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INTRODUCCION

La artrosis o enfermedad articular degenerativa, es la enfermedad
osteoarticular de mayor prevalencia en la raza humana, y la causa mas
frecuente de discapacidad. Es una enfermedad dolorosa e incapacitarte
cuya incidencia va en aumento, por el incremento en la expectativa de
vida, y genera importantes problemas socioeconémicos ademas de la

invalidez que conlleva.

Es una enfermedad progresiva, identificandose varios factores de
riesgo y progresion, como la edad, sexo, obesidad, inestabilidad de
rodilla, lesién articular, meniscectomia previa, practica de deportes de
alto impacto, gota, artritis reumatoide. etc.. El paciente que acude a
consulta, es por dolor, el cual es controlable pero la progresion del dafio
articular es inevitable, puede disminuir la velocidad de desgaste, y si es
posible retirar algunos factores de riesgo en el paciente, controlaremos
el dolor temporalmente con los procedimientos mas modernos, sin
evitar la resolucion final, hacia el reemplazo articular total o parcial.



GONARTROSIS

Los términos «osteoartritis» y «artrosis» (también artrosis
condromalacica, artritis degenerativa, artritis hipertréfica, artritis
deformante) se usan corrientemente para definir una enfermedad
idiopatica lentamente progresiva de las articulaciones diartrodiales
(revestidas de sinovial) que aparecen en época tardia de la vida y
caracterizadas, desde el punto de vista anatomopatoldgico, por
degeneracion focal del cartilago articular, el hueso subcondral
(esclerosis), producciones osteocondrales marginales (osteofitos) y
deformidad articular; desde el punto de vista clinico, se caracterizan por
episodios recidivantes de dolor, sinovitis con derrame, rigidez y
limitacion progresiva del movimiento; desde el punto de vista
radiolégico, muestran estrechamiento del espacio articular, aumento de
la densidad y engrosamiento del hueso subcondral, quistes
subcondrales y excrecencias Oseas marginales. ElI proceso
degenerativo afecta, en primer lugar, al cartilago articular, que
inicialmente parece alcanzar la superficie y en forma progresiva se
extiende profundamente a través de todo el grosor del cartilago. Las
alteraciones de sus caracteres fisicoquimicos disminuyen su resistencia
a las fuerzas compresivas y de tensiéon y se desarrollan fibrilaciones,
hendiduras profundas, fragmentacion y, finalmente, erosibn completa
que pone al descubierto el hueso subcondral. Coincidiendo con la fase
mas temprana de afectacion en la superficie, el hueso subcondral se

vuelve progresivamente mas vascular y los vasos sanguineos invaden
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la capa calcificada profunda. A medida que se erosiona el cartilago
suprayacente, se engruesa el hueso laminar subcondral y las
trabéculas adyacentes. El punto de vista que se acepta en la actualidad
es que la osteoartritis (artrosis) es un proceso degenerativo de etiologia
desconocida, que afecta al cartilago articular de una articulacién
previamente sana y que se designa en la literatura mas comunmente
con la denominacién de «artrosis primaria». Si bien la enfermedad
aparece sobre todo en individuos de edad avanzada, el cartilago
articular posee caracteristicas morfolégicas, quimicas, metabdlicas y
fisicas separadas y distintas de las del cartilago en fase de
envejecimiento. Es necesario, por consiguiente, definir meticulosamente
las alteraciones que tienen lugar en el curso del envejecimiento en el
cartilago articular humano antes de describir los parametros del proceso

artrésico.

El tipo secundario de artrosis es un proceso degenerativo del

cartilago precipitado por factores multiples previos.

La gonartrosis se caracteriza por una perdida progresiva del cartilago
articular, asociada a intentos de reparaciéon y remodelaciéon 6sea. Se
han propuesto dos etiopatogenias en el desarrollo de la artrosis: la
primera se basa en el papel de las fuerzas fisicas y el fallo de los
biomateriales del cartilago articular, la segunda atribuye la causa de la
enfermedad al fallo del condorcito, tanto en la degradacién como en la

reparacion.



Con la edad, se produce una alteracion de los componentes del
cartilago articular, especialmente en las capas profundas con descenso
del 70 al 75% del contenido acuoso y un aumento del contenido de
glicosaminoglicanos, por aumento del keratan-sulfato, 6 condroitin
sulfato y acido hialurénico, aumento de la actividad catabdlica de los
condorcitos y aumento de la actividad lisosomal en la membrana
sinovial. El cartilago hialino degenera basicamente bajo dos
condiciones: la sobrecarga del cartilago hialino y la falta de carga. La
sobrecarga del cartilago de la rodilla por situaciones que alteren la
biomecanica de la articulacion, como el varo de rodilla, favorecera la
degeneracion del cartilago, segun el grado de demanda al mismo. El
cartilago hialino posee gran tolerancia a la carga mecanica y puede
soportar hasta 25N/m2, durante los deportes de impacto se llega hasta
9N/m2, la falta de carga, y la inmovilizacién influye de forma nociva en

el cartilago hialino. (Cuadro 1)



) ) las células son planas y
zona Superficial (tangencial) )
paralelas a la superficie

o las células ordenadas de
zona Transicional )
forma aleatoria

las células son pequenas y
Zona radial o profunda ordenadas en pequenas

columnas a la superficie

) células de transicién entre
Zona calcificada .
cartilago y hueso

Cuadro 1

Las alteraciones artrosicas tempranas estan representadas por
pequenas irregularidades superficiales, pérdida de la fina cubierta
superficial fibrilar (lamina splendens), disminucion de la densidad
electronica de la matriz entre las fibras, alteraciones celulares,
particularmente aumento de tamano de las células en las zonas
superficial y media, aumento en el volumen del aparato de Golgi y
del reticulo endoplasmatico rugoso y aumento del nimero de
centriolos. En las zonas superficial y profunda esta aumentado el
numero de células que muestran signos de degeneracion. A medida
que avanza el proceso artrosico, profundizan las invaginaciones de
la capa superficial y se extienden hacia las zonas mas profundas.
Las fibras colagenas vienen a adoptar una disposiciéon paralela a la

superficie de estas hendiduras en la zona superficial, y



perpendicular a la superficie articular en las zonas media y profunda.
Los condrocitos viables, bien aisladamente o en clonas, en estas
zonas estan hipertrofiados y muestran un nimero aumentado de
organelas intracelulares relacionadas con la sintesis. El numero de
condrocitos en degeneraciébn aumenta con la gravedad de la
enfermedad, y estas células contienen a menudo gran nimero de
filamentos intracelulares y de estructuras semejantes a las
lisosomicas. En la artritis avanzada, todas las células aparecen

degeneradas y numerosas micro cicatrices.

Clasificacion

La artrosis se clasifica en primaria o idiopatica y en secundaria. La
artrosis se considera idiopatica cuando se desconoce el factor
predisponerte. Y secundaria cuando el factor es conocido. (Ver cuadro
2)



CLASIFICACION DE LA ARTROSIS

PRIMARIA (IDIOPATICA)

SECUNDARIA

1.-ARTICULACIONES PERIFERICAS
-ARTICULACIONES INTERFALANGICAS
-OTRAS ARTICULACIONES PEQUENAS
-GRANDES ARTICULACIONES
2.-RAQUIS
-ART. APOFISIARIAS
-ART. INTEVERTEBRALES
3.-VARIANTES SUBSIGUIENTES
-ARTROSIS INFLAMATORIA EROSIVA
-ARTROSIS GENERALIZADA
-HIPEROSTOSIS IDIOPATICA DIFUSA  ESQUELETICA

1.-TRAUMATISMO
-AGUDO
-CRONICO

2.-AFECTACION ARTICULAR
-LOCAL: NECROSIS AVASCULAR,
FRACTURA, INFECCION

-DIFUSO: A.R. Y DIASTESIS HEMORRAGICA
3.-ENFERMEDAD METABOLICA SISTEMICA

-OCRONOSIS

-HEMOCROMATOSIS

-ENF. DE WILSON
4.-ENFERMEDAD ENDOCRINA

-ACROMEGALIA

-HIPERPARATIROIDISMO

-DIABETES MELLITUS
5.-ENFERMEDAD POR DEPOSITO DE
CRISTALES DE CALCIO

-PIROFOSFATO CALCICO DESHIDRATADO
-APATITA CALCICA

6.-ENFERMEDAD NEUROPATICA:
TABES DORSAL, SOBREUSO DE ESTEROIDES

7.-DISPLASIAS OSEAS

Cuadro 2




Epidemiologia

En estudios de necropsia, se ha visto que después de la segunda
década de la vida, se presentan cambios degenerativos del cartilago,

en articulacion de carga y que aumentan con la edad.

La rodilla es la tercera region en frecuencia de artrosis, siguiendo a

la columna y a la cadera.

Aunqgue definitivamente el proceso degenerativo principia antes que
la sintomatologia (en la segunda década y tercera de la vida), la
enfermedad se manifiesta hasta la quinta y sexta década de la vida en

un 85%, en diferentes grados y con cambios radiologicos.

La afectacion por sexo antes de la quinta década de la vida, es
similar en ambos, posterior a ésa, es mas frecuente en mujeres en una
relaciéon 7:1; algunos estudios han sugerido que el factor hereditario
esta presente de forma dominante en mujeres y recesiva en hombres,

aunque no se ha demostrado el modo de transmision.

Otro factor predisponerte importante es la obesidad sobre todo en
rodilla por ser una articulaciéon de carga; la enfermedad es dos veces
mas frecuente en personas obesas.

El cartilago es propenso a la fatiga (es decir se debilitara cuando se
le aplique una sobrecarga ciclica de magnitudes considerables). Por
consiguiente, esta sobrecarga, produce fracturas de las fibras de



colagena, ademas vaciamiento de proteoglicanos de la superficie, que

en los casos donde hay deformidad ésea se multiplica.

Una anormalidad morfolégica, como ejemplo las deformidades
producto de una fractura articular, seran causa de un incremento de las

presiones de contacto debido a la reduccién de las areas de carga.

La deformidades y mala alineaciones de las superficies articulares,
ejemplo el genu valgum o varum, permite la aplicaciones de fuerzas
desiguales sobre un lado de la articulacion, estas conducen a la lesion

del cartilago donde las presiones son mayores.



SIGNOS Y SINTOMAS

El sintoma cardinal es el dolor referido en la rodilla, que empeora con
la actividad y disminuye incluso desaparece con el reposo, el dolor
aumenta bruscamente al realizar actividades en donde se carga de
forma importante sobre la superficie articular como bajar o subir
escaleras; el dolor es localizado en diferentes regiones, normalmente
referido por detras del tendén rotuliano o en la linea articular medial,
esto debido a la localizacion mas comun, que es el compartimiento
medial, se puede o0 no acompanar de crepitacion al realizar
movimientos articulares, y generalmente se presenta rigidez matutina,
que disminuye al iniciar actividades, por la comun es bilateral aunque se
presenta  ocasionalmente unilateral dependiendo el factor
desencadenante. Generalmente cuando el factor predisponente es
mecanico como por ejemplo por un varo de rodilla, se afectara el
compartimiento medial, si es al contrario sera el lateral, en las causas
metabdlicas la afeccion sera de los 3 compartimentos, en estos casos
generalmente exista aumento de volumen, puede ser monoarticular o
poliarticular, esta ultima refiriendo un proceso artrésico generalizado,
que se acompafa de nbédulos de Heberden en las articulaciones

interfalangicas proximales de la mano.
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RADIOLOGIA

Debemos solicitar proyecciones en AP vy lateral con apoyo (figura 1),
ademas de complementarlas con axiales de rétulas para identificar el
espacio femoro-rotuliano, ademas de proyecciones oblicuas lateral,
medial y para el surco intercondileo. Radiograficamente vamos a
encontrar disminucién del espacio articular, formacién de osteofitos,
esclerosis subcondral en estadios mas tempranos, podemos encontrar
geodas (quistes 6seos); debido a la edad en la que generalmente se
presenta el padecimiento podemos encontrar disminucion de Ila
densidad 6sea importante, con corticales delgadas pero una area
metafisaria densa o con aumento de la densidad. Ademas puede haber
evidencia de alguna patologia previa como traumas previos, anomalias
congénitas, artritis reumatoide, condrocalcinocis, etc... Ademas de una
medicién de miembros pélvicos con apoyo, para medir los diferentes
ejes (Figura 2)

11



A B

Figura 1: A lateral, B AP

Eies de la extremidad pélvica

Figura 2: ejes de la extremidad pélvica para identificar la alineacién articular.
12



TRATAMIENTO CONSERVADOR

El paciente con dolor, como consecuencia de un proceso artrésico,
debe estar consciente de que tendra que hacer algunos cambios en sus
actividades diarias y sus habitos, lo primero sera bajar de peso en caso
necesario ya que disminuimos la carga sobre la articulacion y en caso
de ser necesario facilitara el procedimiento quirtrgico, y se presentaran
menos complicaciones, debemos ademas, de disminuir o retirar los
deportes de alto impacto y mantener una linea de ejercicios aerébicos
con movimiento activo y pasivos de la articulacion. Muchos pacientes
con esta patologia no acuden al medico por temor a ser medicados, es
por eso que debemos ofrecerles otra opcion de tratamiento que pueda
ayudarlos, también seran necesarias sesiones de terapia ocupacional, y
en muchas ocasiones necesitaran de aparatos que puedan asistirlos
para la deambulacion.

13



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégica en esta patologia siempre ha estado en
discusion, debido a los efectos adversos de los han inflamatorios no
esteroideos (AINES), en los casos de un proceso artrésico incipiente
podemos iniciar una terapia con acetaminofen, que es un analgésico
antipirético, considerado dentro del grupo de los AINES, pero con
menores efectos gastrointestinales, el clonixinato de lisina es
analgésicos del mismo grupo que no ha mostrado resultados tan
efectivos en estos casos, La indometacina es el AINE por excelencia,
tiene un efecto antinflamatorio y analgésico importante pero sus efectos
gastrointestinales son un motivo frecuente de suspensién del
tratamiento y hemorragia gastrointestinal alta, el diclofenaco ha
mostrado buenos resultados en pacientes con artrosis, aun mejores que
los del acetaminofen en la mejoria del dolor pero con mayores efectos
gastrointestinales, el ibuprofeno presento resultados similares a los del
acetaminofen, en los casos de dolor intenso por un trastorno avanzado,
podemos utilizar analgésicos narcoéticos derivados de la morfina, como
el tramadol, la nalbufina y el dextropropoxifeno que han demostrado
una potencia analgésica, comparada con la morfina, excelente, pero
con efectos adversos que en algunos pacientes obligan a dejar el
tratamiento.

El sulfato de glucosamina combinado con coindritin sulfato, han

mostrado tener un efecto analgésico en los pacientes artrésicos, pero a
14



largo plazo y el tratamiento debe mantenerse por lo menos seis meses,

recomendando el tratamiento por un afo.

Actualmente las aplicaciones intra-articulares de Hialuronato de
sodio, que es un polisacarido que encontramos en las articulaciones, ya
que se une a los proteoglucanos, y el hilano G-F 20 que es una
sustancia elastoviscosa que imita al liquido sinovial, y funciona como
lubricante han demostrado en mas del 50% por ciento de los casos, una
mejoria significativa temporal, pero con resultados no mayores a un

ano.

Ademas desde hace varios afios la cirugia minima invasiva de rodilla,
con las técnicas artroscépicas, ha mostrado muy buenos resultados, en
pacientes con artrosis poco avanzada, posterior a una limpieza articular
con disminucién o desaparicion del dolor por periodos de un afno hasta
5 anos, acompariandolos de inyeccion intra-articulares de Hialuronato 4

semanas después de la cirugia.
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ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL

Muchos cirujanos han defendido el wuso de protesis
unicompatimentales de rodilla en los casos en los que la afectacion es
solo limitada a un solo compartimiento, esto inicié en los afos 50°s , en
los 70°'s Marmor (5) introdujo una prétesis unicompartimental que
presentaba mejores resultados si se aplicaba en el compartimiento
lateral que en el medial, actualmente se han desarrollado prétesis para
un solo compartimiento con meniscos moviles disminuyendo de esta
forma el desgaste acelerado del polietileno, pero no se tiene resultados

a largo plazo.

Los autores que defienden este concepto, afirman que Ila
conservacion de los ligamentos cruzados, la poca reseccion osea,
mantienen una cinematica mas fisiologica y ademas facilita las

revisiones con prétesis totales a futuro.

Las revisiones de protesis unicompartimentales a
tricompartimentales, por lo general la revisién es muy sencilla. Aunque
en ocasiones es necesario colocaciéon de injerto para cubrir defectos

0seos.

La duracion de una protesis unicompartimental es en promedio de 6 a
10 afos, en un estudio de Scout (5)con un seguimiento a 11 afos,
afirmo que el 82% por ciento de los pacientes con hemiartoplastia de
rodilla tenian una sobrevida a 11 anos, con una adecuada calidad de
vida.

16



Es importante ademas , conocer perfectamente las indicaciones para
una proétesis de este tipo, primero pacientes en la 5 década de la vida,
con afectacion de un compartimiento, o en pacientes de edad

avanzada, delgados con afectacién de un solo compartimiento.

Las contraindicaciones son artritis inflamatoria, contractura en flexién
de 5 grados o mas, arcos de movilidad prequirirgicos de 90 grados o
menos, deformidad angular de mas de 15 grados, inestabilidad
ligamentaria de la rodilla en cuestiéon, y cualquier afectaciéon de otro

compartimiento por minima que sea.
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ARTOPLASTIA TOTAL DE RODILLA

La artroplastia total de rodilla ha presentado cambios importantes con
respecto a los disefos de los implantes y los materiales utilizados, y
han dado la pauta para mejorar los resultados clinicos, que por
supuesto ha contribuido con la satisfacciéon de los pacientes. El primero
en mencionar una artroplastia de reseccion fue Ferguson (5) en 1861,
en un paciente con artritis reumatoide, 2 afos después Verneuil
describe la primera artroplastia de interposicion, realizando un colgajo
de capsula articular entre las dos superficies femoral y tibial, con
resultados poco alentadores, en el periodo comprendido entre 1920 y
1930 Campbell() popularizo la interposicion de injerto libre de fascia con
malos resultados en rodillas artrésicas, en 1940 este mismo autor y
Boyd realizaron la primera artroplastia de molde, que habia realizado
previamente Smith-Petersen en cadera anos antes y en 1942 este
ultimo lo realiza con moldes ajustados al fémur pero con resultados
malos, y los pacientes continuaban presentando dolor, Posteriormente
McKeveer y Maclntosh(5)intentaron el recubrimiento tibial, con mismos

resultados.

En los anos 50°s se desarrolla la artrosplastia en bisagra que
consistia en protesis con vastagos tanto femorales como tibiales, los
cuales se encontraban unidos en su porcion central por una bisagra
moévil solo en un eje, encontrando una mejoria importante del dolor a
corto plazo pero con malos resultados a mediano plazo por indices de

aflojamiento e infeccién muy elevados, fueron varios autores los que

18



intentaron sustituir las superficies articulares sin éxito, posteriormente
surgié la prétesis GUEPAR, la cual tuvo un periodo corto de
popularidad, por presentar indices de aflojamiento importantes, esta
prétesis tenia la ventaja de contar con el centro de rotacion posterior,
manifestando mejores resultados sin ser extraordinarios.

19



OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es demostrar que no se encuentran
diferencias entre la artoplastia total de rodilla con conservacion de
ligamento cruzado posterior y la artroplastia con sustitucién del mismo,
ya que es un tema que manifiesta mucha polémica, debido a las
diferentes corrientes que defienden o no la sustitucion del cruzado
posterior.

Se han realizado varios estudios sobre este tema sin llegar a una
conclusién definitiva. El avance de ambos implantes ha sido a la par,
mejorando cada uno los aspectos en los que eran mas débiles. Con
resultados similares, finalmente el aflojamiento, infecciones y demas
complicaciones se presentan en frecuencias muy parecidas, y los
resultados funcionales a corto y largo plazo, son equivalentes.

20



HIPOTESIS
Hipétesis verdadera (alterna). demostrar que no hay diferencia
significativa en los tratamientos con artroplastia total de rodilla con

sustitucion de cruzado posterior y sin sustitucion.

Hipbtesis nula: hay diferencia entre la artroplastia total de rodilla con
cruzA0 rétenido o con sustitucion del cruzado posterior.

21



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional.

Se evaluaron todos los pacientes post-operados de artroplastia total
de rodilla en el Hospital Espariol de México, en un periodo de 5 aros
comprendido entre 1995 y el afio 2000, que contaran con expediente
clinico radiografico completo, se evaluaron los resultados clinicos con
la escala de WOMAC (Western Ontario Mc Master and Universities
Index), posterior a la cirugia. Se tomaron como criterios de inclusion
todos los pacientes post-operados de artroplastia total de rodilla en el
hospital, entre 50 y 99 afos, que contaran con expediente clinico
radiolégico completo, que contaran con una valoracién de dolor,
funcional y rigidez en el pre-quirtrgico y otra en el post-quirargico (48
horas), paciente con diagnostico de gonartrosis tricompartimental, que
fuera artroplastia primaria, y se tomaron como criterios de exclusion
pacientes que tuvieran cirugias previas de rodilla, pacientes de menos
de 40 afios, pacientes con fracturas anteriores o agudas a los que se
les decidi6 realizar artroplastia.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 126 pacientes de los cuales se excluyeron
8 por tener cirugias previas, y 6 fallecieron durante este periodo por
causas ajenas a la cirugia.

Por lo tanto de 112 pacientes 94 (83.5%)fueron mujeres y 18
(16.5%) hombres (Grafico 1) con un rango de edad de 54 a 94 aros
con una media de 74. Con predominio del lado derecho, 80 (71.5%)
derechas 32 (28.5%) izquierdas (Grafico 2), de los cuales 5 pacientes
se realizaron artroplastia bilateral en dos tiempos quirtrgicos, con una
diferencia de 4 meses. En 15 se efectu6é el abordaje pararotuliano
lateral, y 97 con abordaje para rotuliano medial.

De los 112, a 60 (53.5%) realizaron artroplastia total de rodilla sin
sustitucion de cruzado posterior y 52 (46.5%) con sustitucion de
cruzado posterior. Se logré un seguimiento de 5 a 10 afios con una
media 6.82, con una desv. Estandar de 1.3..

Con una clasificacion de WOMAC, valorada en 30 puntos, con una
media de 23 (15.5 a 29) en el prequirtrgico y 6.04 (0 a 12.7) en el
posquirurgico,(p<0.05) para los que retuvieron el cruzado posterior con
52 (87%) buenos y 8 (13%) malos resultados valorados por la
disminucién pre y post quirtrgica en la escala de WOMAC.

Con una media de 22.5 (14.6 a 29) en prequirtrgico y 6.01 (0 a 12.7

) en posquirurgico para los que fue sustituido(p<0.05), con un total de

23



48 (92%) buenos y 4 (8%) malos resultados, al no presentar la mejoria

esperada.(Grafico 3)
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DISCUSION

La osteoartritis es la mayor causa de dolor y discapacidad de la

(16)

funcion general. Son importantes los factores psicologicos y

dietéticos en todos los pacientes como tratamiento primario y nos

ayudara en el pre, trans y post-quirtrgico.

El reemplazo protésico se recomienda en pacientes con dolor
moderado a severo, que no mejora con el tratamiento farmacolégico.
La sobrevida de las prétesis en estudios en Estados Unidos y Suecia,

es a 15 afios en un 89 a 98%. @

Las prétesis estabilizadas proveen un mayor grado de movimiento de
la rodilla, con respecto a las prétesis con cruzado retenido. %8 ™ En
un estudio de Bertin del 2005, hecho con 212 pacientes con sustitucion
de cruzado posterior la sobrevida de las protesis, sin datos de

aflojamiento o dolor a 7 afios es de un 98%. @

Uno de los factores que afectan la durabilidad de una prétesis, seguin
un estudio de James Rand (14), son entre otros la edad del paciente, ya
que a menor edad mayor actividad, y obviamente mayor desgaste del
implante, ademas demostr6 que es mas comin el desgaste y

aflojamiento en hombre que en mujeres por la misma causa.
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Las protesis estabilizadas tienen seguin este autor una supervivencia
de 76% y cuando se conserva el cruzado de un 91%. ¥
Se ha estudiado ademas un pinzamiento posterior de la rotula con las

prétesis estabilizadas, que no analizamos. "

Colizza(14), Realiza un estudio donde muestra una sobrevida de las
protesis estabilizadas de 92% a 11 afios. ©® De la misma forma

Lachiewicz demuestra aflojamiento en 6 pacientes de 193 rodillas con

(10)

resultados buenos y excelentes en un 89%, ‘™ y dafo en el polietileno

asociado a técnicas de esterilizacion mas no al tipo de implante. ?
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CONCLUSION

En este trabajo observamos que la diferencia entre las protesis
estabilizadas y las que conservan el cruzado posterior, no es
significativa con respecto a la funcion, rigidez y dolor que es lo que
evaluamos con la escala de WOMAC, Ademas de que es un indicador
indirecto de aflojamiento sintomatico. Los resultados obtenidos en este
estudio con respecto a lo encontrado en la literatura son similares,
aunque hay autores que han demostrado resultados malos con prétesis

estabilizadas, nosotros no encontramos esos malos resultados.
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