para la brecha de flexión existe un bloque regulable para determinar 

la dimensión anteroposterior del fémur y de éste modo el tamaño apl'2, 

piado de la prótesis femoral. Para seleccionar el tamaño apropiado, 

el bloque se ajusta con un gancho que lo ubica en relación con la -­

parte anterior de la diáfisis femoral. El bloque de corte tibial e!_ 

tá unido a una barra vertical y puede desplazarse 1 ibremente hacia -

arriba o abajo. Con la rodilla en 90º de flexión, se coloca el ins­

tru111ento armado de modo que la barra vertical quede al incada proxi-­

malmente sobre el tubérculo tibial y distalmente a través del centro 

de la articulación del tobillo. El bloque móvil de corte tibial se 

ajusta para extirpar la cantidad más pequeña de hueso que proporcio­

ne una superficie de fijación adecuada para la prótesis. El bloque 

tibial se fija al hueso. 

Se ajusta la rotación del bloque femoral, de modo que: quede P! 

ralelo al bloque tibial (lnsall) ó quede ubicado simétricamente a -

través de los cóndilos femorales (Freeman). 

Para la brecha de extensión, se utiliza el Tenser, instrlJllento d.!. 

senado por Freeman, y que pone en tensión los ligamentos a la vez -

que le di la alineación correcta a la rodilla. El Tenser se utiliza 

para el ajuste fino de la alineación y en su parte proximal tiene --
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unido un bloque de corte para el fémur distal. Cuando se considera 

que la extensión, la alineación y la estabilidad son satisfactorias, 

se fija el bloque de corte femoral a la cara anterior del fémur y S,!t 

retira el Tenser. Se reseca el fémur distal utilizando el bloque de_ 

corte como gula para la sierra. 

H.- FIJACION: Los métodos de fijación y las técnicas de cementado femo­

nl y ttbial y probada la alineación mediante la barra larga parad~ 

terminar si no hay alteraciones rotatorias ó fallas de angulactón. -

Se recomienda desinflar el torniquete antes de la inserción final de 

los componentes, para controlar el sangrado de los vasos de mayor C!, 

1 ibre, sobre todo de aquellos que se encuentran posteriormente y que 

son inaccesibles cuando los componentes están colocados. De éste ~ 

do, las superficies óseas quedarán cubiertas de sangre, y por eso -­

antes del torniquete, debe ser inflado nuevamente y usarse un siste­

ma pulsátil de lavaje con agua para limpiar el hueso esponjoso ex- -

puesto eliminando la sangre, la médula y la grasa. Luego, antes de_ 

aplicar el cemento debe secarse la superficie de hueso esponjoso. 

Con las técnicas de cementación estándar, puede lograrse penetrar 

de 2 a 3 1!111 en el hueso esponjoso. Con el cemento de baja viscosi-­

dad y con presuración la penetración puede ser excesiva aún y cuando 

la fijación sea superior. Cuando se emplea ésta técnica, y luego es 

necesario revisar los componentes por infección, mala posición y su!!_ 

luxación, la extracción 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 quedan cementados, es escencial que el exceso de cemento sea el i· 

minado de alrededor de la prótesis, para evitar que part!culas del ~ 

te ria 1 se desprendan y actúen como cuerpos 1 ibres. 

1.- !WiEJO DE LA INESTABILIDAD, DE LA DEFORIHDAD Y DE LA CONTRACTURA: 

• Contractura en Flexión: La contractura en flexión habitualmente no-

~s muy pronunciada en la artrósis y raras veces constituye mucho más 

que ~n problema técnico. Los grados más extremos se ven en la artri­

tis reumatoidea. En pacientes que no han podido caminar durante a~os 

y que han pasado la mayor parte de su tiempo sentados en una silla de 

ruedas, pueden producirse defonnidades fijas de flexión de 90º ó más. 

La contractura se debe al acortamiento de la cápsula posterior. 

El manejo de ésta eventualidad, se trata en el momento de hacer_ 

la liberación una vez hecho el corte tibial y femoral; cuando hicimos 

la brecha de flexión se 1 ibera la cápsula ,posterior que está adherida 

al lado posterior de los cóndilos para volver a formar el resceso de 

la misma. Si con ésto no es suficiente para liberarla, se realiza una 

capsulotomia posterior de la siguiente manera: se secciona transver· 

salmente a los lados de la lfoea media y se procede a realizar tam- -

bién una incisión vertical en las porciones más periféricas, tratándQ. 

de profundizar, ya que en ésta porción no hay vasos Y si podemos, al 

realizar un ·corte longitudinal un poco más profundo seccionar la in·­

serción de músculos popftleo que en un momento dado contribuyen a la 

contractura en flexión. 
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J.- INESTABILIDAD EN FLEXION: La inestabilidad en flexión debida a una P! 

tologh primaria se ve solamente en casos de artritis reumatoidea, pe 

ro puede aparecer secundariamente en el curso de la cirugia por 1 i be· 

ración de ligamentos o por un corte tlbial inexacto con extirpación -

de excesiva cantidad de hueso. 

En la artritis reumatoldea, a veces se ~ierde mayor cantidad de -

hueso de la parte posterior de los cóndilos femorales que cuando se 

ve desde el lado externo, el fémur distal tiene el aspecto de un pa--

1 illo de tambor o de una pata de pollo. Por lo tanto, ésta altera- -

ción puede sospecharse por el aspecto radiográfico y confirmarse en_ 

la cirug!a cuando ta distracción de la rodilla en flexión causa sepa­

ración excesiva de tas superficies articulares. Esto coexiste con -­

una contractura en flexión, to cual complica más la solución al pro-­

blema técnico. 

La compensación en casos de pérdida simétrica de hueso, se hace -

rellenando ta brecha de flexión con componente de mayor grosor. Y en 

casos de pérdida asimétrica de hueso tibia!, debe reponerse utilizan­

do tomillos protuyentes, con malla de titanio ó to mejor de todo, -

con un componente tibia! asimétrico. 

K.- DEFORMIDAD EN VARO: Habíamos comentado que, durante la creación de la 

brecha tanto en flexión como en extensión, se realiza bajo la tensión 

de los ligamentos colaterales. Cuando ambos ligamentos están laxados 

y hay una inestabll idad, ésta se llama de tipo simétrico porque es bl 

lateral; sin embargo, en las deformidades angulares como varo y valgo 
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al realizar la tensión de los 1 igamentos se observa que ésta es asim! 

trfca, siendo más tenso el medial o el lateral de acuerdo a la defor-­

midad angular. 

Para liberar los ligamentos colateral interno y disminuir la d~ 

fonnidad en varo, se levantan subperiósticamente desde la linea media_ 

hasta la parte posterior, la inserción de los músculos de la pata de -

ganso del ligamento lateral medial, en sus dos fasc!culos superficial_ 

y profundo¡ este amplio despegamiento perfostico debe completarse ha~ 

ta la porción posterior, de 111<1nera que nosotros sfotamos al tensar -­

los ligamentos, que la inestabilidad es de tipo simétrico, o sea que 

ambos se tensan: el colateral lateral,y el medial, al mismo tiempo y 

en igua 1 medida. 

L.- DEFORMIDAD EN VALGO.-" Para la deformidad en valgo se aprovecha el mil 

mo abordaje, que es pararotul fano medial. Una vez luxada la rótula -

con la rodilla en flexión, es muy importante hacer notar que para es-

te tipo de abordaje, es necesario hacer otra incisión sobre la cabeza 

del peroné, para exponer el nervio ciático popllteo externo, ésto con 

el fin de liberar la aponeurosis superficial y crural que lo envuelve 

evitando de esta 111<1nera,que al hacer las 111<1niobras de 1 iberación,elo!!. 

guelllls el nervio en forma importante. Ut i1 izando el mismo abordaje e!!. 

tonces, con la rótula luxada,se procede a hacer la sección muy cerca-

na a las inserciones del 1 igamento colateral lateral en sus fasc!culos 

superficial y profundo¡seccionamos el fasclculo del popftleo y del g!!_ 

melo externo,aquf tenelllls que hacer también sección d!l tendón del gemelo 
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interno y si con ésto no corregimos la defonnidad angular y no liber! 

mos la contractura que existe para el valgo, incluso se eliminará el 

ligamento cruzadoposterior,y más hacia arriba y afuera, el tabique i!!. 

tennuscular lateral y la banda il iotibial. Como se podrá ver, en una 

1 iberación amplia, agresiva y en cierta fonna peligrosa si tomamos en 

cuenta el paquete poplíteo al realizar la sección de gastronemios, PQ. 

pHteo y cruzado posterior. 

M.- INESTABILIDAD EN FLEXION: 

Cuando la patolog!a es primaria (artrftis reumatoidea), su conoci- -­

miento debe hacerse con la evaluación ligamentaria, y debe tenerse -

en cuenta cuando se decide el nivel de Ja resección tibia], (a veces 

debe extirparse menos de lo habitual). 

Cuando Ja inestabilidad se debe al efecto de la liberación 11gamenta­

ria, o por error de resecar cantidad excesiva de hueso de la tibia -­

puede no reconocerse hasta que llega el momento de ajustar los compo­

nentes de prueba, en ésta situación, será excesivo el movimiento ant!l, 

roposterior en flexión. 

Hay dos remedios, uno es restablecer Ja estabilidad en flexión usando 

un componente tibial de mayor grosor, rellenando de este modo la bre­

cha de flexión y restableciendo la tensión del ligamento lateral. E~ 

to significa, que es necesario hacer el ajuste correspondiente a la -

brecha de extensión, de lo contrario la rodilla no se extenderá com-­

pletamente con el componente de mayor grosor en posición. Debe rese-
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carse una cantidad de hueso adicional del fémur distal, igual a la di 

ferencia entre el componente tibial seleccionado en primer lugar y el 

grosor necesario para dar estabilidad. Otra alternativa es usar com­

ponentes que por si mismos proporcionen estabilidad posterior. En al 

gunos casos, esta puede ser la solución preferible. 

N. - LA ROTULA. -

Hay que tomar en cuenta que para la rótula, generalmente al real izar­

los movimientos, tiende a desplazarse en sentido lateral sobre todo_ 

a la flexión, si presenta hiperpresión patelar lateral, La solución_ 

a este problema, es una liberación lateral seccionando el alerón rot.!! 

1 iano correspondiente, para lo cual se recomienda hacerlo en forma -

oblicua empezando en la parte media a la proyección lateral y de alH 

trazar una incisión oblicu1 hacia arribl y adelante, Esto pen11ite -­

conservar las arterias articulares distales, que son parte importante 

en la irrigación de la rótula, y únicamente seccionadamos la articu­

lar proximal, quedando el resto de la circulación viable. 

Para el reemplazo de la articulaci6n de la rótula, se realiza un cor­

te de 10 a 15 mm. de espesor, prácticamente ésto equivale a cortar CQ. 

mo si fuera una rebanada de pan la parte media de la rótula dejando -

una cantidad de hueso adecuada, para la fijación del componente prót,!! 

sico. 

Se sutura por planos de incisión de la cápsula longitudinal tejido --
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graso y piel, cuidando de dejar canalizaciones de 1/4, con el fin de 

evitar la acumulación de sangre que servirla de entrada a las infec-­

ciones. Se inmoviliza la rodilla en fonna momentánea con un vendaje_ 

aco 1 chonado de Robert-Jones. 
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CUIDADO POST-OPERATORIO DE LOS PACIENTES. 

En el preoperatorlo Inmediato, y en las primeras 48 horas del • • 

post-operatorio, se administran antibióticos por v!a !.V. (se prefiere la 

oxacillna y una cefalosporina). La administración de la cefalosporina sg_ 

rá cada 4 horas. Esta profilbls antibiótica se inicia 24 hrs. antes de 

la intervención, ó en la sala de operaciones antes de iniciar el acto • 

quirúrgico. 

El cuidado del postoperatorio está encaminado a evitar la trombQ_ 

sis venosa, y segunda, la consecuencia de la embolia pulmonar, que tiene­

una frecuencia muy alta para éste tipo de cirugfas; por lo tanto recomen· 

damos en todo paciente administrar antiagregantes plaquetarios del tipo • 

aspirina ó persantfo, ó inclusive la asociación de ambos fál'!!lilcos antes -

de la intervención, continuándola después de ésta. En caso de comprobar­

se la presencia de tromboembolla pulmonar, se iniciará la terapia especí· 

f1ca, que consiste en administrar expansores del plasma, heparina, conti· 

núando con cumarónicos durante varios meses. 

Los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla, inician la_ 

deambulación al tercero ó cuarto día del postqulrúrgico usando muletas. • 

De acuerdo a su tolerancia iniciará apoyo corporal. El vendaje compresi· 

vo de Robert· Jones es retirado al quinto dla del postquirúrgico y se co­

mienza con ejercicios de flexión asistidos, si el estado de la herida es_ 

satisfactoria, durante ésta fase de la rehabil ltación no se promueven los 

ejercicios del fortalecimiento del cuadrfceps debido al riesgo de danar • 
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el cierre de la cápsula. 

Estos ejercicios de fortalecimiento muscular se inician a las -­

dos semanas de la intervención. El periodo de hospitalización de los pa­

cientes es hasta qué: caminan independientemente con un bastón. suben es­

caleras y tienen 90º de flexión. Cuando la flexión no es satisfactoria,­

esU indicado lo manipulación suave bajo anestesia en 1 a tercera semana -

del postquirúrgico. 

Se ha comprobado que la necesidad de manipulaci6n postquirúrgica 

se reduce considerablemente si durante la cirugfa, se efectúa resección -

del alerón rotuliano. 
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COMPLICACIONES EN EL REEMPLAZO TOTAL DE RODILLA: 

!.- Complicaciones generales.-

Las complicaciones generales son las que se asocian a la patología mi 

dica que presentaban los pacientes previamente como: Enfermedades car. 

d!acas, arterioscleróticas, hipertensión, diabétes y trastornos pul-­

monares crónicos. Las complicaciones generales, que son debidas al -

reemplazo de rodilla son escasas, citaremos algunas de las observadas: 

Embolia grasa (pacientes que son sometidos a prótesis restringidas -­

con vástagos medulares largos), accidente cerebrovascul ar, tromboem-­

bol ismo pulmonar en pacientes que no recibieron tratamiento profilác­

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

secundaria a prótesis infectada, también se observó infección urinaria, 

detectándose como microorganismo más frecuente E. Col i. 

2.- Complicaciones locales.-

- ~m~J§!!.~l:Jf.br[j~f.f,trtrm.~~=••'j'f~l:'JimJpg:ésta es una CO!!). 

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

promedio es el 1.9 al 2.7% . El microorganismo más frecuentemente ai~ 

lado es E. epidermis,, generalmente se asocia a necrosis de bordes cu­

táneos lo que nos indica que se trata de una herida cuyos bordes se -

encuentran a tensión. 

De las observaciones realizadas podemos concluir que mejorando los -­

abordajes ésta complicación disminuye. Por lo tanto se recomienda -

real izar un abordaje para rotuliano medial, con poca curvatura en la -
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incisión y realizar una incisión sobre la cápsula lo más vertical po· 

sible. A la vez recomendamos que la terapia ffsica se retrase de - • 

acuerdo a las condiciones locales de la herida pero sin retrasar el 

apoyo, aunque s! los movimientos de flexión y extensión y los ejerci­

ciós de fortalecimiento, hasta que veamos que la herida está en cond.!. 

clones para hacer la movilización de la rodilla. También recordamos 

la utilización de drenajes gruesos para evitar la acumulación de coa­

gules que nos llevan a una distensión, y mayor posibilidades de necr!!_ 

sis cutánea, a una disección subcutánea ex'tensa, y a la infección pr!!_ 

funda. 

3.· Parálisis nerviosa.-

El nervio más comúnmente afectado es el ciático popl {teo externo. •• 

Los factores que contribuyen al desarrollo de parálisis son: Elonga-­

ción del nervio en defonnidades en valgo, 6 flexión. 

Compresión aponeurótica del nervio y vasos que lo nutren. 

~directa por vendajes, y férulas, ya sea de yeso, ó mecánicas. 

ldiopáticos, muy ocasional, sólo 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 desarrollo de parálisis del ciático popl!teo externo. 
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La recuperación de la parálisis del CPE es habitualmente parcial que­

dando un déficit sensorial que puede ser permanente. Los déficits -­

motores residuales habitualmente carecen de significación clínica pe­

se a la ocasional debilidad marcada, sobre todo el músculo extensor -

del dedo gordo. Una vez que se reconoce la parálisis es recomendable 

poner la rod.illa en flexión y aflojar los vendajes y las férulas de_ 

inmovilización. 

4.- Fracturas.-

a). - Fracturas intraoperatorias. -

Estas fracturas pueden ocurrir en el platillo tibial ó en los cond!-­

los femorales. Son más comunes en pacientes con hueso quebradizo y -

cuando la prótesis se introduce enérgicamente en el hueso. Las frac­

turas tibiales rara vez tienen consecuencia y no requieren tratamien­

to especial. Las fract~ras de los c6ndilos pueden sufrir desplaza- -

miento y por eso requieren fijación interna con tomillos. 

Las fracturas intraoperatorias rara vez requieren un tratamiento qui­

rúrgico especial, excepto quizá un periodo con muletas más prolongado 

que el habitual. No es necesario retrasar el inicio de los movimien­

tos. 

b).- Fracturas por esfuerzo 6 fatiga.-

Estas afectan la rótula al fémur y a la tibia; dan como resultado la­

recurrencia de la enfermedad y el aflojamiento de los componentes. H! 

bitualmente es necesario efectuar una revisión. 
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c).- Fracturas Post-traumáticas.-

Generalmente ocurren en el fémur distal contiguamente a la prótesis, 

pueden ser conminutas ó desplazadas. En ésta reglón 1 as probabil 1 da­

des de fractura son mayores cuando el fémur ha sido roto en la opera­

ción por escopleo de la cortical anterior. Las fracturas femorales a 

veces pueden necesitar fijación interna, pero habitualmente pueden -­

tratarse con tracción esquelética, con clavo transcalcáneo ó transti­

bial. Esto se deja durante un periodo de seis semanas permitiendo la 

movilización temprana de la articulación de la rodilla, al cabo de -­

los cuales está resuelto el problema. Aún cuando la imágen radiológ.i 

ca muestre desplazamiento de los fragmentos, el resultado funcional -

frecuentemente es bueno. La fijación interna con clavo placa a menu­

do se complica por la presencia del componente femoral 6 del cemento_ 

y en general debe evitarse. 

5.- Avulsión del tubérculo tiblal.-

La avulsión del tubérculo tibial, es generalmente una complicación -­

transoperatoria que es mejor evitar que tratar. En las rodillas ten­

sas o rlgidas la exposición puede ser dlffcil y con la rótula en lux!!_ 

ción externa, se ejerce considerable tracción sobre la Inserción del_ 

1 lgamento rotuliano. Fácilmente puede ocurrir avulsión del tubérculo 

durante las maniobras operatorias, y si el periostio sufre una lacer! 

clón transversal la reconstrucción se torna dificil ó imposible. 

Para evitar estas eventualidades, es recomendable realizar una llber! 

ción adecuada para no forzar la luxación lateral de la rótula, y ad-­

ministrar relajantes musculares en el transoperatorio para realizar -

manipulaciones suaves y adecuadas. 
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Dos factores están involucrados en la subluxación o luxación de la -­

rótula: Rotación del componente tibial: La mala posición del compo-­

nente tibial, dá como resultado la situación excesivamente lateral -

del tubérculo tibial, en casos extremos es necesario reintervenir. 

Sin embargo, la realineación proximal es suficiente para restablecer 

la estabilidad de la rotula; no debe intentarse la realineación dis­

tal debido a la dificultad para lograr la reinserción satisfactoria -

del componente 1 igamentario rotuliano, especialmente cuando el campo_ 

nente tibial posee un vástago. 

Trayectoria rotuliana incorrecta: Debido a tensión del retinaculo lat.!1_ 

ral ó alineación defectuosa del cuadrkeps. Al final de la operación 

la rótula debe tener un desplazamiento unifonne sin ser necesario SO!, 

tenerla con el dedo para mantenerla en su lugar, cuando es necesario, 

hacC1110s la liberación del rettnaculo lateral. 

b) Fracturas rotulianas: 

Existen complicaciones desde el punto de vis ta rotuliano en el cua 1 -

los pacientes sufren cafdas o contusiones directas, siendo el mecanl!, 

mo mis frecuente la caída escalera~ abajo. 

También existen fracturas por fatiga, las cuales no tienen un mecani!, 

mo explicado; éstas fracturas pueden ser horizontales, verticales, -­

conm1nutas y desplazadas. En general, el tratamiento de las fractu--
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ras de la rótula se puede hacer medianteosteasintesis a cielo abierto 

6 la colocación de yeso tubular con apoyo de la articulacion, pero ·­

sin permitirle movimientos de flexión o extensión. Estad!sticamente, 

se ha demostrado que el tratamiento conservador dá un número adecuado 

de resultado excelentes y en menor proporción resultados buenos, sie!l 

do ligeramente superior la evolución a la mejoría que el tratamiento_ 

a cielo abierto; por lo tanto recomendamos un periodo adecuado de in­

movilización con yeso circular, permitir el apoyo y esperar a la res!!, 

lución de 1a fractura, Ja cual será mediante tejido fibroso y no in·· 

fluye en forma importante sobre el mecanismo del cuadrkeps. 

7. • Ruptura y desgaste: 

a) Ruptura.-

Se observa la ruptura de los componentes protéslcos sobre todo en las 

prótesis restringidas articuladas. Las más estudiadas san las próte­

sis de Guepar, las cuales presentan ruptura del vástago femoral a -­

unos 3 cm. de la articulación. La fractura del vástago tibial en una 

posición correspondiente es muy rara. La ruptura se manifiesta por -

inestabilidad, dolor, y deformidad, pero no necesariamente constituye 

una indlcacf6n para revisión inmediata. 

b) Desgaste.-

El an,lisis de los implantes extrafdos ha revelado en forma cons-­

tante la presencia de partfculas de polietileno en la sinovial. Tam­

bfén se han encontrado restos de acrflfco y ocasionalmente partkulas 

met&licas; la fnspeccf6n de los componentes propiamente dichos, a me-
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nudo revela la presencia de partículas de cemento encontradas en el -

pol iétileno y rayaduras, picaduras y despul imiento de la superficie_ 

articular. También puede ocurrir deformación del poliétil eno y del -

componente debido al flujo frfo; ésta es una complicación particular­

mente probable cuando el componente tibial es delgado. En los prime­

ros di senos, ésto se observaba porque el componente tibial era fabri­

cado de poco espesor y a menudo tenla una hendidura para el 1 igamento 

cruzado. Actualmente ésta prótesis se encuentra reforzada por una -­

bandeja de metal y en 'las que no se encuentra reforzada, se utiliza -

con un espesor minioo de 8 ""'· Además se \Jtil izan 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 partícu­

las de cemento que quedan atrapadas entre lis superficies articulares; 

el mayor cuidado en la técnica quirúrgica ha disminuido la frecuencia 

de cemento atrapado. 

B.- Dislocación y subluxación: 

la dislocación parece ser un problema poco frecuente y quizá el cons­

trenimiento creado por los modelos geométricos y similares, no es tan 

necesario como se creta antes. Se pueden tensar las estructuras 1 ig! 

mentosas laxas eliminando poco hueso, utilizando un componente tibial 

más grueso y ambos tensarán todo el conjunto capsuloligamentoso. . . 

los pacientes que presentan dislocación, se observó que no tenfan 1 f­

gamento cruzado, s1n embargo en otros pacientes s1n ligamento cruzado 

no ocurre subluxacfón. 
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Si en el momento de la operacf6n nos encontramos con una rodflla fne~ 

table, se deberá proteger con un yeso por lo menos durante tres sema­

nas antes de Intentar movfl Izarse. 

Cuando no corregimos las deformidades angulares, por ejemplo el valgo 

puede ocurrir dislocación lateral de la tibfal debido a un tirón del 

vasto externo y banda flfotibial tensa; si se corrige ésto ya sea en_ 

el transoperatorfo o en la reintervenc16n, la rodilla permanece esta­

ble y correctamente alineada. 

9.- Falla de Corrección Angular.-

Se presenta otra complicación, como es la reaparición de deformidad -

vara ó valga, las cuales vuelven a estar en la misma posición que ª!l 

tes de la operación. Habitualmente es vara (ya que la mayoría de las 

rodillas estaban varas en el preoperatorfo), y es debido a un fallo -

quirúrgico en la restauracl6n en la dirección axial del rango entre -

3 a 7 grados de valgo. Asf como el condflo medio continúa sobrecarg! 

do. Una segunda complicaci6n asociada con éste fallo de corrección -

axial, es .el hundimiento del platillo tibia! Interno con aflojamien_ 

to y fx de la meseta tfbfal. La fx en una combinación del fallo de -

al'lliear debidamente y colocar el componente tibia! en la Hnea media­

donde el hueso es de peor calidad. Este es un problema y es debido a 

la 111111 expostcl6n de la rodilla, lo que !111pide al cirujano ver clÚ! 

mente la total !dad de los cond!los tibia les laterales Internos. Los 

aspectos técnicos de la cementación incluyen la inserción de la uni-­

dad ttbial primero, sujetándola con la presión firme del dedo. El c~ 
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mento debe fraguar antes de insertar la unidad femoral. Si mientras 

fragua el cemento en la unidad tibial, se coloca la unidad femoral -­

impactándola con la unidad tibia 1, puede aparecer grandes concentra-­

dones de fuerzas en una porción de la unidad tibia! y fuerzas de te!!. 

sión en Ja otra, Si tomamos en cuenta Jo anterior, una cementación -

tradicional adecuada, evita el desgaste de una de las porciones de -­

Jos componentes y evita el fallo subsiguiente de corrección angular. 

10.- Aflojamiento.-

Es una complicación que se presenta con un Indice de 5.8% según Ja -

serie de Evansky y cols (lg76). Utilizando prótesis UCI el afloja--­

miento ocurre en los componentes tibiales. Se puede establecer por 

consideraciones estadlsticas, que las demandas biomecánicas son ma­

yores dentro del grupo de las artrósis que en las artritis; una des! 

lineación vara no corregida parece ser Ja causa principal y primaria 

del aflojamiento, lo que subraya la necesidad de una al fneación - -­

axial correcta, la falt. de hueso (o de hueso en buenas condiciones) 

en la zona medial, lleva a una sobretensión en la ~eseta tibia! me -

dial y 1 una i~sibil idad de poder colocar la unidad tibia! en el -

centro, provocando una tensión indebida en el platillo tibia! medial. 

Cuál es el significado de las lineas de demarcación: cualquier linea 

de dl!lllrcación es indeseable, aunque son frecuentes. Si éstas 11· · -

neas aumentan en anchura, son peligrosas, pero la anchura no varia - · 

y pen111nece de un tamai'io de menos de 2 ""'• probablemente no serán iJ!! 

portantes. Se han revisado con ligeras variaciones en la técnica r! 

diológica, lo cual no pena1te una comparación muy exacta, que el 80% 
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de los pacientes presentan una 1 inea de demarcación en algún punto del 

intercicio cemento-hueso durante el postqx, pero ésto no tiene signi­

ficación el foica si no son mayores de 2 mn. 

11.- Reintervención.-

Los análisis de los datos de las reintervenciones nos Indican que el-

15. Si requirieron un segundo paso por quirófano. (Evansky y Cols, 

1976) hallaron un Indice de reitervenciones del 17 .41. 

Comparando los resultados de reintervenci6n de la rodilla reumatoldea 

y la rodillaartrósica (llcrup y cols 1976), encontramos que el 191 de 

las rodillas con artrósls y SS de las rodillas con artrftls exlgfan -

una reintervención. El aflojamiento fué la causa más común de rein-­

tervenclón, ésto es debido a fallas en la aplicación de la técnica CJ!. 

mo son: La inestabilidad, la defonnidad en varo 6 valgo que recidiva, 

la defo111ldad en flexión persistente en las rodillas reumatoideas y -

la infección profunda. SI la futura evaluación de los pacientes aba­

te el indice de reintervenciones, ésto se deber& a una mejor compren­

sión en los detalles de la técnica, y a la mejorfa en los disenos prJ!. 

tésicos: particulannente en los que se refiere a la colocación de la 

prótesis se tiene mucha exactitud y actualmente es poco común obser-­

var reintervenclón. 

Sin ·embargo, es obvio que con el tiempo las rodillas presentarán 

problemas con el desgaste, la infeccl~n tardfa y quizás alguna seftal_ 

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

- Evaluación de los resultados: No existe un método uniforme para evaluar 

los resultados de la artroplastfa de la rodilla, lo cual torna dificil_ 

si no Imposible la comparación de prótesis diferentes. En los Estados_ 

Unidos el sistema que mis frecuentemente se usa es el sistema de punta­

je numérico. Este método consiste en asignar puntos a diferentes aspef. 

tos de la historia y del exámen, totalizando como máximo, en la mayor!a 

de los casos 100 puntos. Pero la asignación de puntos para el dolor, -

para la función, 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. 

El que nos parece más adecuado es el utilizado en The Hospital •­

for Special Surgery. De un total de 100 puntos, asigna 30 a la ausen-­

cia de dolor, 22 a la función, 18 al rango de movimiento, y 10 puntos -

a cada uno de los siguientes factores: fuerza muscular, estabilidad y -

ausencia de contractura en flexión. De éste total se efectúan sustrac­

ciones por uso de eletlll!lltos auxiliares para la 1111rcha, 11ineacl6n en V!. 

ro 6 valgo, y por existencia de latencia en la extensión. Un resulta-­

do excelente supera los 85 puntos, un resultado bueno t lene de 70 a 84_ 

puntos, un resultado regular de 60 a 69, y uno malo menos de 60 puntos.:. 

Como una artrodésis satisfactoria de la articulaci6n alcanza los 60 pUJ!. 

tos, éste fué el valor elegido como Hmite neto entre un resultado regJ!. 

lar y uno malo. 

Preferimos éste tipo de evaluación porque la combinación de info!. 
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macf6n subjetiva y objetiva proporciona un cuadro completo de la artro­

plastia. 

• Ejem2los de reporte estadfstico: En los términos más simples, si la me­

ta de la operación ha sido ya bien definida, entonces tanto el cirujano 

ortopedista como el paciente deben decidir conjuntamente sf los prop6s.!, 

tos han sido logrados. El conseguir un alivio de dolor es subjetivo, -

mientras que la amplitud de lllDVimiento, h fuerza, la estabfl idad y - -

otros parámetros, pueden ser probados objetlvameflte, al igual que la -­

imágen radlo16glca. Las complicaciones son lllllY Importantes en la eva-­

luacl6n de Jos resultados a largo plazo • 

. La hoja de datos debe incl ulr el exámen preoperatorlo, y las ex­

ploraciones subsiguientes a las ocho set111nas, un allo, dos aftos. De és­

tos datos se detenaina si la seleccl6n de pacientes para la operacl6n -

es correcta, si los aspectos técnicos de la operaci6n harán cambiar 6 -

Influirán en los resultados 6 si el disello de la prótesis revela que -­

existen zonas confl lctivas. Además, todas las cOftlPl fcaclones se anotan_ 

y evalúan cuidadosamente. 

a.- Dolor después de una artroplastfa total de rodilla geométrica 

(110 casos): 

Un estudfo de artroplastfa total con rodilla geolllétrica, revisa­

das duqante dos anos o m5s, incluhn s61o al dfsello Hark r, las de - •• 

Hark U y ninguna de las de Mark HI 5 tfpos analllétricos, las edades -

de los pacientes oscilaban entre los 25 Y los 84 ailos, con una media de 
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de 61 años. De los pacientes, 381 eran hombres, y 62l mujeres. Habfa­

afectación reumatoide en un 53% de las rodillas, y 41Z eran artrósicas. 

El 48% de éstos enfermos se hablan sometido, al menos a una interven- -

ción quirúrgica previa. El primer propósito era conseguir aliviar el -

dolor, y el 92% de los enfermos no sent!an dolor o era muy ligero des-­

pués de la operación (por 1 igero se entiende que no habfa 1 imitación de 

la actividad, que andaba sin ayuda de aparatos ortopédicos, pero que a 

veces necesitaba de alguna aspirina). Mientras que antes de la cirugfa 

el g6% presentaba dolor entre 1110derado y grave. 

No exfst!a diferencia en el alivio del dolor entre los enfermos_ 

con artritis y los artrósfcos. Antes de la operación, el 801 de los P! 

cientes necesitaban un bast6n, una muleta, dos bastones, o dos muletas_ 

ó incluso un andador, y 51 no podfan andar en absoluto¡ después de la -

operación 491 no necesitaron ayudas de ningún tipo. Seis pacientes eran 

incapaces de andar antes de la operación y uno continuó sin poder haceJ:. 

lo después de el la. Los hallazgos postoperatorfos eran estadfsticamen­

te diferentes de los valores preoperatorfos. Un 931 de los enfermos se 

mostraron CONPletamente satisfechos de Jos resultados de la sustitu- -­

ción total de su rodilla 
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DOLOR Of:SPUES DE UNA ARTROPLASTIA 

TOTAL DE RODILLA GEOMETRICA (110 CASOS) 

Rod111as 

Antes de la operación Después de la operación 

Dolor No. % No. % 

Ninguno 2 51 
4 92 

Discreto 2 31 

Moderado 42 7 
96 8 

Grave 64 o 

110 100 89 100 

b.- Funci6n después de una artroplastfa total de rodilla gl!OllNÍtrica. - -

(75 casos): 

Se analizaron los datos de 75 rodillas en 56 pacientes revisados 

durante a 1 menos 2 anos, comparando los resultados en 11 funci6n de_ 

pacientes con artrósis y los que padecfan artdtis. El fndice de "'!!. 

vilidad media preoperatoria de la rodilla artrósica, era de 86.6º, -

y postoperatoriamente 87 .8~ La mov11 idad en los reumatóides era dc-

68. 3º antes de la operación, y de 75.8° después de ella. Asf, la -­

amplitud de movilidad global no cambió de manera significativa, ni -

hubo diferencia entre artrósicos ni artrftfcos. Las rodillas que e!. 

taban rfgidas antes de la cfrugfa ganaron movimiento y las que te- -
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nian buena movilidad antes, perdieron algo después de la interven- -

ción. 

El paciente reumatoide necesitó ayudas ortopédicas después de -­

la operación, en comparación con el paciente artrósico aunque ambos­

mejoraron ostensiblemente, 

El 70% de los pacientes son artrósfs no podían caminar cuatro -

manzanas antes de la operación; dos anos después, sólo un 35% se -­

vieron 1 imitados a menos de cuatro manzanas. La mitad de los que -­

tenfan 1 imitaciones de caminar antes de 1 a operación segufan sin po­

der recorrer cuatro manzanas a los dos anos de la operación. 

El SOS de los pacientes reumatoides no podian ca11inar cuatro - -

manzanas antes de la operación, y 78 % no pudieron recorrerlas des-­

pués. As!, los pacientes con artritis estaban mucho más limitados -

en cuanto distancias que los pacientes con artós1s, El uso de ayu­

das y la distancia, reflejaban dolor de la afectación múltiple arti­

cular y muscular de los pacientes con artritis. 

El paciente con artrósfs tenla un 85% de oportunidades de mejor!" 

su dolor grave o moderado, y el paciente con artritis, un 92% de pr~ 

babll idades de mejorar su dolor grave o moderado después.de una artr~ 

plast~a total de rodilla geométrica, al menos dos años después de -

la operación. 
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c.- Capacidad para subir y bajar escaleras después de una artroplastia 

total de rodilla geométrica: 

Se comparó el grupo de pacientes con artrósls y con artritis¡ -

ninguno de los enferros artróslcos podla subir escaleras normalmen-­

te antes de la operación¡ el 43.5% lo hadan apoyándose en la bara!l 

da, 43.5% lo hadan apoyándose con métodos personales y 13% no po--­

dlan subirlas. Después de la operación 65.2S podlan subir escale-­

ras normalmente¡ 26. U podlan hacerlo ayudándose de la barandilla -­

y 8.7S no podlan subirlos. As!, 87S de los enfermos mejoraron fun-­

clonalmente con respecto a subir escaleras, 13% permanecieron Igual, 

y ninguno empeoró. 

Preoperatorlamente, ninguno de los enfermos con artritis podlan_ 

subir escaleras con normalidad¡ 10.SS pod!an con ayuda de la barand.!. 

lla; 21.6 % podlan con métodos personales, y 67.6% no podian subir-­

las en absoluto. Después de la operac16n 10.SS podlan subir escale­

ras normalmente; 27% lo hadan con la ayuda de una barandilla¡ 43.2% 

con Métodos personales, y 18.9S no podlan subirlas. As!, 59.5S mej!!_ 

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 anal izan siete rodillas operadas en seis pacientes en el Hos­

P ital Central Sur de Concentración Nacional, en un período co~prendido de 

abril de 1985 a septienbre de 1986, con seguimiento m!nimo de tres meses_ 

y máximo de 21 meses. El rango de edad fué 48 anos de mfnima y 82 de m~­

xima, con un promedio de 65 aftos¡ todas fueron en pacientes del sexo fem! 

nfno, El 28. 71 (dos casos) fueron debidos en artritis reumatofde, el - • 

71. 31 (cinco casos) fUeron debidos a artr6sis. En seis pacientes se en·· 

contr6 deformidad asociada en varo que varió de 8 a 15º, y una asociada 

a deformidad valgo 12º. 

El dolor era n»derado 11 una de las pacientes (14.21), y grave en 

las· otras cinco (85.8S)antes de la operaci6n. Una de las rodll las inte!, 

venidas con artritis reumatolde, se encontraba con defornidad de contrae• 

tura en flexión 15°, rodilla rfgida y dolor incapacitante, ya que habla -

sido sometida a osteot011!1 tlbill alta y posteriol'llll!nte sinovecto111!a un -

afto antes. El resto de las pacientes tentan un rango de movilidad supe-·: 

rior a los 100° de nexi6n y extensión completa. 

Se empleó el sistema de puntuación de 100 unidades dándole los 

siguientes valores de acuerdo al sistema: 30 puntos al hecho de tener ª.!!. 

sencia de dolor, 22 puntos a la función, 18 puntos 'al rango de movimiento 

y 10 puntos a: fuerza muscular, estab111dad y ausencia de contractuas en_ 

flexión. 
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De éste total se efectúan sustracciones por uso de elementos au­

xf l fares a la marcha, al fneaclón en varo o valgo, Aunque no se valoró la 

capacidad para subir o bajar escaleras, cabe aclarar que haciendo la co-­

rrelaclón estadfstfca de otras serles publicadas, es similar ésta función 

al caminar varias cuadras (cuatro). 

DOLOR (30 puntos) 

Caminando: nulo ....... 15 

leve ....... 10 

moderado ••• 

severo ••.••• o 

En Reposo: nulo ........ 15 

leve ........ 10 

moderado •• ,. 

severo...... O 

F UNCION (22 puntos) 

Marcha: 

marcha y de pie i1 imitadas ..... 12 

5-10 cuadras, de ple 30 min ... 10 

1-5 cuadras, de pie 15-30 min.. 8 

marcha de 1 cuadra .. .. .. .. • 4 

no puede caminar ............. , O 

Escaleras: nonnal ........... .. 

con apoyo ·-••. , .. .. 

DEFORMIDAD EN FLEXION (10 puntos) 

nula ....... 10 

5-10?....... 8 

10-20:...... 5 

más de 20º ... o 

INESTABILIDAD (10 puntos) 

nula ........ 10 

0-5? ........ 8 

6-15?....... 5 

más de 15° .. o 

TOTAL ......... . 



- 67 -

Transferencia: normal ······ 
con apoyo, ... 

RANGO DE 'fJVIMIEUTO (18 puntos) 

cada 8° • 1 punto •••• 

FUERZA MUSCULAR (10 puntos) 

puede vencerse a 1 cuadriceps •••••• 10 

no puede vencerse al cuadrfceps... 8 

puede describir todo el arco de 

movimiento................ • • .. • .. 4 

No puede describir todo el arco 

de movimiento .................. . o 

SUSTRACCIONES: 

un bastón ............. 1 

una muleta ............ 

dos muletas .......... 3 

1 atenc1a en 1 a 

extensión de 5~ ...... 

10~ ...... 3 

15~ •.•••• 5 

Deformidad 

(5º• 1 punto) varo ••••• 

valgo ... 
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RESULTADOS 

A continuación expresamos un resumen de los resultados obtenidos 

en las siete rodillas intervenidas, con artroplastfa total de rodilla t.Q. 

mando como parametros primordiales: El dolor, la movilidad, la función, y 

deformidad, tanto preoperatorios como postqx, siendo el seguimiento m5s -

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



PACIEtlTE: EDAD: TIPO DE PROTESIS: DOLOR: MOVILIDAD FUNCION: DEFORMIDAD 

PRE - POST PRE - POST PRE - POST VARO-Valgo VARO-Valgo 
Preop. pos top. 

1.- MMG 52 Geopatela,conser- +++ o 110º 90º +- + 8ºVaro neutra 

RI va cruzado post. 

ARTROSIS 

2.- ERO 66 Condílea total, +++ o 100º 90° +- + 15° varo neutra 
RD conserva cruzado. 
ARTROSIS 

3.- ERO 66 Condílea total, +++ o 100° 90° +- + 15º varo neutra 
RI conserva cruzado °' ARTROSIS '° 

4.- HMR 82 Cond í1 ea total • +++ o 90° 100° +- + 12° varo neutra 
RO Extirpa cruzados. 
ARTROSIS 

5.- MRE 48 Condilea total, 
RO extirpa cruzados. +++ o 5º 20º = +- lOºvaro neutra 

ARTRITIS 
6.-AME 70 Geopatela,conserva 

RO 
ARTRITIS cruzado posterior +++ o 80° )0º +- + 10° valgo neutra. 

7.- AAA 67 Geopatela,conserva 
RD cruzado posterior. +++ o 75º 80º = + 10º valgo. 7º valgo. 
ARTROSIS 

* DOLOR: +++ grave, ++ moderado, + leve, O no hay dolor. ** FUNCION: Puede caminar cuatro cuadras normalmente 
~ c~mina cuatro cuadras, pero requiere bastón+- No 
camina cuatro cuadras ~ 
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De acuerdo al sistema de evaluaci6n propuesto, podemos conside-­

rar que: tres pacientes tuvferon resultados excelentes, dos con puntuación 

de buena y una con puntuación regular de 60. Aunque debemos aclarar que 

ésta última presenta la puntuación que corresponde a una artrodésis asint.Q, 

mática, y se debe a que presentaba rigidez importante (artrttis reumatoi·· 

de, sinovectomfa y osteotomfa alta tibia! 24 y 12 meses antes de la inter­

vención). Considerándo todos éstos factores agravantes la paciente se • • 

~uestra satisfecha con la artroplastfa ya que mejoró el dolor en un 100%; 

ésto incrementa su capacidad funcional (camina más de cuatro cuadras aun·· 

que necesita bastón), y movilidad (extensión completa y 20ºde flexión). 

Hasta éste momento no se han presentado c0111plicaciones. Con rei 

pecto a la alfneación, una de las P1cientes con defol'llldad preoperatoria • 

en valgo, se le 'corrigió la contractura de colateral lateral y banda 111.!!. 

tibia!, quedando la prótesis con valgo de lOºy con ligera inestabilidad ~ 

dial. 

El resto de las artroplasths no muestran alteraciones en el eje, 

aunque fueron colocadas de acuerdo a la tendencia en nuestro servicio a dJ1. 

jarlos en posición neutra. 
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EJEMPLOS 

Ejemplo No. l: MMG SZ años de edad. 

a) Consideraciones preoperatorias: Paciente con gonartrosis severa de r.Q. 

dflla izquierda, genus varus de a: movilidad total, sin datos de ine!_ 

tabllidad, el dolor era +++, y podfa caminar mb de cuatro cuadras p~ 

ro necesitaba bastón en distancias largas. 

b) Resultados: Alineación de la rodilla en posición neutra, prótesis to­

tal técnicamente blén colocada, tipo ge~patela, con conservación de -

ligamentos cruzados, cementado tradicional. 

Oesaparect6 el dolor, la movilidad es de 170ª extensión y 90ªde fle-­

xl6n, c1111tna más de cuatro cuadras non111mente, incluso practica eJer. 

ciclo en fo1111a moderada, y se reintegró 1 su trabajo. 
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EJEMPLOS 

EJemolo No. 2: E.R.O. 66 aftas de edad. 

a) Consideraciones preoperatorlas: Paciente con gonoartrosls severa bil! 

teral, genus varus bll. de 15; novllidad: Extensión 110; flexión de 

llOi sin datos de inestabilidad ni contracturas, el dolor era +++, no 

podfa caminar cuatro cuadras normalmente requerfa la ayuda de un bas­

tón. 

b) Resultados: se intervino quirúrgicamente de antas rodillas, con seis_ 

semanas de intervalo. Alineaci6n en posici6n neutra, prótesis condf­

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

Desaparlc16n completa del dolor, movilidad: Flexión 90; extensión 170' 

sin datos de inestabilidad, camina normalmente más de cuatro cuadras. 
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EJEMPLOS 

Ejemplo No. 3: M.R.E. 48 años 

a) Consideraciones preoperatorlas: Paciente con artritis reumatoide y •• 

afectación severa en ambas rodillas, predominando en la derecha, la • 

cuál se encontraba desde un año antes rlgida, y contracturada en fle· 

xión pura, posterior a sinovectomta total y al mismo proceso artriti­

co defonnante. 

Dolor+++, flexión 5~ extensión iso: actitud de varo 10; sin datos de 

inestabll idad, contractura en flexión de 20~ 

No podta caminar ni con ayuda de bastón cuatro cuadras. 

b) Resultados: Alineación de la rodilla en posición neutra, prótesis CO!J. 

dllea total, sin conservación de ligamentos cruzados, cementación tr!. 

dicional. 

Desaparición del dolor, mov11 !dad: flexión JO: extensión 110: actitud 

normal, camina cuatro cuadras, sin ayuda de bastón, este lo utiliza • 

en foma muy ocasional. 
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EJEMPLOS 

EJemplo No. 4: H. M. R. 82 anos de edad. 

a) Consideraciones preoperator1as: Paciente con gonartrosis severa de rg, 

dilla derecha, genus varus 15~ dolor+++, sin datos de inestabilidad 

ni contracturas, movilidad llOºde flexión, con extensión completa. -

No podla caminar cuatro cuadras nonnalmente. 

b) Resultados: Alineación de la rodilla en neutra, prótesis condflea to­

tal, sin conservación de cruzados, cementado tradicional. Sin dolor, 

movilidad de llOºflexión, extensión completa, camina cuatro cuadras -

non111l111ente. 
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EJEMPLOS 

Ejemplo No. 5: A.M.E. 70 años de edad. 

a) Consideraciones preoperatorfas: Paciente con artritis reumatoide, que 

afecta predominantemente rod1lla derecha, defonnldad en valgo de 10:­
contractura en flexión 20: dolor +++, no pod!a caminar cuatro cuadras 

nonnalmente. 

b) Resultados: Alineación de la rodilla en neutra, sin contracturas ni -

datos de Inestabilidad, prótesis geopatela, conservando cruzado post_!t 

rior, cementación tradicional. 

Sin dolor, movilidad de: Flexión 90: extensión completa, ca11fna más -

de cuatro cuadras normalmente. 





• 76 • 

EJEMPLOS 

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

a) Consideraciones preoperatorias: Paciente con gonartrosis severa b11a· 

teral, predominando en el lado derecho: deformidad en valgo de 12: •• 

contractura en flexión de 1s: dolor +++, no podía caminar cuatro cua­

dras normalmente, rcquer!a siempre la ayuda de un bastón. 

b) Resultados: Alineación de la rodilla con valgo de 7º, protesis tipo· 

geopatela con conservación de 1 igamento cruzado posterior, cementa- • 

ción tradicional. 

Dolor desapareció totalmente, 1111vilidad: 9o: de flexión extensión C0!1J. 

pleta, bostezo medial m!nimo a las maniobras para inestabilidad, cami 

na normalmente cuatro cuadras. 
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miento. 

Es lógico que Ja. funci6n, al desaparecer el do)or mejore, lo cual 

demostramos también en nuestro grupo de. pacientes. En éste estudio por -

las caracterfstfcas cl!nicas de las pacientes, y el número tan reducido -

de rodillas afectadas con artritis reumatoide, no es posible realizar la_ 

correlación estad!stica comparativa con las rodillas artr6sicas; en térmi 

nos generales, los resultados fueron similares. 

La califfcacf6n para determinar el valor de los resultados expre­

sados en número, nos demuestra que no indica exactamente lo sucedido en -

el paciente con puntuación de 60 (regular) ésta se encuentra contenta con 

el resultado, Si tomamos en cuenta que se trataba de una rodilla rfgida_ 

de un ailo y llledfo evolutivo, con dolor francamente fncapacftante, secund! 

rfos a A·.R., y posterior a la fntervencf6n tiene marcha normal, camina -

más de cuatro cuadras aunque se auxil fa con bastón y se le recuperó un -

rango de flexi6n, que aunque m!nimo (20°),le permite desarrollar mejor la 

marcha que sf estuviera r!gfda por completo; además no existe dolor. 

La total fdad. de las pacientes se encuentran satisfechas con los -

resultados de la artroplasth total de la rodilla, ya que todas coinciden 

en sellalar que dicho procedimiento, lu ha devuelto a sus labores habitu.!_ 

les en foma normal, y no dependen de otras personas para su desarrollo. 
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CONCLUSIONES 

1.- La artroplastfa total de rodilla es un método de tratamiento eficaz 

para las rodillas con artritis y artrósis que ocasionan incapacidad_ 

importante y dolor severo, devolviendo a los pacientes a sus activi • 

dades normales, sin dolor y con función adecuada. 

2.- Las rodillas protésicas (los modelos de prótesis) uti1 izados en nue1 

tro Hospital Central de Concentración Nacional PEMEX, son la Geopat!l., 

11a y la Condilar total; éstos han de1110strado ser los más 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. Además, en nuestra experiencia son f&ciles de colocar. 

3.- Las indicaciones para la artroplastta total de rodilla siguen siendo 

las tradicionalmente enumeradas, siempre y cuando el objetivo final_ 

sea: a) abolir el dolor, b) restablecer la movilidad con fUncicSn nor 

mal 6 la más cercana a ésta, c) la cantidad de hueso que se reseque_ 

sea lo suficiente como para permitir futuros recambios sin p6rdlda -

importante de tejido óseo. Esto· último lo hace1110s al utilizar pró­

tesis de reemplazo de superficie como geopatela y condflea total • 

. 4.-. Las complicaciones como aflojamiento, defomtdad angular, desagaste, 

inestabll idad y fracturas transoperatorias pueden evitarse perfecta­

mente si llevamos a cabo una técnica qu1r0rglca cuidadosa. 
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5.- El consenso general de los ortopedistas mexicanos, es no aceptar el· 

procedimiento, ya que constderan que el tndice de complicaciones y -

la dificultad técnica, Meen d1ffc11 su utilización en la práctica -

clfnlca diaria. 

6.- Debemos sensibilizar al paciente del tipo de procedimientos utiliza­

do, haciéndole ver que las posibilidades de recambio, aunque buenas, 

no dejan de ser un riesgo. Por lo tanto, tenemos que cuidar la pró~ 

tesis como algo valioso con el fin de no efectuar revisiones. Por -­

ejemplo: Una paciente de nuestros casos regresó a laborar Inmediata­

mente, realiza una actividad intensa, práctica gimnasia, nuevamente 

volvlo a casarse; ésto, aunque el procedimiento tenga éxito, nos ha­

bla de un riesgo alto para cirugfa de revisión a corto plazo. 

7.- Hay que recordar que las rodillas con artrftls y art6sls grave, se -

encuentran con anatomfa y blomecán1ca alterada. Asf que ~I se uti-­

lizan prótesis de bisagra ó riel, éstos modelos no corrigen las alt! 

raciones biológicas de la rodl11a, la consideran como algo mecánico_ 

simple y por lo tanto el fracaso es predecible. 

Por lo contrario, la utilización de modelos que reemplazan la su­

perficie toll!ln en cuenta a la rod1lla como algo vivo, y los diseftos_ 

se perfecctonan para lograr que el pactente utilice sus ligamentos -

colaterales (en menor grado de importancia los cruzados), su fuerza_ 

muscular (sobre todo cuadrkeps) con una función casi perfecta, pues 

se restablecen las condfclones blomecán!cas y anatómicas lo más cer­

cano a la realidad. 
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B.- Por último, éste es el inicio de un trabajo de tipo prospectivo. que 

irá enriqueciendo nuestra experfencfa sobre la artroplastfa total de 

rod11la a medida que el tiempo de seguimiento sea mayor. 

Sabemos que éste volúmen actual de pacientes crecerá en los prd· 

ximos aftos en fonna importante al general Izarse la inquietud por - -

apl fcar y dominar debidamente el método. EsperalllOs que los concep·­

tos anotados confirmen nuestras expectativas, y podamos continuar -

adelante en nuestro propósito de aliviar el dolor, brind&ndole al P! 

ciente una vida más activa y de mejor calidad de acuerdo a la época_ 

en que vivimos. 
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