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A DlOS ••• 

A MI MAMAClTA, QUlEN EN 

LOS MOMENTOS M4S DlFICZLES 

SlEMPRE :SE ENCONTRO A MI 
LADO. 

A MlS HlJlTAS, QUIENES 

COMPRENDlERON MIS AU:SEN­

ClAS. 

A GUILLERMINA POR TODO SU 
APOYO. 

A MIS HERMANOS. QUE CON 

SUS SABIOS CONSEJOS, LOGRE 
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Si bien la A.rtrop1ast1a con resección de 1a rodilla 
es un procedimiento publicado ya en 1861 por Fergusson. 
generalmente se atribuye a Verneui1 el haber llevado a 
cabo la primera Artroplast~a de interposición de la 
rodilla en 1863 a1 insertar un colgajo de capsula articu­
lar entre las dos superficies articulares resecadas para 

rusi6n. Mas tarde otros cirujanos usaron de modo 
similar di:t'erentes tipos de sustancias incluyendo piel. 
musculo. grasa e incluso vejiga de cerdo cromatizada .. 
Ninguno de estos procedimientos dio resultados signi:t'ica­
tivamente satis~actorios .. Durante las decadas de 1920 y 
1930. Campbe11 popularizo el uso de trasplantes aponeuro­
ticos libres como material de interposición y con éste 
metodo de Artrop1ast~a logro éxitos limitados en rodillas 
anquilosadas pero no en articulaciones artrosicas. Tras 
el empleo exitoso de vitalio en la Artroplastia de la 
cadera en 1940 .. Boyd y campbe1l concibieron un dispositi­
vo metálico para cubrir los condilos rernorales en la 
Hemiartroplastia de la rodilla. éste dispositivo fracado .. 
De modo similar. los esfuerzos iniciales de Smith Peter­
son en 1942 con un dispositivo :t'emoral met61ico para la 
Hemiartropl.astia de la rodil l.a resul. taron insatisfacto­
rios. recien con el agrgado de un vasta.ge intramedu1ar a1 
moide femoral.~ con medio de fijación. el disefto creado en 
e1 Massachusetts general hospital a1canzo exitos 1imita­
dos. no obstante. ni e1 dispositivo remoral ni su contra­
parte tibial desarro11ada posteriornente. ejemplificada 
con la prótesis de1 p1ati1lo tibial de Mckeever y Macin­
tosh. proporcionaron alivio significativo del do1or 
durante tiempo prolongado en rodillas artrosicas. Estas 
pr6tesis no tan so1o surrian arlojaniento doloroso. sino 
que tampoco reenplazaban las superricies de l.a articu1a­
ci6n enrerma y esa superricie articular continuaba siendo 
fuente de dolor. 

- z -



Para ree111pl.azar a ambas superr~cies articul.ares con 
el. fin de proporcionar estabi.lidad y reestab.lecer l.a 
al.ineaci6n de .la extremidad. Wal..ldius. Shiers y otros. en 
l.os primeros aftos de .la decada de .1950 desarrol..laron 
implantes articul.ares con vastagos intrantedu.lares para 
rijaci6n- La incompatibil.idad biomecanica de estas sim.­
p.les bisagras con l.os comp.lejos movimientos de .la rodi.l.la 
mas .los erectos nocivos del contacto meta.l contra metal. 

asocio con un indice inaceptab.lemente e.levado de 
rracasos. excepto personas sedentarias. 

La era moderna de la Art:rop.lastia total. de .la rodi­
.ll.a se inicio con e.l inrorme de Gunaton en 1971 rererido 
a sus propias experiencias con componentes mínimamente 
restringidos. El. disefto de Glinston incorporo el. concepto 
de baja rricción originado en 1a Artrop.lastia tota.l de .la 
cadera de Charn.ley y consist~a en una superr1cie de acero 
articu.lada con otra de po.11.eti.leno de a.lta densidad. 
estando todos los componentes cementados en el. hueso con 
meti.lmetacri.lato. También se intentó .lograr en e.l disefto 
el. movimiento pol.icentrico de 1a rodi.l.la normal.. 

En 1os aftos que siguieron al. trabajo origin.a.l de 
Gunston. se introdujeron muchos diset\os direre.ntes y se 
adquirieron conocimientos mas precisos acerca de .la 
biomecénica normal. de 1a rodi11a este nuevo conocimiento 
mas .la intormac±6n recogida del. aná1isis de 1os resul.ta­
dos c1.1n±cos con 1os diversos diseft.os. protéaicos dio 
como resu1tado el. desarro11o de una segunda generación de 
protesis para e1 reemp.lazo tota1 de .la rodi.l.la. En su 
mayoría 1ncorporaron el.ementos cOIMllles de1 disefto bAaico 
y variaban principa.lmente en caracter~sticas como .la 
gometr~a de l.as superricies. ~uchos de l.os prob.lenaa que 
aparecieron con 1os primeros dispos±tivos ruaron resue1-
tos en esta segunda generación de imp1antes. Otros rueron 
resueltos o min±~izados mejorando las tecnicas quirOrgi­
cas. haciendo una se1ecci6n mas inte1igente de 1aa prOte­
sis para manejar prob.lemas espec.tricos. mejorando e.l 
instrumenta.l y 1as técnicas de cementación. Act\lll.lmente 
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en 1os individuos mayores y mas sedentarios o en aque11os 
con compromiso de m0.1 tip1es a.rticu1aciones de cua1quier 
edad 1a tasa de resu1tados satisfactorios obtenida con 1a 
Artrop1ast1.a tota1 de la rodi.11a es a1 menos tan buena 
colnO 1a anticipada para 1a Artrop1ast1.a tota1 de 1a 
cadera. Para 1os pacientes a1go mas jovenes. mas activos. 
e1 reciente desarrollo de imp1antes metA1icos con poros e 
incrustaciones o bien e1 uso de técnicas de :r.1.jación "a 
presi6n" prometen mejores resu1tados a 1argo p1azo. 

Si bien a:an no se ha disef'\ado 1a pr6tesis ideal. 
a1gunos criterios para 1ograr este idea1. ahora se estan 
a1canzando. Parece deseab1e que los componentes permitan 
un rango de movimiento normal o case normal en 1os tres 
planos. es decir. f1exión y extención. aducción y abduc­
ción y rotación. También deber1an proporcionar un centro 
de rotación constantemente cambiante. Como existe en la 
rodi11a normal. La mejor :rorma de cump1ir éstos criterios 
es construyendo piezas giratorias femorales convexas en 
dos planos que se articulen con 1as superficies tibia1ea 
concavas en dos planos: 1a prótesis total debe adaptarse 
a las curvas condi1eas norn.a1es. E1 dispositivo debe 
conservar los ligamentos normales toda vez que sea posi­
b1e pero a su vez debe permitir tamién que mediante la 
1ibera.ción quirúrgica apropiada 1os tejidos b1andos 
queden en un Estado de tensión equi1ibrada. 

A partir de un estudió de prótesis fallidas. se ha 
determinado que aque1los modelos que proporcionan mayor 
congruencia ( contacto ) entre los componentes :reraoral y 
tibia.1 también proporcionan mayor estabilidad inherente y 
surren un menor grado de desgaste en 1as áreas de contac­
to bajo intensa presión. Sin embargo. éstos modelos 
permiten un menor grado de movimiento que 1os componentes 
menos restringidos. estan sométidos a una mas e1evada 
incidencia de aflojamiento del componente tibia1 debido a 
1as fuerzas de mayor intensidad transmitidas a 1as inter­
fasess implante cemento y cen.ento-hueso. y son mas pro­
pensas a su~rir desgaste por acción erosiva de part~culas 
de cemento y de po11.etileno atrapadas entre 1as superfi-
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cies articulares. Por el contrario. aquel.las prOtesis que 
proporcionan congruencia e contacto ) • entre 1os compo­
nentes reaoral. y tibia.l proporcionan un menor grado de 
estabilidad. Y son mas propensas a presentar desgaste y 
derormidad de1 pol1eti1eno en Areas .loca1izadas soraetidae 
a elevada presión. Se ha .logrado un tennino medio entre 
estos dos extremos mediante e1 diseno de componentes 
renora1ee y tibia1es que son casi congruentes pero no 
mucho. Eecencia1mente_ todos .los imp.lantes actuales para 
1a rodi11s estan concebidos para sustituir .la superricie 
de 1a articulación pateloremora1. Los componentes ~emora-
1ea se rabr.1.can con un reborde anterior que sustituye a; 

1a superricie de1 surco rotu1iano del remur; se dispone 
de implantes rotu11anos de po1ieti1eno. su parte 
posterior de metal o sin el.l.a; para reemp1azar a 1a 
superricie articular de 1a r6tul.a. 

En cuanto a 1os material.es. actua1.mente existe 
conceso en que el. componente remora1 debe fabricarse con 
una de .las modernas al.eaciOnes met41icas de e.levada 
resistencia. como coba1to-a1wainio o titAnio. y deben ser 
e.laborados mediante procesos metal.Grgicos para .lograr l.a 
maxiaa resistencia. Bl po1ietileno de alta densidad 
contiua siendo e1 material. de el.acción para los conponen­
tea tibial y rotul.iano. Esta cominaci6n de meta.1 sobre 
pl.Astico determina superricies de soporte del. peso opti­
mas por su bajo grado de rriccion. buena durabil.idad y 
caracter~sticas indeseables min~mas. E1 polietil.eno 
deronna racilmente a menos que las ruerzas compresivas se 
distribuyan sobre un 4rea suricientemente grande y e1 
grosor del material adecuado.. El uso de un contenedor 
met:A1ico para los componentes de po1ietileno ayuda a 
minimizar e1 torcimiento y .la deroruaciOn del. materia.! y 
talnbién rea1iza 1a rijaci6n a.1 cemento. Un vastago intra­
medu1ar corto mejora enormemente la rijaciion del. compo­
nente tibia.1 al resistir 1as ruerzas ciza11antea genera­
das durante la fase postural de 1a ~archa .la rijaciOn de 
los implantes a.l hueso con cemento de metil.metacril.ato ha 
mejorado notable1nente con el uso de mjores técnicas de 
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celr'llB:nta.do. 
super:f"i.ci.es 

que comprende una l.i.mpieza co111P1eta de l.as 
oseas mediante 1avado a presión pu1sati.l., 

Apl.i.cación de1 cemento cuando se encuentra en un estado 
de bajo grado de pol.imerizaciOn o mas l.iquido y presuri­
zaci6n de1 material. para introducir1o en l.os intersticios 
oseos. Los resu1tados a corto p1azo i.ndican una signi.ri­
cativa reducción en l.a tasa de arl.ojamiento cuando se 
usan estas nuevas técnicas. 

Recien1:emente. l.os exce1entes resul. tados inicial.es 
de 1a rijación biol.6gica de l.os imp1antes matlal.icos por 
crecimiento del. hueso de1 huesped en el. interior de l.os 
poros de su superricie. han generado mucho entusiasmo. 

Pese a 1a obvias ventajas de ~ijar 1os i.mplantes de 
l.a rod.il.1a directamente al. esquel.eto por medio de hueso 
vi.vio y 1as positivas inrerencias de este abordaje como 
sol.uc16n Optima para 1a rijación establ.e a l.argo plazo en 
individuos mas jOvenes y mas 4ctivos. a\ln deben resolver­
se una cantidad de importantes cuestiones acerca de 1a 
técnica. Estas comprenden el. rerinamiento del. disefto 
protesico para eliminar protecciones contra l.a acción de 
l.as :ruerzas. resol.ución de cuestiones concernientes a l.a 
potencial. toxicidad de1 metal. como consecuencia de 1a 
absorción ionica a partir de 1a superricie enornemente 
aumentada por el materia1 incrustado. y solución de l.os 
probl.emas que pueden aparecer a1 tener que extraer estos 
imp1antes r i j ados tan r irmemente en caso de que sea 
necesario. La mayor experiencia e investigación ind.uda­
bl.emente proporcionara sol.uciones a estos probl.emas. 

Pese al. entusiasmo y excitación generados dentro de 
1a comunidad ortopédica por el. concepto de rijaciOn 
bio16gica. en e1 momento de escribir estas 11neas la Food 
and Drug Administration a\l.n no han aprobado para uso 
rederal 1as pr6"t:esis de rodil.1a cubiertas con poros sin 
cemento y su aprobación depende del. veredicto que den 
investigadores que participan en una evaluación c11.nica 
bajo condiciones de investigación l.ibre. No obstante. la 
evidencia muestra que 1a cubierta porosa incrementa 
signiricativamente l.a rijaci6n con cemento de 1as pr6te-
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sis y que puede ser uti1 sol.amente en ese aspecto. 
Otra forma de l.ograr 1a fijación bio16gica y evitar 

1os problemas causados por e1 uso de1 meti1metacrilato es 
por medio de prótesis gue fijen inmediatamente y 
permanezcan asi .indefinidamente por un diseno .. a presión"'. 
La prótesis de Freeman-samue1son constituye un ejemp1o y 
ha tenido significativo exito c1.I.nico en 1os 01.timos 5 a 
6 at\os .. Otros investigadores han desarro1lado prótesis 
que poseen e1 diseno .. a presión.. y gua se encuentran 
actua1mente bajo investigación c1.1nica. La eva1uaci6n 
cient;i,~ica de l.os resul.tados c1.1nicos a l.argo pl.azo a 
todos l.os tipos de fijación protesica finalmente propor­
cionára información que permitira a1 médico e1egir inte­
ligentemente el. método de fijación mas apropiado para 
cada persona que necesite una Artroplast.I.a total. de l.a 
rodiJ.l.a. 

Para que todos l.os componentes cumplan con la fun­
ci6n en la forma deseada. deben ser imp1antados en al.i­
neación precisa finalmente se traducira en af1ojamiento 
de los componentes. l.a causa mas importante de fracaso de 
l.a Artroplast.1a total. de la redil.la. en consecuencia. una 
parte extremadamente importante de todas 1as prótesis ha 
sido e1 desarro1lo del. instrumental que asegura 1a posi­
ci6n exacta de 1os componentes-
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 120 pacientes con diagnostico de 
Gonartrosis grado III y IV principa1mente. a los c:ua.les 
se .les realizó en el. I.ft.O. Artroplast~a tota.l de rodi.l.la 
de noviembre de 1991 a octubre de 1994: En el Instituto 
Naciona1 de Ortopedia en .la ciudad de México. todos .los 
pacientes rererian do.lor de .larga evo.lución • .lo cua.l .le 
im¡x>sibilitaba J.a marcha en mayor o menor medida. Antes 
de ser intervenidos. se .les real.izó estudió social y 
económico. asi como las caracter~sticas del paciente para 
l..levar una adecuada rehabíl.1 tac16n y cuidado se su im­
pl.ante. 

HISTORIA CLINICA 

A todos los pacientes se les realizó historia c.l~ni­
ca completa. dirigida a la busqueda de: 

- Factores condicionantes 
- Antecedentes rami.liares de patolog~a similar 

se interrogo Jntenaionadamente para definir: 
- Tiempo de evo.1ución 
- severidad del. dol.or 
- Traunatismo previo 

La sintoma.tol.ogia principal. que l..levo 
buscar a.1 paciente l.a atención médica espe­
cia1izada a nuestro Instituto .. 

EXPLORACION FISICA DIRIGIDA: 

Durante l.a exp.loración r!sica se corroboró l.a esta­
bil.idad 1igamentaria y .la movi.lidad de dichas rodil.l.as .. 
buscando a.lgunos de l.os siguientes signos: 

- Cajón anteriro o posterior 
- Bostezo .latera.1 o medial. 

Asi -rambién se to1110 en cuenta e.1 grado de varo o 

va:l.go. 
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En l.os pacientes con inestabil.idad 1igamentaria 
l.ateral. o media1 asi como inestabi1idad posterior. se 1es 
col.oco prótesis con estabi1izador posterior y p11catura 
del. col.ateral. o bien compensando con inserto mas grueso 
de po1iet.11eno. 

REHABILITACION 

A todos l.os pacientes se impl.emento un programa. de 
rehabi1itaci6n: 

f1ovi1izador mecánico durante por lo menos J.os 
primeros 6 dias. aumentando el. grado de :t1exi0n 
principa1nente hasta 11egar a 1os 110• en aque11os 
pac.ientes en J.os cua1es se habia co1ocado prótesis 
sin estab11izador posterior. y en aquell.os en 1os 
cual.es por de:t.icit del cruzado posterior se co1oc0 
estabil.izador. se dio :tlexiOn mAxima de 90· procu­
rando extensión de o•. 

- Se colocó 1a primera noche después de la cirug~a. 
vendaje a.J.gogonoso asi como rerula posterior en 
extensi6n m&xima. col.ocandol.a posteriormente por 
15 d~as por l.o menos después de1 P.O. 

- Asi mismo conjuntamente con la movil.izac.lón se 
impla.nt6 la administración de medios :tis~cos para 
disminuir e1 edema. asi como inicio de la marcha a 
las 48 horas. 

ESTUDIOS DE GABINETE 

A todos l.os pacientes se les practicaron estudios 
radiogr6:ticos. simples. 

- AP CON APOYO 

- Lateral. con apoyo (BlL). 

TECNICA QUIRURGICA 

Se u"t.i1iz6 en todos los pacientes bl.oqueo subarac­
noi.deo indistint:ament:e. con los pacientes en decubit:o 
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dorsal.. habiendo col.ocado respectivamente el. brazal.eta 
del. Kide en l.a parte mas proximal. del. musl.o de 1a extre­
dad a operar e insufl.andol.o entre 300 y 350 MMHGr tenien­
do previamente e1 set de impl.antes de l.os diversos tama­
fios.. y e.l. instrumenta1 compl.eto.. se procedio a real.izar 
incisión anterior sobre l.a rodil.l.a de aproximadamente 
2cm. de l.ongitud. sobre piel. .. para posteriormente conti­
nuar con fascia. real.izando posteriormente incisión en 
uso a través de1 retinacul.o medial continuandol.e 1ongitu­
nal.mente proximal hasta l.a inserción muscul.o tendinosa 
del. cuadriceps. así como medial. respetando el tendon 
rotul.ianor se procede a l.a J.uxac16n de la patel.a hacia 
l.ateral.. para proceder al. retiro de cruzado anterior .. así 
como de l.os restos meniscal.es de ambos l.ados. se procede 
a l.ocal.izar el. vértice condil.ar para realizar una orada­
ci6n de corte femoral.. (Fig. 1) 

Fig.1 
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Con 1a broca correspondiente para introducir 1a gu~a 

colocando ei medidor de profundidad y decidiendo con ia 
respectiva gu~a e1 tamano de prótesis a coiocar: chica, 
mediana o grande~ 1a extragrande no 1a uti1izamos en 
estos pacientes por no habersenos presentado un Paciente 
con tai1a de esas caracterist~cas: se realiza primero ei 
corte transcondi1eo transversal. (Fig. 2 y 3) 
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Probando l.a nitidez del corte con l.a rima respect~va 
realizá posteriormente el corte longitudinal anterior 

y posterior. para finalmente real.izar el corte diagonal. 
anterior y posterior. se corrobora que no exist~an osteo­
fi tos de ser asi se retiran con gubia. (Fig. 4) 

se corroboran los cortes con la prótesis femoral de 
prueba se procede a la preparación del corte tibial. se 
real.iza .la colocación de la guia tibial rea1izando pre­
viamente la medida de la profundidad de l.a m~seta tibial 
mas danada. se realiza el corte entonces. respetando la 
inserción del ligamento cruzado posterior. (Fig. 5 y 6) 

F-ig. 5 Fig. 6 
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Se col.oca .l.a gu.1a de prueba tibial. real.izando J.a 
oradaciOn con ia. guLa del. componente tibial., se real.iza 

1a maroaci6n de .l.os oriricios de 1os tetones de 1a meseta 
tibia]. metá11.ca de 1a prótesis, se real.izán ].os mismos. 
(Fig. 7) 
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Se procede a 1a co1ocación del componente tibia.1 de 
prueba.. co1ocando e1 inserto de po1ieti1eno correspon­
diente a 1a altura optima en el.. paciente.. se conprueba 
reducci6n y estabi1idad l..igane:ntar1.a.. {en 1os casos de 
ausencia del.. cruzado posterior o bien resección del 
mismo. se procede a 1a co.1..ocaci.6n de1 inserto con estabi-
11.zador y 1a oradaci6n remora1 con su respect1.va gu.1a). 
se procede a la preparación de 1a pate1l.a. retiran.do de 
primera instanc!.a 1os osteotitos y posteriormente midien­
do 1a patel.l..a con el microaetro pie de rey. se coloca 1a 
pinza para rea.li:zar la oradaci6n y asiento del. componente 
pate1ar.. (Fig. 8 y 9) se corrobora 1a entrada del mismo 
con e1 componente de prueba se corrobora 1a movil.idad con 
1os componentes de prueba de la prótesis. si existe 
tensión en e1 retinllculo l..ateral.. patel1ar. se real.iza 1a 
1iberac16n del. ret:inácul.o l..atera.1 y si no .. se deja intac­
to. se procede a co1ocar gasas con agua ox!.genada previo 

1avado de l.a HX.. retirando restos de detritus. para 
posteriormente una vez preparado el cemento de po1:lmeti1-
metacrilato (usando marcas COl90 Zimraer.. Howmedica. .. Subi­
ton.. CPnl' y surrJ.x).. dependiendo de 1a dispon1bi1idad de 
existenci.as en nuestro :Instituto. haciendo notar que el 
que mnos se uti11.z6 -rue el Sul>iton y Sur:rix respectiva­
mente. se procede a cententar en rorma rnanua.1 el. conponen­
te met411.co tibia.1 .. co~oborando e1 asentamiento homogé­
neo anterior. posterior y laterales~ procurando no col.o­
c.ar mas de 3 mm de cen.ento entre hueso y componente .. se 
procede si.mu1t:anéament:e a cementar el. componente pate1ar, 

quiero hacer notar. que e1 cementado es manual. r1.na.1men­
te una vez colocado el componente de pol.ietileno tibi.al 
sobre su base de metal ya cementada. se procede a cemen­
tar en un segundo tiempo y con otor cemen'to el. componente 
femoral.. co1ocando un ta.pon de cemen'to en el oriri.cio 
intercondil.ar previamente reali.zado. se retiran reatos de 
cene.nto. para posteriormente corroborar la movil.i.dad de 
ésta articul.aci6n. se procede a suturar tejidos. inician­
do media1mente con el retinac:::ulo para posteriormente 
:rasci.a y tejido celular subcutáneo ut1.1i:z:ando viere.al 
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000. final.mente puntos sarnoff con po1ieti1eno ooo. 
coJ.ocando en ' todos J.os pací.entes Drenovack de .¡.. se 
corrobora 1a Artropl.ast~a con RX AP y J.atera1. se col.oca 
finaJ.mente·apositos sobre J.a HX. asJ. como vendaje a1godo­
noso. y feru1a posterior en extensión. 

F-i.g. & Fi.g. 9 

Se regJ.straron 1os ha11azgos transquirurgicos en 1a 
hoja correspondiente de Qx. (Fig. 10) 
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SECRETARIA DE.SALUD 
SERVICIOS DE SALUD EN EL D.F. 

INSTITUTO •ACIONAL DE ORTOPEDIA 

REPORTE DE fNTERVENCION QUIRURGICA 

NOPlBRE: _________________ EXP. Nª---------

SEXO: ______ EDAD _____ CAMA. ____ _ 

DIAG. PREOP-------------------------­

OIAG. f'OSTP·-------------------------OP. PROGRAMADA. _______________________ _ 

OP. REALIZADA-------------------------ANESTESIA __________________________ _ 

ANESTESIOLOGO ________________ ._,_~·-·_:_:~_~>_~_.·_·:_. ___ _ 

POSICION DE PACIENTE. __________ -.·_:_·:·:_'>~_.:._:..'._._·:-./,:~_;c_~\-)_ . .::_:;:~-:~_.:_· -,--
TIEMPO DE CIRUGIA ____________ · ·~-·:~_·:_:;'-f:~c'-:;¡;·_~.~:_,::_:,.~_J_'.(._::i.:..'..~':>'-};,_~>-': '--/·._·.;·-· ·-

TIEKPO DE AJWESTESIA. ___________ ~-·~_·0_~,,-~_ifü_~-~~-~-·~_J_t~-~-~_;··_,.,_~_~:_ . . _,._': 

ISQUEMIA SI __ _ "º--- CURACI~Ñr~ ::~~~1:},ftfi~:;.:gft( /·\·.: 

PERDIDA SANGUI NEA EST IMADA ______ -:-'~C'.:?'-:.:.~..,1~,-';.:;~.:..·~-,.·~~,,-::: . ..,~t,.~~-'x:..,».:..:fr..,r?_ .. ;,.. _: :..,:::_ .. ·,..· -
',.~· 

LIOUIDOS ADMINISTRADOS: 

SA•GRE ____ _ COLOIDES ____ _ 

DREMAJES __________________ ,,_----.,.--'---

YESO O VENDAJE. _______________ ·_.':_··_:·v_,·::_~:·_;._·_ .. .:~_>_· _ .. _'.:_·'---

ES'l"UDIO HISTOPATOLOGICO 

CONTROLES RADIOGRAFICOS 

ESTUDIOS POTOGRAPICOS 

INCIDENTES: 

SI __ _ 

SI___ NO_·_··_· .. _ ... ~~ 
SI___ 110 __ . _ 

(F:l.g. 10) 



REGIJllEN POST-OPERATORIO Y REHABILITACION 

se ut.11.1z6 el. protocolo rehabilitatorio imp1antado 
en el. Instituto nacional. de Ortoped.ia: 

Todos .los pacientes permanecieron durante l.os 
primeros 15 d~as P.O. con ~erul.a nocturna en exten­
s1.6n máxima. 
- Se retiro el. Drenovack a las 36 hrs. asi como 
también se inicio a las 48 hrs. después de la ciru­
g~a el movi1izador de rodilla. iniciando con :f'l.ex.16n 
de 45•, y aumentando pau1at.inamente por di.a de 10• a 
is·. o con extens.16n m4x.1ma. Tres veces al. di.a 

durante 1 hora. 
- Se inició el. apoyo de la extremidad en cuestión a 
las 24 hrs. 

- Después de una semana con el movilizador se insta-
16 un programa rehabil..1 ta.torio encamina.do al. :f'orta­
l.ec.imiento principal.mente del. cuadriceps. Insti tu­
cional.mente y posteriornente una vez educado e1 
pac.iente se insis"t:.la en hacer su ter4pia en casa 
diariamente v.ig.11ando1es por 1o menos cada 4 semanas 
- Se retiraron 1os puntos de .la HX- en 2 semanas 
después del. P.O. 

EVALUACION POST-OPERATORIA 

- una vez retirados 1os puntos se eva1uaba en 1a 
consul.ta 1os rangos de 111ovi1idad y estabil.idad de 
dicha rodi11a. Haciendo una evaluación cada 4 sema­
nas las dos primeras veces y posteriormente cada 2 
meses hasta cump1ir un at\o de l.a cirug1a. 
- Se J.es real.izó en un rwiismo tiempo vi.a tel.e:t'6nica 
un cuestionario con l.os antecedentes que se presen­
tan a continuación. (Fig. 11) 
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SECRETARIA DE SALUD 

SERVICIOS DE SALUD EN EL D.F. 

INS'l'ITUTO RACIONAL DE ORTOPEDIA 

CUESTIONARIO 

SEXO: _________ _ 

DOLOR PREVIO A LA CYRUGIA: _______________ -___ _ 

.\;";,:·· :,y .:.!'._ 

DOLOR ACTUALP!EKTB =----------,---·--~.-~:·.'-;\·_.~·_.~·~,..;.:1_:.:_'.::_,,_·,-;<1_,,_·r_·._' --­
t•>;, :·· . ;;·{)·-~' ¡•~\!;.;· .. : . ': 

MOVILIDAD DESPUES DE LA 

ME..JORIA 
DIARIA: 

(F:ig. 1.1) 



RESULTADOS 

Se operaron 124 pacientes. habiendo rea1izado 136 
Artrop1aet1.as totales de rodilla. 

60 rodillas derechas 
- 50 rodillas izquierdas 
- En 14 pacientes se operaron ambas rodillas. 
- 85 pacientes fueron del sexo femenino. 
- 39 pacientes fueron del sexo masculino. 
- La edad promedio :fue de 54 aftos de edad (tomando 

en cuenta que se opero una paciente de 19 al\os de 
edad con artritis reumatoide juvenil). sin embargo 
el promedio de edad oscila entre los 60 y 80 aftos de 
edad. 
- Tiempo promedio entre el primer episodio doloroso 
y la cirug1.a de 2 anos. 
- El 90t de los pacientes es econOmica.JDente inactivo 
y tan solo el 10t resulto tener negocio propio. 
Las complicaciones que 
si.guientes: 

presentaron t'ueron l.as 

- 2 casos de in:f'ecciOn de la articu1ac1.on y en uno 

de e1l.os Artrodesis tibio t'enioral. con respectivo 
retiro protesico: corresponde al. 1.9•. 

4 casos de Artroribrosis de dicha rodil.1a. l.o 
cual. necesito rea.lizarsel.e Artroscop.1a de revisión 
para l.iberar dicha articulacion: 3.B•. 
- 2 casos con LX. de pat:el.a. habiendosel.e real.izado 
Pat:el.ectom~a en un segundo tiempo: 1.9t. 

1 caso de una paciente l.a cual. su:trio trauma; 
directo sobre su rodil.l.a l.o cual propicio FX- :temo­
ral. distal.. col.ocandol.e unicamente tornil.l.os de 
esponjosa 6. 5: Esto no lo consideramos probl.ema. de 
l.a Artropl.ast~a total. de la rodil.l.a propiamente 
dicho. Actualmente l.a pacien'te tiene un rango de 
movimiento de flexión 90•. y ex"tensi6n -s·. 
- En 4 casos se tuvo que apl.icar estabilizador en el. 
componente de pol.ietil.eno por inestabil.idad provoca-
da por dericit del cruzado pos"terior. 
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LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA REPORTARON LO SIGUIENTE 

1.- Disminución del. dol.or en todos l.os casos. 
2.- Preval.encia de menor dol.or en 15 casos. 13.Bt 
3. - Real.iza.ci6n de actividades de vida diaria 112 
pacient-es ( 901;). 

4.- 122 pacientes est4n satisfechos de l.os resulta­
dos obtenidos con J.a ArtroplastLa total. de la rod.1-
ll.a exeptuando a l.os pacientes inrectados. 
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DISCUSION 

En los 01 timos 20 aftas la medicina ha tenido en 
general un avance tecnolog~co trascendente. especialntente 
en nuestra área de la Traumatología y Ortopedia. con los 
estudios siderurgicos realizados para valorar las carac­
r~sticas de los metales. resistencia. toxicidad. ratiga 
rricciOn etc. Esto ha propiciado. la creación de implan­
tes de alta calidad en cuanto a resistencia y durabilidad 
lo que ha cindicionado mejorar la calidad de vida en los 
pacientes que en el siglo pasado estaban destinados a 
postrarse en cana o sillas de ruedas. es pues la ventaja 
de vivir en esta era. 

La creación de multiples prótesis de rodillas toman­
do en cuenta las caracterLsticas biomecánicas y anatómi­
cas de dicha articulación. ha traído al mercado la opción 
de seleccionar 1a que mas se adecue a nuestro tipo de 
sociedad. y con esto me reriero a1. costo y ca11.dad de 
dichos imp1antes. asi mismo va1orar las prótesis modu1a­

res. 1as cuales han surgido después de anos de intenso 
trabajó de investigadores a1 ver que una prótesis de las 
primeras generaciones t:raia consigo prob1enas de tiempo 
QX .. en revisión a largo p1azo de 1as mismas. 

En e1 presente trabajo va1oramos 1a uti1idad de 
co1ocar una prótesis en pacientes con dal\o articu1ar 
severo. siendo e.l principal sintoma; el dolor. asi mismo 
apreciamos la ventaja de la integración de 1os individuos 
pr1ncipa1mente de la tercera edad. a 1as actividades de 
1a vida diaria. es bien sabido que cualquier imp1ante asi 
COSIO la técnica quirurg.1ca trae. desde e1 momento de 
exponer l.os tejidos a.l medio ambiente. comp1icaciónes .. 
sin embargo debemos ser caute1osos en se1eccionar 1as 
técnicas e imp1antes idea1es para disminuir conplica­
ci6nes. 

Los resu1tados que obtuvimos :fueron por de.mas satis­
:factorios.. 1ogrando en mas de1 so• bienestar a l.os pa­

cientes con la co1ocaci6n de su prótesis. Siendo el.imina­
do el síntoma clave. (el. dol.or) casi en su totalidad .. 
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ademas nos dimos cuenta que 1a movil.idad articu1ar en 1os 
pacientes que se l.es 1levo un cuidado rehabil.itatorio 
adecuado (todos e1l.os) aumentaron el. rango de movil.1.dad 
sin dol.or~ o por 1o menos 1o nantuvieron simi1ar pero con 
mayor bienestar. es importante continuar con el. segui­
miento de estos pacientes. dado que aO.n no tenernos l.a 
experiencia de real.izar recambios. por desgaste del. 
componente de pol.ietil.eno. o bien por a:flojamiento de 
al.gO.n componente. esto nos l.l.evara a futuro a conocer el. 
impl.ante optimo. y esperamos que no muy l.ejanamente 
exist1a l.a posibil.idad de util.izar implantes durareros de 
por vida. 

Los comentarios de l.a gran mayor1a de los pacientes 
son al.entadores y ademAs l.o que mas ll.ama l.a atención es 
hacer de una persona improductiva y dependiente de sus 
congeneres. una persona autosuficiente. 

En ésta serie tuvimos una paciente con artritis 
reumatoidea juvenil. de 19 aftos a 1a cual. se sometio a l.a 
artrop1ast1a total. de la rodil.la. es importante apreciar 
que en éste caso su evol.uciOn hasta ahora ha sido satis­
factoria. sin embargo nos pr-eguntamos si ahora tiene 
a1rededor de un ano de ser operada. cua1 es l.a evo1uci6n 
que se presentara a 1os 10 o 15 a~os, esperemos que para 
entonces podamos ofrecerl.e una al.ternativa quirurg1ca de 

revisión definitiva. col.ocando1e un imp1ante que l.e sea 
duradero. 

Es satisfactorio sin 1ugar a duda tener resul.tados 
tan satisfactorios sin embargo estaremos a 1a espectativa 
de seguir trabajando sobre 1a misma l.inea; mejorando 
técnicas. preocupandonos por l.os pacientes como una 
unidad integra1 y no como una rodil.1a con prótesis sol.a­
mente. 
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CONCLUSIONES 

El. notab.le desarrol.l.o de nuevos impJ.antes durante 
l.as ul.timss dos decadas ha permitido que se 11.eve al. cabo 
cirug~as de reenipl.azo tota1 de articul.aciones como l.o es 
1a rodil.1a, propiciando a l.os pacientes mejoría notab.le 
en cuanto a la sintomato.log~a dolorosa y .la reintegración 
a sus actividades personal.es de .la vida diaria. 

En el. presente estudio conc.luinos que .la aplicación 
de prótesis total. de rod.111a con las indicaciones preci­
sas para la se1ecci6n de pacientes independientemente de 
l.a causa de l.a artrosis, .les propicia grandes benericios, 
en cuanto al. alivio de su dol.or. 

Es importante mencionar que en e1 presente estudio 
se obtubieron un 87t de resu.ltados excel.entes, entonces 
consideramos que .la apl.icación de estos imp.lantes tiene 

que continuar sin embargo .la. duración de .los 11isrnos .. 
segQn .los estudios mundia.les rea.lizados osci.la entre 7 y 
13 at\os.. tomando en cuenta que .la gran mayor.I.a de .los 
pacientes son del grupo de .la tercera edad. consideramos 
que con cuidados extremos no necesitaran cirug1as de 
revisión .. a .lo .largo de sus at\os restantes. 

La trascendencia de pensar en pacientes jovenes .. 
sobre todo aque1los con secuelas o presencia de artritis 
rewnatoidea juveni.l .. nos oh.liga a estar a .la espectativa 
de .la evolución de .los imp.lantes. para tratar de .lograr 
e.l encuentro con un imp.lante derinitivo. que sea posib.le 
duración permanente.. es e.locuente ver .los avances en .las 
O.ltimas dos décadas. y también poder pensar en un ruturo 
no muy .lejano contar con éste tipo de imp.lantes. 

Ademas éste estudio debe servir como base a genera­
ciones :ruturas para el seguimiento de.l mismo.. y poder 
.l.legar a cene.luir a .largo p.la.zo .la evol.uciOn de dicha• 
Artropl.ast.I.as totales de• rodil..la.. asi como .los ha.l.la.zgos 
en cirug~as de revision. para. de ta.l manera ronnu.la.rnoa 
un criterio mas amp.lio de acuerdo a .la época que en ese 
entonces estemos viviendo. 
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Ademas va1orar 1as posibi1idades de tratamiento para 
aque11os pacientes en 1os cua1es se presente a1guna 
comp1icaci6n. para de alguna manera. si se inrecta por 
ejemp1o.. no tener la necesidad de retir~r 1a prótesis y 
artrodesar dicha articu1aci6n. 
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