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INTRODUCCION

La articulaciSn de la rodilla es la mis grande del cuerpo, de tipo bi--
condileo, con una fisiologfa articular y biomecdnica de caracterfsticas -
especiales, que hace m#s diffcil su entendimiento y por ello, su trata~ -
miento. Es una articulacidn de carga, la cual se encuentra sostenida por -
tejidos blandos; estd expuesta a umiiltiples traumatismos y solicitaciones -
excesivas, ademiis de factores condicionantes o predisponentes de altera—-
cién a nivel de la misma, como son: traumatismo miltiples y repetidos, so-
bre todo en deportistas, alteraciones en el eje mecfnico de la rodilla, -~
pudiendo ser en varo, valgo o recurvatum, fracturas con compromiso articu-
lar, sedentariemo con poca actividad de la rodilla, aunado al sobrepeso, -

etc.

Con el transcurso de los aiios, estos factores son determinantes en la -
patologia crénico dolorosa de la rodilla, de aquf la importancia para su -
tratamiento y medidas de prevencidn para corregir las alteraciones blolSgi-

cas de esta patologfa.

La magnitud del problema de gonalgia crfnica se justifica porque se aten
dieron 400 pacientes con dicho padecimiento, en el Hospital de Traumatologia
"Magdalena de las Salinas" del I.M.S.S., quienes fueron sometidos a algtin -
tratamiento ya sea conservador o quirlirgico sin mejorfa desde septiembre de
1987 hasta junio de 1992.

Se cuentan con miiltiples alternativas de manejo para ésta patologla, te-
niendo una indicacifn precisa para cada caso y entidad patoldgica, con una

evolucidn satisfactoria en la mayorfa de los casos.

Dentro de las alternativas de tratamiento conservador se cuenta con los
siguientes manejos: Reposo, el cual suele mezclarse con uso de analgésicos
hasta infiltraciones locales, pasando por rehabilitacién y disminucién de -

peso.



El tratamiento quiriirgico que puede ser sobre partes blandas, libera--
cifn de alerones, menisectomfas, o bien, aplicada sobre hueso con limpie-
za articular, rasurado de cartilago y perforaciones; osteotomfas alineado
Tas, el reemplazo oseo de la superficie articular o los adelantamientos -
rotulianos, se debe menclonar a la artroscopia como otra alternativa de -
tratamiento, Todos estos, encaminados a mejorar la marcha y la sintomato-
logfa doloross de la articulacibn referida.

Se encontré un grupo de paclentes, sobre todo de edad avanzada los cua
les, tienen problemas de tipo metabdlicos sin mejorIs con el manejo con-—
servador o quiriirgicos, de aquf que los diferentes autores se han dado a
la tarea de construlr prdtesis de rodilla, las cuales las clasifican de -
acuerdo a su movilidad, estabilidad y anclaje de sus componentes como si
gue: constrefildas, como la charnela o bisagra; la semiconstreiiida como -
las parciales o de reemplazo de superficie, y las no constrefiidas o inter
medias, con tres ejes de movimiento como son: las policéntricas o esfero-
céntricas.,

los diferentes autores no reportan el empleo de las prdtesis, con indi
caciones precisas: as{ por ejemplo, las prdtesis en bisagra o charnela, -
se emplean en rescates articulares, en grandes desejes {rontales, inesta-
bilidades severas, fracturas conminutas con gran pérdida osea y en proce-
sos tumorales. Tiene gran anclaje pero poca movilidad en un eje que condi
ciona aflojamiento prematuro. ’

Las prdtesis unicompartamentales, se emplean, en patologia severa de -
uno de los compartimentos femorotibiales, como puede ser osteonecrosis, -
artrosis, secuelas de fracturas, correccidn axfal 6ptima y desejes en -
ancianos. Tienen un problema importante, el poco anclaje y la limitacidn

a la movilidad, con desgaste prematuro de la pritesis y aflojamiento.

Las prétesis de reemplazo de superficie o por deslizamiento, de la -
cual se ocupa el presente trabaje, también tiene sus desventajas, como =

son: la inestabilidad y el rango de movimiento, esto debe ser semejante a



la anatomfa funcional y los problemas de concepcidn y construccién, eleva
la necesidad de recursos materiales y costos, ademds de la técnica de co-
locacidn y el equipo sofisticado empleado, La estabilidad al parecer se -
resuelve con la conservacidn del ligamento Cruzado Posterior y ligamentos

colaterales de la rodilla.

El ligamhto Cruzadeo Posterior, permite mayor movilidad de la rodilla,
con mayor estabflidad, al evitar recurvatum impide mayor desgaéte aobre -
la rétula y los platillos tibiales, permitiendo la rotacidn horizontal., -
Con lo anterior, la sobrevida de la pr&tesis, asf como la estabilidad y -
la funcidn de la rodilla. Ademds se agrega el resultado funcional final,

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

El objetive final que se persigue con la Antroplastia Total de la Redi-
11la, consiste en que &sta sea indolora, funcional, estable y duradera y no
una rodilla 1002 funcional.



A NTETG CEUDENTES

La idea de modificar las superficiles articulares para cambiar su fun—-
c18n, se ha reportado desde el siglo XIX. .
Pérguson, en 1861 (15), reseca las superficies articulares y eatimula

el movimiento sobre superficies subcondrales con malos resultados.

Campbell, en 1940 (2), alentado por los buenos reaultados cbtenidos -
por Charnley en las sustituciones protésicas de cadera, informa de los re

sultados obtenidos de un molde metdlico de interposicién.

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

implantes met&licos, los cuales son desfavorables.

Walldius, en 1951 y 1957 (16, 33), al cual suele atribuirse la intro--
duccidn de las prétesis de rodilla a la prictica clfnica, reporta un 80%
de buenos resultados, en 27 afios de experiencia con la aplicacién de Pro-
tesis de Rodilla, siendo primero de metal y posteriormente en combinacidn

con acrilico.

En el Departamento de Biomecdinica del Hospital Ortop&dico de Stanmoere
(35), en la década de los 60's, seelaborauna prdtesis de rodilla con alea-

cifn de metal para el extremo distal del fémur,

Siers y Young, en 1954 y 1963 (29, 35), introdujeron la pritesis en bi

sagra.

MacIntosh, en 1958 (15, 19, 35), crea una prétesis parcial de rodilla
que utilize en las deformlidades de varo y valgo, y posteriormente, crea -

otras prdtesis de metal.



McKeever, en 1960 (22), emplea las protesis 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 Ingenierfa Mecidnica, se estudis a fondo la rodilla -
explicando la friccidn de los componentes metdlicos, el desgaste de los -
mismos y la necesidad de dar concavidad sl componente tibial con el uso de
polietileno para disminucidn de la friccidn a &ste nivel, con buenos resul

tados.

Guuston, en 1969 (9, 15), introduce el primer reemplazo protésico de ro
dilla metal-pléstico, con gran nfimero de pérdidas del implante debido a la
inadecuada frea de fijacién y a la friceidn. El mismo, en 1976 (10, 15, 27,
35), en lugar de emplear un disco met#lico simple como MacIntosh, emplea -
plezas metdlicas giratorias insertadas en los cdndilos femorales, articula
das con cubos de polietileno fijos a los platillos tibiales, a los que lla

md: Prétesis policéntrica de Gunston.

Freeman y colaboradores (5, 6, 7}, entre 1979 y 1976, disefiz una préte-
sig a partir de la ICLH, ademds de delinear las condiciones que debe reunir

una prétesis de rodilla para ser adecuada para su aplicacidn.

En la década de los 80s (1, 4, 15, 21, 24, 26, 27, 32, 35), se crean =~
nuevas prétesis metal-acrilico y cementadas, con buenos resultados.

Insall (13, 14, 15), en los 80s, hace &nfasis en la importancia de la -
conservacidn de los ligamentos cruzados y explica el motivo, crea su préte

sis, reportando el 85X de buenos resultados.

Kenna y colaboradores (3, 15, 17, 18, 20, 26, 34}, en la década de 1los
805, mediante estudios de fisiologfa articular y biomecdnica, crea la Pri-
tesis Kinematic 1I, la cual es cementada y preserva el ligamente Cruzado -

Posterior, as{ mismo, la prétesis PCA no cementada, publicando un manual -



para su aplicacién, con resultados alentadores.

En la actualidad, se contindia con la creacidn de nuevas prétesis de ro
dilla (3, 12, 18, 20, 31), en espera de mejores resultados y disminucidn
de complicaciones, ya que la asimetrfa de la rodilla y la complejidad de
sus movimientos dificulta la creacién de una prétesis ideal, desde el pun

to de vista biomecédnico.

Ademds se vuelve a remarcar la importancia de los meniscos con funcio-
nes wmiiltiples en la rodilla (3, 8, 15), como reguladores de la superficie
articular, amortiguadores, distribuidores de cargas, los cuales son supri

midos en la cirugfa.

Asf mismo, se valora la importancia estabilizadora de los ligamentos -
cruzados (3, 8, 15), los cuales eran en el pasadoe suprimidos, en la actua
lidad se trata de preservar el ligamento Cruzado Posterior para lo cual =~

se han establecido diverscs fundamentos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

lOfrecerd buencs resultados clinicos, funcionales y radio-

la Artroplastia Total de Rodilla con Prftesis -

gréficos,
ha

Kinematic
remitide a otros manejos?

I1, en pacientes con gonalgia crénica que no



HIPOTESIS DE TRABAJO

“La Artroplastia Total de Rodilla con Prétesis Kinematic II ofrece
buenos resultados funcionales clinicos y radiolégicos en los pa—-
cientes adultos o ancianos con gonalgia crdnica con tratamientos
previos fallidos".

VARIABLES

A) Dependlentes: Pacientes con gonalgia crénica y tratamientes previos
fallidos.

B) Independientes: Aplicacidn de Prdtesis Kinematic Il en rodilla.
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OB JETTUV O S

Presentar la experiencia del servicio de Miembro Pélvico: Rodilla, Pie
y Tobillo del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas”, en
el uso de Artroplastia Total de Rodilla con Prdtesis Kinmematic I1.

Proporcionar una alternativa de manejo a pacientes con gonalgia créni-

ca que no ha remitido a otro tipo de tratamiento.

Evaluar los resultados clfnicos, funcionales y radiogrdficos de la Ar--
troplastia Total de Rodilla con PrStesis Kinematic II a medianc plazo -

(5 afios).

Difundir los criterios utilizados en el servicio de rodilla, tobillo y
ple del HTHS en la aplicacidn de prétesis Kinematic II.



MATERIAL Y METODOS

Dentro del universo de estudios, se seleccionaron 90 pacientes (96 rodi-
llas) con patologla crénico dolorosa sin respuesta a tratamiento previe, -
conservador o quiriirgico, de septiembre de 1987 a junio de 1992, en el mé-—
dulo de rodilla, tobillo y ple del cuarto piso del Hospital de Traumatolo-—
gla "Magdalena de las Salinas” I.M.S.S. La revisidn tuvo un seguimiénto de

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

A) Criterios de Inclusién.

- Paclentes de ambos sexos.
- Edad de la 4a. a la 8a. década de la vida.

~ Patologfa crénica dolorosa de rodilla que no ha cedido a menejo pre-

vio quirdrgico o comservador.
- Limitacidn funcional importante de rodilla.
~ Deformidad angular importante de rodilla.

- Patologla dolorosa crdnica de rodilla bilateral.



B)

c

~

Criterios de Exclusidn.
-~ Paclentes menores a la 4a. d&cada de la vida.
- Patologia metabdlica orgdnica que contraindique la cirugia.

- Patologfa local asociada a rodilla (infeccién, vasculares, tumocrales,

de cublerta cutidnee, etc.)
- Osteoporcsis importante de rodilla.
- Sobrepeso.
~ Artrodesis sflida 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.
~ Afeccidn de sus facultades mentales.

- Problema neurop & tico de rodilla.

Criterios de no Inclusidn.

- Pacilentes con no correccidén de la deformidad angular.
- Pacientes que no regresaron a control.

- Defunclones previas al procedimienco.



Se valoraron los sigulentes pardmetros por medio de una puntuacidn que
oscila del I al 4:

CLINICO FUNCIONAL PUNTOS

1. Dolor en Reposo

L L S 4
Leve T 3
Moderado P e e e e e e e e, 2
5eVero « .+ ¢ o v 4 e s e e s s 1

2. Dolor a la deambulacién

Nulo & v v v v 0 0 o v o e e e 4
Leve . o v v v ¢ 4 s v ua e . 3
Moderado . . + « & « s ¢« 4 4 0 o 2
Severo P T 1

3. Arvcos de movilidad de rodtlla

Flexidn mayor de 90° . . . . . . . 4
60° @ 90 . . . . v o e e w s 3
30°a 60° 0 . 0 a e e e e e 2

Menos de 30° . . . . . .. . ... 1
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4. Fuerza muscular (Danields): PUNTOS
Contrarresistencia. + « + v o o.» & 4
Contragravedad . + + + « + » + o & 3
A favor de gravedad . . . . . . o 2
Fasciculacién . « « « v o &+ o o v W 1

Radiogr&ficamente

5. Genu valgo

T T U ¢ 4

D S T 3

NEULTO « o o ¢ o o o 5 o o o s o 2

Genu Varo Mayor de.5Y . « o+ « « » . 1

La calificacibn de los resultados fue: PUNTOS

BUenos .+ + + 4 ¢ o 4 0 0 4 e v s . 16 a 20
Regulares . « o+ o o » o o o ¢ & &« 11 a 15
Malos + v o 4 ¢ 4 s v v e e 8 e Menos de 10

La interfase hueso-cemento se observd radioldgicamente y se clasificé
de acuerdo a La Sociedad de Rodilla, dividiéndola asI en zonas, para ti-
bia, femur y patela (fig. 5).

Se anotaron las substracciones para la deambulaci®n con bastén, mule-

tas y rodillera mecdnica, asf como datos de inestabilidad.

Para el control de los pacientes y evaluacidn de los resultados se -

aplicd el siguiente cuestionario:
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CUESTIONARIO

Ficha de identificacidn:

Nombre: Afiliacién:

Sexo: Edad: Ocupacidn:

Escolaridad: Nivel soci émico:
Condiciones Preoperatorias:

Antecedentes:

Etiologia: Lado Afectado:

Tiempo de evolucién: Cirugfas Previas:
Cirugfas
Fecha de cirugfa: Duracidn:

Complicaciones:

Pogtoperatorio inmediato:
Cicatrizacién al quinto dfa: Drenaje postquiririgico

Complicaciones:

Medidas de los componentes: Rotulfamo ____ Femoral: __ _ Tiblal: ___
valoracidn clifnica: Pre Qx Post Qx 15 dfas Un mes Sels Meses Un aiio
Dolor en reposo:
Dolor a la demabulacidn:
Arcos de movilidad:
Fuerza muscular (Danields):
Valoracién radiogridfica
Angulo femorotibial:
Eje Mecinico
Interfases:

TOTAL DE PUNTUACTON: __ CLASIFICACION: , .



TECNICA QUIRURGICA PARA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON
’ PROTESIS KINEMATIC 11

La técnica quirfirgica consta de los siguientes pasos:

Ingicidén longitudinal medial o pararrotuliana medisl, la cual da menos
problemas de necrosis. Se realiza diseccidn por planos hasta liberar com
pletamente los condilos femorales y la plataforma tibilal, con luxacidn -

de la rotula hacia lateral (fig. 2).

Se realizan 6 cortes bAsicos durante la cirugfa: 5 a nivel de femur -
distal y otro a nivel de la plataforma tibial. Se coloca el componente 1
o iniciador dirigtdo longitudinalmente hacia el canal medular y perfora-

cidn con broca especial (fig. 1).

Se procede a colocar el manubrio con gufa para valgo, que es de 7, 9
y 11 grados, puede ser derecho o izquierdo. Se coloca el soporte gufa so

bre el cual se realiza el primer corte tangencial (fig. 3).

Se coloca el componente en cufia, en donde se realizan dos orificles -
que sirven para recibir al componente cuadrado pudiendo ser chico, media
no o grande, el cual servird para realizar el corte anterior y pesterior

o cortes II y III.

Se procede a la colocacidn del componente IV, como gufa para realizar
viscelado anterior y posterior (chaflin) o cortes IV y V., Se realiza 1la
colocacién de protesis de prueba femoral, la cual puede ser chica, chica

mediana, mediana, mediana-grande y grande.

Se coloca la torreta para corte tibial con fijacién a nivel de la es~
pina tibial anterior, que lleva incluidos el componente V-B y el medidnr
de profundidad, dejando este Gltimo sobre la plataforma tibial mis depri

mida.



Se deja fijo con dos pernos el componente V~B soporte gufa, para reali
zar el corte niimero VI sobre la plataforma tibial, con un declive antero-
posterior de 10 grados, recordandc que se debe respetar la insercién del
ligamente Cruzade Posterior, el cual nos servird 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 tibial
y medir el tamafio requerido, que puede ser chico, mediano o grande y con

altura de 6, 8, 11, 16 mm

Se procede a colocar la prStesis de prueba y torreta para medir el eje
anatémico de la extremidad, como se muestra con la extremidad en exten~ -
8i8n, dirigido a EIAS en forma proximal una gufa y hacla el segundo dedo
del pie, en forma distal otra gula.

Se realiza reaeccifn tangencial de la superficie rotuliana y se mide -
el componente rotulianc el cual puede ser chico, mediano o grande. Se mi-
den los componentes definitivos, se comprueba la estabilidad de la artro-
plastia y se procede a cementar los 3 componentes con metilmetacrilato -
(fig. 4).
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1-qone ;trf'imra‘versal distal del femur 2‘5‘1;3?&9315"“’“1 medial

3.Corte anterior del femur 5.Corte transverso tibial
proximal

- TN

—

4-Corte posterior del femur

6.Chafldn anterior 8.Fijacidn tibial

17

I\

7-Chaflin posterior

Fig. 1 Cortes de osteotomia y fijacion de femur y tibia en la

Artroplastia Total de Rodilla con Prétesis Kinematic TI.



Fig 2.~ Insicidn pararotuliana medial de rodilla.
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Fig. 3. Corte de Osteotomfa. Transversa Distal del Femur.
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Componente Femoral

<4
Y/
Componente
Patelar
)
\Q“
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Componente
Tibial
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Fig 4.~ Colocacidn de Protesis Kinematic II en rodilla.

Componente
Tibial
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RESULTADOS

Se trataron 90 pacientes, de estos: 6 fueron en forma bilateral y 84 en
forma unilateral, sumando 96 rodillas. Se les realizd Artroplastia Total -
de Rodilla por el equipo médico del Servicio de Rodilla, Pie y Tobillo del
cuarto piso del HTMS, estandarizéndeose la técnica para todos los pacientes
con prdtesis Kinematic II, cementada y con preservacidn del Ligamento Cru-
zado Posterior (Howmedica, Rutherford, New Yersey), hacidndose los 6 cor—-
tes bdAsicos de la osteotomla sin omitir pasos de la técnica, individuali--
zando a cada paciente con pequefios cambios de la misma, de acuerdo a condi

ciones locales de la rodilla por tratamientos previos realizados en &sta.

La edad de los pacientes fluctud de 34 a B2 afos con un promedic de 64
afios. Se trataron 63 pacientes femeninos y 27 masculinos (ver grédfica 1),
sumando 96 rodillas, de las cuales, 53 fueron de lado izquierdo y 43 dere—
chos (gréfica 2).

Dentro de las enfermedades agregadas sobresalen: 43 pacientes con Artri
tis Reumatoide, 32 con Hipertensidn Arterial Sistémica, 18 con Enfermedad
Acido-péptica, 18 con Diabetes Mellitus, 17 con Insuficlencia Vascular Pe-
riférica, 3 con Cardiopatfa, 2 con Lupus Eritematoso Sistémico y 2 con In-
suficiencia Renal, donde todos tuvieron antecedentes de tratamiento medica
mentosc prolongado. En general todos estuvieron bajo control médico por --

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

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

SEXO PACIENTES A,
FEMENINO 63 70
HASCULINO 27 30

TOTAL 90 100




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

REALIZO ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

RODILLA IZQUIERDA: 55%

RODILLA DERECHA: 457

RODILLA NUMERQ 2

DERECHA 43 45

1ZQUIERDA 53 55
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Dentro de las alteraciones preoperatorias sobresalientes se encontraron
52 pacientes con genu varo, 50 con artrésis severa, 30 con artrésis modera
da, 27 con limitacidn a la flexo-extensidm , 20 con aumento de volumen se
veroc, 13 genu valgo, 9 genu recurvatum, 7 con aflojamiento protésico pre -
vio y 5 con secuelas de fracturas de platillos tibilales; &sta estadfsti-
ca se elevd porque en algunos paclentes se encontraron dos o mds altera -

ciones en las rodillas.

Las cirugfas previas tambi&n se ven aumentadas porque los pacientes cuen
tan con antecedentes quirdrgicos, algunos en dos o mds ocasiones, uno inclu
so tenfa 7 ciruglas en una rodilla y 3 en la otra, siendo variables las téc

nicas quiriirgicas empleadas ( cuadro 3 ).

Los paclentes fueron valorados en forma periddica a través de la Consul=-
ta Externa por médicos adscritos al serviclo de rodilla, tobillo .y pie del
cuarto piso del HTMS, preoperatoriamente, postoperatoriamente, a los quince
dfas, treinta dfas, dos meses, cuatro, seis meses, posteriormente cada afo,
mediante evaluacidn funcional clfnica y radioldgicamente con proyecclones -

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

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

Ro. DE PA-
ENFERMEDADES CIENTES
Artritis Reumatoide 43
Hipertensién Arterial Sistemitica 32
Diabetis Mellitus 18
Enfermedad Acido-péptica 18
Insuficiencia Vascular Periférica 17
Cardiopatia 3
Lupus Eritematoso Sistémico 2
Insuciencia Renal 2
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CUADRO 2: ALTERACTONES PREOPERATORIAS DE LA RODILLA.

Secuelas de Fractura de Platillos
Tibiales

No. DE RO-
ALTERACIONES DILLAS
Genu Varo 52
Artrosis Severa 50
Artrosis Moderada 30
Linitacidn Flexo-extensidn 27
Aumento de Volfimen Severo 20
Genu Valgo 13
Genu Recurvatum 8
Aflojamiento PrStesis Previa 7
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CUADRC 3: NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS PRACTICADAS A LOS

PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

€C I RUYUGTI A S PA‘;:!‘ZNEE:
Osteotomia de Maquet 32
Artrotomfa con Limpileza Articular 20
Artrotomia con Sinovectomla 16
Menisectomia 16
Liberacidn con Alerén Lateral 12
Adelantamiento Rotulario 8
Artroplastia Previa 7
Artroscopia con Limpieza Articular 7
Interposicién de Partes Blandas 3




RESULTADOS CLINICOS

Preoperatoriamente la puntuacidn de los 90 pacientes {96 rodillas), fue
regular con un promedio de 12 puntos (rango de 8 a 17 puntos); postoperato
riamente los pacientes tuvieron buenos resultados con un promedio de 19 -

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

Asi mismo preoperatoriamente se tuvo el estado funcional bueno en 3% -~
(3 rodillas), regular en 81X (78 rodillas) y malo en 16X (16 rodillas). -
Postoperatorlamente se observa un resultado funcional bueno en 97Z% (93 ro-
dillas) y regular en 3% (3 rodillas).

El dolor en reposo, fue nulo en 91 rodillas (952), y se presentd mode--—
rado en 5 rodillas (5%), esto puede ser quizd explicado por no haber colo-
cado componente rotuliano en 20 pacientes, ya que al momento de la ciru--
gla no se encontraba tan dafiada la rdtula y por el antecedente de ser mis
frecuente el aflojamiento del componente rotuliano se decidié no colocarlo
(gridfica 4).

El dolor a la demabulacidn, fue nulo en 88 rodillas (92%), moderado en
6 rodillas (6%) y severo en 2 rodillas (22), también puede deberse a la -
no colocacidn de componente rotuliano, pero de estos dos pacientes con do-
lor severo tuvieron el antecedente uno de aflojamiento prétesico resuelto
con recambio y el otro no se le colocd componente rotuliano, cediendo esto
al momento de su colocacidn, no volviéndose a presentar el dolor (grifica
5).



CUADRO 4: RESULTADOS FUNCIONALES DE 90 PACLENTES (96 RODILLAS)

4
OPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON PROTE-

SI5 KINEMATIC 11 (PORCIENTO).

RESULTADO R 0O DI L L A
{PUNTUACION) PREOPERATORIA { POSTOPERATORIA
Buenos (16 a 20 puntos) 3z 97%
Regulares (11 a 15 812 37

puntos)
Malos (0 a 10 puntos) 16%

oz
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Los arcos de movilidad y de acuerdo al tipo de prdtesis de rodilla se -
encontr§ en su mayorfa dentro de rangos normales, 90 rodillas con un rango
de 90° a 110°, reportiandose & pacientes con movilidad alterada, esto fue -
secundario, en dos pacientes a desinsercidn del tendén rotullano con limi-
tacién a 1la flexidn, uno a 60°y otro a 70% los otros dos paclentes se de—-
b16 a falla en la técnica quirirgica, dejando una prétesis alta, quedando
con una limitacifn a la extensidn a 15°y 20° respetivamente. Dos pacilentes
con movilidad muy iimitada fue secundaria s desinsercidn del tendén rotu--
liano con un rango de 20°y 30* por haber colocado férula por 3 semanas, lo
cual amerité nueva cirugla de liberacién proté&sica con aumento de su movi-
1idad postoperatoria {grafica 3).

La valoracidn de la fuerza muscular fue aceptable contra resistencia en
91 rodillas (95%), 3 rodillas contra gravedad (3%) y en dos rodillas fue -
nula {2Z), fueron los mismos que presentaron lesién del tendSn rotuliano -

y pricticamente escaso movimiento {grdfica 6).

En el manejo médico postoperatorio se dio importancia a la administra--
cién de antiagregantes plaquetarios empledndose dipiridamol y en contadas
ocasiones heparina, asf mismo se administraron analgésicos fuertes, ya que
se trata de una ciruglfa mayor y repercute con gran dolor, se¢ emplearon an-
tibisticos profildcticos con esquemas combinadog asf como cefalosporinas -
de la tercera generacién con un minimo de 12 hrs. previas a la cirugla y -
posteriormente 48 a 72 hrs. de postquiridrgico. La movilidad se inicid tan
pronto como fuera posible, inicialmente con ejercicios 1isométricos de cua-

-driceps y a las 24 a 48 hrs. con flexo-extensidn de rodilla, con demabula-
cién a las 72 hrs. dando importancia especial a la rehabilitacidn, evitdn-
dose con esto otros problemas a nivel slstémico, el portovac se retird a -
las 48 hrs.

Se tuvo una cstancia intrahospitalaria de 7 dfas en promedio con un ran

go de 4 a 13 dfas con una duracidn de tiempo quirdrgico de 90 minutos -~ -
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-+ 'GRAFICA .33 ARCOS DE MOVIMIENTOS DE RODILLAS EN PACIENTES CON ARTROPLASTIA .-
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GRAFICA 6: FUERZA MUSCULAR POSTOPERATORIA (96 RODILLAS)
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(rango de 55 a 120 minutos). Presentaron en promedio sangrado de 500 cc en
el transoperatorio, con una coleccidn de exudado serohemitico a través de

drenaje de Rodon de 550 cc en promedio.

REACCION DEL CEMENTO OSEO EN LA INTERFASE

Un solo paciente presentd interfase del componente tibial en las zonas
1, 2, 3, 4 y posteriormente en el componente femoral en las zonas 1, 2, 3,
4 a los 9 meses, con una linea radlolidcida progresiva hasta 4 mm, evolucio-
nando a aflojamiento prot&sico con presencia de flstula de material seroso
mismo que requirid recambio prot&sico a los 20 meses de PO con buens evolu-~
cifn. Ningiin otro paciente presentd alguna lfnea radioliicida progresiva sog
pechosa de interfase (fig. 5).

C oM PLTICATCTIONTES
Complicaciones Médicas:

De los 17 pacientes con antecedentes de Insuficlencla Vascular Periféri-
ca, se presentaron 10 casos de tromboflebitis severos a los cuales fueron -
manejados con vendaje eldstico y medicamentos, algunos de cllos fueron valg
rados por Vascular Periférico o Medicina Interna (cuadro 5).

Complicaciones Operatorias:
Se presentaron 6 casos de infeccidn superficial, la cual se remitid con

egcarificaciones y antibidticos, no requiriendo de hospitalizacidn, Fueron

manejados dnciamente por la consulta externa; 6 pacientes presentaron limi-
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CUADRO 5: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS A PACIENTES CON

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

Aflojamiento Protésico

Defunciones

No. DE PA-
COMPLICACIONES CIENTES
Tromboflebitis 10
Infeccidn Superficial 6
Limitacidn Flexo-extensidn 6
Desinsercién del Tenddén Rotuliano 4
Fistula del Liquido Sinovial 3
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tacidn a 1la flexo-extensidn, lo cual como se dijo, fueron 4 por lesidn del
tenddn rotuliano y 2 por pritesis alta; 3 paclentes presentaron fistula de
1fquido sinovial no cerrd en forma espontéinea, otro requirid de cierre -
secundario debido a aflojamiento protésico que requirié de recambio, ce- -
diendo &€sto, as! mismo se presentd una defuncidn por causas ajenas a la -

artroplastia el cual presentaba ffatula de liquido.
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Los resultados funcionales de la Artroplastia Total de Rodilla con pré-
tesis Kinematic 11 en pacientes con gonalgfa crdnica resistente a manejo,
fueron buenos a mediano plazo, asf mismo como el bajo nimero de complica~-

clones. La funcién 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, asl como Insall, Krackow y -
otros (4, 14, 15, 34).

Es importante sefialar que las cirugfas deben ser realizadas por médicos
adiestrados, aunque en &sta serie participaron wédicos residentes en forma

cién, con supervisién.

Cabe mencionar que los criterios de inclusidn en este estudio son preci
sos, debido a que la mayorfa de los autores no hacen mencidn de esto en -~
sus estudios. Es importante sefialar que el aflojamiento protésico sSlo se
presentS en un solo paciente, asi mismo no se encontraron lineas radioldci
das en algin otro paciente, considerando que el aflojamiento se debid a -

fallas técnicas.

Los pacientes que tuvieron infeccidn superficial evolucionaron satisfac
toriamente al manejo mediante antibidtices y escarificaciones por la conw-

sulta externa, no requiriendo de hospitalizaeién.

Se observé que los 6 pacientes que presentaron limitacién a la movilidad,
se debld a que 4 tuvieron lesidn del tendén rotuliano y 2 a rétula -

alta, los cuales evoluclonaron en forma satisfactoria después de reparar
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“estos problemas.

Cabe sefialar que no se presentaron ninguna fractura por stress, hallaz
go comiin en la revisidn de otras series, as{ mismo solo se colocé compo--
nente patelar en 76 rodillas, quedando 20 sin &ste, debido a que al momen
to de la cirugfa no se encontraba tan dafiada la patela.
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CVOVN‘CLUSIONES

La Artroplastia Total de Rodilla proporciona buenos resultados clinices,

funcionales y radiogréficos.

Es una antroplastia de reemplazo de superficie, en la cual se debe con--
servar el Ligamento Cruzado Posterior, aumentando asf la scbrevida de la

prétesis.

Plantea la importancia del Ligamento Cruzado Posterlor como estabilizador

primario de la rodilla y la necesidad de conservarlo.

El reemplazo protésico de rodilia resulta satisfactorio cuando se hace -
una seleccién adecuada del paciente y el tipo de artroplastia, la técnica
quirfirgica y, 1a capacidad tedrica y prActica del cirujano.

La rehabjilitacién es un factor importante en el &xito de la Artroplastia
Total de Rodilla, debiendo iniciarse en las primeras 24 hrs. de postoperd

do, para reincorporar al paciente a su vida social.

El fndice de complicaciones se redujo al minimo con las medidas de preven
cibn aplicadas.

La duraciSn de la prétesis y la necesidad de recambio a futuro, depender
del uso y cuidado que el paclente le de a é&sta.

El estudio realizado sobre la aplicacidn de Artroplastia Total de Rodilla

queda ablerto a futuras revisiones a largo plazo, constituye una aportacidn

de alternativa de manejo para los paclentes con gonalgiacrénica rebelde a -~

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

aliviar el dolor, dar estabilidad y correccidn a la deformidad angular Bdsea.
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