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PROTESIS T(YFAL DE RODILLA TRICOMPARTAMINTAL PCA 
EN PACIENTES ARTRITICOS 

RESUMEN . 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital " 20 de 

Noviembre " (1SSSTE) en el. servicio de Traumatología y Ortopedia, a 

10 pacientes con Artroplastia total de Rodilla Tricompartamental no 

Restringida fijada con cemento, en pacientes de ambos sexos, con una 

relación de 8 mujeres y 2 hombres, comprendidos entre los 35 a los 75 

años de edad, siendo la incidencia más alta entre los 53 a los 64 

años de edad y observándose que la rodilla izquierda es la más 

afectada. 

La evolución de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla 

fijadas con cemento fue favorable, ya que a los pacientes se les 

alivió el dolor, mejoraron la movilidad articular, conservaron su 

estabilidad ligamentarla y se reestableciO la • alineación de la 

rodilla. 

Hasta la fecha no se han observado datos de aflojamiento de las 

prntesis en los controles radiográficos. 



1. INTItODIJOCION 

A) HISTORIA: 

El concepto de mejorar la función de la articulación de la 
rodilla modificando las superficies articulares, recibió atención 
desde el siglo XIX, 

En 1860, Verneull sugirió la interposición de partes blandas 
para reconstruir la superficie articular de la rodilla, insertando un 
colgajo de cápsula articular entre las dos superficies articulares 
resecadas, para prevenir que se unieran al crecer, este procedimiento 
no tuvo un éxito'significativo. 

Durante la década de 1920 a 1930, Campbell utilizó transplantes 
aponeuróticos libres como material de interposición, logrando éxito 
en rodillas anquilosadas, pero no en articulaciones artríticas. 

En 1940, Boyd y Campbell concibieron un dispositivo metálico 
para cubrir los cóndilos femorales el cual fracasó. 

En 1942, Smith-Peterson crean un dispositivo femoral de metal 
para la bemiartroplastia de rodilla, que también fué insatisfactorio. 

Speed y Trout, en 1949 y Millar y Friedman en 1952, realizaron 
las primeras artroplastias con resultados poco alentadores con moldes 
metálicos no cementados. 

En 1950, Walduis y Shiers para reemplazar ambas superficies 
articulares con el fin de proporcionar estabilidad y reestabiecer la 
alineación de la extremidad, desarrollaron implantes articulares con 
vástagos intramedulares para fijación, pero la incompatibilidad 
biomecánica de estas simples bisagras con los complejos movimientos 
de la rodilla, más los efectos nocivos del contacto metal con metal, 
se asoció a un elevado índice de fracasos excepto en personas 
sedentarias. 

En 1958, al dispositivo femoral y tibial se les agrega un 
vástago intramedular como medio (le fijación, este nuevo diseño fué 
creado en el Masachussetts General Hospital, alcanzando éxitos 
limitados. 

No obstante;  ni el dispositivo femoraí ni su contraparte tibial, 
desarrollada posteriormente y ejemplificada con la prótesis del 
platillo tibial de acrílico de Mc Kinner y Macintosh, proporcionaron 
alivio significativo del dolor durante tiempo prolongado en rodillas 
artrósicas con deformidades en valgo o en varo. 



La era moderna de la Artroplastía Total de Rodilla, se inició 
con el informe de Gunston en 1970, referido a sus propias 
experiencias con componentes mínimamente restringidos. El diseño de 
Gunston incorporó el concepto de baja fricción originado en la 
artroplastía total de cadera de Charniey, que consiste en una 
superficie de acero articulada con otra de polietileno de alta 
densidad, estando todos los componentes cementados en el hueso con 
mellimetacrilato, También se intentó lograr en el diseño, el 
movimiento policéntrico de la rodilla normal. 

En 1973, Friedman y Col s. delinearon las condiciones que debía 
cumplir el diseño de una prótesis, que incluso rige hasta hoy. 

Estos nuevos conocimientos, más la información recogida del 
análisis de los resultados clínicos con los diversos diseños 
protésicos, dió como resultado el desarrollo de la segunda generación 
de prótesis para el reemplazo total de rodilla, que son las que 
actualmente se utilizan. 

Los primeros dispositivos de esta generación, han sido 
modificados en cuanto a su geometria, igualmente los problemas han 
sido paulatinamente minimizados al mejorarse la técnica qUirúrgica, 
el instrumental y la técnica de fijación (a presión, cementación y 
biologia). 

El resultado de todos estos esfuerzos ha sido una tasa de éxito 
de la Artroplastia Total de Rodilla que iguala o supera a la dé la 
cadera, la nueva generación de implantes modulares permitirá a los 
cirujanos construir implantes a la medida durante el" curso . de la 
cirugía, reduciendo la necesidad de mantener una grande y 'costosa 
existencia de implantes. 

B) GENERALIDADES: 

Se define la artroplastia como la operación destinada a 
reestablecer el movimiento articular, y la función de músculos, 
ligamentos, y otras estructuras de tejidos blandos que controlan la 
articulación. 

La Artroplastia Total de Rodilla está concebida para aliviar el 
dolor, proporcionar movimiento y estabilidad y corregir deformidades. 

SI. hien aún no se ha diseñado la prótesis Ideal, algunos de los 
criterio para lograr esta meta se están alcanzando. 



El procedimiento en consecuencia, esta indicado para rodillas 
dolorosos, ron o 	sin deformidad secundarla a Artritis Rcumatolde, 
OstcoartrosIs, Artrosis postraumillica y algunos tipos de artroplastla 
aséptica. 

Como aún no se ha determinado la durabilidad de las prótesis, es 
aconsejable realizarla solamente en pacientes mayores con un estilo 
de vida sedentario, en pacientes jóvenes con compromiso de múltiples 
articulaciones o portadores de patología médica que impida la 
realización de actividades físicas enérgicas. 

Mientras las contraindicaciones relativas para la artroplastia 
total de cadera son numerosas, como el mal estado general y la 
osteoporosis severa, las contraindicaciones absolutas son la 
Infección articular reciente o antigua y la artropatía neuropática. 

Actualmente en los Individuos mayores y sedentarios, en aquellos 
con compromiso de múltiples articulaciones de cualquier edad, la tasa 
de resultados satisfactorios obtenida con la Artroplastía Total de 
Rodilla es al menos tan buena como la anticipada para la artroplastia 
total de cadera. Para los pacientes más jóvenes y activos, el 
reciente desarrollo de implantes que inducen la fijación biológica 
por crecimiento del hueso en superficies metálicas con poros e 
incrustaciones, o bien el uso de técnicas de fijación a presión, 
promete mejores resultados a largo plazo. 

Para que todos los componentes cumplan con su función en la 
forma deseada, deben ser implantados en alineación casi perfecta con 
las fuerzas de soporte del peso ejercidos sobre la extremidad. La 
imposibilidad de lograr una alineación precisa, finalmente se 
traducirá en aflojamiento de. los componentes, la causa más importante 
de fracaso en la Artroplastla Total de Rodilla. En consecuencia, una 
parte importante de todas las prótesis, ha sido el desarrollo del 
instrumental (How Medica) que asegura la posición exacta de los 
componentes protésicos. 

C) CARACTERES: 

CLASIFICACION DE LA PROTESIS TOTAL DE RODILLA: 

Las prótesis para el Reemplazo Total. de Rodilla. 	pueden 
clasificarse de diversos modos: 

I.- De acuerdo con la parte de la articulación reemplazada; 
a) Unicompartamental 
b) Bicompartamental 
e) Trieompartamental 



2.- De acuerdo al grado de restricción mecánica proporcionado por el 
dispositivo: 

a) No restringida 
b) Semirestringida 
e) Totalmente restringida 

3.- De acuerdo al tipo de fijación: 
a) Cementada 
b) Cubierta con poros 
e) A presión 

IMPLANTE. TRICOMPARTAMENTAL: Estas prótesis, no sólo reemplazan las 
superficies articulares del fémur y de la tibia, en los 
compartimientos externo e interno, sino que también reemplaza la 
superficie articular patelo-t'emoral. 

.PROTESIS NO RESTRINGIDA: Esta prótesis podría ser denominada con 
mayor precisión, mínimamente restringida, ya que la mayoría presenta 
cierto grado de restricción inherente a uno o más ejes de movimiento-. 
La estabilidad de la articulación, cuando se usan prótesis de este 
grupo, depende en gran medida de la integridad de las estructuras 
blandas. En consecuencia, cuando se le elija para usarla en rodilla 
con deformidad significativa, es necesario contar con gran equilibrio 
de estructuras blandas, para lograr estabilidad articular al 
reestablecer la alineación correcta de la extremidad. 

II. JUSTIFICACION 

El. propósito de la Artroplastia Total de Rodilla, es cumplir con 
el requisito de eliminar el dolor, conservando la movilidad, la 
estabilidad, y la corrección de deformaciones en pacientes con 
Artritis Reumatoide. 

Considerando todo io anterior, el propósito de este estudio en 
determinar la evolución clínica y radiológica, además de las 
complicaciones postoperatorlas y las secuelas. en los pacientes con 
Artroplastia Total de Rodilla, para que en un futuro se prevea cuál 
sería la mejor forma de fijación, y en qué tipo de pacientes, Por lo 
'tanto, se podrá determinar el pronóstico y la sobrevida de la 
prótesis en un determinado paciente, y la Mejoria en• cuanto a la 
calidad de vida que se le podría brindar, 
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mplrEsis 

La Artroplastía Total de Rodilla, utilizando la prótesis 

tricompartamental PCA en pacientes artríticos, mejorará la 

funcionalidad de la articulación afectada, disminuirá la incidencia 

de cuadros dolorosos, y con esto mejorará la calidad de vida del 

paciente artrítico. 



IV. OBJETIVOS 

1.- Valorar la eficacia de la Prótesis de rodilla Tricompartamental 
PCA en pacientes artríticos. 

2.- Reducir la frecuencia de complicaciones observadas en este 
procedimiento quirúrgico. 

3.- Conocer cuáles son las secuelas observadas más frecuentemente en 
la Artroplastia Total de Rodilla. 



V . MATER I Al . Y MIITODOS 

A.-METODO: 

El tipo de investigación que se empleo en este trabajo fue 
observacional, longitudinal, retrospectivo y prospectivo, y abierto. 

R.-MATERIAL: 

El estudio se realizó en forma retrospectiva desde 1989 hasta 
agosto de 1994, a todos los pacientes comprendidos entre los 35 y 75 
años de edad, de ambos sexos, y con diagnóstico clínico de 
laboratorio y radiológico de gonartrals por Artritis Reumatoide, 
operado en el Hospital Regional. 20 de Noviembre 1SSSTE, en el 
servicio de Ortopedia y Traumatología de Artroplastia Total, de 
Rodilla Tricompartamental no Restringida PCA. 

Previamente se procedió a una evaluación inicial integral de cada 
paciente, que consistió en realizar un exámen físico general y 
particularmente de rodillas, basándose en la valoración de Merle-
Charnley-D'Aubigne, que consiste en valorar el dolor articular, 
marcha y arcos de movimiento. 

Se incluyó en su expediente clínico, una hoja de valoración 
prequirúrgica de datos clínicos positivos en base a los parámetros 
anteriores, y los resultados positivo específicos en portadores de 
Artritis Reumatoide, además se incluyeron los laboratorios de rutina 
(química sanguínea, biometr•ía hemática, TP y TPT), electrocardiograma 
y valoración cardiológica prequirúrgica. 

Agregándose a todo lo anterior se anotaron también los hallazgos 
radiológicos del estado articular. Posteriormente; se realizó la 
planeación prequirúrgica sobre una radiografía en proyección AP desde 
Pelvis hasta tobillos, para medir• los ejes mecánicos de cada miembro 
pélvico, determinando de esta manera la desviación en valgo o varo, 
para que en base a la misma se realice la corrección de la deformidad 
articular (figura 1). 
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Con el paciente hospitalizado 24 hrs. previas al acto 
quirúrgico, se administró a cada paciente un gr. de cefalosporinas de 
3a. generación y se realizaron medidas antitromboembólicas (ácido 
acetil salicílico 500 mg c/24 hrs. y vendaje elástico de miembros 
pélvicos). 

En el trasoperatorio se les administró nuevamente un gr. de 
cefalosporinas. Durante el postoperatorio inmediato, se cuantificó 
cuidadosamente el sangrado activo por el drenovac, y se continuó con 
las medidas antitromboembólicas. 

La colocación de la prótesis se realizó de acuerdo a la técnica 
correspondiente a la prótesis PCA (Fig. 2). 

En el postoperatorio inmediato, se valora el sangrado 
recolectado por el drenovac. En el postoperatorio mediato, se valoró 
la evolución de los tejidos blandos circundantes a la herida 
quirúrgica y se les indicaron ejercicios pasivos de flexo-extensión a 
cada paciente. 

Una vez dados de alta del hospital, se les continuó controlando 
en el servicio de consulta externa de Ortopedia y Traumatología, 
siguiendo los parámetros de valoración clínica respecto al grado de 
dolor, arcos de movimiento, estabilidad articular y marcha asistida o 
no. 

Se valoró radiográficamente la existencia o no de datos de 
aflojamiento en proyecciones AP y Lateral.. Cada paciente con 
Artroplastía Total de Rodilla, acudió al servicio de Medicina Física 
y Rehabilitación de acuerdo a sus necesidades. 
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VI. RESULTADOS 

Se operaron y se evolucionaron. a 10 pacientes con Artr•oplastla 
Total de Rodilla Tricompartamental PCA, no restringida, fijada con 
cemento, en el Hospital Regional " 20 de Noviembre " ISSSTE, en el 
servicio de Ortopedia y Traumatología, de 1999 hasta Agosto de 1994. 

Se observó que el grupo de edad más susceptible de tener 
reemplazo de rodilla se encuentra entre los 53 a 64 años de edad. 

La mayor frecuencia de los casos se observó en el seso femenino, 
en un 80%. 

La Artroplastia Total de Rodilla se efectuó en pacientes que 
provienen del interior dé la República en un 60% del tot ► l de los 
casos. 

La rodilla izquierda se encontró más afectada que la derecha en 
un 60%. 

Ocurrió un accidente transoperatorio, que fue una fractura de 
cóndilo femoral medial debido a la osteoporosis intensa que 
presentaba la paciente, el cual se resolvió favorablemente al 
cementar el implante. 

Se presentó durante el postoperatorio la recolección de 350 cc 
de sangre en una paciente como promedio por el drenovac. El resto de 
los pacientes tuvieron menos de 150 cc. 

Se reintervino a una paciente por haber presentado incapacidad 
para realizar arcos de movimiento hasta los tres meses, durante la 
cirugía de revisión se le encontraron gran cantidad de bridas y 
adherencias, que le Impedían realizar los movimientos activos y 
pasivos, actualmente la paciente evoluciona satisfactoriamente. 

Un paciente presentó necrosis de los tejidos blandos que 
circundan la herida quirúrgica, lo cual requirió del servicio de 
Cirugía Plástica y Reconstructiva para su cubierta cutánea, teniendo 
una evolución favorable. 

Hasta la fecha no se han observado datos radiográficos de 
aflojamiento de los componentes en ninguno de los rasos. 



VII. ESTADISTICA 

REPRESENTACION GRÁFICA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

TABLA No, 1 	DISTRIBUCION POR EDAD, 

FRECUENCIA 
ACUMULADA RELATIVA 

35 	40 1 1 10 

41 	46 1 2 10 

47 	- 	52 0 2 0 

53 	- 	58 3 5 30 

59 	- 	64 3 8 30 

65 	70 0 8 0 

71 	76 2 10 20 

TOTAL 10 100% 

TABLA No. 2 DISTRIBUCION POR SEXO 

FRECUENCIA 	 PORCENTAJE 

FEMENINO 	 8 	 80 

MASCULINO 	 2 	 20 

TOTAL 	 10 	 100 % 
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TABLA No. 3 DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA. 

FRECUENCIA 	 PORCENTAJE 

LOCAL 	 4 	 40 

FORANE0 	 6 	 60 

TOTAL 	 10 	 100 % 

TABLA No. 4 RODILLA AFECTADA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

IZQUIERDA 6 60 

DERECHA 4 40 

TOTAL 10 100 % 

TABLA No. 5 FRECUENCIA SEGUN EVALUACION DE MERLE D'AUBICNE. 

EVAL, 

0 

PREOP. 

1 

IA, 

- 

SEM 	3/12 6/12 1 	A. 2 A. 4 A. 

1 5 1 

2 

3 7 5 

3 6 3 3 

5 2 7 3 2 

6 
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0 	INTENSO Y CONTINUO 

1 

2 	INTENSO A LA MARCHA 
IMPIDE ACTIVIDAD 

NULA 

FLEXION DE 
0-48 GRADOS 
TRACCION MUSC. 

IMPOSIBLE 

SOLO CON MULETAS 
DISTANCIAS CORTAS 

SOLO CON 2 BASTONES 
DISTANCIAS CORTAS 

MUY INTENSO. IMPIDE 	ANQUILOSIS 
SUEÑO 	 DEFICIENTE 

CLAS I I CAC ION DE MIME 1) ' AUDI CNE 

FNALUACION FUNCIONAL DE LA ARTICULAC1ON DE LA RODILLA 

GRAI)05 
	

DOLOR 
	

MOVILIDAD 
	

MARCHA 

3 	INTENSO. PERMITE 
ACTIVIDAD LIMITADA 

4 	DURANTE Y DESPUES 
DE LA MARCHA, DESA-
PARECE CON REPOSO 

5 	LEVE E INTERMITENTE 
NO IMPIDE ACTIVIDAD 
NORMAL 

6 	AUSENCIA TOTAL  

FLEXION DE 
40-60 GRADOS 

FLEXION DE 
60-80 GRADOS 

FLEXION DE 
60-90 GRADOS 

FLEXION MAYOR 
DE 90 GRADOS  

LIMITACION CON BAS-
TON, MENOS DE 1 HR. 

PROLONGADA CON HAS-
TON, CLAUDICACION 
DISCRETA 

SIN BASTON, CLAUDI-
CACION LIGERA, SOLO 
Al. FATIGARSE 

NORMAL 
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PROTES I S TRICOMPARTAMENTAL PCA 
DISTRIBUCION POR EDAD 
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PROTESIS TRICOMPARTAMENTAL PCA 
DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA 

FORANEO (60.0%) 

LOCAL (40.0%) 



DERECHA (40.0%) 

IZQUIERDA (60.0%) 

PROTESIS TRICOIVIPARTAMENTAL PCA 
DISTRIBUCION POR LADO AFECTADO 



VIII. OONCLUSION 

De acuerdo al análisis del presente estudio, se deduce que de 
los diez reemplazos de rodilla, fi fueron colocados al sexo femenino, 
la edad más afectada fué de los 53 a los 64 años, y la rodilla 
izquierda la más afectada. 

El seguimiento de la evolución clínica de los pacientes, con 
Reemplazos Totales de Rodilla cementados, son favorables hasta ahora, 
ya que presentan una buena estabilidad articular, no presentan dolor 
ni al apoyo ni a la deambulación, los arcos de flexo-extensión son 
casi normales y funcionales y las deformidades en los pacientes 
artríticos fueron corregidas. 

Hasta la fecha no se han observado datos radiológicos de 
aflojamiento, es decir, imágen radlotransparente hueso-cemento-
prótesis. 

En nuestra serle, de acuerdo a la valoración clínica y 
radiológica, los pacientes con Artroplastla Total de Rodilla fijada 
con cemento, tienen una evolución satisfactoria casi comparable con 
la artroplastla de cadera. 

En consecuencia, la Artroplastía Total de Rodilla, tiene mucho 
que ofrecer a los pacientes con Artritis Reumatoide, tanto jóvenes 
como adultos, activos o sedentarios, ya que las alternativas de 
tratamiento para estos pacientes son pocas y muchas las 
manifestaciones clínicas con que cursan, esta cirugía de reemplazo es 
una solución a nuestro alcance, para realizarla por mucho tiempo más, 
como respuesta a los problemas de tanta gente afectada con este 
padecimiento. 

Hasta ahora no hemos tenido problemas de fijación de las 
prótesis cementadas por el excelente progreso del diseño de las 
mismas, la técnica quirúrgica y el instrumental tan preciso, que 
permite mejorar aún más el pronóstico y evolución clínica de estos 
pacientes en un futuro. 

Lamentablemente el seguimiento de algunos pacientes, a los 
cuales se les colocó la prótesis PCA cementada, no fué posible 
continuarlo, debido a la remodelación del C.H. " 20 de Noviembre " y 
al translado del servicio de Ortopedia y Traumatología a otra unidad 
hospitalaria, ya que estos pacientes se perdieron, o continuaron 
valorándose en su lugar de origen. 
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