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RESUMEN

El presente estudio se desarrollé en el Servicio de Cirugia Articular
Clinica de Artroscopja y Reemplazos Articulares en el Hospital General
"Xoco" de la Direccion General de Servicios de Salud del
Departamento del Distrito Federal en un periodo de 9 meses en
pacientes con diagnéstico de Gonartrosis GIV utilizandose la Protesis
Total de Radilla PFC (PRESS FIT CONDYLAR) como una alternativa
de tratamiento quinirgico, presentando un total de 12 pacientes, dos de
los cuales tuvieron diagnostico de Gonartrosis bilateral;
correspondiendo a 10 del sexo femenino y 2 del sexo masculino en un
rango de edad de 54 a 74 afios, presentando Artritis Reumatoide como
enfermedad asociada y en ninguno enfermedades asociadas que
contraindicaran la cirugia. Se realizé planeacion preoperatoria en todos
los casos con radiografias y fotografias, y seguimiento posterior cada
mes, evaluando los par metros de: dolor, marcha, ayuda para la marcha,
funcién para la marcha, contractura en flexion, flexion maxima,
extension, varo, valgo, capacidad para levantarse, capacidad para subir
escaleras.

Los resultados obtenidos al final del estudio, tomando en cuenta la
opinién del paciente, demostraron que la prétesis total de rodilla es una
posibilidad quinirgica de tratamiento de la Gonartrosis que permite la
pronta rehabilitacion del paciente, reintegrandolo a su vida familiar
social e incluso laboral.



INTRODUCCION

La Osteoartritis como Sindrome doloroso es la causa mas frecuente
de las artropatias, siendo la articulacion tibio-femoral su localizacion
mads frecuente denominada GONARTROSIS. Tiene suma importancia
como causa de incapacidad temporal o permanente. de acuerdo con las
grandes estadisticas y estudios en la poblacion se considera que la
Gonartrosis es causa de invalidez con todas las consecuencias
socioeconomicas del proceso. Gxsxn

El estudio Nacional de !a Salud de Estados Unidos en 1971-72 reporta
1% de Gonartrosis severa o moderada en hombres de 35-64 afios y 25%
en 65-74 aiios de edad, en mujeres encontr6 0.9% en el grupo de 55-64
afios y 6.5% en el de 65-79 afios de edad, concluyendo de acuerdo a sus
experiencias radiogrificas que 88% de la gente mayor de 50 afios tiene
alguna alteracion degenerativa articular.¢s)

La Gonartrosis es muy comiin y progresa con la edad, sin embargo la
edad muy avanzada no implica necesariamente aumento de la
intensidad del dolor e incapacidad. Algunos autores reportan que mas
mujeres que hombres tienen evidencia objetiva de dolor en rodillas y
con mas frecuencia dolor e incapacidad.axs)

Se conoce a través de la historia diferentes tipos de tratamiento
utilizados, teniendo como objetivo alivio del dolor, disminucion de la
limitacion funcional y reincorporacion a su medio de manera temprana,
lo que ha llevado a la utilizaciéor de una gran variedad de prdtesis para
el cumplimiento de estos objetivos. No hace falta decir que para
justificar el reemplazo de la rodilla. los sintomas y discapacidades
tienen que ser severas. debiendo considerar: edad, ocupacion, nivel de
actividad, sexo y peso.



Dicha reconstruccion quirirgica ha avanzado paralelamente al avance
tecnolégico que ha permitido utilizar materiales metalicos y plasticos
para substituir a las articulaciones dailadas.(1x3xs)

Actualmente en el mercado existen gran variedad de protesis total de
rodilla, manejindose en el presente estudio la PFC (PRESS FIT
CONDYLAR) como una alternativa de manejo quirirgico ya que la
Gonartrosis es altamente incapacitante y por lo tanto se considera que
de la correcta decisién del implante adecuado dependeran los resultados
que se obtengan en el postoperatorio.qs)



MARCO TEORICO

La articulacién de Ia rodilla es la mas grande del cuerpo, constituida
por una articulacién femoro-rotuliana, una femoro-tibial y una tibio-
peronea proximal dotada de una gran estabilidad que le permite
soportar las presiones recibidas durante la marcha.

Varios estudios cineméticos han indicado que el movimiento de la
rodilla no es el de una bisagra, sino que se trata de una compleja serie
de movimientos, realizandose con arcos pasivos de: extensiéon -10°
flexion 140° activos: flexion 135°, extensién 0°, rotacion externa e
interna 10°. La rodilla se constituye en centro de union de dos ejes: el
eje del fémur y el eje de 1a tibia.c2xaxexs)

Lanz y Wachsmut describen el eje mecanico del miembro pélvico
que consiste en trazar una linea desde el centro anatomico de la cabeza
femoral al centro de la articulacion del tobillo pasando por el centro de
la rodilla. De la misma manera Gémez Garcia de México en 1985
presenta un método trigonomeétrico que consiste en determinar con una
placa radiografica la desviacién en grados del eje mecanico en varo o
valgo de la articulacion mediante la sumatoria de las tangentes de los
triangulos rectangulos formados por: centro de la cabeza del femur-
centro de la rodilla-eje mecanico, centro de la rodilla-eje mecanico-
centro del tobillo; creando una tabla con un patrén somatométrico que
interrelaciona la longitud del miembro pélvico y los movimientos de
desviacién del eje mecanico.(s)

Las causas locales o a distancia que alteran la biomecanica de la
rodilla y que pueden ocasionar degeneracién articular son multiples:
alteraciones congénitas, traumaticas, posturales o mecénicas que se
traducen clinicamente en: claudicacion de la marcha, deformidad en



varo o valgo de la rodilla, eritema, aumento de la temperatura local,
derrame palpable, sensibilidad sinovial, sensibilidad ésea, limitacion de
la flexo-extensién, crepitacion a los movimientos e inestabilidad.oxsxn

De estos datos se evidencia que un nimero importante de signos y
sintomas esta presente en un porcentaje considerable de los casos y asj
permite hacer el diagnéstico con cierta facilidad, auxiliandose por los
datos radiograficos que encontramos, como son: osteofitos, esclerosis
subcondral, quistes subcondrales, disminucion del espacio articular y
derrame, espinas tibiales afiladas.2x3xsx7

Los objetivos del tratamiento serdn: alivio del dolor, disminucién de
la limitacion funcional y reincorporacion temprana del paciente a su
medio, para lo que se divide el tratamiento en conservador que consiste
en; reposo, programa de ejercicios sin exacerbacion del dolor y agentes
antiinflamatorios no esteroideos y el tratamiento quinirgico.(1x3xs)

El concepto de mejorar Ja funcion de la articulacion de la redilla
modificando las superficies -articulares ha recibido atencién especial
desde el siglo XIX; Vemeuil en 1860 publicé por primera vez una
artrodesis, Campbell en 1920-30 popularizé el uso de transplantes
aponeurdticos libres como material de interposicion, en {940 Boyd y
Campbell conciben un dispositivo metalico para cubrir los condilos
femorales, Smith-Peterson en 1942 propone un dispositivo femoral
metilico con resultados insatisfactorios, en 1949 Speed Trout reportan
pobres resultados en el uso de las protesis, Willdius Shiers en 1950
desarrollan implantes articulados con vastagos intramedulares para
fijacion, en 1952 Miller y Fridman reportan pobres resultados en el uso
de prétesis, McLenstah-McKeever en 1958 proponen nuevos modelos
de protesis que posteriormente producirian aflojamientos dolorosos.g)

En los siguientes afios se introducen diferentes disciios, siendo
concebidos para substituir las superficies patelo-femorales debiendo ser



implantados en alienacion casi perfecta con las fuerzas de soporte del
peso ejercidos sobre la extremidad para cumplir su funcién.

En cuanto a los materiales, el componente femoral debe fabricarse
con una de las modemas aleaciones metalicas de elevada resistencia
como: cobalto, aluminio o titanio.

Las prétesis pueden clasificarse de diversas maneras de acuerdo con
la parte de la articulacion reemplazada: a) unicompartamentales, b)
bicompartamentales, c) tricompartamentales y estas subdivididas en: no
restringidas, semirestringidas y restringidas.xiox1617

La probabilidad de complicaciones locales aumenta debido a la
implantacién de una gran cantidad de material extrafio en una
articulacién y a la mala tolerancia de los tejidos al dafio y al estres
como: tromboembolismo, mala cicatrizacion de los tejidos, infeccion,
inestabilidad articular, fracturas, rotura del tendon rotuliano,
aflojamiento de los componentes, desgaste, deformacion y rotura de un
componente.()

La prétesis PFC como una altemativa de manejo en los pacientes con
Gonartrosis se compone de 4 tipos de componente:

1.- primaria, para la conservacion del ligamento cruzado posterior
2.- primaria, para la escision del ligamento cruzado posterior

3.- primaria, con elementos de revision

4.- de revisién

El disefio de los componentes femoral y tibial asi como el rotuliano

varia segiin el caso. Los requisitos para una protesis total de rodilla
PFC son:



1.- alienacioén precisa y reproducible de los componentes

2.- equilibrio de los tejidos blandos

3.- alienacion y recorrido de la articulacién femoro-rotuliana
4.- técnica de cementado apropiada

5.- tamaiio apropiado del componente femoral

El instrumental SPECIALIST proporciona una alienacion precisa de
los componentes femoral y tibial, perpendicularmente al ¢je mecéanico
de las extremidades inferiores. La correcta seleccién del tamafio del
componente femoral antero-posterior desempefia un papel fundamental
en el restablecimiento de la cinemdtica normal. (11x12)15x18)

Este método ofrece la posibilidad de utilizar elementos de revision en
una protesis primaria, ademas tiene modelos con y sin sacrificio del
ligamento cruzado posterior lo que amplia el criterio del ortopedista, la
charola tibial presenta aletas antirrotacionales.

Se puede colocar un componente femoral un numero menor que el
componente tibial ajustado por el inserto de plastico. La forma del
inserto femoral es mas anatomico (redondeado) y el surco femoral es
mds profundo para evitar subluxacion o luxacién de la rotula.cox13x14)



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 12 pacientes a los cuales se les integré diagndstico de
Gonartrosis GIV en base a datos clinicos y radiograficos, atendidos en
el servicio de Cirugia Articular Clinica de Artroscopia y Reemplazos
Articulares en el Hospital General "Xoco" de la Direccion General de
Servicios de salud del Departamento del Distrito Federal en el periodo
comprendido del lo Marzo al 30 Noviembre de 1994, tratados con
Prétesis Total de Rodilla PRESS FIT CONDYLAR (PFC).

Se incluyeron pacientes de 54 a 74 afios de edad. excluyéndose- a
menores de 50 afios, con enfermedades asociadas que contraindicaran
la cirugia y aquellos que se negaron al tratamiento. De acuerdo a la
clasificacion segtin criterios de Keligran determinamos el grado de
Gonartrosis decidiéndose el reemplazo articular, considerando la
reincorporacion del paciente a su medio.

Se tomaron fotes preoperatorias, determinacion clinica y radioldgica
de 1a afeccion; con control postoperatorio cada mes (radiografico y con
fotos).

Anglisis de Variables

Cualitativas Nominales.- edad: 54-74 afios, sexo. ambos sexos,
enfermedades asociadas: Artritis Reurnatoide, grado de afeccion;
Gonartrosis GIV.

Cuantitativas Continuas:

A) DOLOR: 4) nulo 3)leve 2)moderado 1)severo



B) MARCHA: 5)*1 Kmo 1 h 4)1 Km 0 30-60' 3)500 mts o 10-30'
2)50-100 mts o 5-10' 1)solo en casa O)incapacitado

C) AYUDA PARA LA MARCHA: 4)ninguna 3)bastén en calle
2)baston siempre 1)muletas-andadera O)no camina

D) FUNCION PARA LA MARCHA: 4)movimiento normal
3)movimiento limitado 2)movimiento minimo 1rodilla
rigida

E) CONTRACTURA EN FLEXION: 5)0° 4)-10° 3)11-20° 2)21-
30° 1)+30°

F) FLEXION MAXIMA: 4)+100° 3)81-100° 2)61-80° 1)-60°
G) EXTENSION: 4)0° 3)-10° 2)-20° I)limitada +20°

H) VALGO 4)0-10° 3)-20° 2)-30° 1)+30°

I) VARO: 5)0° 4)-10° 3)-20° 2)-30° 1)+30°

J) CAPACIDAD PARA LEVANTARSE: 4)ficilmente 3)
ayudandose con los brazos 2)asistida 1)no puede

K) CAPACIDAD PARA SUBIR ESCALERAS: 4)normal 3)un
escalon cada vez 2)ayudandose 1)no puede

Técnica Quirtrgica.- De acuerdo al grado de Gonartrosis presentada
en nuestros pacientes se decidié utilizar la técnica quiriugica a
continuacion descrita:

Con ¢! paciente en mesa de operaciones, se realiza bloqueo regional
(de acucrdo a técnica de anestesitlogo), se caloca Kide de 300-350
mmHg, se realiza asepsia y antisepsia de la extremidad con Isodine
espuma durante 15'. Se colocan campos estériles en el miembro,
colocandose venda de smarch para isquemia la cual se retira al poner a
funcionar el Kide.



1.- se realiza abordaje anterior

2.- alineamiento intramedular del fémur

3.- reseccion distal femorat y su cajon

4.- medicién del diametro anttero-posterior femoral rotacional
5.- reseccion anterior y posterior femoral

6.-formar el cajon para componente femoral posterior
(estabilizador)

7.- alienacién extra o intramedular tibial

8.- reseccion proximal tibial

9.- rimado de tibia y formacion de aletas del componente tibial
10.- reseccion de patela

11.- se verifica prétesis con elemento de prueba

12.- se cementan los componentes tibial y femoral

13.- se coloca inserto de plastico tibial valorandose estabilidad de
la prétesis

14.- cierre por planos

Se coloca drenaje y gasas eskériles, se coloca vendaje tipo JONES por
24 horas, se revisa movilidad, se indica al paciente 14 horas después
realizar flexion de rodilla hasta 90° (segun tolerancia del dolor) 15' cada

3 horas aproximadamente, dindose posteriormente de alta a su
domicilio con cita a la consulta externa para evaluacién clinica y
radiogrifica mensual.



RESULTADOS

De los pacientes estudiados se obtuvo una edad minima de 54 afios y
méaxima de 74, con un rango de 20; moda de 67, mediana 68 y media
67, predominando la Gonartrosis en la 6a década de la vida (66.7%)
(GRrAFICA 1).Predomino el sexo femenino en un 83.3% con una relacién
de 6:1 sobre el masculino (GrAFica 2). La rodilla mas afectada fue la del
lado derecho en un 64.3%, dos pacientes tuvieron afeccion bilateral;
contando con un total de 14 rodillas (Grarica 3). En dos casos se tuvo el
antecedente de habérseles practicado limpieza articular previa a la
protesis total, y en dos mas se realizo osteotomia de tibia. En una
paciente se diagnostico Artritis Reumatoide como enfermedad
asociada.

El dolor se manifesté como severo en un 91.7% en el preoperatorio;
la mayoria de los casos evoluciono a la remision total det dolor,
detectandose dolor leve solo en una paciente durante el postoperatorio
(cuapro 1. El 83.33% caminaba menos de 500 metros en el
preoperatorio, y en el postoperatorio el 66.66% realizaba marcha libre
por mas de | kilémetro cuapro 2). El 91.66% requeria de ayuda para la
marcha en el preoperatorio, disminuyendo al 16.66% en el
postoperatorio (cuapro 3. La movilidad de la rodilla se encontraba
limitada al minimo en el 100% de los casos antes de ser intervenidos
quirargicamente, recuperandose en su totalidad tanto en la flexion
como en la extension (cuapro 4). En el preoperatorio el 85.71% de las
rodillas presentaba contractura en flexion, siendo el mismo porcentaje
que alcanzaron 0° de extension durante la rehabilitacion en el
postoperatorio mediato (cuapro 5. En el 85.71% se encontré menos de
100° de flexion en el preoperatorio, alcanzando mas de 100° durante el
postoperatorio todas las rodillas (cuapro 6). El 21.42% de las rodillas se
encontraban en -20 a -30° de vaigo y el 78.57% presento varo de -10 a
+30; posterior a la cirugia el 21.42% quedo con valgo de 0 a -10° y el
78.57% con varo de 0° (cuabro 7-8). La extension antes de la colocacion
de la protesis total de rodilla se encontré en -10° en un 92.85%, con un



pequefio porcentaje de 7.15% que se mantuvo en -10° en el
postoperatorio mediato (cuapro 9). El 100% de los pacientes requerian
ayuda para levantarse en el preoperatorio, logrando después de la
cirugia levantarse facilmente en todos los casos (CUADRO 10): Asi mismo
¢l 75% subia las escaleras ayudandose por otras personas y el 25% no
podia subirlas antes de operarse, mientras que el 91.66% subia un
escalén cada vez durante el postoperatorio (cuapro 11). Como unica
complicacion se presento fractura de condilo externo en un paciente en
el transoperatorio, resolviéndose satisfactoriamente con la colocacion
de un vistago.



CONCLUSIONES

Posterior al analisis cuidadoso de los resultados obtenidos en la
elaboracién del presente estudio, utilizando la PRESS FIT
CONDYLAR, se concluyé que:

1.- La protesis PFC constituye un tratamiento quinirgico util en
pacientes con Gonartrosis GIV o severa.

2.- Acorta el tiempo quirirgico por las caracteristicas del
instrumental asi como ofrece practicar una cirugia de revision de
manera primaria.

3.- En todos los pacientes se obtuve alivio del dolor de manera
notable en el transcurso del primer mes posterior a la cirugia.

4.~ La deformidad angular fue el principal factor causal de la
Gonartrosis en nuestros pacientes.

S5.- La deformidad predominante fue en varo, requiriendo en algunos
casos protesis de revision primaria (cuilas y vastagoes) por
deformidad angular severa.

6.- Debido a su versatilidad proporciona ia posibilidad de obtener
mejoria en la flexion, laxitud ligamentaria y estabilidad; ademas
de disminuir la posibilidad de luxacion patelo-femoral.

7.- Muchos de los pacientes con diagndstico de Gonartrosis GIV o
severa pueden ser beneficiados con la aplicacién de la prétesis
de rodilla PFC acortando el tiempo de reincorporacion a su vida
cotidiana, mejorando su calidad de vida.

8.- De acuerdo a nuestros resultados obtenidos demostramos que la
protesis total de rodilla PFC resulta una excelente altemativa de
tratamiento en los pacientes con Diagnéstico deGonartrosis
GIV, ya que se cumplen los objetivos de tratamiento que deben
tomarse en cuenta al elegir el implante adecuado,
proporcionando alternativas para la correccion de defectos aseos,

6
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ANEXOS

PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
DOL OR

N=12 PACIENTES
CUADRO #1



PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
MARCHA

N=12 PACIENTES
CUADRO #2
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
AYUDA PARA LA MARCHA

POSTOP

NINGUNA

BASTON EN
CALLE

BASTON
SIEMPRE

MULETAS
ANDADERA

N=12 PACIENTES
CUADRO #3
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
FUNCION PARA LA MARCHA

N= 14 RODILLAS
CUADRO #4
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
CONTRACTURA EN FEXION

POSTOP

N= 14 RODILLAS
CUADRO #5
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
FLEXION MAXIMA

N=14 RODILLAS
CUADRO #6
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC

N=14 RODILLAS
CUADRO #7
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC

=14 RODILLAS
CUADRO #8
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC

N=14 RODILLAS
CUADRO #9
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
CAPACIDAD PARA LEVANTARSE

I FACILMENTE

AYUDA CON
BRAZOS
I ASISTIDA
I NO PUEDE

N=12 PACIENTES
CUADRO #10
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA
PFC
CAPACIDAD PARA SUBIR ESCALERAS

N=12 PACIENTES
CUADRO #11
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PROTESIS TOTAL DE RODILLA PFGC
GRUPOS DE EDAD

No. CAS0S
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| BXX PACIENTES I

N= 12 PACIENTES
QRAFICA #1



PROTESIS TOTAL DE RODILLA PFC
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