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INTRODUCCION 

La articulaci6n de la rodilla es la más grande del cuerpo. de tipo b:l-­

condileo, con una fisiología articular y biomecánica de características -

especiales, que hace más difícil su entendimiento y por ello, su trata- -

miento. Es una articulación de carga, la cual se encuentra sostenida por -

tejidos blandos; esti expuesta a múltiples traumatismos y solicitaciones -

excesivas, además de factores condicionantes o predisponentea de altera-­

ción a nivel de la misma, como son: traumatismo múltiples y repetidos, so­

bre todo en deportistas, alteraciones en el eje mecánico de la rodilla. 

pudiendo ser en varo, valgo o recurvatum, fracturas con compromiso articu­

lar, sedentarismo con poca actividad de la rodilla, aunado al sobrepeso, -

etc. 

Con el transcurso de los años, estos factores son determinantes en la -

patolog!a crónico dolorosa de la rodilla, de aqut la importancia para su -

tratamientci y medidas de prevención para corregir las alteraciones biológi­

cas de esta patología. 

La magnitud del problema de gonalgia crónica se justifica porque se ate.rr 

dieron 400 pacientes con dicho padecimiento, en el Hospital de Traumatología 

ttMagdalena de las Salinas11 del !.M.S.S., quienes fueron sometidos a algún -

tratamiento ya sea conservador o quit'Grgico sin mejoría desde septiembre de 

1987 hasta junio de 1992. 

Se cuentan con múltiples alternativas de manejo para ésta patologfa. te­

niendo una indicaci6n pt'ecisa para cada caso y entidad patológica. 

evolución satisfactoria en la mayoría de los casos. 

Dentro de las altet'nativas de tratamientC' conservador se cuenta con los 

siguientes manejos: Reposo, el cual suele mez.clarse con uso de analgésicos 

hasta iníiltraciones locales, pasando por rehal,ilitación y disminución de -

peso. 



El tratamiento quirúrgico que puede ser sobre partes blandas, libern-­

ci6n de alerones, meniscctom!as, o bien, aplicada sobre hueso con limpie­

za articula?", rasurado de cartilago y perforaciones; osteotomhs alinead_2 

ras 1 el reemplazo oseo de la superficie at"ticulnr o los adelantamientos -

rotulianos, se debe mencionar a la artroscopia como otra alternativa de -

tratamiento. Todos estos, encaminados e mejorar le marcha y le sintomato­

logfo dolorosa de la articulación referida. 

Se encontró un grupo de pacientes, sobre todo de edad avanzada los CU,! 

les, tienen problemas de tipo metabólicos sin mejoría con el manejo con-­

servador o quirúrgicos, de aqul que los diferentes autores se han dado a 

la tarea de construir prótesis de rodilla, las cuales las clasifican de -

acuerdo a su movilidad, estabilidad y anclaje de sus componentes como s.! 

gue; constreñidas, como la charnela o bisagra; la semiconstreñida como -

las parciales o de reemplazo de superficie, y las no constreñidas o !nte! 

medias. con tres ejes de movimiento como son: las policéntricas o esfero­

céntricas. 

Los diferentes autores no reportan el empleo de las prótesis, con ind! 

caciones precisas: así por ejemplo, las prótesis en bisagra o charnela, -

se emplean en rescates articulares, en grandes desejes frontales• inesta­

bilidades severas, fracturas conminutas con gran pérdida osea y en proce­

sos tumorales, Tiene gran anclaje pero poca movilid~d en un eje que cond.! 

ciona aflojamiento prematuro. 

Las prótesis unico111partamentales, se emplean, en patolog{n severa dl' -

uno de los compartimentos [cmorotibiales, como puedt' s~r Of;teonecrosis, -

artrosis, secuelas de fracturas, cprrección axial óptima y desejes en -

ancianos. Tienen un problema importante, el poco anclaje y la limitación 

a la movilidad, con des~aste prematuro de la prótesis y aflojamiento. 

Las prótesis de reempl.1zo de superficie o por deslizam.iento, de l<t 

cual ocupa el presente trabajo, también tiene sus desventajas, como -

son: la inestabilid.-id y el nmgo d<' movimiento, esto debe ser semejante a 



la anatomfa funcional y los problemas de concepción y construcci6n • eleva 

lo necesidad de recursos materiales y costos, además de la técnica de co­

locación y el equipo sofisticado empleado. La estabilidad al parecer se -

resuelve con la conservación del ligamento Cruzado Posterior y ligamentos 

colaterales de la rodilla, 

El ligam'1ttto Cruzado Posterior, permite mayor movilidad de la rodilla, 

con mayor estabilidad, al evitar recurvatum impide mayor desga~te sobre -

la rótula y los platillos tibia les, permitiendo la rotación horizontal. -

Con lo anterior, la sobrevida de la prótesis, as! como la estabilidad y -

la función de la rodilla. Además se agrega el resultado funcional final, 

la calidad del anclaje y el desgaste de materiales con o sin dese je. 

El objetivo final que ne persigue con la Antroplastia Total de la Rodi­

lla, consiste en que ésta sea indolora, funcional, estable y duradera y no 

una rodilla 100% funcional. 



ANTECEDENTES 

La idea de: modificar las superficies articulares para cambiar su fun-­

ción, se ha reportado desde el siglo XIX. 

Férguson, en 1861 (15), reseca las superficies articulares y estimula 

el movimiento sobre superficies subcondrales con malos resultados. 

Co.mpbell, en 1940 (2), alentado por los buenos resultados obtenidos -

por Charnley en las sustituciones procésicae de cadera, informa de los r~ 

sultados obtanidos de un molde metálico de interposici6n. 

En 1949 y 1952 (15, 23, 30), diversos autores reportan resultados de -

implantes metlilicos, los cuales son desfavorables. 

Walldius, en 1951 y 1957 (16, 33), al cual suele atribuirse la intro-­

ducción de las prótesis de rodilla a la práctica cl!nica, reporta un 80% 

de buenos resultados, en 27 años de experiencia con la aplicación de Pró­

tesis de Rodilla, siendo primero de metal y posteriormente en combinación 

con acl'Ílico. 

En el Departamento de Biomecánica del Hospital Ortopédico de Stanmoere 

(35), en la década de los 60 1 s, seelaborauna prótesis de rodilla con alea­

ción de metal para el extremo distal del fémur. 

Siers y Young, en 1954 y 1963 (29, 35), introdujeron la prótesis en b! 

sagra. 

Maclntosh, en 1958 (15, 19, 35), crea una prótesis parcial de rodilla 

que utiliza en las deformidades de varo y valgo, y posteriormente, crea -

otras prótesis de metal. 



HcKeever, en 1960 (22) • emplea las prótesis en pacientes con Artritis -

Reumatoide, con regulares resultados. 

En el Hospital del Colegio Imperial de Londres. en 1968 y 1979 (6, 7), 

en su Departamento de Ingeniería Mecánica, se estudió a fondo la rodilla -

explicando la fricción de los componentes metálicos, el desgaste de los -

mismos y la necesidad de dar concavidad el componente tibial con el uso de 

polietUeno para disminución de la fricción a éste nivel, con buenos resu! 

tados. 

Gunston, en 1969 (9, 15), introduce el primer reemplazo protésico de r.Q 

dUla metal-plástico, con gran número de pérdidas del implante debido a la 

inadecuada área de fijación y a la fricción. El mismo, en 1976 (10, 15, 27, 

35) • en lugar de emplear un disco metálico simple como Maclntosh, emplea -

piezas metálicas giratorias insertadas en los cóndilos femorales, articul.! 

das con cubos de polietileno fijos a los platillos tibiales, a los que 11.!!; 

mó: Prótesis policéntrica de Gunston. 

Freeman y colaboradores (5, 6 1 7), entre 1979 y 1976, diseña una próte­

sie a partir de la lCLH, además de delinear las condiciones que debe reunir 

una prótesis de rodilla para ser adecuada para su aplicación. 

En la década de los BOa (1, 4, 15, 21, 24, 26, 27, 32, 35), se crean -

nuevas prótesis metal-acrílico y cementadas, CCln buenos resultados. 

lnsall (13, 14, 15), en los 80s, hace énfasis en la importancia de la -

conservación de los ligamentos cruzados Y, explica el motivo. cre3 su prót~ 

sis. report.undo el 85% de buenos resultados. 

Kenna y colabC1radores (3, 15. 17, 18, 20, 26, 34), en la década de los 

BOs. medi<tnte estudios de? fisiología articular y biomecilnica, crea la Pró­

tesis Kinematic II, ln cu."11 es cementada y preserv.1 el ligamento Cruzado -

l'n~terior, asr mismo, L1 prótesis PCA no ccmenta.dn, publicando un manual -



para su aplicación, con resultados alentadores. 

En la actualidad, se continúa con la creación de nuevas prótesis de r2 

dilla (3, 12, 18, 20, Jl), en espera de mejores resultados y disminución 

de complicaciones, ya que la asimetría de la rodilla y la complejidad de 

sus movimientos dificulta la creación de una prótesis ideal, desde el pu.!!. 

to de vieta biomecánico. 

Además se vuelve a remarcar la importancia de los meniscos con funcio­

nes mGltiples en la rodilla (J, 8, 15), como reguladores de la superficie 

articular, amortiguadores, distribuidores de cargas, los cuales son supr! 

midos en la cirugía. 

As! mismo, se valora la importancia estabilizadora de los ligamentos -

cruzados (3, 8, 15), los cuales eran en el pasado suprimidos, en la actu_! 

lidad se trata de preservar el ligamento Cruzado Posterior para lo cual -

se han establecido diversos fundamentos. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

!Ofrecerá buenos resultados cltnicos. funcionales y radio­

gráficos, la Artroplastia Total de Rodilla con Prótesis -

Kinematic II, en pacientes con gonalgia crónica que no hu 

remitido a otros manejos? 



HIPOTESIS DE TRABAJO 

"La Artroplastia Total de Rodilla con Pr6tesis Kinematic II ofrece 

buenos resultados funcionales clfnicos y radiológicos en los pa-­

cientes adultos o ancianos con gonalgin crónica con tratamientos 

previos fallidos". 

VARIABLES 

A) Dependientes: Pacientes con gonalgia crónica y tratamientos previos 

fallidos. 

B) Independientes: Aplicación de Prótesis Kinematic 11 en rodilla. 



OBJETIVOS 

l. Presentar la experiencia del servicio de Miembro Pélvico: Rodilla, Pie 

y Tobillo del Hospital de Traumatología 11Magdalena de las Salinas11
1 

el uso de Artroplastia Total de Rodilla con Prótesis Kinematic n. 

2. Proporcionar una alternativa de manejo a pacientes con gonalgia cróni­

ca que no ha remitido a otro tipo de tratamiento. 

3. Evaluar los resultados clínicos, funcionales y radiográficos de la Ar-­

troplastia Total de Rodilla con Prótesis Kinematic II a mediano plazo -

(5 años). 

4. Difundir los criterios utilizados en el servicio de rodilla, tobillo y 

pie del HTMS en la aplicaci6n de prótesis Kinematic Il. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Dentro del universo de estudios, se seleccionaron 90 pacientes (96 rodi­

llas) con patología cr6nico dolorosa sin respuesta a tratamiento previo, -

conservador o quirúrgico, de septiembre de 1987 a junio de 1992, en el mó-­

dulo de rodilla, tobillo y pie del cuarto piso del Hospital de Traumatolo-­

g{a ºMagdalena de las Salinas 11 I.H.S.S. La revisión tuvo un seguimi~nto de 

J a 57 meses, en base a los siguientes criterios. 

A) Criterios de Inclusión. 

- Pacientes de ambos sexos. 

- Edad de la 4a. a la Sa. década de la vida. 

- Patología crónica dolorosa de rodilla que no ha cedido a menejo pre-

vio quirúrgicu o conservador. 

- Limitación funcional importante de rodilla. 

- Deformidad angular importante de rodilla. 

- Patologia dolorosa crónica de rodilla bilateral. 
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B) Criterios de Exclusión. 

- Pacientes menores a la 4a. década de la vida. 

.. Patología metabólica orgánica que contraindique la cirugla. 

- Patolog{a local asociada a rodilla (infecci6n, vasculares. tumorales, 

de cubierta cutánee., etc.) 

- Osteoporosis importante de rodilla. 

- Sobrepeso • 

.. Artrodeais s61ida previa. 

- Debilidad importante del aparato extensor de rodilla. 

- Pacientes virgenes a tratamiento de gonalgia que se les pueda ofrecer 

otra alternativa de tratamiento, para mejorar sus condiciones locales. 

- Afección de sus facultades mentales. 

- Problema neurop á tico de rodilla. 

C) Criterios de no Inclusión. 

- Pacientes con no corrección de la deformidad angular. 

- Pacientes que no regresaron a control. 

- Defunciones prt!Vias al procedimiento. 
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Se valoraron los siguientes parámetros por medio de una puntuaci6n que 

oscila del 1 al 4: 

CLINICO FUNCIONAL 

1. Dolor en Reposo 

Nulo 

Leve 

Moderado 

Severo • 

2. Dolor a la deambulación 

Nulo 

Leve 

Moderado 

Severo 

J. Arcos de movilidad de rodilla 

Flexión mayor de 90° • • • • • 

60° a 90º 

JOº a 60º 

Menos de 30° • • • • • • • • • • • 
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4. Fuerza muscular (Danields): 

Contrarresistencia. • • . • 

Contragravedad • • • • • • • • • • 

A favor de gravedad 

Fasciculación , 

RadiogrAficamente 

S. Genu valgo 

Sºa 10° .• 

lº a 4° ••••• • • • • • • • • 

Neutro •••••• 

Genu Varo Mayor de S~ • , •• , , • 

La calificación de los resultados fue: 

Buenos •• 16 a 20 

Regulares 11 a 15 

Malos • , Menos de 10 

La interfase hueso-cemento se observó radiolé)gicamente y se clasificó 

de acuerdo a La Sociedad de Rodilla, dividiéndolll as! en zonas, para ti­

bia, femur y pete la (fig. 5). 

Se anotaron las substracciones para la deambulación con bastón, mule­

tas y rodillera mecánica, as! como datos de inestabil.idad. 

Para el control de los pacientes y evaluación de ios resultados se -

aplicó el siguiente cuestionario: 
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CUESTIONARIO 

Ficha de identificación: 

Nombre: Afiliación: -----

Sexo; -------- Edad:___ Ocupación: ------

Escolaridad: ______ _ Nivel socioecon6mico: ------

Condiciones Preoperatorias: 

Antecedentes: 

Etiolog!a: Lado Afect:ado: --------

Tiempo de evolución: Cirugías Previas: 

Cirug!a: 

Fecha de cirugía: -------- Duración: --------

Complicaciones: ----------------------

Postoperatorio inmediato: 

Cicatrizeci6n al quinto d!a: ----- Drenaje postquirúrigico 

Complicaciones: ----------------------

Medidas de los componentes: Rotuliano Femoral: Tibia!: 

Valoración cU:nica: Pre Qx Post Qx 15 días Un mee Seis Meses Un año 

Dolor en repoeo: 

Dolor a la demabulación: 

Arcos de movilidad: 

fuer:za muscular (Danields): 

Valoración radiográfica 

Angulo femorotibial: 

Eje Mecánico 

Interfases: 

TOTAL DE PUNTUACION: Cl.1\SIF'lCAClON: 
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TECNICA QUIRURGICA PARA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON 

PROTESIS KINEHATIC II 

La técnica quirúrgica consta de los siguientes pasos: 

Ineición longitudinal medial o pararrotuliana medial, la cual da menos 

problemas de· necrosis. Se realiza disección por planos hasta liberar CD,!!!: 

pletamente loe condilos femorales y la plataforma tibia!, con luxación -

de la rotula hacia lateral (fig. 2), 

Se realizan 6 cortes b§sicos durante la cirugía: 5 a nivel de fémur -

distal y otro a nivel de la plataforma tJbiBl. Se coloca el componente I 

o iniciador dirigido longitudinalmente hacia el canal medular y perfora­

ción con broca especial (fig, 1). 

Se procede a colocar el manubrio con guía para valgo, que es de 7, 9 

y 11 grados, puede ser derecho o izquierdo. Se coloca el soporte gu!a so 

bre el cual se realiza el primer corte tangencial (fig, J). 

Se coloca el componente en cuña, en donde se realizan dos orificios -

que sirven para recibir al componente cuadrado pudiendo ser chico, medi!!, 

no o grande• el cual servirá para realizar el corte anterior y posterior 

o cortes Il y III. 

Se procede a la colocación del componente IV. como guía para realizar 

viscelado anterior y posterior (chaflán) o cortes IV y V. Se realiza la 

colocación de prótesis de prueba femoral, la cual puede ser chica 1 chica 

mediana, mediana, mediana-grande y gnmdc. 

Se coloca la torreta para corte tibia! con fijación a nivel de la es­

pina tibial anterior, que lleva incluidos el componente V-B y el mcdidnr 

de profundidad, dejando este último sobre la plOJtaforma tibia! miis depr.!_ 

mida. 
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Se deja fijo con dos pernos el componente V-B soporte guía. para real! 

zar el corte número VI sobre la plataforma tibia!. con un declive antero­

poeterior de 10 grados• recordando que se debe respetar la inserci6n del 

ligamente Cruzado Posterior, el cual nos servirá como estabilizador en -

forma importante de la rodilla. En este momento se coloca la guitarra o -

componente VII-B, para realizar el orificio receptor del componente tibia! 

y medir el tamaño requerido, que puede ser chico, mediano o grande y con 

altura de 6, 8, 11, 16 mm. 

Se procede a colocar la prótesis de prueba y torreta para medir el eje 

anatómico de la extremidad, como se muestra con lo extremidad en exten- -

sión, dirigido a EIAS en forma proximal una gu!a y hacia el segundo dedo 

del pie, en forma distal otra gu{a. 

Se realiza reaecci6n tangencial de lo superficie rotUliana y se mide -

el componente rotuliano el cual puede ser chico, mediano o grande. Se mi­

den los componentes definitivos, se compruebo la estabilidad de la artro­

plaetia y se procede a cementar los 3 componentes con metilmetacrilato -

(fig. 4). 
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1-corte transversal distal del femur 

3 .Corte anterior del femur 

4-COrte rx>sterior del femur 

6.0laflán anterior 

7-Chaflán rx>sterior 

Fig. 1 Cortes de osteotcmía 

5.Corte transverso l:ibial 
proxiJMl 

8.Fijación tibia! 

Artroplastia Total de RcxliJla con Prótesis Kinem.=it i e TI .. 
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Fig 2.- Insición pa.rarotuliana medial .de rodilla. 
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Fig. J. Corte de Osteotom!a. Trnni;vcrso Di~tnl del Femur. 



Componente 
!•telar 

Componente 
Tibiol 

16 o 

Fig 4 .- Colocación de Prétesis Kinematic II en rodilla. 
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RESULTADOS 

Se trataron 90 pacientes, de estos: 6 fueron en forma bilateral y 84 en 

forma unilateral 1 sumando 96 rodillas. Se les realizó Artroplastia Total -

de Rodilla por el equipo médico del Servicio de Rodilla, Pie y Tobillo del 

cuarto piso del HTMS, estandarizándose la técnica para todos los pacientes 

con prótesis Kinematic U, cementada y con preservaci6n del Ligamento Cru­

zado Posterior (Howmedica, Rutherford, New Yersey}, haciéndose los 6 cor-­

tes básicos de la osteotom!a sin omitir pasos de la técnica, individuali-­

zando a cada paciente con pequeños cambios de la misma, de acuerdo a cond! 

cianea locales de la rodilla por tratamientos previos realizados en ésta. 

La edad de los pacientes fluctuó de 34 a 82 años con un promedio de 64 

años. Se trataron 63 pacientes femeninos y 27 masculinos (ver gráfica 1), 

sumando 96 rodillas, de las cuales, 53 fueron de lado izquierdo y 43 dere­

chos (gráfica 2). 

Dentro de las enfermedades agregadas sobresalen: 43 pacientes con Artr,! 

tia Reumatoide • 32 con Hipertensión Arterial Sistémica• 18 con Enfermedad 

Acido-péptica, 18 con Diabetes Mellitus, 17 con Insuficiencia Vascular Pe­

riférica, 3 con Cardiopatía, 2 con Lupus Eritematoso Sistémico y 2 con In­

suficiencia Renal, donde todos tuvieron antecedentes de tratamiento medie.! 

mentase prolongado. En general todos estuvieron bajo control médico por -­

parte de Medicina Interna, antes del procedimiento quirúrgico ( Cuadro 1), 
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GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES TRATADOS CON 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA 

~ ~ _% __ 

FEMENINO 63 70 

MASCULINO 27 30 

TOTAL 90 100 
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GRAFICA 2: LADO AFECTADO DE 96 RODILLAS DE PACIENTES QUE SE LES 

REALIZO ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA. 

RODILLA ~ _.!.._ 

DERECHA 43 45 

IZQUIERDA 53 55 
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Dentro de las alteraciones preoperatorias sobresalientes se encontraron 

52 pacientes con genu varo, SO con artr6'sia severa, 30 con artrósis moder.!! 

da, 27 con limitación a la flexo-extensión , 20 con aumento de volumen S!_ 

vero, 13 genu valgo, 9 genu recurvatum, 7 con aflojamiento protésico pre -

vio y 5 con secuelas de fracturas de platillos tibiales; ésta E:tstadíeti­

ca se elevó porque en algunos pacientes se encontraron dos o más altera -

e iones en las rodillas, 

Las cirugías previas también se ven aumentadas porque los pacientes cue!! 

tan con antecedentes quirúrgicos, algunos en dos o más ocasiones, uno incl!:!_ 

so tenía 7 cirugías en una rodilla y 3 en la otra, siendo variables las té_s 

nicas quirúrgicas empleadas ( cuadro 3 ) • 

Los pacientes fueron valorados en forma periódica a través de la Consul­

ta Externa por médicos adscritos al servicio de rodilln, tobillo y pie del 

cuarto piso del HTMS, preoperatoriamente, postoperatoriamentc, a los quince 

días, treinta días, dos meses, cuatro, seis meses, posteriormente cada año, 

mediante evaluación funcional cl!nica y radiológicamente con proyecciones -

AP, lateral y aKial de rodilla comparntivas en supino y de pie. 
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CUADRO 1: ENFERMEDADES AGREGADAS A PACIENTES QUE SE LES REALIZO 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA. 

ENFERMEDADES 

Artritis Reumatoide 

Hipertenei6n Arterial Sistemática 

Diabetie Mellitus 

Enfermedad Acido-péptica 

Insuficiencia Vascular Periférica 

Cardiopat!a 

Lupus Eritematoso Sistémico 

Ineuciencia Renal 

No. DE PA­
CIENTES 

43 

32 

18 

18 

17 
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CUADRO 2: ALTERACtONES PREOPERATORIAS DE LA RODILLA, 

ALTERACIONES 

Genu Varo 

Artrosis Severa 

Artrosis Moderada 

Limitación Flexo-extensión 

Aumento de Volúmen Severo 

Genu Valgo 

Genu Recurvatum 

Aflojamiento Prótesis Previa 

Secuelas de Fractura de Platillos 

Tibiales 

No. DE RO­
DILLAS 

52 

50 

30 

27 

20 

13 
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CUADRO 3: NUMERO DE CIRUGlAS PREVIAS PRACTICADAS A LOS 

PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA. 

No. DE 
C. I R U G t A S PACIENTES 

Osteotomte de Maquet 32 

Artrotomie con Limpieza Articular 20 

Artrotom1'.a con Sinovectomta 16 

Henieectom1'.a 16 

Liberación con Alerón Lateral 12 

Adelantamiento Rotulario 

Artroplast.ia Previa 

Artroscopia con Limpieza Articular 

Interposición de Partes Blandas 
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RESULTADOS CLINICOS 

Preoperstoriamente la puntuación de los 90 pacientes (96 rodillas), fue 

regular con un promedio de 12 puntos {rango de 8 a 17 puntos); postoperat~ 

riamente los pacientes tuvieron buenos resultados con un promedio de 19 -

puntos: rango de 15 a 20 puntos (ver cuadro 4). 

Así mismo preoperatoriamente se tuvo el estado funcional bueno en 3% -

(3 rodillas), regular en 81% ( 78 rodillas) y malo en 16% ( 16 rodillas), -

Postoperatoriamente se observa un resultado funcional bueno en 97% (93 ro­

dillas) y regular en 3% (3 rodillas), 

El dolor en reposo, fue nulo en 91 rodillas (95%), y se presentó mode .. -

rsdo en 5 rodillas (5%) 1 esto puede ser quizá expl1cado por no haber colo­

cado componente rotuliano en 20 pacientes, ya que al momento de ta ciru-­

gla no se encontraba tan dañada la rótula y por el antecedente de ser más 

frecuente el aflojamiento del componente rotuliano se decidió no colocarlo 

(gráfica 4). 

El dolor a la demabulaciún, fue nulo en 88 rodillas (92%), moderado en 

6 rodillas (6%) y severo en 2 rodillas (2%), también puede deberse a la -

no colocación de componente rotuliano, pero de estos dos pacientes con do­

lor severo tuvieron el antecedente uno de aflojamiento prótesico resuelto 

con recambio y el otro no se le colocó componente rotuliano, cediendo esto 

al momento de su colocación, no volviéndose a presentar el dolor (gráfica 

5). 
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CUADRO 4: RESULTADOS FUNCIONALES DE 90 PACIENTES (% RODILLAS) 

' OPERADOS DE ARTROPLASTlA TOTAL DE RODILLA CON PROTE-

SIS KINEMATIC 11 (PORClENTO), 

RESULTADO R o D I L L A 

(PUNTUACION) PREOPERATORIA POSTOPERATORIA 

Buenos (16 a 20 puntos) 3% 97% 

Regulares (11 a 15 81% 3% 
puntos) 

Malos (O a 10 puntos) 16% 0% 
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GRAFICA 5: DOLOR EN LA DEAMBULACION POSTOPERATORIA ( 96 RODILLAS ) 

N U LO MODERADO SEVERO 

D O L O R 

DOLOR RODILLAS 

NULO 88 

MODERADO 6 

SEVF.RO ~ 
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GRAFICA 4 DOLOR EN REPOSO POSTOPERATORIO ( 96 RODILLAS ) 

N U LO MODERADO SEVERO 

D O L O R 

DOLOR RODILLAS 

~ULO 91 

MODERADO 5 

SE\'ERO o 



20 

Los arcos de movilidad y de acuerdo al tipo de pr6tesis de rodilla se -

encontr6 en su mayoría dentro de rangos normales, 90 rodillos con un rango 

de 90° a 110 11
, reportándose 4 pacientes con movilidad alterada, esto fue -

secundario, en dos pacientes a dcsinserción del tendón rotuliano con limi­

tación a la flexión, uno a 60°y otro a 70~, los otros dos pcicientes se de-­

bi6 a falla en la técnica quirúrgica, dejando una prótesis alta, quedando 

con una limitación a la extensión a 15°y 20' respetivamcnte. Dos pacientes 

con movilidad muy limitéldtt fue secundaria a dcsinscrción del tendón rotu-­

liano con un rango de 20°y 30' por haber colocado férula por 3 semana:;;, lo 

cual ameritó nueva cirug!n de liberación protésicn con aumento de su movi­

lid<!d postoperotorin (gráfica 3). 

La valoración de la fuerza muscular fue aceptable contra resistencia on 

91 rodillas (95'.t), 3 rodillas contra gravedad (3'.t) y en dos rodillas fue -

nula (2'.t), fueron los mismos que presentaron lesión del tendón rotuliano -

y [lrácticamente escaso movimiento (gráfico 6). 

En el manejo mi!dico postoperatorio se dio importancia a la administra-­

ción de antiagregantes plaquetarios empleándose dipiridamol y en contadas 

ocasiones heparina, as{ mismo se administraron analgésicos fuertes, ya que 

se trata de una cirug{a mayor y repercute con gran dolor, se emplearon an­

tibióticos profilácticos con esquemas combinados as! como cefalosporinas -

de la tercera generación con un mínimo de 12 hrs. previas a la cirugía y -

posteriormente 48 a 72 hrs. de postquirúrgico. La movilidad se inició tnn 

pronto como fuera posible, inicialmente con ejercicios isométricos de cun-

-·driceps y a las 24 a 48 hrs. con flexo-exLensión de rodilla, con demabula­

ción a las 72 hrs. dando importancio especial a la rehabilitación. evitán­

dose con esto otros problemas a nivel slstémico, el portovnc se retiró a -

las 48 hrs. 

Se tuvo una estancia intrahospitalaria de 7 d{ns en promedio con un ra!l 

go de 4 a 13 días con una durachln de tiempo quirúrgico de 90 minutos - -
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GRAFICA 3: ARCOS DE MOVIMIENTOS DE RODILLAS EN PACIENTES CON ARTROPLASTIA 

TOTAL ( 96 RODILLAS ) 

o- ¡5• 15º-JOº 30°- 90° 90° - 110° 

GRADOS RODILLAS 

Henor de ¡5• 2 

15° n 30° 2 

JOº a 90° 2 

90º a 110° 90 
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GRAFICA 6: FUERZA MUSCULAR POSTOPERATORIA (96 RODILLAS) 

FUERZA RODILLAS 

CONTRARRESISTENCIA 91 

CONTRAGRA VEOAO 3 

NULO 2 
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(rango de 55 a 120 minutos). Presentaron en promedio sangrado de 500 ce 

el transoperatorio, con una colección de exudado serohemático a través de 

drenaje de Rodon de 550 ce en promedio. 

REACC:ION DEL CEMENTO OSEO EN LA INTERFASE 

Un solo paciente presentó interfase del componente tibial en las zonas 

1, 2, 3, 4 y posteriormente en el componente femoral en las zonas 1, 2, J, 

4 a los 9 meses, con una l!nca radiolúcida progresiva hasta 4 mm, evolucio­

nando a aflojamiento protésico con prcsencla de fístula de material seroao 

mismo que requirió recambio protésico a los 20 meses de PO con buena evolu­

ción. Ningún otro paciente presentó alguna línea radiolúcidn progresiva SO!! 

pechase de interfase (fig. 5), 

COMPLICACIONES 

Complicaciones Médicas: 

De los 17 pacientes con antecedentes de Insuficiencia Vascular Periféri­

ca. se presentaron 10 casos de tromboflebitis severos a los cuales fueron -

manejados con vendaje elástico y medicamentos, algunos de ellos fueron val~ 

radas por Vascular Periférico o Medicina Interna (cuadro 5). 

Complicaciones Operatorias: 

Se presentaron 6 casos de infección superficial, Ja cua1 se remitió con 

eacarificaciones y antibióticos, no requiriendo de hospltnlización, fueron 

manejados únci:imente por la consult,1 extcrn.1; 6 pncientes pnrncntnron limi-
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Medial 
Lateral 

llledial 

' ..... -.. -.. , 

Lateral 

~ l •.• • ... 2 

~ 

,. -..... 
1 3 4 

Fig.-5.- Zonas de Interfase hueso-cemento en ccmponente fem:m1l, 

tibal y patelar. 
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CUADRO 5: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS A PACIENTES CON 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA. 

COMPLICACIONES 

Tromboflebitie 

Infecci6n Superficial 

Limitación Flexo-extensión 

Deainaerción del Tendón Rotuliano 

Fistula del Líquido Sinovial 

Aflojamiento Protéeico 

Defunciones 

No. DE PA­
CIENTES 

10 
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tación a la flexo-extensión, lo cual como se dijo, fueron 4 por lesic5n del 

tend6n rotuliano y 2 por pr6tesis alta; J pacientes pruentaron fístula de 

líquido sinovial no cerró en forma espontánea. otro requirió de cierre -

secundario debido a aflojamiento protésico que requirió de recambio, ce- -

diendo ésto, as! mismo se presentó una defunción por causas ajenas a la -

artroplastia el cual presentaba Ustula de Hquido. 
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DISCUSION 

Los resultados funcionales de la Artroplastia Total de Rodilla con pró­

tesis Kinematic 11 en pacientes con gonalg{a crónica resistente a manejo, 

fueron buenos a mediano plazo, así mismo como el bajo número de complica-­

cienes. La función de las rodillas reconstruidas fue casi normal. 

Los arcos movilidad de rodilla, se encontraron dentro de rangos norma-­

les, con un promedio de 100°, siendo el 86% de las rodillas con un rango -

de 90° a 110°, similar a los reportados en la literatura mundial por auto­

res tales como Ewald, Wright y colaboradores, as! como Insall, Krackow y -

otros (4, 14, 15, 34). 

Es importante señalar que las cirugías deben ser t'CBlizadas por médicos 

adiestrados, aunque en ésta serie participaron médicos residentes en foilll:! 

ción, con supervisión. 

Cabe mencionar que los criterios de inclusión en este estudio son prec_! 

sos, debido a que lo mayoría de los autores no hacen mención de esto en -

sus estudios. Es importante señalar que el aflojamiento protésico sólo se 

presentó en un solo paciente, así mismo no se encontraron líneas radiolúc! 

das en algún otro paciente, considerando que el aflojamiento se debió a -

fallas técnicas. 

Los pacientes que tuvieron infección superficial evolucionaron satisfaE 

toriamente al manejo mediante antibióticos y escarificaciones por la con-­

sulta externa, no requiriendo de hospitalización. 

Se observó que los 6 pacientes que presentaron limttación a la movilidad, 

se debió a que l+ tuvieron lesión del tendón rotuliano y 2 a rótula 

alta, los cuales evolucionaron en forma sath;fnctoria después de reparar 
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estos problemas. 

Cabe señalar que no se presentaron ninguna fractura por stresa, halla~ 

go común en le revisi6n de otras serief;, as{ mismo solo se colocó compo-­

nente patelar en 76 rodillas, quedando 20 sin éste, debido a que al mame.!! 

to de 1a cirugía no se encontraba tan dañada la patela. 
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CONCLUSIONES 

- La Artroplastia Total de Rodilla proporciona buenos resultados clínicos, 

funcionales y radiográficos. 

- Es una antroplaatia de reemplazo de superficie, en la cual se debe con-­

seTvar el Ligamento Cruzado Posterior, aumentando así la sobrevida de la 

prótesis. 

- Plantea la importancia del Ligamento Cruzado Posterior como estabilizador 

primario de la rodilla y la necesidad de conservarlo, 

- El reemplazo protésico de rodilla resulta satisfactorio cuando se hace -

una selección adecuada del paciente y el tipo de artroplastia, la t'cnica 

quirúrgica y, la capacidad teórica y práctica del cirujano. 

- La rehabilitación es un factor importante en el éxito de la Artroplastie 

Total de Rodilla, debiendo iniciarse en las primeras 24 hrs. de poatoper! 

do, para reincorporar al paciente a su vida social. 

- El indice de complicaciones se redujo al mlnimo con las medidas de preve_!! 

ci6n aplicadas. 

- La duraci6n de la pr6tesis y la necesidad de recambio a futuro, dependerá 

del uso y cuidado que el paciente le de a ésta. 

El estudio realizado sobra la aplicación de Artroplastia Total de Rodilla 

queda abierto o futuras revisiones a largo plazo, constituye una aportaci6n 

de alternativa de manejo para los pacientes con gonalgia cr6nica rebelde a -

tratamiento; del cual se obtuvieron buenos resultados a mediano plazo, al -

aliviar el dolor, dar estabilidad y corrección a la deformidad angular ósea. 
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