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En 1861 Fergusson comunlco Ia I’cSeCCIOH artroplastlca dela rodma sin embargo:

Cse suele atnbulr a Verneuﬂ Ia pnmera artroplastla de lnterposnclon de Ia rodllla

K efectuada en 1863'cuando i cet‘o un colcago de cépsula arﬂcular entre las dos o

és tar de otros c:ru]anos |ntentaron de modo snmnar con e

plel musc -o grasay aun con \.e]lga de cerdo crcmatlzada 3

Durante las decadas de’ 1920 y 1930 Campbell popularlzb el uso de transplantes -

aooneurotlco como n'aterial “de interposicion alcanzando éxita.. er rodillas

anqunosadas no en aﬁrms reumatmdea 3

pollcentrlco de Ia rodnl|a normal 3, s
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Uno de los avances més sobresahentes en la mrugla orto edlca de Ias uItlmaSv

décadas son sin duda alguna Ios remplazos amcu res, cuugla taci Icamente,.

exigente y que reqware de “muchos  recursos tecnolbglcos ¥ un adles.ramlento:

especial por parte del cirujat

Inicialmente los resultédos

esta ademas la mas compleja Las diversas afecciones y padecnmientos crémcos

que llegan a comprometer a esta aniculaclc)n ha obllgado a perfecclonar lasﬁf
técnicas y los implantes protésrcos proc rando brindar al paclente una- mejor )

calidad de vida. 2,38
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CAPITULO |
CONCEPTOS GENERALES

1.1. ANATOMIA DE LA RODILLA,

~ Larodilla es una de las articulaciones donde conocer la anatomia normal permite
comprender su patologfa. Larson y James tienen una clasificacion 'qperaﬁva. -

préctica de las estructuras que componen a la rodilla. 38

1.- ESTRUCTURAS OSEAS.
2.- ESTRUCTURAS EXTRARTICULARES
3.- ESTRUCTURAS INTRARTICULARES

141, ESTRUCTURAS OSEAS

Las esiructuras 6seas constan de tres elementos:
1) la rotula

2)los condilos femorales.

3) los platillos tibiales.

La rodilla es llamada una amculacu‘m en blsagra ,pero es mas compllcada ya que Y

de una esfera. Asllos condilqs:esrtén,mé JIncurvados en’el plano anterlor que"en ’




&l posterior Estén aplanados antenormente abarcando una mayor superfncle de .

contacto y transm|5|6n de pe o Los c' dl|0$ s proyectan poco hacla adelanle

de'la dlafsls femoral y:mucho’ hacia atras,En el plano anterlor se: encuentra el B

Tréclea,qu

surco femoro/roruhano

La rotu:a &s un. hueso sesamozdeo de forma tnangular més ancha en el polo, :

proxlmal que en el dlslul 13

1.1 2 ESTRUCTURAS TENDINOSAS EXTRARTICULARES . .

Las estructuras tendinosas extrarticulares .- que apoyan Ia (unclbn de esta\‘V

articulacion e inciden en ella son; Los hgamentos Iateralesy las - unidades‘
musculotendinosas que abarcan la articulacion. . Estas son’ ‘pri
mecanismo del cuadriceps,los gemelos,los grupos Interno y"‘ externo del hueco L

popliteo,el popliteo y la cintilla iliotibial.

El tendén del cuadriceps.se inserta en el polo proximal de & .rétulké‘. Los..' cuatro

componentes del mecanismo del cuadricaps forman un tendén cuadricipital

trllamlnar.'
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de la rodilla en relacion con la porcion posterloi'.d c0ndilos femorales interno

y externo.

"Pata de ganso” es el término con qQue se denomma la |nserclén de los musculos

sartorio,recto interno v semntendino;o o larg de Ia porclén proximal de la
superficie interna de a tibia. B :
Estos musculos contribuyen en la ‘protéckck:ién de la rodilla contra el strés rotatorio
y en valgo. ) ‘

En la supetficie lateral de la cabéé; del peroné se inserta el biceps crural es
flexor de la rodilla,ademas ejerce una firme rotacion externa simuitdnea de la
tibia. El tracto iliotibial el tercio anterior de la cintilla iliotibial, se insarta por arriba
en el epicéndilo externo del femur y,por abajo, en el tubérculo tibial externo
(tubérculo de Gerdy). La cintilla iliotibial se desplaza hacia adelante

durante la extgnsibny hacia atrds durante la flexidn, pero permanece tensa en

ambas posiciones.



Durante la flexién Ja cintilla iliotibial el tendén popliteo y el ngamento Iateral

externo de Ia rodilla se cruzan entre si, mlentras Ia cmtllla i blal y el tandbn del
biceps permannecen paralelos al igual que durante Ia extenslén Io que me]ora Ia

estabilidad lateral.1.23.10

1.1.3.ESTRUCTURAS LIGAMENTARIAS EXTRARTICULARES .

La capsula vy los ligamentos colaterales representan las prlnmpales est ucturas )

extraarticulares estaticas de estabilizacion . La capsula es un mang ito de te]ldo i

fibroso que se extiende de la rotula y el tendén rotuliano en eI plano antenor- 5'

alrededor de las expansiones internaexterna y posterior de Ia artlculaclbn La

capsula esta reforzada por los ligamentos laterales vy los musculos gemelos i
internos y externo.y la cintilla iliotibial . R
Nicholas describe a los "complejos cuadruples'interno y _éxigrnd
principales estabilizadores de la rodilla. El complejo cuédrﬁplefl sta
integrado por el ligamento lateral interno de la rodilla,el semlme br’ éso;ioé ;
tendones de la pata de ganso y la porcion del ligamento popllteo obllcuo de'la

parte posterior de la capsula,y un complejo cuadruple externo formadO'por a '
cintilla Hiotibial.el ligamento lateral externo de la rodilla,el tend6n popliteb y él

biceps crural.1.3. 6.10

-
<)
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1.1.4.LIGAMENTO LATERAL INTERNO DE LA RODILLA

Esta es una estructura larga,angosta,que se encuentra sobre la porcion cmerna de S

la capsula,y tiene su origen en el epicondilo interno,se inserta de: 7a 10 cm por- ...

debajo de la linea interarticular en la mitad posterlor de la SUper'cle interna de la :

metafisis tibial por debajo de los tendones de la pata de gans ). Se deshza hama

adelante sobre el costado del condilo femoral duran.e la extensmn.y hacua atras .

durante ia flexion.1o

1.1.5.LIGAMENTO LATERAL EXTERNO DE LA RODILLA

Este ligamento se inserta proximalmenta en el epicondilo femoral *extarno4 y -
distalmente en la cabeza del peroné. Su importancia fundamental en la - =
estabilizacion de la rodilla contra el stress en varo cuando la amculacwn esta en :
extension , al flexionar la rodilla se pierde o dlsmlnuye su,repercuslon _qomo

estructura estabilizadora en varo.1o
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1.1.6.ESTRUCTURAS INTRAARTICULARES

Las principales estructuras intraarticulares de importancia son los meniSCOs'

interno y externo los ligamentos cruzados anterior y postenor Entre Ias funclones 5

de los meniscos se encuentra ;la absorcion de impactos,la estab!llz::clon de Ia S

articulacion asi como soporte de carga de peso| Los llgamentos cruzados‘ o

funcionan como establllzadores de la rodllla y ejes de movlmlent : o

normal como patolégico Limltan
el movimiento hacia atras y hacua adelante de Ia tibla con respecto del femur y
ayudan al control de la rotacion interna y externa de la tibia- sobre el fémur.

£l musculo popliteo se inserta céndilo femoral externo, y por medio del sistema
ligamento arcuato en el cuerno posterior del menisco externo.El misculo popliteo
es un rotador Interno Importante de la tibia durante las primeras etapas de la
flexion y aparta ol menisco durante esta funcion de flexion. aporta estabilidad
rotatoria al fémur respecto de la tibia y ayuda al ligamento cruzado posterior a

prevenir la luxacion anterior del femur sobre la tibia, 23,10

1.1.7.ARTERIAS Y NERVIOS

Arterias. Son de pequerio calibre y se originan:

1.- La anastomética magna,rama de la femoral.

2.- Las arferias geniculares superiores e inferiores ramas de la poplitea;estas
uttimas rodean las superficies laterales de la articulacién y se ramifican por la

suparficie anterior de [a rodilla,

12
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3.- recurrente tibial anterior,que nace de la tibial anterior de la parte superior
de la pierna y sube hasta la superficie anterior de la rétula.

Todas estas arterias se anastomosan entre si por sus ramos terminales y forman
por delante de la rétula,dos redes arteriaies,Una prerotuliana profunda situada en
el plano capsutar y,por delantg de la rétuladebajo de la expansion

cuadricipital,otra prerotufiana superficial.1o

1.1.8.NERVIOS

. 1.- Femorocutaneo,para la superficie externa de la region.
2.- Musculocutaneo, ramas perforantes para la parte media,
3.-Obturador para la parte superior e interna.
La parte inferior e interna de la regién ésta inervada por ef ramo rotuliano del

nervio safeno interno.1o

. 1.1.9.REGION POSTERIOR DE LA RODILLA (REGION POPLITEA).

Los musculos de la region poplitea estan representados:

1.- por la parte Inferior de los musculos de la regién posterior del
’ muslo:biceps,'semimembranoso y semitendinoso. ‘

2.- por la parte superior del triceps sural y plantér delgado,que corresponde a la

musculatura de la pierna.

3.- por el musculo popliteo.



1.1.10.HUECO POPLITEO

Este tiene la forma de rombo,de eje mayor vertical. presenta seis paredeé:una
superoexterna formada por el biceps; una pared superoihtema constituida por los
musculos semimembranoso y semitendinoso; dos paredes inferoexterna e
inferointerna formada por los gemelos;una pared profunda,o suelo,constituida
\arriba por el femur;abajo,por la tibia,cubierta por el popliteo;por ultimo ,tina pared
superficial formada por la aponeurosis de la region,

La arteria poplitea comienza a nivel del anillo del tercer aductor, ia

femoral,atraviesa de arriba abajo el hueco popliteo hasta el arco del séleo,en.

donde se divide en arteria tibial anterior y tronco tibioperoneo. Va acompafiada
de la vena poplitea y del nervio cidtico popliteo interno. La vena esta situada

detras y fuera de la arteria;el nervio esta situado por fuera y detras de la vena.a.ic

1.1.11.BIOMECANICA DE LA RODILLA

Anatomicamente la rodilla se clasifica como una diartrodia o articulacion

libremente movil del tipo de trocleartrosis o en bisagra,estudios -

cinematicos refieren que es una articulacién mas compleja de movimienfos
alrededor de ejes variables y en tres planos distiptos durante un ciclo de marcha

normat.

-
S
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La flexion y extension se producen en un Gentro de rotacién policentrico.cuando
se grafica este centro de rotacion nos describe una curva en forma de "J"
alrededor de los condilos femorales. '
La flexién y la extesién se cumplen mediante un movimiento de balanceo y
deslizamiento entre los condilos femorales y tibiales.
Los movimientos de flexoextension,se dan en el plaho sagital,se producen
abduccion y aduccion en el plano coronal,la rotacion interna y externa en el plaho
transversal. El movimiento en los tres planos ha revelado que la flexoextensién es
de 70 grados durante la fase de despuegue 20 grados en la fase de postura,-
aduccién y abducion de 10 grados aproximadamente, rotacién interna y externa - -
de aproximadammente de 10 a 15 grados. Durante cada ciclo de marcha normal,”" i S
La estabilidad de la articulacién determina comunmente la selecién de la protesis ,'
y 1a técnica quirargica. Sin embargo, las estructuras de estabilizacién pri_nclpales .
son los ligamentos v ofros tejidos blandos alrededor de la rodilla, de estas
estructuras, la capsula articular, el ligamento lateral internc de la roqilla, el
menisco interno y los ligamentos cru2ados permiten la estabilidad interna. .
La establlidad externa depende de la capsula articular, la banda Iliotiblal, el
ligamento lateral externo de la rodilla. el menisco externo y los ligamentos
cruzados. La estabilidad anterior la dan el ligamento cruzado anterior y la cépsula
articular. La estabilidad posterior, por e! ligamento cruzado posterior y la capsuia
articular, la estabilidad rotacional, esta dada por la combinacién de las diferentes

i estructuras mencionadas.
Los meniscos son estructuras Importantes de transmision y soporte dé cargas, él )
se resecan la fuerza de contacto a travez de la articulacién aumenta. La mayor -’
parte de fa fuerza sobre la articulacién durante la marcha en Una s‘Li'psrﬁcle'llaﬁ'a
es compresiva, peto también hay fuerzas de tensién v aeslizamiento. El éxito a )

largo plazo de la artroplastia total de rodilla depende en grén medida del

FALLA DE ORIGEN



' restablecimiento de la alineacion normal de la extremidad inferior, lo que coloca al

eje transversal de la rodilla paralelo al suelo en la posiciéon de bipedestacion

. anatémica y restablece la distribucion normal de peso a traves de la articulacion.
El eje mecanico de |a extremidad inferior se extiende desde el centro de la cabeza
femoral hasta el centro de la articulacién del tobillo,y debe pasar cerca o a traves
del éentro de la rodilla,si la alineacién es normal. Como las caderas estan méas
separadas que las rodillas y los tobillos,este eje mecanico presenta un valgo de 3
grados respecto del verdadero eje vertical del cuerpo,que se extiende del centro
de gravedad al suelo. Kapanji,Moreland y Hanker han demostrado que e! eje
anatomico del femur se encuentra aproximadamente 6 grados de valgo respecto
del eje mecanico de la extremidad o 9 grados de valgo respecto del vertical del
cuerpo. El eje mecanico de la tibia se encuentra en alrededor de 2 a 3 grados de

.varo respecto del eje vertical del cuerpo. Las implicaciones clinicas de estos
hechos son que cuando se esta practicando una artroplastia total de rodilia el
componente femoral se debe colocar 9 grados mas menos 2 grados de valgo del
eje vertical y el componente tibial en 2 a 3 grados de varo,el resultado definitivo

debe colocar al eje transversal de la rodilla protesica paralela al suelo.1.39

1. 2. ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE LA RODILLA
1.2.1.ARTROSIS DE LAS ARTICULACIONES MAYORES

Larodillaesla que se afecta con mayor frecuencia.
La degeneracion frecuente con la progresién de la edad esta notoriamente
~ acentuada bajo ciertas circunstancias y es en extremo incapacitante. La afeccion

va precedida con frecuencia de .

1%






1.- TRAUMATISMOS ( desgarros meniscales,fracturas Juxacién o subluxacion
de la rotula, fragmentos libres intraarticulares). Las superficies aticulares - ..
irregulares o los cuerpos libres lesionan directamente las superficies :

cartilaginosas.

_ 2.- SOBRECARGAS (obesidad deformidad valga y vara)

Sobre las superficies de carga se aplican presiones anormalmente aumentadasf

© 3.-INFECCION (supurada y Tuberculosis) La destruccién superficial conduce a

incongruencia mecdanica.

4.- ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
5.- ARTRITIS REUMATOIDEA

6.- ARTRITIS GOTOSA.

7- NECROSIS SUBCONDRAL DEL HUESO ( osteonecrosis

espontanea,osteocondritis disecante)

‘Con frecuencia,la condromalacia de la rotula Inicla fa afeccion.La articulacion
femororotuliana llega a degenerar v se erosiona por friccion. A su vezlas

superficies irregulares de los condilosfemorales lesionan la Tibia.



1.2.1.2.ANATOMIA PATOLQGICA

Las alteraciones degenerativas.predomlnantemente'en el compartimiento interno
o externo de la articulacion son causa de la desintegracién progresiva de las
superficles articulares y de deformidades en varo o valgo. '
Se afecta con mayor frecuencia el compartimiento intemo.pof lo general en
mujeres de edad avanzada, como factores predisponentes cabe citar una
deformidad anterior.(ejem: deformidad vara de la porcién tibial superior en
combinacion con torsion tibial interna); necrosis focal (osteonecrosis) del condilo
femoral interno; fracturas de las superficies articulares y lesiones meniscales,
Cuando se deteriora el compartimento Internola deformidad vara es causa de
presiones de sobrecarga progresivas que actiian sobre las superficies articulares.
Infemas(un aumento de 10% de deformidad incrementa tres veces las torciones
de sobrecarga),se distienden los ligamentos externoscon sogaracion amplia de
las superficies articulares  externas.aumenta la deformidad vara con el
consiguiente incremento de compresién en la parte interna de la circulacion,y se
establece asi un circulo vicloso que favorgce la progresion rapida de la
deformidad,del dolor y de la inestabilidad.

METABOLISMO DEL CARTILAGO

Actividad metabolica. La actividad de los condrocitosdel cartilafgo articular normal
es bastante elevada, los condrocitos de la zona media muestran extensas redes
de reticulo endoplasmico de superficie rugosa, cisternas dilatadas, vacuolas y
aparato de Golgl, lo aque sugiere una sintesis activa .de los diferentes
componentes de la matriz destinado a la renovacidn continuas de {a matriz

extracelular.



FALLA DE ORIGEN



El proteogicano tiene una vida media de 8 dias y el colageno muestra una
velocidad de intercambio mucho mas lenta, el intercambio de los proteoglicanos
esta probablemente intervenido a través de un sistema de enzimas lisosdmicas y

extralisosémicas.

ALTERACIONES FISICAS.
La permeabilidad del cartilago articular disminuye con el envejecimiento y
alcanza su maximo en el periodo de 10 a 40 afios de “edad. Las

propiedadaselasticas del cartilago articular normal permarecen inalteradas en el

envejecimiento. Cuando se aplica una carga; la defok '|dad .es mstantanea.

seguida por una fase vicarlante. Cuando se elimina Ia carg’ e recupera el grosor

original.

ALTERACIONES VASCULARES. :

Existe un estado de perfusion y dilatacion vascular en el area subcondral. el
proceso anroticodepues de su comienzo, cuando la zona supericial muestra
alteraclones tempranas, rebela vasos procedentes de fa medula subcondral que
penestran la zona basal del cartilago calcificado. E} aumento de la vascularidad
reprasenta una respuesta que es responsable de la formacion de hueso nuevo

an el area no sometida a carga, conduciendo a la produccidn de osteofitos.

-
Y



QUISTES

" Son éreas translucldas llmltadas a la parta superior dol segm nto somolvdo a’

preslén y estan sm.nudos enel interior del huaso denso rofundamente con [

1.21.3.CUADRO GLINICO

A pesar Ug s ;znerécl‘imes’generalizadas del proceso de envejecimiento y de la
épaficibn fi;cuéhte de un grado avanzado de la enfermedad. como se oberva en
las radiografias, scloa aproximadamente el 5% de las que han sobrepasado los
50 afos, presentan sintomas clinicos. El dolor obedece a la inflamacién en
respuesta a la irritacion articular, bien sea por interferencia mecdnica por los
cuerpos libres, por fracturas subcondrales, por restos cartilaginosos englobados
. por la sinovial o por otros factores.

La alineacién defectuosa de la extremidad es més acentuada en la bipedestacion
Durante la deambulacion es manifiesto el desplazamiento interno o externo de la
rodilla. La amplitud de movimiento sélo esta parcialmente disminuida,y en la
mayoria de los casos se logra la flexion por lo menos de 90% vy faltan pocos
grados de extension.

Se comprueba sensibilidad en la Interlinea articular en el compartimiento
afactado.
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1.2.1.4.TRATAMIENTO

Conservador

Las lesiones degenerativas graves,pueden ser indoloras,estables y con buena
funci6n,siempre que el cuadriceps sea potente y se proteja la articulacion de
sobrecargas y presiones innecesarias. El dolor intenso y el derrame se pueden
aliviar con medidas como : Analgesicos.Corticoides,evitar carga ,si es necesario
apliacr muletas fnmovilizar la rodilla,aplicar calor humedo. asi como

fortalecimiento de Cuadriceps.

Quirurgico

Las indicaciones para la accién quirurgica son:Dolor incapacitante continuo v.
rebelde a las medidas conservadoras:episodios repetidos agudos de
blogueo,dolor v derrame asi como hemartrosis,que puede ser producida por
cuerpos libres;o fracturas osteocondrales;inestabllidad;deforrﬁldad y Ilmitacion

progresiva del movimiento.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA,

La sustitucién protésica de las superficies articulares condileas de la rodilla
artrosica y reumatica tiene como objetivo aliviar el dolor y mejorar la funcion.
Cabe esperar resuitados satisfactorios en mas de 80%. Las co_mplicaciones
Inmediatas y tardias.en particular infeccion,aflojamiento hundimiento y alineacion
defectuosa del huesose deben considerar como tratamiento para mejorar la
calidad de vida de el paciente.

13
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La artroplastia total de rodilla esta diseftada con un proposito,que es el de aliviar
el dolor y permitir el movimiento de la adiéu!acién o mas cercano a fo normal.Es
por esto que el procedimiento esta indicado en pacientes con articulaciones
dolorosas,con deformidad o sin ella,esto puede ser secundario a padecimientos
como la artritis reumatoldea,osteoartritis,artritis traumatica o de artropatia no
séptica de la rodilla.

Aun estamos en la busqueda de la protesis ideal,mientras tanto la artroplastia
total de rodilla esta destinada para pacientes mayores de 60 afios,con un estilo
de vida relativamente sedentarios o en aquellos pacientes jovenes con
compromiso articular muitiple o traumatismos extensos de la articutacion Las
contraindicaciones relativas para realizar artroplastia tota! de la rodilla son
osteoporosis generalizada y enfermedades en estado terminal. La sepsis es una

contraindicacion absoluta,asi como la artropatia neuropatica.

1.2.2.ARTRITIS REUMATOIDEA

- Otro apartado importante es el relacionado con la artritis reumatoidea,que es una
enfermedad generalizada inflamatoria crénica de adultos o jm}enes,caracterlzada
por lesiones destructivas y proliferativas en la membrana sinovial,estructuras
periarticulares,misculo esquéletico y vainas perineurales. En ocaciones, las
articulaciones se destruyen ,anqullosan y deforman.

Se desconoce la causa. Sin embargo sigue siendo considerada como un
padecimlento autoinmune,



El transtorno es primordialmente una sinovitis. En fase temprana se observa
arteritis, hiperemia,edema y tumefeccién,con proliferacion de células de
recubrimiento hasta que alcanzan el grosor de tres o mas capas y el tejido
subyacente se infiltra con linfocitos v ‘células plasméticas. Se desarrollan
graduaimente prolongaciones vellosas que se proyectan en el interior de la
cavidad articular. Pueden volverse necréticas y son expulsadas al interior de ia
arﬂcﬁlacibn.

En el interior de los huesos articulares,las trabéculas disminuyen en nimero y se
adelgazan.

Las articulaciones adoptan una posicion en semiflexion y e! movimiento es
doloroso en cualquier direccion. Los musculos circundantes se hallan en estado
de espasmo.

La direccion de la deformidad estd favorecida por la postura,pero se adoptan
ciartas posiciones tipicas . El brazo se dispone en aduccién y rotacion intarna,el
codo en flexion,et antebrazo en pronacion,la mufieca en ﬁexion y la mano
desviada en sentido cubital; los dedos flexionados y desviados en sentido cubital
a nivel de las articulaciones metacarpofalangicas, y existe extension en las
articulaciones interfalangicas medias. La cadera esta en flexion y aduccion,la
rodilla en flexion,el pie en posicion equina,vara y cava, y los dedos,en garra. Con

1a persistencia de la enfermedad,estas deformidades llegan a ser fijas.23.67



1.2.2.1.INDICACIONES DE CIRUG!IA EN ARTRITIS REUMATOIDE.

~Como se trata de una articulacion de carga,las alteraciones degenerativas
écenluadas v las deformidades en flexionyvalga y vara pueden desarrollarse
rapldamente y llegar a ser muy incapacitantes . El reconocimiento temprano del
_ fracaso del tratamiento conservador y una intervencién quirtirgica son aspectos
esenciales, procedimientos como  sinovectomias,osteotomias artrodesis
capsulotomias y tenotomias se deben intentar antes de la artroplastia total de
rodifla en la enfermedad destructiva avanzada, particularmente cuando estan
afgctadas ambas rodillas,debera intentarse preservar el movimiento por lo menos
en una redilla por medioc de artroplastia de implante.los requisitosprevios para
este procedimiento son el fracaso de todo tiatamiento una estructura osea
adecuada para el soporte del implante y unos ligamentos colateral interno y

cruzado posterior intactos.2

1.3.CLASIFICACION Y ELECCION DEL IMPLANTE

Las protesis totales de rodilla se pueden clasificar de diferentes formas:
UNICOMPARTAMENTEALES, BICOMPARTAMENTALES (o]
TRICOMPARTAMENTALES.

esto segun los compartimentos que se reemplazaran.

Otra es segun el grado de limitacion mecanica ejercida por el disefio protesico:
NO LIMITANTES SEMILIMITANTES O LIMITANTES,CONSTRENIDAS ©O Nb
CONSTRENIDAS.
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" Y estas pueden ser cementadas © no cementadas, con revestimiento poroso o de

“encaje a présién, de charnela con o sin rotacién.a.e7
1.3.1.IMPLANTES UNICOMPARTAMENTALES
Estos implantes se usan para reemplazar compartimentos interno o externo de la

rodilla.El compartimento femorotuliano permanece intacto. Estos implantes één de

tipo no limitante no constrefido.

Este tipo de artroplastia no es apropiada para pacientes con transtornos

sistemicos como artritis reumatoidea o hemofilia debido a la gran destrucsion .

articular que compromete a toda la articulacion. Los mejores resuitados se. .

obtienen en osteoartrosis limitada a un solo compartimento.
La mayor parte de los disefios unicompartimentales actuales incorporan la

encapsulacién metalica del condilo femoral y de polietileno de la tibia.
1.3.2 IMPLANTES BICOMPARTAMENTALES.
El disefio de los implantes bicompartimentales permite el reemplazo de las

superficies articulares del famur v la tibia,de los compatimentos interno y externo

de la redilla sin supetficie rotuliana.

N



1.3.3.IMPLANTES TRICOMPARTAMENTALES

La mayoria de los implantes en la actualidad son tricompartammerntales en estos
se reemplazan los tres compartimnetos de la rodilla,estos implantes se pueden
clasificar por su limitacion mecanica en no limitantes,semiiimitantes y limitantes, &

incluyen componente femoral, tibial y rotuliano.
1.3.4.CONSIDERACIONES SOBRE EL DISENO PROTESICO.

Actualmente dentro de la gran variedad de protesis que existen en el mercado,no
hay la protesis Iideal,sin embargo se cumplen ciertos criterios para la
_conformacion de una protesis que son : permitir una amplitud de movimiento
normal o casi normal, en flexoextension aduccion y aduccién asicomo en
rotacion El disefio debe permitir la preservaciéon de los ligamentos ,siempre que
sea posible para suministrar el equilibrio y tension de las partes blandas.

Un desarrollo relativamente nuevo en el disefio de las protesis de rodilla,es el
surgimiento de los sistemas de implantes modulares. Respecto a los materiales
existe una tendencia a fabricar implantes con aleaciones metélicas de alta
resistencia como cromo-cobalto. El titanio es menos conveniente por su

caracteristica de desgaste on superficies de carga.
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1.4.EVALUACION PREOPERATORIA

Realizar el estudio integral del paciente proporcionara un indice correcto tanto del
pronostico como de la morbilidad e incluso de la mortalidad probables por ia edad
y las diferentes condiciones fisiopatolégicas,Es de importancia primordial el tener
una adecuada valoracion del estado funcional de corazén,vasos,arterias y la
funcién pulmonar \ya que este grupo de pacientes asocla a su edad cardiopatia
arterioesclerosa, hipertension, anericesclerosis de extremidades inferiores asi

como patologla varicosa.z4s

1.6.COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La mayoria de los cirujanos prescriben antibioticos preoperatorios de amplio
espectro,por via |V.e inician tratamiento profilactico dé la enfermedad
tromboembolica en este giupo de pacientes.

Se ha demostrado por estudios clinicios que la incidencia de tromboembolia es
de 1 al 2%,y el 10% de embolia pulmonar despues de artroplastia total de rodilla.
La mayor parte de los trombos venosos aparecen en las venas de la pantorilla de
la extremidad opetada. Otras complicaciénes son la infeccion local dela herida
quirargica y su dehisencia. '

Actualmente el uso de heparinas de bajo peso molecular en dosis de 7500
Ul,administradas en forma subcutanea,cada 12 horas.es una medida eficaz de

prevencion de tromboembolismo.,



1.6.TECNICA QUIRURGICA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Es una medida adecuada el contar con sala de operaciones con flujo laminar asi
como el uso de torniquete neumatico.

TECNICA.- Se expone la articulacién de la rodilla mediante incislon recta
longitudinal,que inicia de 6-8 cm por arriba del polo superior de la rétula,se
extiende sobre esta y se finaliza en el borde interno de la tuberosidad anterior de
la tibia,despues de incidir la piel v el tejido celular subcutaneo,se incide sobre ia
capa superficial de la facia profunda subyacente y se incide sobre la
articulacion,abriendo el tendén del cuadriceps,o simplemente se separa. Se
evlerte la rétula en sentido lateral disecando la grasa

intraarticular para exponer por completo la superficie anterior de la rodilla.
Flexionar la rodilla a 90% v se libera la insercién anterior de la parte interna de la
capsula articular de la tibia, resecando sn este momento sl ligamento cruzado
anterior.

Los meniscos se resecan y a continuacion se recorta cualquier osteofito del borde
articular de la tibia,el femur y la rétula con una pinza gubia.

El tejido sinovial suele ser hiperplasico por lo que se realiza una sinovectomia
parcial.

En las deformidades en varo se liberan las partes blandas del lado interno como
son el pes anserinusla capsula articularel ligamento lateral de la rodilla y la
capsula posterior.

Las deformidades en valgo requleren diseccion de la banda lliotibial.
Posteriormente  de acuerdo al modelo protesico y de acuerdo a las plantillas
protesicas se preparan el femur y la tibla, La mayor parte de los sistemas
cuentan con una serie de elementos que permiten coregir y colocar la protesis de

mansra anatémica.Una vez que todos los componentes estan colocados ¥
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cementados se efectua la eliminacion del excess de cemento realizando la
verificacion de la alineacion dé la extremidad as| como la estabilidad articula y la
amplitud del movimiento . Es importante la alineacion del mecanismo del
cuadriceps y la rétula ya que si esta tiende a luxarse en sentido externo sera
necesarlo fiberar el retinaculo lateral de fa rotula.para permitir una buena funcion
y prevenit la luxacién o subluxacion postquirirgica de la rétula .Se libera la
isquemia y se realiza hemostasia local y se colocan tubos de drenaje ,se sutura
la capsula con material no absorbiblela facia subcutanea con material

absorbible para aproximar la piel con grapas y suturas no absorbibles.as

1.7.REHABILITACION EN PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA

Se indica movimiento pasivo constante que puede iniclarse en la sala de
recuperaciéon postquirdrgica inmediatamente despues de la cirugia,la regulacion
Inicial de! aparato de movimiento pasivo continuc ( CPM ).es de extension
completa a flexién de 30 grados,la flexién se aumenta a tolerancia hasta alcanzar
los 90 grades. Otra parte Importante es el fortalecimlento del aparato del
cuadriceps,desde el primer dia postoperatorio.e iniciar la mar;:ha sin muletas

despues de 6 semanas. 3

(3
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CAPITULO it

EXPERIENCIA° EN EL HOSPITAL ABC EN
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA DE ENERO DE
1990 A DICIEMBRE DE 1994

2.1, MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo en el cual se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
atendidos en el Hospital ABC en un perlodo comprendido entre enero de 1990 y
diciembre de 1994, tratados con artroplastia total de rodilla. Se consideraron
datos como sexo, edad, diagnostico preoperatorio.extremidad afectada,
exploracion flsica pre y postoperatoria con revision de arcos de movimiento, tipo
de protesis empleada, hallazgos quirtirgicos, complicaciones postoperatorias y el
inicio de la rehabilitacion y si la artroplastia fue uni o bilateral. Los criterios de
inclusion fueron pacientes de cualquier edad sometidos a artroplastia total de
rodilla en e periodo descrito, se excluyeron los casos de pacientes tratados con

hemiprotesis o artroplastias de revision.
2.2, RESULTADOS

Se estudiaron 56 pacientes de los cuales a 7 se realizo aitroplastia bilateral,con
un total de 63 artroplastias revisadas. 39 pacientes femeninos y 17 masculinos,
con un promedio de edad de 69 afios, siendo la media para los masculinos de 73
afios y 68 para los femeninos. De los diagnosticos, 47 pacientes cursaban con
artrosis \y de estos 7 con patslogia bilateral ,por tanto 54 artroplastias ( 85.7%); 6
pacientes (9.52%) con artritis reumatoide, y 3 pacientes (4.76%) con artrosis

postraumatica .(grafica 1) Los arcos de movimientos preoperatorios fueron en
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profnédlo flexion 89 grados y extension -5 grados; posoperétprios‘ flexion 93

grados v extensidén O grados(grafica 2). La extremidad mas afectada fue fa
vd:—recha en 34 pacientes que corresponde al 53.9% y en 29 pacientes la
izquierda corespondiendo al 46%(grafica 3). La protesis mas empleada fue la
AGCf en 46 rodillas (73.01%), la PCA en 7 casos (11.11%), Insall autotﬂoquaante

en 4 rodillas (6.34%) y otras entre las que se incluyen la Ortholock cementada,1;

" endoprétesis,2; Kirschnner,2; Endomodel bicompartamental 1, (9.48%)(grafica

4)

Las complicaciones incluyeron 2 casos de tromboemboliapuimonar, un acaso de
dolos precordial postoperatorio no identificado,y un caso de infeccidn de la herida
:qulrarglca dos semanas despues de la cirugia. (grafica 5)

- Los datoa radlolbglcos preoperatorios referidos en los expedientes fueron artrosis .

' degeneratlva -en .27 casos (42.85%), osteofitos en 18 pacientes (28.57%),

gsclerosns en fémur o tibia 11 pacientes (17.46%), hund|mlento dal platilio tibial
&n'3 pacientes (4.76%)(grafica 6 ).
Se efactuaron 49 artroplastias totales unilaterales y 7 bilaterales.(grafica 7)
La rehabilitacion con movimientos pasivos uontlnuos Jegulada por maguina CPM

a 30 grados inicid el primer dia en 16 pacxent s d sde la sala de recuparacion en

25 pacientes al segundo dia ¢ |l|l\.|ciu 5 n\-uvua y MG v

millatas v apovs namial En 10 nam rha hama nl mrcor dla v
i &1 Luarts dia HISiaon Goii ......\.ha en andadera con apoyo total EI pamente que
presento noooemboha pulmonar inici

su’ qehab\lltaclf;n _vhasta_ ,e] septlmo
dia_(grafica 8) R ET -
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| 2.5 CONCLUSIONES

Los ’resm_tados obtenidés demuestran que en los pacientes que presentan arcos

de mdvhﬁiento limitados por dolor existe una correlacidon con la degeneracion

artfcular desarrollada,y son candidatos a artroplastia total de rodiila con la cual se
7 logra el alivio del dolor y una marcada mejorla en la funcién articular .

Se concluye que a pesar de la gran cantidad de implantes protésicos para la

rodilla aln no se cuenta con la protesis ideal que permita flexoextensidn y

rotaciones lateral y medial .

En todos los casos fue necesaria la hospitalizacion de los pacientes por un

minimo de 3 dias durante los cuales se mantuvieron en estrecha vigilancia.

No se puede establecer el criterio para la seleccion del tipe de protesis ya que en

su mayorla las artroplastias fueron realizadas por diferentes cirujanos con

critarios y preferencias diferentes.

La artroplastia total de rodilla constituye la mejor opcién en el tratamiento de

pacientes con gran afeccién articular que tenga influencia en su vida diaria, ya

‘que permite en la mayorfa de los casos una readaptacién a la misma asl como

una mejor calidad de vida. No todos los pacientes tienen acceso a esta opcion

terapéutica.
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