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INTRODUCCION

La rodilla es una articulacion de carga, adaptada perfectamente a su funcién.
Sin embargo, las sobrecargas persistentes o los movimientos repetitivos o
incontrolados pueden provocar diversos tipos de lesiones de las estructuras
de esta region, determinados por las caracteristicas anatomicas de la misma.

La rodilla es la articulacion de carga mas vulnerable al traumatismo,
accidental o repetitivo, dando como resultado el desgaste de la misma.

La gonartrosis, es una enfermedad degenerativa que generalmente se
presenta en el adulto mayor, limita la deambulacién creando la dependencia
fisica del paciente, por lo que es de suma importancia, conocer las
alteraciones angulares previas que ha sufrido la rodilla, para obtener una
correccion durante la artroplastia total de rodilla, obteniendo la estabilidad de
la marcha y la independencia fisica del paciente para reintegrarse a sus
actividades de la vida cotidiana.

En el adulto mayor es mas frecuente encontrar una deformidad en varo que
en valgo, por lo que mediante el control radiografico pre y post quirurgico se
establecera el mejor rango de correccion, siendo reflejado en la funcionalidad
de la rodilla y en la reintegracién del paciente a sus actividades de la vida
cotidiana.



. MARCO TEORICO
a. EMBRIOLOGIA

El desarrollo embrionario se subdivide para comprender el desarrollo de la rodilla.
Streeter propuso el primer sistema de division, en 23 etapas o fases basadas en
acontecimientos morfologicos. La primera etapa inicia en una sola célula que
progresa hasta la etapa XXIll, donde se completan los principales aspectos de la
diferenciacion; el resto involucra el crecimiento.

El esbozo de la pierna aparece en la etapa Xlll, debido al desarrollo cefalocaudal y
en extremidades en sentido proximo — distal. Los esbozos de las extremidades
superiores e inferiores aparecen en forma de diferenciaciones localizadas en los
extremos de la lamina lateral del mesodermo, estas yemas se contindan entre si a
través de las laminas mesodérmicas intermedias y de la cresta mesodérmica (de
Wolff) de donde surgen sistemas organicos primarios relacionados con el
metabolismo del calcio y potencial ontogénico.

En las etapas Xlll y XIV la pierna constituye una masa de células mesenquimatosas
que se separa del lecho somatico subyacente. Este mesénquima guarda relacion
de continuidad con el plexo capilar primitivo y se encuentra en contacto con la
superficie interna del ectodermo. Esta proliferaciéon celular se condensa y elabora
una matriz mesenquimatosa, engrosando el ectodermo que lo recubre, antes de
constituirse lo somitos.

Etapa XIV a los 29 dias de gestacion, los esbozos de las extremidades inferiores se
encuentran en forma de aletas y constan de 2 elementos blastociticos: ectodérmico
y mesodérmico.

El mesodérmico es el mas relevante, ya que el mesénquima determina el tipo,
polaridad y estructura interna de la cavidad.

El mesodermo se compone de 3 capas:

- Superficial, constituye el borde principal con mitosis activa y mantiene la
cresta ectodérmica apical a través de la elaboraciéon del factor de
mantenimiento del ectodermo apical. Esto implica la mutua dependencia
entre las capas mesodérmica y ectodérmica.

- Capa intermedia; da lugar al tejido periesqueletico presente en el pericondrio,
periostio, capas articulares y uniones musculo tendinosas.

- Capa profunda; posee escaza actividad mitética y elabora matriz intercelular.

El ectodermo se compone de 2 capas:

- Exterior o peridermo depende del liquido amnibtico para el intercambio
metabdlico y relativamente inactiva.



- Interna experimenta una intensa proliferaciéon celular que da lugar a la cresta
ectodérmica apical, que actua marcando la pauta del desarrollo de la
extremidad. Se ocupa del crecimiento préximo — distal e induce la
diferenciacion mesenquimatosa. A través de procesos mecanicos, la cresta
ectodérmica apical inicia el crecimiento y proyeccién del mesodermo. Si se
destruye la cresta, se detendra la formacion de la extremidad, origen de
diversos trastornos de la mielinizacion transversal.

Etapas XV y XVI, aparece el 1er esbozo estructural de precartilago mesenquimatoso
de forma que estas células mesenquimatosas experimentan de forma subsecuente
una transformacion a condroblastos.

Etapas XVI, el blastema define claramente el fémur, tibia — peroné y placa pedia.
En la zona proximal femoral se recubre de musculos en rapido desarrollo. La
extremidad inferior se divide en 3 regiones:

- Porcidn cefalica lateral (muslo), inervada por nervio femoral y obturador de
plexo lumbar.
- Porcién caudal medial (pantorrilla) donde terminan los nervios tibial anterior
y posterior de plexo sacro
- Region de pie con la rama del nervio tibial posterior.
Al final de la etapa XVI y principios de la XVII, inicia la rotacién de los esbozos de
las extremidades en sentido contrario inferiores de superiores. Inferiores en sentido
opuesto de las manecillas del reloj debido al crecimiento desigual del ectodermo-
peridermo que afecta la porcion extensora o postaxial del miembro. El eje de
rotacién se situa alrededor del esbozo de la arteria diagonal y facilita poder doblar
la extremidad, creando articulacion rudimentaria antes de la aparicion de interzonas
articulares mesenquimatosas.

Etapa XVIII, se inicia la condrificacion del fémur, tibia y peroné. Este proceso inicia
en el centro, progresando hacia la periferia del esqueleto mesenquimatoso a traves
de una secuencia ordenada de maduracién en 5 fases:

Fase 1.- Las células apenas poseen sustancia extracelular y su tamano es
ligeramente superior al de la etapa precartilaginosa.

Fase 2.- se rodean de una mayor proporcion de matriz, aplanandose en sentido
paralelo, con su eje mayor perpendicular el eje del esbozo.

Fase 3.- la sustancia intercelular ha aumentado de tamafio y aparecen vacuolas en
el citoplasma.

Fase 4.- las células cartilaginosas prosiguen su proceso de hipertrofia, proliferando
las vacuolas.

Fase 5.- Las células sufren una degeneracion. Mas tarde una transformacion de la
cavidad medular, estas zonas se conectan en los extremos del lecho esquelético y
persisten como epifisis y lamina de crecimiento.



En esta etapa, una masa de blastocitos da lugar a la formacion de una interzona
situada entre el fémur y la tibia, comienzan a diferenciarse el ligamento rotuliano.

Etapa XIX a los 39 dias de gestacion se inicia la formacion de los céndilos femorales,
siendo ya reconocible el blastema situado entre el fémur y la tibia, haciéndose visible
una 12 condensacion celular dentro del ligamento, que se diferencia como la rétula.
Etapa XX, la rodilla se dobla, evidenciandose los condilos femorales y tibiales, con
interzona homogénea delimitada. Capsula articular fibrosa en forma de capa
condensada de mesénquima rodeando la articulacion, incluyendo el mesénquima
vascular de la interzona, dividiéndose en 3 capas diferentes:

- Capa central constituida de células independientes dispuestas de forma
aleatoria entre 2 capas condrogenicas mas densas, que seran el cartilago
articular, las células se alinean paralelas a la epifisis.

- Zona intermedia; se fusiona lateralmente con el mesénquima de la capsula
articular y posee su propia vascularizacion, se forma la sinovial y otras
estructuras como meniscos, tendones, y ligamentos.

- Zona mas densa constituye haces paralelos de colageno, poseen
vascularizacion y son semejantes al percondrio.

Conforme avanza el desarrollo la zona intermedia presenta areas de autolisis y
cavitacidon. Aparecen diversas cavidades discretas, con el tiempo, se funden dando
lugar a la cavidad articular, que queda revestida por endotelio derivado del
mesénquima sinovial que queda atrapado. La diferenciacidn posterior originara los
caracteres del saco y recubrimiento de la capa sinovial.

En determinadas zonas los filamentos residuales de tejido mesenquimatoso pueden
llegar a formar parte de una plica o pliegue sinovial. Encontrando 3 areas primitivas
de fusion incompleta: Supra rotuliana, infra rotuliana y medio rotuliana.

En el hombre la actividad muscular se inicia justo al aparecer las cavidades iniciales,
en lo que respecta a las articulaciones sinoviales.

Al final de la etapa XXIl a los 45 dias de gestacién, los condilo femorales y tibiales
aparecen como figuras cartilaginosas diferenciadas que se funden con capa
condrogenicas de la interzona. La rotula también se encuentra en proceso de
condrificacion en su localizacion definitiva en el seno del ligamento rotuliano. Los
ligamentos cruzados anterior y posterior yy colaterales se observan en forma de
proliferaciones celulares orientadas longitudinalmente en posiciones definitivas. Los
meniscos o fibrocartilagos derivan de celulas blastemicas conectadas con la
capsula, adoptando su forma semilunar. Celulas del menisco externo se orientan
ligeramente antes que las celulas del menisco interno.

Etapa XXIII, la rodilla es similar a la del adulto. Meniscos con estructura celular bien
definidos, sin evidencia de fibrocartilago, con presencia de una zona delgada de
entre femur, tibia y los meniscos, existiendo vaso alrededor de la circunferencia de



los meniscos. Ligamentos cruzados on estructuras bien definidas y con orientacion
definitiva.

Entra la semana 9 y 10 de gestacion, los meniscos se separan de las superficies
articulares y se componen de masas fibroblasticas con inserciones en la capsula
articular y ligamentos crizados. Se establecen las estructuras posterolaterales y sus
inserciones en el menisco externo y perone.

b. HISTOLOGIA

El tejido 6seo se compone de cristales minerales incrustados en una matriz.
Aproximadamente el 70% corresponde a contenido mineral y 30% es materia
organica. Los minerales son principalmente: Calcio y Fosforo con una proporcion
2:1. La materia organica se compone de colageno, matriz acolagena y proteinas. El
colageno; es el principal componente extracelular del hueso, compuesto por fibrillas.
Las fibras de colageno que forman un entramado paralelo altamente organizado
que se denominan fibras intrinsecas, mientras que aquellas que tienden a anclar
ligamentos y tendones, se disponen en sentido perpendicular son las fibras
extrinsecas. La matriz 6sea contiene células mesenquimatosas que se diferencian
en osteocitos, osteoblastos y osteoclastos.

Osteoblastos presentan forma cuboidea y abundante citoplasma, funcién consiste
en producir osteina, proteina conjuntiva que se mineraliza en determinadas zonas
mediante la incorporacidon de cristales de hidroxiapatita. Una vez transformada la
matriz 6sea en hueso mineral, estas células quedan encerradas y se transforman
en osteocitos.

Osteocito, en contacto con el osteoblasto a través del sistema de canaliculos.
Osteoclastos, células multinucleadas similares a macrofagos y llevan a cabo la
resorcion 0sea en las superficies mineralizadas del hueso.

c. ANATOMIA

La articulacién de la rodilla consta de 3 estructuras: Fémur, Tibia y Rotula.
Constituyen 3 compartimentos diferentes y parcialmente separados: medial, lateral
y femororrotuliano.

i. Rotula

Es un hueso sesamoideo de mayor tamaro del organismo y se situa en a troclea
femoral. Forma de ovalo asimétrico con vértice distal. Fibras de tendon del
cuadriceps envuelve su porcién anterior y se funden con el ligamento rotuliano
distalmente. El compartimento anterior o femororrotuliano se situa entre la rétula y
la troclea femoral.

Tiene 7 carillas articulares, mediales y laterales se dividen verticalmente en tercios
regulares, la 72 carilla es irregular y se localizan a lo largo del extremo del borde



medial, es la mas pequefia y ligeramente convexa. Carilla lateral ocupa
aproximadamente dos tercios de la rétula, convexidad sagital y una concavidad
coronal.

Existen 6 variantes morfologicas: los tipos | y Il son mas estables, el resto son mas
propensas a sufrir subluxaciones laterales como resultado del desequilibrio entre
fuerzas.

Las carillas estan recubiertas por cartilago hialino de mayor grosor de todo el
organismo, llegando hasta 6.5mm de espesor. La condromalacia es la degeneracion
del cartilago presentada en adultos jovenes y adolescentes diagnosticada por
artroscopia.

Troclea femoral separada de los condilos por una cresta lateral mas prominente y
medial, la rétula encaja en el fémur de forma imperfecta, variando la zona de
contacto segun su posicion durante su deslizamiento, a la flexion y extension, el
area de contacto nunca excede de un tercio de la superficie articular total de la
rétula. En 10° a 20° de flexion, el polo distal de la rétula contacta en 1er lugar con
la tréclea en una estrecha banda que atraviesa ambas carillas medial y lateral. Al
aumentar el grado de flexion el area de contacto se desplaza proximal vy
lateralmente. La zona mas extensa de contacto se alcanza a los 45°, dando lugar a
una zona elipsoidal a través del centro de las carillas medial y lateral. A los 90° el
area se desplaza a la porcion superior de las carillas rotulianas medial y lateral. Al
incrementar el grado de flexion el are de contacto se divide en 2 zonas separadas,
medial y lateral. La carilla irregular solo contacta con el fémur durante el extremo de
la flexion.

ii. Fémur

Forma y dimensiones: los condilos femorales son asimétricos, el condilo medial es
de mayor tamafo, con una curvatura de mayor simetria. Condilo lateral tiene un
radio de curvatura mas acentuado en la region posterior, ambos se articulan con la
tibia y se observa que el condilo lateral es ligeramente mas corto que le medial. El
condilo lateral posee un eje mayor situado en plano sagital y el condilo medial posee
sSu eje mayor a un angulo de 22° que se abre en su porcidn posterior. Condilo lateral
es levemente mas ancho que el medial a nivel de la escotadura intercondilea. Los
condilos son separados por un surco: la troclea femoral, que constituye el punto mas
profundo de la troclea, a nivel del plano medio el surco se localiza ligeramente
lateral. La reproduccién de esta relacion anatémica es importante para la mecanica
femororrotuliana después de una sustitucién completa de la rodilla.

La pared lateral de la escotadura posee una impresidon aplanada que representa |
origen proximal del ligamento cruzado anterior. En la pared medial presenta una
zona mas amplia que constituye el origen del ligamento cruzado posterior. La
anchura media de la escotadura es minima en el extremo distal y se ensancha
proximalmente de 1.8 cm a 2.3 cm, la profundidad es maxima en la porcién central



2.4cm, disminuyendo proximalmente 1.3cm vy distalmente 1.8 cm, estas
dimensiones guardan relacién con el desgarro del ligamento cruzado anterior.
Condilo lateral presenta surco proximal al borde articular, es el origen tendinoso del
musculo popliteo, este surco separa el epicondilo lateral de la linea articular.
Epicondilo lateral es una prominencia donde se inserta el ligamento colateral lateral
(peroneo).

Codndilo medial presenta un tubérculo aductor, donde se inserta el musculo aductor
mayor. Epicondilo medial se ubica anterior y distal al tubérculo aductor, presenta
una cresta en forma de C con una depresidn o surco central, en la cresta se origina
el ligamento colateral medial. El eje epicondileo discurre a través del centro del
surco epicondilo medial y la prominencia del epicéndilo lateral. Es el lugar de
referencia para sustitucion completa de rodilla. En relacidén con la linea tangente a
los coéndilos femorales posteriores, el eje epicondileo se encuentra rotado
exteriormente unos 3.5° en varones y 1° en mujeres con rodillas sanas. Pacientes
con artrosis y defectos en valgo del alineamiento de la rodilla, el eje transepicondileo
se encuentra rotado hasta 10° externo con respecto a linea condilea posterior. La
determinacién de la anchura del fémur distal a lo largo del eje transepicondileo
sugiere que las mujeres poseen fémures mas estrechos que los del varén en lo que
respecta a su dimension anteroposterior.

iii. Tibia

La lamina tibial medial es de mayor tamafo y casi plana, con una superficie posterior
recta. La lamina lateral, es mas estrecha, casi convexa. Ambas presentan una
inclinacién posterior de 10° con respecto a la diafisis tibial. La falta de
correspondencia entre las superficies articulares femoral y tibial es mas aparente
que real. En una rodilla sana los meniscos aumentan el area de contacto,
incrementando el ajuste entre las superficies articulares.

Porcién central de la tibia situada entre las laminas se encuentra ocupada por una
eminencia: Espina de la tibia, por delante de ella hay una depresion o fosa
intercondilea anterior, donde se inserta desde su porcion anterior a la posterior el
asta anterior del menisco interno, el ligamento cruzado anterior y asta anterior del
menisco externo. Detras de esta region hay 2 elevaciones: Tuberosidad interna y
externa, separadas por una depresidn acanalada: el surco intercondileo.
Radiograficamente anteroposterior la tuberosidad interna se proyecta hacia arriba
mas que la tuberosidad externa; lateralmente la tuberosidad interna se ubica por
delante de la tuberosidad externa, aunque no actuan como lugares de insercion,
pueden funcionar como estabilizadores del movimiento a ambos lados debido a su
proyeccion al lado interno de los ocndilos femorales.

Fosa interocndilea posterior ubicada detras de las tuberosidades, se inserta el
menisco externo y en sentido posterior el menisco interno, hacia atras se inserta el
Ligamento cruzado posterior en el borde de la tibia situado entre las tuberosidades.
Cara anterior de la tibia se encuntra la tuberosidad anterior donde se inserta el



tendon rotuliano. A 2 a 3 cm lateral dese los tuberculos tibiales se encuentra el
tuberculo de Gerdy, donde s einsertan la banda isquiotibial.

Articulaciéon Tibioperonea:

En el embrion tanta la tibia como perone se encuentran en contacto con el femur, la
velocidad de crecimiento de la tibia es mayor que la del perone, por lo que hay un
incremento en la distancia de la articulacion femorotibial y perone. El perone retiene
una porcion de la capsula que inicialmente rodea la rodilla, dando lugar a la
articulacion tibio peronea superior. La superficie articular del perone se dirige hacia
arriba y ligeramente anteromedial hasta articularse con la porcion posterolateral de
la metafisis tibial. Apdfisis estiloidea se proyecta superiormente desde la porcidn
posterolateral del peroné y es el lugar donde se inserta el ligamento colateral lateral,
el tenddn del biceps crural, el ligamento fabellofibulae y el ligamento arqueado.

Articulacion tibioperonea superior se encuentra revestida por membrana sinovial y
posee un ligamento capsular reforzado por los ligamentos anteriores y posteriores.
La articulacién tibioperonea inferior constituye una sindesmosis y los huesos se
articulan a través de un potente ligamento interéseo. Membrana interésea se origina
desde el borde interéseo del peroné, dirigiéndose las fibras en sentido distal y
medial hasta insertarse en el borde interéseo de la tibia, en su parte superior
presenta orificio de paso de los vasos tibiales anteriores. La porcion anterior de la
articulacion tibioperonea superior y las porciones adyacentes de la tibia y peroné
constituyen los puntos de origen de los musculos tibial anterior, extensor digital largo
y perneo lateral largo. En su porcion posterior se origina una parte de musculo soleo.
Arteria tibial anterior, rama terminal de la arteria poplitea, entra al compartimento
anterior a través de la membrana interésea, a dos dedos de la articulacién
tibioperonea superior. Una rama recurrente se une a la anastomosis de la rodilla.
Nervio tibial anterior y rama terminal del nervio ciatico popliteo externo también
atraviesan el septo intermuscular anterior entre el extensor digital largo y el peroné,
situandose en la porcion lateral de la arteria. Nervio cutaneo perned deriva del nervio
ciatico popliteo extremo en la porcion lateral del cuello del peroné y se dirige
distalmente y hacia delante en el seno del musculo perned lateral largo.

d. PROPIEDADES (CARTILAGO):

Constituido por un tejido conectivo especializado compuesto por proteoglicanos
hidratados en el seno de una matriz de fibrillas colagenas. Los proteoglicanos son
glucoproteinas complejas constituidas por un nucleo central compuesto por una
proteina, en el cual se insertan las cadenas de glucosaminoglicano. La estructura
del cartilago hialino no es uniforme, puede dividirse en diferentes porciones segun
la disposicion de las fibras de colageno y la distribucion de los condrocitos, con una
densidad similar a la del hueso subcondral y va disminuyendo a medida que se
aproxima a la superficie articular. La calcificacion se lleva a cabo en una zona
basofilica especifica situada en el nivel mas profundo de la proliferacion
condrocitica, llamada linea de separacion, por debajo de esta regién se encuentra
una zona de cartilago calcificado que ancla el cartilago a la lamina subcondral. El



cartilago es avascular, por lo que se considera que los condrocitos de las zonas
superficiales obtienen los nutrientes a partir del liquido sinovial. Las zonas mas
profundas probablemente se nutren a través del hueso subcondral.

Macroscopicamente o en la visualizacién artroscopica, demuestran que el cartilago
normal esta formado por un material blanco, liso y firme, por lo que resulta sencillos
identificar las lesiones o degeneracion (condromalacia) del cartilago articular. Las
alteraciones han sido clasificadas por Outerbridge:

0; normal, cartilago blanquecino.

I; presencia de tumefaccidn o ablandamiento de superficie cartilaginosa intacta.

II; implica la presencia de fisura y fibrilacion abarcando superficie de menos de 12.5
mm.

[Il'y IV; incluyen erosidn hasta el hueso subcondral, sin poder diferenciarlas de las
lesiones de artrosis.

Resonanacia Magnetica no permite determinar las fases inicales de
condromalaccia, solos epuede detectar pequenos focos o areas que emiten
intensidad anomala difusa en una superficie normal. Grados Ill o IV son visibles en
forma de adelgazamieno, irregularidad y fisuras en el cartilago.

Las lesiones del cartilago articular y de la superficie articular pueden deberse de
forma directa a procesos patologicos que afectan al hueso subcondral.

La osteonecrosis y osteocondritis disecante pueden conducir a la destuccion de la
superficie articular. La osteocondritis disecante afecta la porcion intercondilea del
condilo femoral medial en jovenes, llegando a separase de la superficie articular
dando lugar a cuerpo libre en la articulacion, al ser desbridado revela en su base
hueso subcondral vascular. Radiograficamente presenta defectos de tejido oseo
radiotransparente, con presencia de densidad osea en forma de fragmento o en su
corteza. Resonancia magnetica T2, aumenta la intenidad presente alrededor del
defecto lo que corresponde al liquido articular que rodea la lesion, se aprecia
irregularidd de la superficie articular. La osteoncrosis puede dar lugar a un
fragmento osteocondral similar, afecta individuos de mayor edad sobre la zona de
apoyo del condilo femoral medial, los fragmentos se separan a partir de un leccho
de hueso avascular. Radiograficamente muestra un defecto en el lugar afectado.
Resonancia magnetica es mas fiable, con presencia de una zona curvilinea
hpointensa con edema oseo variable. Inicialmente el cartilago articular esta intacto,
ambos procesos patolgicos pueden abocar al desprendimiento de fragmentos
osteocondrales, que quedan libres en la articulacion, se fragmenta a su vez y
pueden colapsar la superficie articular, dando lugar a alteraciones de tipo
degenerativo.

e. MENISCOS:

Son 2 estructuras de fibrocartilago con forma de media luna que actuan acentuando
la profundidad de las superficies articulares de la tibia para la recepcion de los



condilos femorales. Entre los componentes mas abundantes presentes en los
meniscos se incluye el colageno 75% y las proteinas no colagenas 8 al 13 %.
Constituyen parte esencial de los meniscos los glucosaminoglicanos vy
glucoproteinas. Existen 4 tipos de colageno en los meniscos el predominante es el
tipo | en un 90%. Histolégicamente presenta una poblacién de fibroblastos y células
fibrocartilaginosas dispersas en el seno de una matriz organizada de fibras
colagenas esonofiicas. Los haces de colageno se disponen siguiendo un patrén
circular, optimo para la absorcion de fuerzas de compresion. Las fibras radiales
presentes en superficie y en el centro de la sustancia. Las fibras de elastina,
representan 0.6%del peso del menisco, facilitan la recuperacién de la forma original
del menisco después de una deformacién. Los meniscos degenerativos
experimentan una metaplasia teniendo la aparicién de células condroides.

Cada menisco ocupa dos tercios periféricos de la superficie articular de la tibia. El
borde periférico de cada menisco es grueso, convexo y se encuentra insertado en
la capsula articular; el borde opuesto adelgaza hasta un borde libre y fino. Las
superficies proximales de los meniscos son concavas y en contacto con los condilos
femorales; superficies distales sin planas y descansan sobre la lamina tibial. Los
meniscos se observan mejor en la resonancia magnética en los cortes sagitales,
presentan caracteristicas de hipointensidad, con escasa o ninguna intensidad en su
interior. Asta posterior del menisco interno presenta mayor tamafio que el asta
anterior, mientras que en el menisco externo presentan tamanos similares.
Incrementos de intensidad en el interior del menisco deben ser clasificados en
grados:

l. Areas focales hiperintensas que no se localicen en los bordes inferior o
superior de los meniscos corresponden a alteraciones.

Il. Cambios con configuracion lineal, que no afectan superficies superior e
inferior. En la intensidad pueden corresponder a proceso normal de
envejecimiento de meniscos.

1. Zona lineal hiperintensa que afecta una superficie articular y que
corresponde a un verdadero desgarro.

Los posibles patrones incluyen desgarros verticales y horizontales por
descomposicion de la sustancia, desgarros radiales, desinsercion del cuerpo a nivel
periferico, sin alteracion de las inserciones de las astas anterior y posterior se
conoce como desgarros en asa de cubo y desgarros degenerativos complejos.

Meniscopatiaa abierta ha sido superada por la reparacion artroscopica y
menisectomia parcial. En el interior del fibrocrtilago del menisco puede calcificarse,
apareciendo condrocalcinosis, se ha asociado a un trastorno de deposito de
dihidrato de pirofosfato calcico, puede ser identificada en forma accidental en
radiografias o examenes artroscopicos.

Funciones: transmision de carga que soporta la rodillaa a traves ela articulacion,
mejora del ajuste entre superficies articulares, distribucion del liquido sinovial a



traves de superficie articular y prevencion de pinzamiento tisulares de partes
blandas durante movimiento articular. Menisco interno confiere estabilidad articular
en lesiones de ligamento cruzado anterior, el asta posterior ayuda a reducir Aa
traslacion anterior de la tibia. Alteraciones degenerativas:

l. Formacion de osteofitos en el condilo femoral, proyectados sobre
meniscectomia

Il. Aplanamiento del condilo femoral

[l Estrechamiento del espacio articular en el compartimento afectado.

i. Menisco Interno:

Posee una forma semilunar casi perfecta, con una longitud de 3.5cm, seccion es
triangular y asimetrica, el asta posterior es condiderablemente mas ancha que la
anterior. Se inserta en la fosa intercondilea posterior de la tibia, inmediatoamente
por delante de la insercion de ligamento cruzado posterior. Insercion anterior
generalmente se encuentra en la fosa interocndilea anterior, aproximadamente
7mm por delante del margen anterior de la insercion del ligamento cruzado anterior,
linea con el tuberculo tibial medial. Benda fibrosa de espesor variable llamado
ligamento intermeniscal transverso y une el asta anterior del menisoc interno y
externo, la periferia del menisco interno se encuentra insertado con la capsula de la
rodilla. Punto medio del menisco interno s eencuentra con una insercion mas firme
al femur a traves de una condensacion llamada ligamento medial profundo.
Insercion tibial cconocida como ligamento coronario, alcanza el borde tibial dando
lugar a un receso sinovial. Porcion posteromedial el menisco recibe parte de la
insercion del semimembranoso a traves de la capsula.

ii. Menisco externo:

Es casi circular, abarca porcion mas extensa de superficie articular, asta anterior
insertada en fosa intercondilea, por delante de la tiberocidad tibial lateral y
adyacente al ligamento cruzado anterior. Asta posterior insertada en fosa
intercondilea por detras de la tuberosidad tibial lateral y anterior al asta posterior del
menisco interno. Bandas fibrosas, ligamentos meniscofemorale, conectan el ata
posterior del menisco externo con la pared intercondilea del condilo medial del
femur. Los ligamentos meniscofemorales, abrazan el ligamento cruzado posterior,
conocidos como Humphry y Wrisberg. Ligamento de Humphry discurre pr delante
de ligamento colateral lateral, mientras que el ligamento sde Wrisberg se situa por
detras de ligamento cruzado posterior. Existen ligamentos mensicofemorales que
se dirigen desde las astas anteriores de los menisco interno y externo hasta la
escotadura intercondilea por delante del ligamento cruzado anterior.

La insercion capsular de menisco externo se encuentra interrumpida por el hiato
popitleo, discurre el tendon popliteo. No dispone de niguna insercion con el
ligamento colateral. El menisco externo presenta un surco para el tendon popliteo.
Su movilidad es amyor, pudiendo desplazarse hasta 1cm.



f. CAPSULA ARTICULAR

Constituye una membrana fibrosa con diversas areas de engrosamiento que
pueden considerarse ligamentos discretos. Porcion anterior de a capsula es delgada
y en su punto central es sustituida por ligamento rotuliano. Proximalmente la capsula
articular se inserta al fémur aproximadamente 3 o 4 dedos por encima de la rétula.
Distalmente, presenta una insercion circular sobre el borde tibial, excepto en el
punto donde el tenddn popliteo penetra en la articulacion a través del hiato. En su
porcion posterior, la capsula presenta fibras verticales que nacen de los condilos y
paredes de la fosa intercondilea del fémur. La capsula se engrosa con las fibras del
ligamento popliteo oblicuo, que deriva del tendén del semimembranoso. Los
fasciculos estan separados por aberturas para el paso de vasos y nervios. El
ligamento popliteo oblicuo forma parte del suelo de la fosa poplitea, descansando
la arteria poplitea sobre él. A nivel del hiato popliteo, la capsula se desplaza
inferiormente hacia la cabeza del peroné, dando lugar al ligamento arqueado entre
el menisco externo y la apdfisis estiloides del peroné.

i. Cavidad Sinovial

Tejido normalmente liso, de color rosado transparente. Histopatologicamente con
una delgada capa de células sinoviales o sinoviocitos, que incluyen dos tipos
diferentes celulares que pueden dividirse de forma somera en un grupo celular con
funcion fagocitica y otro con funcién de sintesis. Células tipo 1 con numerosas
mitocondrias, lisosomas, fagosomas y ondulaciones en si superficie, indicativas de
su funcion fagocitica. Células tipo 2 con reticulo endoplasmico extenso, ribosomas
libres caracteristicos de células secretoras. Capa intima, situada por encima de una
zona fibrovascular o capa subintima, que contiene arteriolas, células adiposas y
diversos tipos de células conjuntivas como fibroblastos e histiocitos. Zona
fibrovascular que adquiere una forma mas fibrosa a nivel de las inserciones
capsulares. La membrana sinovial reviste el interior de la articulacion de la rodilla y
se extiende proximalmente hasta el fondo de saco suprarrotuliano, por encima de la
rétula. El fondo de saco suprarrotuliano, esta separado de la cara anterior del fémur
a través de una capa de tejido adiposo. En el limite superior se inserta en un
pequefio musculo, el subcrural, originado en la superficie anterior de la di&fisis
femoral, actua imprimiendo la invaginacion del fondo de saco suprarrotuliano por
debajo de la rétula.

El interior de la articulacion, la membrana sinovial recubre los ligamentos cruzados
y el tendén popliteo. Una vaina o receso sinovial se extiende alrededor del tendén
popliteo a lo largo de una distancia variable que sobrepasa la porcidn posterolateral
de la capsula, también reviste los recesos coronales situados por debajo de los
meniscos y anteriormente recubre la almohadilla adiposa, situada por detras del
ligamentos rotuliano y la capsula. Presenta pliegues sinoviales, especialmente a
nivel del fondo de saco suprarrotuliano, constituyen vestigios de los septos
sinoviales, que normalmente son absorbidos durante el desarrollo embrionario. Los
pliegues sinoviales infrarrotuliano ligamento adiposo, suprarrotuliano y rotuliano
medial constituyen 3 pliegues sinoviales mas frecuentes. Cavidad sinovial posterior



se comunica con la bolsa serosa poplitea, situada entre el tenddn del
semimembranoso y la cabeza medial del gemelo del triceps sural en
aproximadamente 50% de la poblacion.

ii. Bolsas serosas

Se encuentran en torno a la articulacion, poseen mayor significacion clinica las 3
bolsas: prerrotuliana de tamano considerable y se situa delante de la rétula en
localizacion subcutanea, la bolsa infrarrotuliana se localiza por detras del ligamento
rotuliano y separa este de la tibia y la porcién inferior de la almohadilla adiposa y
por ultimo la bolsa de los tendones de la pata de ganso (anserina) se encuentra
situada entre los tendones del sartorio, el recto interno del muslo, el semitendinoso
y la tibia, otra bosa serosa separa que separa el ligamento medial superficial de los
tendones de la pata de ganso.

iii. Ligamentos cruzados

Constan de una matriz colagena altamente organizada que representa
aproximadamente dos tercios de su peso seco. La mayor parte es colageno tipo |
en u 90% y tipo 3 un 10%. En el ligamento cruzado anterior, el colageno se dispone
en haces de fibras y se agrupan en fasciculo, también presenta fibroblastos, elastina
y proteoglicanos. Las inserciones 0seas de ligamentos y tendones presentan una
estructura caracteristicas con fibras de colageno que se continuan directamente con
las fibras situadas en el seno del hueso.

Los ligamentos se nombran a partir de sus inserciones en la tibia. Son
intraarticulares, pero se encuentran revestidos de por membrana sinovial, por lo que
se consideran extrasnoviales. Reciben aporte sanguineo de las arterias articular
medial y las dos arterias inferiores.

1. Ligamento Cruzado Anterior

Se origina en la superficie medial del céndilo femoral externo por detras de la
escotadura intercondilea, en forma de segmento de circulo. Porcién anterior de la
insercion es casi recta y la porcidon posterior es convexa, discurre anteriormente,
distalmente y medialmente hacia la tibia, en su trayecto presenta una rotacién
externa, longitud media de 38 mm, anchura promedio 11mm, unos 10 mm por
debajo de la insercion femoral sobresale en sentido distal hacia la insercién tibial,
orientada en sentido oblicuo y es mas resistente que la insercion femoral, alcanza
el asta anterior del menisco externo.

En la resonancia magnética el ligamento cruzado anterior se visualiza de forma mas
clara en la proyeccion sagital, presenta intensidad baja, a medida que se aproxima
a la insercion distal, presenta una apariencia estriada. Cuando se observa
discontinuidad de las fibras 0 masa de tejido blando en la escotadura con
hiperintensidad tipica de edema y hemorragia, indica desgarro de ligamento, los
desgarros parciales presentan incremento en la intensidad de sefal. Es el principal



estabilizador estatico de la rodilla, impide la traslacion anterior de la tibia sobre el
fémur, con un 86% de la fuerza total que se opone a dicho movimiento. EL segmento
anteromedial se tensa a los 90° de flexion y el posterolateral a la extension
completa. Fuerza tensora maxima es de 1725 + 270 N. Factores dinamicos que
contribuyen son la accion de los musculos. Las sefiales aferentes y eferentes se
dan a través de ramas del nervio tibial posterior.

2. Ligamento Cruzado Posterior

Se origina en la porcion posterior de la superficie lateral del céndilo femoral interno
en la escotadura intercondilea, presenta forma de segmento circulo y su orientacion
es horizontal. El limite superior de su insercién es recto y el limite inferior es
convexo. Posee una longitud promedio de 38mm, anchura 13mm, porcion central
es mas estrecha y se abre en abanico siendo mayor la parte superior. Las fibras se
disponen en la insercion tibial orientada en sentido lateromedial, mientras en el
fémur van anteroposterior, inmediatamente proximal respecto a la insercidn tibial, el
ligamento cruzado posterior envia una prolongacién que se funde con el asta
posterior del menisco externo. En la resonancia magnética se presenta intensidad
uniforme con apariencia de palo de jockey, se visualiza en cortes sagitales y
coronales. Los ligamentos de Humphry y Wrisberg se identifican proximos a las
porciones anterior y posterior del ligamento cruzado posterior. Los desgarros se
observan con aumento de intensidad en el seno de la sustancia del tendon o con
discontinuidad en sus fibras, los cronicos se identifican con pérdidas del espesor o
anomalias en su contorno.

El ligamento cruzado posterior se considera el principal estabilizador de la rodilla,
ya que se localiza proximo al eje central de rotacion de la articulacién y su potencia
es el doble del ligamento cruzado anterior. Representa el 95% de la fuerza total que
se opone a la traslacion posterior de la tibia sobre el fémur. Tension maxima en
flexion completa y rotacioén interna, 2 componentes inseparables: fibras anteriores
qgue son la mayor parte del ligamento y se tensa en flexion y se relaja en extension.
Y lo contrario a la porcion posterior que es mas delgada, trabaja en conjunto con el
ligamento colateral lateral y el tenddn popliteo como estabilizadores. Se lesiona por
hiperextension o traumas anteriores con rodilla en flexion. Alteraciones
degenerativas que afectan el compartimento medial se asocian a lesiones cronicas
en un 90%. Los ligamentos cruzados se torsionan en sentido opuestos.

g. MUSCULOS:
i. Cara Anterior
Cruadriceps: formado por 4 estructuras que se comparten un tendon comun de
insercion. Recto anterior con origen en el ilion con 2 cabezas: directa e indirecta que

S eunen para constituir un vientre muscular que s eestrecha hasta formar un tendon
de 5 a 8 cm por encima del polo superior de la rotula.



Vasto externo: se origina de una banda linal ancha en el extremo proximal de la
linea trocanterica y se extiende a la mitad de la extension de la linea aspera, tambien
se origina a partir del septo intermuscular lateral. La prolongacion fibrosa del borde
distal del vasto externo se fusiona con la aleta ligamentosa lateral de la rotula, a
traves de la cual se inserta directamente en la tibia.

Vasto Interno: parte de la porcion distal de la linea trocanterica y sigue la linea espiral
hasta el labio medial de la linea aspera, sus fibras mas distales nacen en el tendon
del abductor mayor, se dirigen horizontal por delante de la insercion hasta el tendon
comun y el borde medial de la rotula, se puede denominar vasto medial oblicuo.
Vasto intermedio o crural tiene origen en las caras anterior y lateral de la diafisis
femoral, medialmente se fusiona con el vasto interno. Distalmente los 4 musculos
conflyen formando el tendon rotuliano.

Tendon del cuadriceps: es una estructura triangular, formada anteriormente por el
recto anterior, capa intermedia por vasto interno y externo y capa profunda por
tendon del crural. En la resonancia magnetica puede observarse estriada en plano
sagital, la discontinuidad o incremento de la intensidad dentro de la sustancia del
tendon y en los tejidos circundantes sugiere ruptura de cuadriceps. Distal se inserta
en la rotula, en la mayoria de los casos, las fibras corresponden al recto anterior que
se continua sobre la rotula. Prolongaciones del vasto interno y externo se inserta en
tibia a traves de la aleta ligamentosa rotuliana.

Tendon Rotuliano: se dirige desde el borde interior de la rotula hasta la tuberosidad
tibial. La traccion del musculo cuadriceps forma un valgo de 14° en el varon y 17°
en la mujer, este angulo Q se acentua durante la rotacion interna del femur. La
principal mision fisiologica consiste en frenar la flexion de la rodilla durante la fase
inicial de la marcha debido a su contraccion en sentido excentrico. 4 elementos
musculares del cuadriceps son inervados por el nervio crural. El tendon rotuliano
constituye una banda fuerte y aplanada de 5 cm, proximalmente se origina en el
vertice y bordes adyacentes de la rotula y en la depresion aspera de su superficie
posterior. Distalmente se inserta en la tuberosidad tibial, algunas fibras superficiales
se continuan en la anterior de la rotula, junto con el cuadriceps femoral. Porcion
medial y lateral descienden a ambos lados de la rotula y s einsertan en tibia
proximal, a cada lado de la tuberosidad, estas expansiones se funden con la capsula
dando lugar a las aletas ligamentosas rotulianas laterales. En la resonancia
magnetica se observa hipointensidad intermedia a nivel de la rotula o en las
inserciones tibiales. La discontinuidad focal o incrementos de intensidad en el propio
tendon adyacentes indica rotura o desgarro. Superficie posterior esta separada de
la membrana sinovial por medio de una almohadilla adipsosa infrarotuliana
atravesada por numerosos vasos sanguineos con arterias articulares y de la tibia
por una bolsa serosa.

ii. Cara Medial

Estructuras de sosten de la cara medial de la rodilla pueden dividirse en 3 capas:



Superficial; 1er plano aponeurotico, definido por la fascia que reviste el
musculo sartorio, capa de tejido adiposo situado entre la capa | y las
estructuras mas profundas, tendones de los musculos recto interno y
semitendinoso localizados entre las pacas | y |l, mas hacia atras la capaa
se convierte en una lamina aponeurotica que recubre las dos cabezas del
musculo gemelo del triceps sural y las estructuras de la fosa poplitea.
Sirve de sujecion de los vientres musculares y estructuras nurovasculares
de la region poplitea, la capa | siempr euede separarse de las porciones
dsubyacentes paralelas y oblicuas del ligamento colateral medial
superficial. Aproximadamente 1cm por delante la capa se fusiona con la
porcion anterior de la capa Il y con la aleta rotulina medial derivada del
vasto interno. Anterior y distalmente la capa | se une al periostio de la tibia

Capa Il constituye el plano del ligamento colateral medial superficial. Las
fibras anteriores o paralelas parten del surco del epicondilo femoral
medial, son gruesas y orientadas verticalmente, dirigidas distalmente
hasta insercion en la cara medial de la tibia. Insercion se encuentra a una
media 4.6 cm por debajo de la superficie articular tibial e inmediatamente
por detras de la insercion de los ligamentos de la pata de ganso. Las fibras
posteriores oblicuas se dirigen desde el epicondilo medial, uniendose con
la capa 3 para formar la porcion posteromedial de la capsula. La capa
anterior se divide verticalmente, las fibras anteriores se dirigen hacia el
vasto medial y se unen al plano de la capa | dando lugar a la aleta
ligamntosa prerotuliana. Las fibras posteriores a la division se dirigen
hacia el condilo femoral, desde done discurren transversalmente al plano
2 hasta la rotula, originando el ligamento femororrotualiano medial,
conectando la rotula con el condilo femoral medial y pasivamente limita el
movimiento lateral de la rotula. EL borde inferior del ligamento rotuliano
medial se encuentra el ligamento meniscorrotuliano medial, que une la
rotula con el asta anterior del menisco interno.

Capsula articular de la rodilla, uede diferenciare de la capa 2 excepto a
nivel del borde rotuliano, donde su espesor es minimo. Por debajo del
ligamento colateral medial superficial, la capa 3 adquiere mayor grosor,
formando una banda vertical de fibras cortas o ligamento colateral medial
profundo. El profundo se extiende desde el femur hasta el centro del
borde periferico del menisco y la tibia. El ligamento colateral medial
profundo se separa del superficial con un bolsa serosa entre ambos;
posteriormente se fusionan la porcion meniscofemoral del ligamento
profundo con el ligamento duperficial que lo recubre hasta su insercion
proximal. La porcion meniscotibial del ligamento colateral medial
profundo, se sepra con facilidad del ligamento ssuperficial que s
eencuentra por enciam, recibiendo el nombre de ligamento coronario.
Region posteromedial, constituida por la fusion de la capa 2 y 3, reforzada
por 5 inserciones del tendon semimembranoso y la vaina del tendon.
Semimembranoso posee insercion tendinosa directa en el angulo
posteromedial de la tibia y la 22 insercion tibial por debajo del ligamento



colateral medial superficial. 3er segmento se fusiona con las fibras
oblicuas del ligamento colateral medial superficial y un 4° se dobla hacia
atras para insertarse proximalmente en la capsula por encima del menisco
interno. El 5° segmento se dirige en sentido proximal y lateral a traves de
la parte posterior de la capsula, dano lugar al ligamento popliteo oblicuo
(Winslow).EL ligamento colateral medial superficial actua como principal
oponente a la desviacion en valgo; resistente tambien la rotacion externa
de la tibia e impide ligeramente la traslacion tibial anterior en las rodillass
con insuficiencia que afecta al ligamnto cruzado anterior. Fibras paralelas
se encuentran en tension desde la extension maxima de la rodilla hasta
90° de flexion, alcanza tension maxima entre 45 a 90 ° de flexion. Fibras
oblicuas parecen desempefiar un papel minimo. El ligamento colateral
medial profundo actua como estabilizador secunario frente a la tendencia
a la postura en valgo.

iii. Cara Lateral
Se describen en 3 capas:

l. Constituida por la fascia superficial o lata, el tracto iliotibial y biceps crural
con prolongacion hacia la parte porterior.
Il. Aleta o ligamento anular del cuadriceps anteriormente, por de tras se
encuentra incompleta, constituida por 2 ligamentos femororrotulianos.
Il. Constituida por la porcion lateral de la capsula, por detras del tracto
iliotibial la porcion de la capsula se divid ene 2 laminas:
a. Profunda, formada por el ligamento coronario y ligamentos arqueado.
b. Suoerficial; representa la capsula origiinal formada por ligamento
colateral lateral y ligamento fabellofibularis. Entre ambas laminas se
encuntra la arteria articular lateral inferior.

Banda lliotibial, es el engrosamiento longtudinal de la fascia lata, que discurre a lo
largo del lado eserno de la rodilla y se inserta en el tubrculo de Gerdy de la tibia y
algunas fibras llagan hasta la tuberosidad tibial. La fascia lata se adhiere al septo
intermuscular lateral, donde se inserta en el femur. Porcion posterior, la fascia lata
se funde con la fascia del femur.

Musculo Biceps crural constituido por 2 vientres:
- Largo comparte su rigen con el semitendinoso en la tuberosidad isquiatica.
- Corto se origina en el labio lateral de a linea aspera, linea supracondilea
lateral y en el septo intermuscular lateral.

Inervacion de ambos vientres es por nervio ciatico. Vientre largo por rama tibial y
vientre cortd por nervio popliteo externo.

Los vientres se unen por arriba de la rodilla en un tendéon comun, que se pliega
alrededor de la insercion del ligamento colateral medial en la apdfisis estiloides del
peroné y se divide en 3 capas:



- Superficial; ensanchada e insertada en tibia proximal.

- Media, delgada envuelve ligamento colateral medial y separado del
ligamento por bolsa serosa.

- Profunda, se bifurca e inserta en la apdfisis estiloides del peroné y tubérculo
de Gerdy en la tibia.

Biceps; flexor de la rodilla principalmente, de forma parcial en la extension de la
cadera y rotacién externa de la tibia. Papel estatico y dinamico como estabilizador
de la region lateral de la rodilla, principalmente si se flexiona a mas de 30°.

Aleta lateral rotuliana tiene 2 elementos:

- Aleta oblicua superficial; va desde la banda iliotibial hasta la rétula.
- Aleta transversa profunda; mas densa y se compone de 3 estructuras:

o Banda epicondilorrotuliana o ligamento femororrotuliano transverso
ofrece sujecion supralateral a la rétula.

o0 Aleta transversa se dirige directamente desde la banda iliotibial hasta
la porcién central de la rétula, ofreciendo la principal sujecion lateral a
la misma.

o Banda tibiorrotuliana (32 estructura) discurre entre la rétula y la tibia
inferiormente.

o Aleta ligamentosa lateral proporciona una fuerte sujecion a la rétula,
superior a la que existe en el lado medial.

- Porcioén lateral de la capsula representa una delgada estructura fibrosa que
se inserta en forma de circunferencia en el fémur y en la tibia, n los bordes
proximal y distal de la articulacion de la rodilla.

o Insercion del borde inferior del menisco externo, se dirige hasta el
borde articular de la tibia (ligamento coronario).

o EL ligamento colateral lateral se origina en el epicondilo externo del
fémur, por delante del origen del gemelo. Discurre por debajo de la
aleta lateral para insertarse en la cabeza del peroné, fusionandose con
la insercién del biceps crural.

Ligamento fabellofibular: constituye una condensacion de fibras entre el ligamento
colateral lateral y los ligamentos arqueados, se localiza entre el hueso fabella, hueso
sesamoideo localizado en el gemelo lateral y apdfisis estiloides del peroné.

Ligamento arqueado: las fibras mas potentes y consistentes forman una lamina
triangular que se desvia en sentido proximal desde apdfisis estiloides del peroné.
Porcién Lateral inserta en el fémur y en el tenddn popliteo. Porcién medial mas débil
se curva sobre el musculo popliteo y se funde con fibra de ligamento popliteo
oblicuo. Borde libre forma media luna emerge por debajo de la porcion lateral o
femoral del popliteo al aproximarse a su insercion tibial.



Se han descrito 3 variantes en los ligamentos fabellofibular y arqueado, en la
mayoria ambos estan presentes, en caso de existir un hueso fabella de gran tamafio
predomina el ligamento fabellofibular y el ligamento arqueado ausente (20%), en
ausencia de fabella, solo se encuentra el ligamento arqueado (13%).

Musculo Popliteo; origen en el tenddon de 2.5 cm de longitud insertado en una
depresidon de la parte anterior del surco condileo externo femoral, se encuentra
revestido de membrana sinovial, discurre por debajo de la porcion medial del
ligamento arqueado, constituyendo un musculo delgado, aplanado y triangular que
se inserta en la porcion medial del segundo tercio de la superficie triangular situada
por encima de la linea poplitea, en la superficie posterior de la tibia. Insercién directa
en la cabeza del peroné. El tendén también se inserta en el ligamento arqueado y
en el menisco externo. La membrana sinovial situada por debajo del menisco forma
de una hernia en el seno del musculo para formar la bolsa serosa poplitea. Funcién
actua junto con ligamentos menisco femorales en el control del movimiento del
menisco durante la flexion de la rodilla, principal funcién desbloquear la rodilla para
permitir la flexion mediante rotacion externa del fémur en la posicion de carga.

- Inervacién del popliteo deriva del nervio tibial, dirigiéndose distalmente a
través de los vasos popliteos hasta margen inferior del musculo donde entra
a planos profundos.

Complejo constituido por ligamento colateral lateral, ligamento cruzado posterior y
ligamentos popliteo-arqueado actuan en conjunto para estabilizar el angulo
posterolateral de la rodilla, oposicion a los movimientos de varo, rotacion externa de
la tibia y flexion posterior.

iv. Cara Posterior

Fosa poplitea limita lateralmente con biceps crural y medial con semitendinoso y
tendones de la pata de ganso. Porcidn distal se cierra con los musculos gemelos
del triceps sural. Techo constituido por fascia profunda, suelo superficie poplitea del
fémur, porcion posterior de la capsula articular de la rodilla y el musculo popliteo
con su recubrimiento aponeuratico.

Biceps Crural, se localiza detras de la banda iliotibial y constituye la pared lateral de
la fosa poplitea.

Semitendinoso: origen de la tuberosidad isquiatica y se dirige distal y medial sobre
el semitendinoso que tiene origen en las impresione superior y lateral de la
tuberosidad isquiatica se profundiza hasta el origen del biceps y del semitendinoso.
Su tendon representa limites proximal y medial de la fosa poplitea y se inserta en
un surco que se encuentra en la porcion posteromedial de la tibia. Por detras el
ligamento popliteo oblicuo se dirige proximal y lateralmente, fundiéndose en la parte
posterior de la capsula y el ligamento arqueado del lado externo. Inervacion deriva
de la rama tibial del nervio tibial del nervio ciatico.



Musculo Recto Interno origen en ramo pubico inferior, se dirige distal a lo largo de
la cara medial del muslo. Tercio inferior del muslo y desemboca en el tendén medial
al tenddn del semitendinoso. Inervado por nervio obturador.

Musculo Sartorio: origen en espina iliaca anterosuperior y discurre distal y
medialmente a través de la cara interior del muslo, forma techo del conducto
subsartorio. Inervacion nervio femoral, porcion distal el tendon es mas ancho vy
menor definicion que el recto interno y semitendinoso. Insercién en fibras tendinosas
fusionadas con la capa | regién medial de la rodilla, juntos se denominan Pata de
ganso, actuan en flexion y rotacion interna de la rodilla.

Fibras isquiaticas del abductor mayor se dirigen distalmente y finalizan en un tendén
corto que se inserta en el tubérculo aductor, que hace prominencia en el céndilo
medial del fémur, los vasos femorales penetran en la fosa poplitea. Inervacion nervio
ciatico.

Musculo Gemelo del Triceps Sural origen en 2 cabezas musculares; cabeza lateral
origen cara lateral del condilo femoral externo. Cabeza medial mayor tamano, en la
superficie poplitea femoral y cara medial del cndilo femoral interno. Cabeza lateral
origen muscular porcién medial origen en condilo medial femoral junto con insercién
del ligamento colateral medial, posee estructura tendinosa. Ambas cabezas se
juntan para formar tendén comun con el soleo, se estrecha distalmente y se inserta
en el tendon aquileo.

Musculo Plantar Delgado: vientre musculoso y de reducido tamaio se origina en la
linea supracondilea lateral del fémur, plano mas profundo que el gemelo lateral. Da
lugar a un tendon largo y estrecho que se dirige distal por debajo de la cabeza
medial del gemelo del triceps sural.

Soleo: multiples origenes cuarto superior de la superficie posterior de la diafisis y la
cabeza del peroné, arco tendinoso que atraviesa el nervio y vasos tibiales
posteriores y linea solea de la superficie posterior de la tibia. Tendén se une con la
superficie profunda del tenddén aquileo. Gemelo del triceps sural, plantar delgado y
soleo inervados por el nervio ciatico popliteo interno.

h. INERVACION

Se da por 2 grupos de nervios aferentes: Grupo posterior; rama articular posterior
del nervio tibial y nervios obturadores. Grupo anterior; ramas articulares de nervio
femoral, ciatico popliteo externo y safeno.

Nervio tibial: lamado nervio popliteo medial o interno deriva del nervio ciatico en el
centro del muslo, se dirige a través de la fosa poplitea desde la fascia profunda y
distalmente entre los 2 gemelos del triceps sural. Rama cutanea nervio safeno
externo desciende sobre las superficies de los gemelos. Ramas musculares para
las cabezas de los gemelos y los musculos plantar delgado, soleo y popliteo.
Derivan ramas articulares nervio articular posterior generalmente nace del seno de



la fosa poplitea. Discurre lateral, envuelve los vasos popliteos antes de profundizar
para unirse al plexo popliteo, fibras penetran a través de ligamento popliteo oblicuo
para inervar la porcidn posterior y perimeniscal de la capsula y el recubrimiento
sinovial de los ligamentos cruzados. Rama terminal de la division posterior del nervio
obturador sigue el curso de la arteria femoral en la fosa poplitea también contribuye
a la inervacion del plexo popliteo y por tanto a la inervacion de la capsula y los
meniscos.

Grupo aferente anterior: inerva capsula y ligamentos del area anteromedial y
anterolateral de la rodilla por las ramas articulares que inervan el cuadriceps.
Lateralmente una rama del nervio del vasto externo se dirige a la region supero
lateral de la capsula y anteriormente fibras aferentes del fondo de saco
suprarrotuliano se unen al nervio crural.

Nervio safeno interno: deriva de la rama posterior del nervio crural, el nervio
atraviesa la fascia profunda medialmente entre tendones de sartorio y recto interno
del muslo. Rama infrarrotuliana cruza musculo sartorio se une al plexo rotuliano
inerva porcion anteromedial de la capsula, tenddn rotuliano y cutanea anteromedial.
Distal la rama del sartorio del nervio safeno interno se aproxima a la vena safena
interna y discurre a lo largo de la cara medial de la pierna.

Plexo Rotuliano; localizado frente a la rétula y tendén rotuliano, comunicado con
ramas terminales de los nervios cutaneos lateral, intermedio y medial del muslo y
por la rama infrarrotuliana del nervio safeno interno.

Ciatico Popliteo Externo: llamado nervio popliteo lateral o externo entra en la fosa
poplitea en la cara lateral del nervio tibial y se dirige distalmente a lo largo del lado
medial del tenddn del biceps. Discurre entre tenddn del biceps crural y gemelo
lateral, distal por detras de la cabeza del peroné. Atraviesa superficialmente la
porcidn lateral del cuello del peroné antes de penetrar en el perneo lateral largo a
través de un tunel fibroso y se divide en el nervio perneod lateral corto (musculo
cutaneo) y tibial anterior (profundo). Ramas cutaneas son nervio comunicante sural
se une al nervio safeno externo y una rama cutanea localizada en la cara
anterolateral superior de la pierna. 2 Ramas articulares del nervio ciatico popliteo
externo son el nervio articular lateral, que nace a nivel de la linea articular e inerva
la porcion lateral inferior de la capsula y el ligamento colateral lateral y el nervio
perned recurrente asciende por la cara anterior de la tibia en el musculo perneé
lateral largo y penetra en la articulacion por la cara anterolateral.

El estiramiento de la capsula produce dolor y derrames superiores a 60cc provocan
inhibicion del reflejo del cuadriceps. La capsula interviene en la propiocepcion.

i. IRRIGACION SANGUINEA

La rama femoral emite una rama denominada arteria articular descendiente, que
emite la rama safena, rama articular y rama oblicua profunda. Rama safena se dirige
distalmente junto con el nervio safeno interno y discurre entre el musculo sartorio



antes de formar anastomosis con la arteria articular inferior medial. Rama articular
se extiende distal en el seno del vasto interno, forma anastomosis con la arteria
articular superior lateral y contribuyendo a la red vascular perirrotuliana. Rama
oblicua profunda discurre a lo largo de la porcion medial del fémur, aporta ramas
para la region supracondilea y ramas musculares colaterales. Arteria poplitea nace
a partir del conducto de Hunter y penetra en la fosa poplitea a nivel de tercio medio
e inferior del fémur, proximal queda separa por una almohadilla adiposa y
distalmente en la region posterior de la linea articular, se situa directamente en
contacto con el ligamento oblicuo posterior y discurre por encima de la superficie de
la fascia poplitea y finaliza en el borde inferior del popliteo, dividiéndose en arteria
tibial anterior y posterior. Arteria poplitea emite ramas musculares y 5 ramas
articulares. Arteria articular media deriva de la porcion anterior de la arteria poplitea
y atraviesa ligamento oblicuo posterior para vascularizar la region posterior de la
capsula y las estructuras intracapsulares incluyendo meniscos alas posteriores.

Ramas ligamentosas atraviesan la sinovial y forman el plexo vascular que abarca
ligamento cruzado anterior y posterior y perforan ligamentos para formar
anastomosis con vasos de menor calibre.

El ligamento cruzado anterior no recibe irrigacion vascular propiamente, las arterias
articulares medial y lateral derivan de la porcidén posterior de la arteria y rodean el
extremo inferior del fémur inmediatamente por encima de los céndilos.

Arteria articular superior lateral se dirige en plano profundo hacia el tendén del
biceps crural y forma anastomosis con la rama descendente de la arteria circunflejo
femoral lateral. Rama articular superior medial se dirige anteriormente en un plano
profundo hacia el semimembranoso y semitendinoso y en sentido proximal hasta
origen del gemelo medial. Origen mas distal por debajo de la linea articular a ambos
lados de arteria poplitea, se situa arterias articulares inferiores medial y lateral.

- Arteria articular lateral inferior se situa inmediatamente adyacente a la linea
articular lateral, se dirige hasta el ligamento colateral lateral y proximal a la
cabeza del peroné y atraviesa anterolateralmente para anastomosarse
anterior.

- Arteria articular medial inferior se ubica 2 dedos por debajo de la linea
articular media, se profundiza hacia el ligamento colateral medial y se
anastomosa anteriormente.

Anastomosis anterior alrededor de la rodilla constituida por 4 arterias articulares
inferiores y superiores, ramas de la arteria articular descendente, rama descendente
de la arteria femoral circunfleja lateral y ramas recurrentes de la arteria tibial anterior.
Forman un anillo vascular en torno a la rétula de 9 a 12 arterias nutricias a nivel del
polo inferior, se dirige en sentido proximal sobre la superficie anterior del hueso en
una serie de surcos, penetran la rétula en su tercio medio, otros vasos penetran en
la region apical de la rétula.



Aleta ligamentosa de la cara medial recibe sangre de la anastomosis principalmente
de la arteria articular descendente.

Aleta lateral recibe aporte de la anastomosis lateral, formada por las arterias
articulares laterales superior e inferior.

Piel recubre la cara anterior de la rodilla irrigada por ramas terminales de la
anastomosis anterior, ramas perforantes procedentes del aporte arterial de los
musculos recto anterior del muslo y el vasto. Por lo que incisiones multiples
anteriores o trastornos isquémicos pueden complicar la herida o provocar necrosis
cutanea.

Vena poplitea entre en la fosa poplitea en el lado externo de la tibia, atraviesa la
superficie de la arteria y se situa en el lado medial en la porcién inferior de la fosa,
interponiéndose entre la arteria tibial y nervio popliteo interno.

j. BIOMECANICA

Articulacion en bisagra modificada, presenta 6° de libertad de movimiento alrededor
de la rodilla, incluyendo movimiento de traslacion en 3 planos: medial-lateral,
anterior-posterior y proximal-distal; rotacion en 3 planos: flexion-extension, interna-
externa y varo-valgo.

Estabilizadores estaticos adicionales intraarticulares: meniscos y ligamentos
cruzados. Estabilizadores estaticos y dinamicos extraarticulares: ligamentos
colaterales y musculos.

Extension completa los ligamentos colaterales y cruzados se encuentran en tension
y porciones anteriores de meniscos ajustados al fémur y tibia.

Inicio de flexién se desbloquea la rodilla produciendo rotacion externa del fémur
sobre tibia por contracciéon de musculo popliteo.

Primeros 30° de flexion: fémur rueda la tibia mas lateral que medialmente,
posteriormente los céndilos femorales ruedan sobre condilos tibiales, meniscos se
desplazan posteriormente predominantemente menisco externo. EI compartimento
lateral alcanza la extension completa antes que el medial. A la extension maxima la
rodilla queda bloqueada, por el mecanismo de rosca.

Cierto segmento del ligamento colateral medial superficial permanece tenso a lo
largo de toda la flexion, el ligamento colateral lateral solo se tensa durante la
extension y se relaja al flexionar la rodilla, presentando mayor desplazamiento del
condilo tibial lateral.

El ligamento colateral medial superficial representa el estabilizador medial mas
importante. Las fibras paralelas se desplazan en sentido posterior cuando la rodilla
es flexionada. Sus inserciones en el céndilo femoral se disponen de forma que en



extension, las fibras posteriores se relajan y son arrastradas por debajo del
segmento posterior del ligamento. En flexion, las fibras anteriores se desplazan
proximalmente y se tensan; son sometidas a una tensién creciente a medida que la
rodilla es flexionada. Segun Palmer, debido a su insercion en la capsula y borde
periférico del menisco interno, estas fibras impiden el desplazamiento hacia atras
del menisco. En presencia de fibras paralelas intactas, se observa
aproximadamente una abertura de 1Tmm a 2mm por la tensién del valgo, el mayor
grado de abertura medial se produce a los 45°.

Las fibras paralelas del ligamento colateral medial superficial controlan la rotacion,
por lo que la seccion de estas fibras también implica un incremento durante la
rotacién externa. La seccion de la capsula, el ligamento colateral medial profundo o
las fibras oblicuas del ligamento colateral medial superficial supone un incremento
de la rotacién.

La estabilidad lateral se debe a diversas estructuras, durante la extension, las fibras
del tracto iliotibial son esenciales ya que se insertan proximalmente en el fémur y
distalmente en la tibia, por lo que podrian considerarse como verdadero ligamento.
Cuando la rodilla es flexionada, el tracto iliotibial se desplaza posteriormente y
adquiere cierto grado de relajacion, aproximadamente a 30° de flexion, el tenddn
del biceps crural se convierte en un estabilizador lateral importante.

El ligamento lateral también se tensa durante la extensién, pero se relaja a lo largo
del movimiento de flexion. Esto se cumple en el caso del ligamiento arqueado, por
lo que durante la flexion, es posible un grado de rotacion mas amplio lateralmente
gue medialmente. Existe un mayor grado de rodamiento del fémur sobre la tibia,
mientras que en el lado medial este movimiento es muy leve, la insercién del tendén
popliteo en el menisco externo arrastra el menisco hacia atras, impidiendo su
pinzamiento durante el movimiento de flexién.

El ligamento cruzado anterior consta de dos bandas desde el punto de vista
funcional: Anteromedial y Posterolateral mas potente y de mayor espesor. Durante
la extension, el ligamento tiene el aspecto de una banda aplanada, con una masa
posterolateral en tension. Después de iniciarse la flexion, la banda anteromedial
mas pequefia se tensa, relajandose la masa ligamentosa. Durante la flexion, la
banda anteromedial es la que ofrece la principal resistencia frente al desplazamiento
anterior de la tibia.

El ligamento cruzado posterior consta de dos segmentos inseparables: una porcién
anterior que constituye la masa del ligamento y una porcion posterior mas reducida
que discurre en sentido oblicuo hasta la cara posterior de la tibia. Durante la
extensidn la parte ligamentosa se relaja y se encuentra en tension la banda
posterior, durante la flexién la parte mas importante del ligamento se tensa y la
banda posterior mas pequefia se encuentra relajada.

El ligamento cruzado anterior representa un obstaculo tanto a la hiperextension
como a la rotacion interna y externa, el ligamento cruzado posterior se opone a la



inestabilidad posterior durante la flexibn de la rodilla, pero no impide la
hiperextension, siempre que el ligamento cruzado anterior permanezca intacto.

La rotula consiste en incrementar el brazo de palanca al momento de la fuerza que
corresponde a la accién del cuadriceps. La carga de la articulacion se incrementa
con el grado de flexién, pero al aumentar también el area de contacto, esta se
distribuye en una zona mas amplia. En una extension frente a resistencia, la fuerza
soportada se incrementa, mientras la zona de contacto disminuye, lo cual puede
aumentar el dolor procedente de la region femororrotuliana.

Elevacion de la pierna recta elimina la transmision de la fuerza a través de la
articulacion femororrotuliana, durante la extensiéon completa la rétula nos e articula
con la troclea.

k. ACCION DE LOS MUSCULOS

Los movimientos de la rodilla son flexion, extensién y rotacion. La flexion se lleva a
cabo a través de los musculos semitendinoso, semimembranoso y el biceps crural
y en menor grado a través del gemelo del triceps sural y el popliteo. La flexion se
encuentra limitada por las partes blandas de la cara posterior de la rodilla, la
extensidn se realiza por la accidon del musculo cuadriceps y debido a la forma de la
articulacion e inserciones ligamentosas, el fémur es capaz de rotar medialmente
sobre la tibia durante la extension maxima, que considera el mecanismo de
atornillado que bloquea la articulacién. Este movimiento es pasivo como otros
movimientos de rotacién que se producen durante la actividad y se deben a la
geometria articular y a los estabilizadores estaticos.

La excepcion es el movimiento de rotacion lateral del fémur que precede a la flexiéon
logrando desbloquear la articulacion, por el musculo popliteo. Sartorio, recto interno
del muslo y musculos de region posterior de la rodilla son rotadores deébiles de la
rodilla. En el lado medial el sartorio, recto interno y semitendinoso y lateral el tracto
iliotibial actuan como estabilizadores de la pelvis.

|. MECANICA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Las superficies articulares se reemplazan por componentes artificiales, por lo que
las fuerzas resultantes deben ser muy parecidas. Las protesis de rodilla estan
disponibles con platillos tibiales de gran variedad de curvaturas de acuerdo con un
eje anteroposterior, varian de una superficie relativamente plana en los disefios que
conservan el ligamento cruzado posterior, a una mucho mas curva en aquellas que
sacrifican el ligamento cruzado posterior o que lo sustituyen.

Los principios de mecanica no varian, la linea de carga debe ser perpendicular a las
superficies de las articulaciones en el punto de contacto. Las superficies articulares
tienen un coeficiente de rozamiento muy bajo; la desviacion de la perpendicularidad
no debe ser superior a uno por mil para evitar que los ligamentos cruzados tengan
que amplificar fuerzas de equilibrio. En las proétesis totales con coeficientes de



rozamiento altos, la desviaciéon de la perpendicularidad puede ser de varios tantos
por ciento, esta desviacién es mayor en una articulacion natural.

Las prétesis que requieren sacrificar los ligamentos cruzados. Las cargas que
normalmente soporta la superficie de una articulacién normal, sin requerir la fuerza
estabilizadora de los ligamentos cruzados varia tan solo 8°. Si la fuerza de contacto
es mas de 8° la funcidn estabilizadora de los ligamentos cruzados entra en juego.

La carga soportada por los ligamentos cruzados no sobrepasa el 25% de la carga
total. Relacién del componente de la carga axial con el componente transverso 4:1
desviacion angular de la fuerza de compresion aproximadamente 22°. En la
artroplastia total de rodilla el platillo tibial puede tener angulo de inclinacién de 22°,
entonces se puede sustituir la funcion del ligamento cruzado. Prétesis que no tienen
esta curvatura es prescindible que se produzcan desplazamientos articulares
considerables, requiriendo la funcion de estabilizadores anteroposteriores
secundarios, ligamentos colaterales.

Las prétesis que no tienen la curvatura de 22° es predecible que se produzcan
desplazamientos articulares considerables, requiriendo la funcién de los
estabilizadores anteroposteriores secundarios, es decir los ligamentos colaterales.
Si no es conveniente que el platillo tibial tenga ese gran angulo o es inapropiado
permitir que el punto de contacto se desplace a una posicion extremadamente
anterior, entonces se requieren suplementos mecanicos que generen la fuerza
equivalente de los ligamentos cruzados. En el estudio de los mecanismos que
producen estabilidad en varo-valgo en las artroplastias totales de rodilla, los tres
mecanismos de estabilizacion previamente descritos son aplicables a la mayoria de
las protesis.

Los mecanismos de equilibrio son similares en las rodillas naturales y en las
artificiales, sin embargo hay diferencias importantes en las artroplastias totales de
rodilla. En La rodilla natural, la rigidez del cartilago es considerablemente menor
que la rigidez del polietileno utilizado en las artroplastias totales de la rodilla, por
esta diferencia se requieren angulaciones menores en las artroplastias totales de
rodilla para producir desplazamientos similares de la distribucion de la carga entre
los condilos medial y lateral. Son mas aconsejables las prétesis que tienen
superficies articulares curvas para mantener una zona de contacto entre céndilo y
el platillo tibial, si una proétesis no tiene la capacidad de separar un condilo del platillo
tibial, el ultimo mecanismo estabilizador es inoperante, este mecanismo es
totalmente inoperante en una protesis que esta rigidamente unida (bisagra) entre
los componentes femorales y tibiales. El tamafio y morfologia del componente tibial
tiene un gran efecto en la longevidad de la prétesis, los componentes tibiales de las
protesis estan bien fijos con las prétesis-hueso de larga duracion como superficie
de contacto. Es mas probable que el fallo precoz del componente tibial se origine
por un desgaste de la superficie que por un despegamiento del platillo tibial. El
desgaste de la superficie se ha relacionado clinicamente con el peso corporal del
paciente y con el tiempo de evolucion del implante.



m.DISTRIBUCION DE LAS CARGAS EN EL PLATILLO TIBIAL

En la prétesis de rodilla, la interaccion entre la movilidad articular y la transmision
de las fuerzas de carga tiene otro efecto importante: la distribucion de las fuerzas
de estrés en el platillo tibial. Esta generalmente aceptado que las condiciones de
carga mas duras de la articulacion se centran por debajo del platillo tibial.

El despegamiento del platillo tibial se ha asociado con el mecanismo de transmisién
de fuerzas, siendo la causa probable una fuerza de estrés inadecuada sobre el
hueso esponjoso, justo por debajo de la superficie de contacto platillo-hueso, el
problema se centra en ambos casos en las caracteristicas de las fuerzas
transmitidas y su distribucion en una estructura natural y artificial.

Para entender la influencia de las caracteristicas del disefio del componente tibial
en la transmision de las fuerzas, nos planteamos tres preguntas: la primera hace
referencia al uso del vastago en la bandeja tibial, ¢ Cual es la distribucion de fuerzas
entre la bandeja y el vastago tibial?, la segunda cuestion se refiere a la eleccion de
los materiales del platillo tibial 4 Cual es el efecto en la distribucion de la cargas en
la superficie de contacto platillo-hueso cuando se usa un polietileno tibial con una
bandeja metalica o cuando se usa un platillo tibial compuesto unicamente de
polietilieno?, la tercera cuestion hace referencia a la posicion de la fuerza de
contacto y su efecto en las fuerzas de estrés generadas en el platillo tibial ; Cual es
el efecto de dichas cargas en la distribucidén del estrés en la superficie de contacto
platillo-hueso?. El método convencionalmente adoptado para responder a estas
preguntas se basa en el uso de un modelo finito. En el analisis podemos ver como
el mayor estrés se produce en los casos en los que se aplica una Unica carga a un
unico condilo. Cuando la carga se aplica mayoritariamente de forma excéntrica, la
magnitud de la fuerza de compresion en el hueso esponjoso es maxima.

En los casos con bandeja metalica con vastago el pico maximo de estrés en el hueso
esponjoso es ligeramente inferior, también hay que destacar que la bandeja
metalica genera alguna tension de estrés en la superficie de contacto. Como
conclusién tenemos que: la maxima carga se produce cuando la carga se concentra
en un solo condilo, una carga aun mayor ocurre cuando la carga se aplica en el
borde de la prétesis. La bandeja metélica proporciona una pequeia reduccion de la
fuerza de compresion sobre el hueso esponjoso en todas las situaciones de carga,
cuanto mas pesada es la de la carga, tanto mas considerable es la reduccion.

Conociendo el estrés soportado por el hueso esponjoso subcondral es posible
determinar la idoneidad del polimetilmetacrilato como material interferencial para la
fijacion del platillo tibial, el estrés soportado por la delgada capa de
polimetilmetacrilato fue el mismo que el hallado en el hueso esponjoso, sin embargo
la resistencia del polimetilmetacrilato es mayor que la del hueso. La resistencia a la
fatiga por compresion del polimetilmetacrilato es varias veces mayor que la del
hueso esponjoso y la resistencia a la tension es cerca de dos veces mayor, por lo
gue es mas probable que el fallo a nivel de la superficie de contacto prétesis-hueso
ocurra por la fatiga 6sea que por la fatiga del polimetilmetacrilato.



n. OSTEOARTROSIS

La gonartrosis, al igual que la artrosis de otras localizaciones, puede atribuirse
fundamentalmente a factores mecanicos, por ejemplo la hiperpresion que se
produce en el cartilago de zonas de carga tras la extirpacién de los meniscos o bien
tras consolidaciones viciosas de fracturas de fémur o de tibia, puede dar lugar a una
osteoartrosis del compartimiento supuestamente sobrecargado y no en el resto de
los compartimentos de la rodilla, al menos al principio. Los cambios iniciales se
localizan en el cartilago, es probable que el trastorno mas frecuente sea la
fragmentacion de la red de fibras de colageno, debida a la fatiga secundaria a los
aumentos de presién en la superficie de contacto.

Los cambios ocurridos en el hueso adyacente al cartilago (hueso subcondral) son
inapreciables hasta que el cartilago no ha desaparecido, una vez ocurrido el
contacto hueso-hueso y las alteraciones mecanicas resultantes pueden explicar los
fendmenos que se producen en el hueso, el dolor no llega a ser importante hasta
que el hueso no ha quedado denudado en la superficie articular. La formacion de
osteofitos representa una excepcion en esta generalizacion, dado que estos se
pueden formar en los margenes de superficies articulares indemnes (rodillas que
muestran cambios degenerativos en otros compartimentos).

Esta visidbn del origen de la osteoartrosis sugiere que las anomalias pueden
localizarse desde el principio, afectdndose solo aquellas areas sometidas a
presiones excesivas en zonas de contacto. Recientemente se ha demostrado que
si el cartilago del compartimento sano no presenta fibrilacion, es normal desde el
punto de vista histoldgico y por lo tanto funcionalmente.

Debe considerarse un trastorno mecanico focal que acaba destruyendo primero el
cartilago articular y después el hueso, dado que el hueso afectado parte de una
situaciéon normal, su destruccion comienza paulatinamente y se retrasa por la
neoformacién de hueso reactivo.

Los condrocitos del cartilago del hombre adulto no parecen tener capacidad de
experimentar la mitosis. Por consiguiente la curacion de los defectos del cartilago
articular no puede darse. Incluso la efectiva respuesta celular a la destruccion
incipiente de la matriz parece poco probable, teniendo en cuenta la gran lentitud del
recambio de colageno del cartilago y dada la complejidad de la organizacion de las
fibras en el tejido. La verdadera curacion de ulceras condrales y de las lesiones de
fibrilacion no parecen ser posibilidades terapéuticas reales. Aunque la curacion
verdadera no puede ocurrir existe la posibilidad de formacién de tejido cicatricial
(fibroso). Como consecuencia, las superficies 6seas expuestas pueden ser
recubiertas por fibrocartilago funcionalmente util. Este tejido, derivado del tejido de
granulacion que llega al hueso expuesto desde los espacios de la medula désea, es
primero tejido fibroso laxo y posteriormente en respuesta a la compresion, se
transforma en fibrocartilago. Dicha secuencia implica que para que se inicie este



proceso se necesitan defectos cartilaginosos en las superficies éseas, quedando
estas superficies después como hueso escleroso con pocas posibilidades de ser
cubierto por tejido blando, la cobertura por tejido blando no es posible si el hueso
en cuestion esta constantemente sujeto a desgaste por abrasion, debido al condilo
del hueso situado al otro lado de la articulacion, dado que esto da lugar a la
destruccién de cualquier tejido de granulacion que alcance la superficie articular,
para obtener la curacion por fibrocartilago, se deben dar dos condiciones; en primer
lugar la esclerosis 6sea no debe estar en una fase muy avanzada, de lo contrario
los defectos en la superficie éseas deben crear quirdrgicamente, en segundo lugar
las zonas de hiperpresion, que son inicialmente las responsables de la destruccion
del cartilago articular, se deben eliminar para proteger cualquier tejido de
granulacion que llegue a la superficie articular. El primer hecho explica la realizacién
de perforacion de hueso subcondral y el segundo explica el fundamento de la
osteotomia.

i. CAMBIOS ANATOMICOS RESPONSABLES DE LA DEFORMIDAD EN
LA GONARTROSIS

1. INESTABILIDAD EN VARO

Teoricamente, la inestabilidad en varo puede ser causada por:
- Ruptura y/o elongacién de los tejidos blandos situados lateralmente.
- Pérdida 6sea en compartimento medial.

Ambas situaciones patolédgicas producen el mismo signo en la exploracion fisica: la
posibilidad de desplazamiento de la tibia en varo, volviendo esta a su posicion inicial.
En contraposicion si la rodilla se somete a carga axial, como cuando esta
soportando el peso corporal, una rodilla con un componente 6seo normal se
estabilizara con una alineacién normal, mientras que una rodilla con defectos 6seos
tendera a colocarse en la posicion de deformidad. Por lo que los defectos 6seos son
responsables si no del todo al menos en parte de la inestabilidad del varo.

Existe la posibilidad de que la ruptura o elongacion del ligamento lateral externo
(LLE) juegue un papel en el origen de la deformidad en varo, la elongacion del LLE
parece una posibilidad mas factible que la ruptura, pues hay signos radioldgicos que
sugieren su existencia. 4Cual es el mecanismo responsable de la elongacion
ligamentosa en la Osteoartrosis, teniendo en cuenta que mecanismos responsables
de lesion como sinovitis o digestion enzimatica no se dan?, una posible respuesta
seria que si tenemos en cuenta que la deformidad aumenta con la carga, se llegaria
a una situacion en la que el vector resultante de las lineas de fuerza actuan sobre
la rodilla, se situaria medialmente con respecto al compartimento interno de la
rodilla, aqui la rodilla tendera a abrirse lateralmente sometiendo a los tejidos blandos
situados en la linea media y en el lado externo de la rodilla a una situacion de tension



constante. Una rodilla normal es poco probable que tanto los ligamentos colaterales
como los cruzados estén en esta situacion, el resultado es que el LLE es sometido
a estrés y por tanto elongado, por lo tanto se puede esperar que la elongacién
aumente la deformidad en una rodilla que previamente estaba deformada por una
pérdida de sustancia ésea, pero no que la inicie. Esta situacion se puede demostrar
en el acto quirurgico utilizando una herramienta llamada tensor.

Por lo tanto se debe concluir que la elongacion del LLE es un hecho tardio y que la
ruptura es muy rara o inexistente. La inestabilidad en varo suele comenzar por la
pérdida o defecto 6seo en la parte medial de la articulacién. Simplificando calculos
trigonométricos sencillos pueden demostrar que 1cm de pérdida o6sea o
cartilaginosa del lado medial dara lugar a 10° de varo, dado que defectos de hasta
2 cm son frecuentes en la gonartrosis, 13° de varo.

La formacion de osteofitos en esta falsa articulacion de la linea media estrecha la
escotadura intercondilea, de tal manera que los ligamentos cruzados quedan
enterrados en ella y se perpetua asi la situacién de falsa articulacién. La destruccién
paulatina de las areas de carga, medial y central, restablece progresivamente el
contacto en situacion de carga ante las superficies éseas del compartimento
externo, estas al final produce un desplazamiento en zigzag de la rodilla.

2. INESTABILIDAD EN VALGO

Los defectos 6seos aqui son laterales y la repercusion sobre las partes blandas es
medial. Se debe recalcar el hecho de que el defecto tibial afecta particularmente a
los tres cuartos posteriores del platillo tibial conservandose relativamente el margen
anterior. Al igual que la inestabilidad en el varo se puede concluir que la deformidad
es inicialmente producida por un defecto 6seo de situacién lateral.

3. DEFORMIDAD FIJA EN VARO

Tedricamente esta deformidad solo puede atribuirse a una de las dos posibilidades
siguientes: por un lado al efecto combinado de elongacion de Ligamento Lateral
Externo y al crecimiento de los coéndilos laterales o bien al colapso del
compartimento interno asociado a retraccion de estructuras ligamentosas situadas
medialmente. La primera hipotesis es un supuesto poco probable, dado que el
hipercrecimiento de las estructuras 6seas que no sea en forma de osteofitos no se
observa ni en la AR ni en la OA, por el contrario las retracciones de tejidos blandos
que dan lugar a actitudes viciosas fijas son un hallazgo muy frecuente.

Podemos llegar a la conclusion de que es la retraccion de partes blandas y no el
sobre crecimiento éseo la causante de las deformidades. Esta conclusion refuerza



el punto de vista expuesto previamente con respecto a las inestabilidades y el factor
de pérdida ésea y de elongacién como productores de las mismas.

Hoy en dia se sabe que contracturas similares ocurren en la rodilla artrosica y que
son responsables de las deformidades fijas femorotibiales en varo, valgo, flexioén y
rotacion externa y de las subluxaciones externas de la tibia y de la rétula y en parte
de la imposibilidad para la flexion completa de la rodilla. Ademas los osteofitos
mediales ponen en tensién el ligamiento lateral interno (LLI) y contribuyen al
mantenimiento de la deformidad al producir un acortamiento del mismo.

En el caso de una deformidad fija en el varo, la presencia de tales contracturas se
pueden demostrar facilmente en el acto quirurgico. Una vez colocado el tensor en
su posicion y con los condilos separados, la deformidad en varo persiste y se puede
ver y notar la tension de los tejidos retraidos, entre estos se encuentran el LLI, la
mitad interna de la capsula posterior y los musculos que cruzan por la parte interna
de la rodilla.

4. DEFORMIDAD FIJA EN VALGO

Esta deformidad se mantiene por las retracciones de los tejidos blandos situados en
la parte lateral de la rodilla, si la banda iliotibial y el tenddn del biceps se seccionan,
los bordes de los mismos se retraen para permitir la separacion de las superficies
articulares femoral y tibial, corrigiéndose de esta manera la deformidad fija en valgo.
Ademas la deformidad en el valgo puede mantenerse debido a adherencias entre el
coéndilo femoral lateral por un lado y la capsula posterior y el LLE por el otro, la
contractura o bien las adherencias que se establecen en torno a los ligamentos
cruzados, pueden ser los responsables de que no se pueda obtener la correcciéon
completa de la deformidad.

5. ACTITUD EN FLEXION FIJA

La posicion de confort de la rodilla es de 15° de flexion, si el dolor impide la extension
completa, las retracciones que se producen en la capsula posterior, los musculos
isquitibiales y en menor medida los ligamentos cruzados impiden fisicamente la
extensién completa.

El peso del cuerpo en la rodilla en flexion repercute en la parte mas posterior de los
coéndilos femorales en la zona donde se articulan con la mitad posterior de los
condilos tibiales, con cargas muy superiores a las que supone el peso corporal con
la rodilla en extension. Como generalmente ocurre en la AR, el hueso sobrecargado
se colapsa, el fémur se hunde materialmente en los céndilos tibiales hasta que la
eminencia intercondilea se apoya en la parte mas superior de la escotadura
intercondilea.



A veces se puede formar un surco en la parte anterior de los condilos femorales en
el que la parte anterior de la tibia se bloquea a medida que la rodilla se extiende.

Ambos pinzamientos éseos impiden la extension completa. El pinzamiento en la
linea media puede producir la ruptura del LCA, tales rupturas son analogas a la
ruptura del ligamento redondo de la cadera.

6. PERDIDA DE LA FLEXION

La pérdida de la flexiéon es lo contrario de la deformidad en flexo, aunque
generalmente no se considera de esta manera, vista bajo esta perspectiva puede
ser causada por retraccion del cuadriceps y de los ligamentos cruzados o bien por
adherencias de los ligamentos colaterales y los céndilos y quiza por osteofitosis
posterior.

7. SUBLUXACION EXTERNA DE ROTULA

La subluxacién externa de la rétula se observa con frecuencia en las rodillas de la
artritis reumatoide en las que ademas del valgo se observa cierto grado de rotacién
externa. Esta subluxacion es debida a la accion del cuadriceps, que tracciona la
rétula hacia el lado externo en los casos de valgo de rodilla con rotacion externa
tibial, esta situacién se ve favorecida al igual que el resto de las deformidades
comentadas, por un defecto éseo que en el caso que nos ocupa esta localizado en
la rétula.

8. ROTACION EXTERNA DE LA TIBIA

Esta deformidad se observa con frecuencia en las rodillas reumatoides con
deformidad en valgo, generalmente en mujeres y es mas evidente cuando la rodilla
esta flexionada que cuando esta en extension.

Parece que puede haber tres posibles origenes para la rotacion externa tibial; en
primer lugar el aparato extensor situado en subluxacion externa, a continuacion, la
accion deformante del tensor de la fascia lata y del gluteo mayor actuando a través
de la banda iliotibial y por ultimo el musculo biceps, es posible que esta tendencia
a la rotacion externa se vea exacerbada por la pérdida de la accion rotadora interna
del musculo popliteo.

Las llamadas rupturas o fallos posteriores de la rodilla son posiblemente producidas
por la descarga del contenido sinovial a través de un agujero en la capsula posterior
producido por la retraccién de este tenddn mas que por una ruptura de la capsula
posterior.



9. HIPEREXTENSION

Se observa generalmente en rodillas que presentan deformidades irreductibles en
valgo, durante los primeros 5° a 10° de flexién, la banda iliotibial pasa por delante
del eje de rotacion de la rodilla, actuando como extensor, su retraccion en caso de
que no exista un flexo irreductible puede en consecuencia dar lugar a una
hiperextension.

La tendencia al desarrollo de esta deformidad se ve exacerbada tedricamente por
la pérdida 6sea de ambos lados de la rodilla, dado que esto relaja aquellos
ligamentos que se encuentran detras del eje de rotacion femorotibial y que evitan
generalmente la hiperextension, si como ocurre en muchas artritis reumatoides, se
rompe el LCA, desaparece también su funcion limitante de la extension de la rodilla.

10.RODILLA ESTABLE SIN DEFORMIDAD (ALINEACION NEUTRA)

Se puede concluir que una rodilla artrosica estable y sin deformidad aparecera
cuando no existan defectos 6seos ni retracciones de tejidos blandos, o bien si estos
aparecen, lo haran simétricamente.

11.RODILLA LAXA O INESTABLE

En esta rodilla hay defectos 6éseos en ambos compartimentos, pero sin retraccion
de partes blandas, otras veces tedricamente ambos ligamentos se pueden elongar,
sin embargo nunca estan ausentes, todas las rodillas de este tipo que se han tratado
se pueden estabilizar en posicion neutra con el tensor.

12. SUBLUXACION TIBIAL EXTERNA

Aunque es una deformidad muy conocida y muy frecuente en la practica clinica, no
se sabe por qué aparece en algunas rodillas con pérdida de sustancia ésea en
compartimento medial y deformidad en varo, pero no en todas. Quiza en dichas
rodillas antes de la aparicion de los cambios degenerativos, el eje anatdomico de la
tibia se cruza con el del fémur no en el plano de la rodilla si no mas proximalmente,
es decir que quiza son rodillas en las que congénitamente la tibia esta situada en
posicion lateral, esta deformidad se favorece por los defectos 6seos y cartilaginosos
qgue en este caso se localizan en las espinas tibiales o bien en el lado medial del
condilo femoral externo o en ambos. La retraccion del musculo popliteo que discurre
de medial a lateral desde la tibia al fémur, mantiene la tibia en situacién externa.

Existe relacion entre la subluxacion de la réotula y la de la tibia, ambas ocurren en
direccién externa y pueden estar relacionadas de forma causal, dado que el aparato



extensor debe ser llevado lateralmente junto con la tibia. En este contexto es
significativo que la tibia con la finalidad practica, se subluxe lateralmente y no
medialmente y que los frecuentes defectos existentes en ambos huesos produzcan
una interlinea articular inclinada hacia arriba y hacia afuera, una inclinacién que
favorece la subluxacion tibial externa.

La patologia fundamental en la rodilla con osteoartrosis es la destruccion
inicialmente cartilaginosa y posteriormente de hueso, si ocurre habitualmente esto
se produce de forma asimétrica. Los defectos femorotibiales laterales dan lugar a
un valgo, los mediales producen varo y los defectos femororrotulianos laterales dan
lugar a la subluxacion rotuliana externa.

Una vez que la articulacion femororrotuliana han perdido su alineacion normal, las
lineas de accidn de las fuerzas actian sobre ambas articulaciones se alteran, en
consecuencia dicha destruccion 6sea es progresiva. El hecho mas importante en
la patologia de los tejidos blandos periarticulares esta constituido por las
retracciones y la formacion de adherencias, dichas restricciones y adherencias fija
las articulaciones en una posicion y limitan la movilidad.

En la osteoartrosis es raro observar la ruptura de los ligamentos, los ligamentos
colaterales se elongan en el lado convexo de la deformidad en varo o valgo si la
deformidad es lo suficientemente importante como para generar fuerzas de tension,
tal elongacion es tardia y es secundaria el efecto éseo.

ii. CLASIFICACION

Primaria o idiopatica: Es originada por alguna anormalidad anatémica con
incongruencia articular y degeneracion cartilaginosa.

- Osteoartritis generalizada.

- Osteoartritis inflamatoria erosiva.

Secundara: Se produce en respuesta a algun factor sistémico o local subyacente.
- Traumaticas: Aguda y Cronica
- Otras afectaciones articulares
o Local:
» Fractura antigua
= Necrosis aséptica
» Infeccidn aguda o cronica
o Difusa:
= Artritis reumatoide.
» Hemartrosis asociadas a discrasias sanguineas
= Afecciones neuropaticas
= Ocronosis y Enfermedad de Wilson.
» Condrocalcinosis
» Enfermedad de Kaschin — Beck.



iii. CUADRO CLINICO

Los sintomatologia de la gonartrosis es de inicio insidioso y se manifiesta con dolor
articular de la rodilla, el cual aumenta con la movilidad y la marcha y puede
presentarse en reposo, limitacion articular y disminucion de la fuerza muscular,
crepitacidon a la flexo extension de la rodilla e inestabilidad articular, deformidad
articular genu varo y genu valgo, derrame sinovial o sinovitis, hipotrofia muscular,
alteraciones de la marcha y discapacidad para las actividades diarias.

Los estudios de laboratorio se encuentran dentro de parametros normales.

En los estudios de radiograficos, se encuentran los siguientes hallazgos.
Disminucion del espacio articular o colapso articular, formacién de osteofitos y
quistes subcondrales y esclerosis subcondral y desviacion articular.

iv.CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Clasificacion Funcional de Steinbrocker

1.- Sin limitacion funcional, realiza vida normal.

2.- Limitado para actividades sociales o recreacionales, pero realiza actividades de
la vida diaria.

3.- Limitacion para las actividades sociales, recreacionales y laborales, pero sin
dificultad en las tareas de auto cuidado.

4.- Limitado a todas las actividades. Dependiente.

Clasificacion Radioldgica de Gonartrosis de Kellgren — Lawrence

0.- Normal.

1.- Dudoso estrechamiento del espacio articular, posibles osteofitos (Dudoso).

2.- Posible disminucion del espacio articular, osteofitos (Leve).

3.- Estrechamiento del espacio articular, osteofitos, leve esclerosis, posible
deformidad (Moderado).

4.- Marcada disminucién del espacio articular, Abundantes osteofitos, esclerosis
grave, deformidad de los extremos de los huesos (Grave).

Escala de Fuerza Muscular

Grado 5: fuerza muscular normal contra resistencia completa

Grado 4: la fuerza muscular esta reducida pero la contraccion muscular puede
realizar un movimiento articular contra resistencia

Grado 3: la fuerza muscular esta reducida tanto que el movimiento articular solo
puede realizarse contra la gravedad, sin la resistencia del examinador.

Grado 2: movimiento activo que no puede vencer la fuerza de gravedad.

Grado 1: esbozo de contraccién muscular.

Grado 0: ausencia de contraccién muscular.




v. CUESTIONARIO PARA RODILLA

KSS (Knee Society Score)

Es la escala de la sociedad americana de rodilla. El sistema «The Knee Society
Clinical Rating System» tiene dos versiones, la original y la modificacion de Insall.

La original proporcionaba una unica puntuacion knee score y tenia el problema de
que la puntuacion descendia con el deterioro general del paciente, aunque su rodilla
conservase la funcion. Por eso Insall incorporé una modificacion en la puntuacion
que permite separar los aspectos puramente funcionales de la articulacién de la
rodilla, knee score, de los relacionados con la habilidad del paciente para caminar y
subir escaleras, functional score.

De este modo la puntuacion de rodilla, knee score se decidié que incluyese los tres
parametros principales (dolor, estabilidad y rango de movimiento) y que los otros
parametros (contraccion de flexion, pérdida de extension y alineacion) fueran
considerados como deducciones a la puntuacién de los anteriores. Puede presentar
cierta variacion interobservador.

El KSS es la escala de valoracion internacionalmente mas usada en la cirugia
protésica de rodilla. En la actualidad, se encuentra en proceso de validacién en
Espana.

Dolor:

Establece 5 puntos para evaluar el dolor. Durante la exploracién el entrevistador
pregunta al paciente que describa el nivel de dolor como “ninguno”, “leve”,
“‘moderado”, o “agudo”. Existen clasificaciones secundarias para las respuestas de
dolor leve o moderado. Basado en la respuesta del paciente, el entrevistador
selecciona la puntuacién mas apropiada.

Si el paciente no tiene dolor, 50 puntos. Si el paciente tiene dolor ocasional que no
se asocia a una actividad fisica determinada, 45 puntos. Si el paciente tiene dolor al
subir o bajar escaleras, 40 puntos; si tiene dolor cuando camina y utiliza las
escaleras, 30 puntos. En caso de que el paciente presente dolor moderado, si el
dolor es ocasional, 20 puntos, o continuo, 10 diez puntos. Si el dolor es agudo o
severo 0 puntos.

Amplitud de movimiento:

Se utilizan 25 puntos para valorar la amplitud de movimiento. Se da 1 punto por
cada 5° de movilidad. Por ejemplo, si el paciente tiene 84° de amplitud de
movimiento, se le dan 16 puntos. En los casos aislados en que la amplitud de
movimiento exceda los 125°, se le dan 25 puntos.

Estabilidad:
Se mide en el plano antero-posterior y medio-lateral o frontal. La estabilidad en el
plano antero-posterior, se mide por el grado maximo de translacion de la tibia sobre



el fémur. El proposito de esta medida es determinar la estabilidad del ligamento
cruzado posterior o de su sustituto mecanico. Para realizar esta medicion se pide al
paciente que se siente en la mesa de exploracion; entonces, el examinador aplica
fuerzas posteriores en la tibia proximal. Un movimiento de menos de 5 mm recibe
10 puntos. Si la rodilla se mueve entre 5 mm y 10 mm, se le dan 5 puntos. Si la
rodilla se desplaza mas de 1cm, no recibe puntos.

La estabilidad en el plano frontal o medio-lateral se evalua también en grados. La
estabilidad en este plano se mide por el grado maximo de cambio en la alineacién
al forzar el varo o el valgo. Si la rodilla se abre menos de 5°, se le dan 15 puntos; si
se abre entre 6° y 9°, se le dan 10 puntos. La inestabilidad medio-lateral entre 10° y
14° son 5 puntos. Una inestabilidad medio-lateral de mas de 15° no obtiene puntos.

Deducciones:

Se toman de tres areas principales: contractura en flexion, limitacion de la extension
y alineamiento. Contractura en flexién: Si la rodilla tiene una contractura en flexion
menor de 5° no se hacen deducciones. Contracturas entre 5° y 10°, reciben 2
puntos. Contracturas entre 11°y 15°, reciben 5 puntos. Contracturas en flexion entre
16° y 20°, reciben 10 puntos. Contracturas mayores de 20° reciben 15 puntos.

Limitacién o déficit extensidon activa: Si la rodilla no muestra limitacion de la
extensién, no se le deducen puntos. Si la limitacion es menor de 10°, se deducen 5
puntos. Si la limitacion de la extensidon es entre 10° y 20°, se deducen 10 puntos.
Déficits de extension superiores a 20° tienen deducciéon de 15 puntos.

La alineacién de la rodilla entre 5° y 10° en valgo no tiene deducciones. Si la rodilla
esta mal alineada entre 0° y 4° en valgo, el valor se resta de 5 y el resultado se
multiplica por 3, obteniéndose asi la deduccién correcta. Por ejemplo, si la rodilla
tiene una alineaciéon en valgo de 3° entonces a 5 — 3 = 2 x 3 = 6 puntos de
deduccién.

Un procedimiento similar se aplica para alineaciones mayores en valgo o varo. Si la
rodilla tiene una alineacion en valgo de entre 11°y 15°, se restan 10 puntos del valor
de la alineacion y el resultado se multiplica por 3 para calcular los puntos correctos
a deducir.

Las rodillas que estan alineadas en varo, o en mas de 16° en valgo, reciben una
deduccién de 20 puntos. Los puntos conseguidos en las categorias de dolor, la
amplitud de movimiento, estabilidad, contractura en flexion y limitacion, y alineacion,
se suman para obtener la puntuacion de la rodilla. Esta es una puntuacién parcial
del KSS.

Puntuacion de la Funcion del KSS

Esta puntuaciéon mide la capacidad del paciente de realizar funciones definidas,
como caminar y subir y bajar escaleras, las que se consideran 2 categorias
separadas. La habilidad de caminar se mide en cuadras de 20 casas. Se utilizan
como estandar, una cuadra midiendo 80 metros.



Caminar:

Si el paciente puede caminar un numero ilimitado de cuadras, se le dan 50 puntos.
Para distancias mayores de 10 cuadras pero no ilimitadas, se le dan 40 puntos. La
habilidad de caminar entre 5 y 10 cuadras recibe 30 puntos, menos de 5 cuadras,
20 puntos, si solamente puede caminar en interior de domicilio recibe 10 puntos, y
si caminar es imposible, recibe 0 puntos.

Escaleras:

Si el paciente puede subir y bajar escaleras sin ayuda, la rodilla recibe 50 puntos.
Si el paciente se ayuda de la barandilla de la escalera para bajar pero puede subir
con normalidad, la rodilla recibe 40 puntos. Si el paciente sube y baja las escaleras
con barandilla, recibe 30 puntos. Si sube las escaleras con barandilla pero bajarlas
es imposible recibe 15 puntos. Si el paciente no puede subir ni bajar escaleras,
recibe O puntos.

Deducciones

Se realizan deducciones si el paciente necesita ayuda para caminar. Se deducen 5
puntos si el paciente necesita un bastén, 10 si necesita dos bastones. Si el paciente
utiliza muletas o un andador, se deducen 20 puntos.

Categorias de pacientes:

Reconociendo que el resultado de la artroplastia de rodilla depende de multiples
variables, la Sociedad de la Rodilla ide6 una categoria de puntuacion para intentar
distinguir los problemas médicos que pueden afectar a los resultados quirurgicos. A
los pacientes se les asignan 3 categorias diferentes, dependiendo de sus
limitaciones funcionales en relacion con su debilidad médica o enfermedades en
otras articulaciones.

CATEGORIA A:

Los pacientes pertenecen a esta categoria si tienen un reemplazo total de rodilla o
un reemplazo bilateral en el que la rodilla que no se esta evaluando ha sido
reemplazada con éxito. Esta categoria se aplicaria también a las artroplastias
totales asintomaticas de la cadera.

CATEGORIA B:
Los pacientes pertenecen a esta categoria si tiene un reemplazo total unilateral de
la rodilla y la rodilla contralateral es sintomatica.

CATEGORIA C:
Los pacientes pertenecen a esta categoria si tienen multiples localizaciones
artriticas o tienen una debilidad médica que compromete su funcion.

Puntuacion Total del KSS:

La Puntuacion de la Rodilla y la Puntuacion de la Funcion del KSS se consideran
separadamente. Puntuaciones entre 100 — 85 se consideran resultados excelentes;
entre 84 — 70 puntos, son buenos resultados; entre 69 — 60 puntos, resultados
aceptables y puntuaciones menores de 60 son malos resultados. Estas directrices



de puntuacion se aplican a los pacientes que, por lo demas, presentan un buen
estado de salud. Si el paciente presenta una enfermedad que puede afectar el
resultado de la operacion, es mas util comparar la puntuacién preoperatoria con la
postoperatoria. La categoria del paciente se utiliza como una variable explicativa
para tener en consideracidon como otros problemas fisicos pueden afectar la
Puntuacion de la Rodilla y la Puntuacion de la Funcion del KSS.

II. JUSTIFICACION

Se tomo la decisidn de realizar este estudio debido a que en los ultimos anos ha
existido un aumento en el tratamiento de pacientes con gonartrosis a nivel mundial,
lo que implica un aumento del tratamiento mediante artroplastia total de rodilla, el
objetivo final de este tratamiento es reintegrar al paciente a su vida y actividad
cotidiana, lo mas cercano a lo habitual, para esto se requiere la realineacion de la
rodilla lo mas cercano a lo normal, para regresar la funcionalidad de la rodilla,
ademas de que involucra la longevidad del implante.

Al tener los resultados radiograficos y funcionales postquirurgicos se podra evaluar
el mejor parametro para obtener los mejores resultados tanto en funcion y en dolor,
para que asi el medico Ortopedista pueda de decidir su parametro de correccion
angular durante la artroplastia total de rodilla.

[ll. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢La realineacion de la rodilla ya sea genu varo o genu valgo tendra correlacion con
la funcidn de la rodilla postquirargica y la reintegracién del paciente a sus
actividades cotidianas?

IV. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comprobar la importancia de la realineacion de la rodilla durante la artroplastia total
reflejado en los estudios radiograficos y resultados funcionales.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir la evolucion clinica del dolor en pacientes postoperados de artroplastia
total de rodilla, al afio del postoperatorio.

Determinar cual es el mejor parametro de realineacion en relacion al grado de
deformidad previa durante la artroplastia total de rodilla.

Valorar si la técnica quirurgica es efectiva para la realineacion de la rodilla en la
artroplastia total.



Correlacionar los resultados radiograficos con la funcionalidad segun la Knee
Society Score.

V. TIPO DE ESTUDIO

Estudio retro-prospectivo, analitico, longitudinal en pacientes adultos que han sido
intervenidos para artroplastia total de rodilla por gonartrosis grado IlI-1V, durante el
periodo de marzo 2015 a marzo 2016 con una misma técnica quirurgica en el
Hospital Juarez de México.

Todos los pacientes fueron clasificados con diagnostico de gonartrosis grado 1l —
IV mediante exploracion clinica y confirmada con estudio radiogréfico.

El criterio principal de inclusion fue gonartrosis grado IV de origen degenerativo con
deformidad angular de la rodilla afectada.

El criterio de exclusion fue pacientes jovenes con artrosis postraumatica y pacientes
con tumoraciones en rodilla que ameritaban de artroplastia total de rodilla.

Se considera de bajo riesgo ya que se usaran los controles radiograficos pre-
quirurgicos y de seguimiento para determinar los parametros radiograficos.

Las variables analizadas se describen a continuacion:

- Caracteristicas de la situacion clinica y funcional del paciente en el momento
de lo toma de datos.

- Datos de la cirugia y periodo postquirurgico extraidos de la sesién clinico
terapéutica, dictado quirurgico, notas de evolucidon y seguimiento de
expedientes del Hospital Juarez de México.

- Test de valoracién KSS (Knee Society Score) postquirurgica.

- Estudio radiografico inicial y actual de los pacientes en estudio, valorado por
el investigador especializado en patologia osteoarticular.

VI. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con diagnostico de gonartrosis grado Ill — IV de origen
degenerativo.

- Intervencién quirurgica realizada de marzo 2015 a marzo 2016.

- Postoperados de artroplastia total de rodilla derecha o izquierda.

- Ambos géneros.

- Pacientes mayores de 50 afios.

- Pacientes con expediente clinico y radiografico completo.
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I. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con diagnéstico de gonartrosis postraumatica o secundaria a
tumoraciones.

- Pacientes que ameriten artroplastia total de rodilla no convencional

- Pacientes antecedentes de presentar material de osteosintesis en region
proximal de tibia o distal de fémur.

- Pacientes menores de 50 afios, ya que son candidatos a realineacion
mediante osteotomias.

- Pacientes con expediente clinico y radiografico incompleto.

- Pacientes con gonartrosis grado O, | o Il

- Pacientes con enfermedades sistémicas que desencadenen gonartrosis
(hemofilia).

VIIl. RECOLECCION DE DATOS

Mediante la revision del expediente clinico se tomaron los datos del tipo de
procedimiento quirurgico que se llevé acabo para la artroplastia total de rodilla.

De la nota de la consulta externa se tomaron los datos de la valoraciéon de la
puntuacion de rodilla, knee Society Score (KSS).

Se tomaron estudios radiograficos de la rodilla en Antero-Posterior en bipedestacion
y lateral con flexién de 30°.

Se obtendra la anatomia angular de la rodilla mediante mediciones de angulos:
femoral, tibial y valgo o varo de la rodilla pre y post quirurgica.

Se realizara la correlacion de estos angulos pre y postquirurgicos, para registrar la
realineacion.

Se correlacionara el grado de realineacién con los resultados funcionales.
Se realizara comparacion funcional prequirurgica y postquirurgica.

Se registrara el tiempo de reintegracion a la marcha sin apoyo y con apoyo en el
seguimiento postquirurgico.

IX. RIESGO Y CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se considera de bajo riesgo, ya que se tomaran los estudios radiograficos
prequirurgicos y postquirargicos para establecer los mejores parametros para
realineacion de rodilla, con los que el paciente debera contar para su diagnostico y
seguimiento.



X. RESULTADOS

Se realizé el estudio a un total de 43 paciente que se encontraron en el periodo de
Marzo 2015 a Marzo 2016 con diagnostico de gonartrosis grado IlI-IV, y que fueron
intervenidos durante este periodo con seguimiento en la consulta externa a las 2
semanas postquirurgicas realizando el Test Knee Society Score.

Estado
quirargico

Pre

quirargico

Variable Grados Minima Méaxima Media Mediana
Fisiolbégicos
Edad 52 81 65.67 66
Tibial
Antero- 89-90 78 89 85.13 85
Posterior
Tibial 90 73 89 83.88 85
Lateral
Femoral 81
Femoro — 5-10 1 21 5.06 3
Tibial
Varo- Se encontraron 6 pacientes con Valgo y 37 con Varo.
Valgo
Por frecuencia, se tuvo a 80° y 90° 15 pacientes
respectivamente que representan el 34.88% de la
Flexion | muestra cada uno, el siguiente fue de 100° con 8
pacientes que representa el 18.6% de la muestra, 4
pacientes con 70° que es el 9.3% y finalmente un
paciente con 95° que representa el 2.3% de la muestra.
Con presencia de contractura en flexion de 5°
Extensiéon | encontramos el 62.7% que son 27 pacientes de la

muestra, a 10° tenemos 23.26% que son 10 pacientes,
con 15° tenemos 11.63% que son 5 pacientes y con 1
pacientes a 10° que representa el 2.3%.




Tabla 1. Se encuentra la descripcidn de las variables que se tomaron para realizar
las mediciones radiograficas pre quirurgicas, asi como los parametros normales
establecidos de los angulos fisiolégicos y los angulos a los cuales deben de
quedar colocadas las protesis de rodilla, tomando principalmente a la tibia de
referencia ya que la deformidad angular presentada en la gonartrosis es de
predominio tibial, en varo. También se presenta el porcentaje de pacientes con
arco de movilidad conservado o limitado a ciertos grados y la funcionalidad.

Estado Variable Grados Minima | Maxima | Media | Mediana
quirdargico Fisiologicos
Tibial
Antero 89-90 81 89 86.81 88
Posterior
Tibial 90 76 89 86.46 88
Lateral
Femoral 81 78 136 84.4 83
Femoro — 5-10 0 13 5.16 5
Post Tibial
_ _ En el post quirdrgico se obtuvieron 34 pacientes en
quirdrgico Varo- valgo que representa el 79% de la muestra y 9 en varo
Valgo que representa el 20.93%.
El 31% de los pacientes quedaron con 90° de flexion, el
Flexion | 35.71% con 100°, el 26% con 95° y el restante 7% con
105°.
Extension | EI 100% de los pacientes recuperaron la extension

completa a 0°.

Tabla 2. Se presenta la relacion de las variables en el periodo post quirurgico asi
como el porcentaje de paciente con cambios en la alineacion de la rodilla operada,
con alineacidon aun en varo, y con mejora en paciente con alineacion en valgo, se
reportan ademas el porcentaje de pacientes con arcos de movilidad en flexién mayor
a 90 grados y con extension como maxima de 0 grados, ningun caso presento o
continuo con contractura en flexion, lo que refleja un adecuado seguimiento e
indicaciones de rehabilitacion durante el 1er mes de post operado.




Grados de flexion
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Grafica 1. Se observa en azul los grados de flexion maximos que alcanzaban los pacientes al momento del diagndstico
de gonartrosis grado IV. En color naranja se observa el grado de flexion maximo alcanzado post quirurgico en los mismos
pacientes, observando que en la mayoria la flexiéon se incremento.



Grados de extension
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Grafica 2. Se muestra el grado de limitacion para la extension completa en los pacientes con Gonartrosis grado IV
prequirurgica y se muestra como todos los paciente lograron obtener la extenson completa a 0 grados en el postquirugico,
cabe mencionar que no todos los pacientes post quirurgicos alcanzan el 100% de la extension y es por factores externos a
la cirugia ya que la rehabilitacion e indicaciones postquirurgicas para la movilidad, son el principal factor que influye para
que el paciente recupere la movilidad y se reintegre a sus actividades de la vida cotidiana.



Género:

I Masculino [ Femenino

Grafica 3. Se muestra que del total de pacientes 100% (43 pacientes) solo el
18.60% esta representado por el género masculino (8 pacientes) y un 81.40% es
representado por el género femenino (35 pacientes).

Género
Test Knee Society Score Masculino Media de Femenino Media de
edad edad
Bueno 5 62.8 20 66.6
Excelente 3 68.3 15 64.8

Tabla 3. Usando la herramienta de analisis stata 13 y realizando regresion logistica
encontramos que en el test de Knee Society Score (KSS) al modificar los grados de
correccion de la articulacion, las posibilidades de mejora de bueno a excelente son
el 99% de estas, pero no es estadisticamente significativo asociado a una “P” mayor
de 0.5 (0.948). Ademas, por cada afo cumplido las posibilidades de pasar de bueno
a excelente son el 99% de las posibilidades de bueno, esto tampoco es
estadisticamente significativo asociado a una “P” de 0.869 y las posibilidades de
obtener un KSS excelente en mujeres es el 29% de los hombres sin ser
estadisticamente significativo, asociado a una “P” de 0.787. Para el test funcional,
el 100% de los pacientes post operados recuperd su funcionalidad de manera
excelente.




Xl. DISCUSION

La osteoartritis y la artritis reumatoide, son las dos afecciones que alteran con mas
frecuencia el adecuado funcionamiento de la articulacion de la rodilla. Las de tipo
artritico, por ejemplo, son primariamente responsables de la destruccion del
cartilago articular y constituyen la fuente de inflamacioén, deformidad, disminucién
de la funcién y dolor. La osteoartritis produce desgaste gradual del cartilago articular
y se encuentra relacionada con multiples factores: edad, herencia, traumatismo
previo y lesiones articulares repetitivas. 2

La obesidad no se considera una contraindicacion; sin embargo, se ha demostrado
que las artroplastias totales de rodilla realizadas en individuos obesos guardan
relacion con un incremento en el indice de complicaciones perioperatorias. '2

Entre las complicaciones descritas se incluyen: infeccién, avulsion del ligamento
colateral medial y retardo en la cicatrizacion de heridas. Sin embargo los resultados
obtenidos a largo plazo en pacientes obesos, no difieren de los alcanzados por
pacientes no obesos. La edad del individuo que se sometera a un reemplazo total
de rodilla ha sido motivo de controversia; no obstante, informes recientes indican
que resultados similares se obtienen tanto en pacientes jovenes como de edad
avanzada.'?

Las proétesis tricompartimentales: reemplazan las superficies articulares de la tibia y
el fémur en ambos compartimentos, e incluyen el reemplazo de la superficie patelar.
La gran mayoria de las protesis actuales pertenecen a este grupo.'?

Dentro del estudio a los pacientes no se les coloca el componente patelar, ya que
en la literatura se han encontrado fallo del componente patelar por lo que solo se
realiza remodelacidon patelar y en el post quirdrgico no se observan alteraciones
funcionales o presencia de dolor. Y todas las protesis colocadas fueron postero-
estabilizadas, en las cuales es retirados ambos ligamentos cruzados anterior y
posterior, todas las proétesis fueron cementadas.

Después de la cirugia de protesis total de rodilla, la percepcidn subjetiva de dolor y
la funcién mejoran, aunque individuos con frecuencia estan plagados con problemas
de cuadriceps y limitaciones funcionales. Si no se abordan adecuadamente las
alteraciones musculares cronicas tiene el potencial de limitar las ganancias

funcionales a largo plazo que pueden ser posibles después del remplazo articular.
13

Todos los pacientes post operados de prétesis de rodilla se inicia su movilizacion
activa a las 24 horas y a las 48 horas se inicia la deambulacion asistida, haciendo
énfasis en la importancia de realizar el arco de movilidad completo, se dejan ejercios
de flexo — extension y fortalecimiento de cuadriceps, en lo que rehabilitacion valora
al paciente, es de suma importancia que el paciente presente el rango de movilidad
completo en las primeras dos semanas del post quirurgico. Se retira la marcha



asistida a las 4 semanas, aunque varia segun la actitud de los pacientes y el umbral
del dolor.

Una buena alineacion también ayuda a equilibrar las fuerzas transmitidas a los
tejidos blandos, que es crucial para la funcion apropiada de la articulacion. El eje
anatomico se refiere a una linea trazada a lo largo de la longitud del canal
intramedular del fémur o la tibia. El eje anatomico de la tibia tiende un angulo de 3°
con el eje vertical, mientras que para el eje anatémico del fémur este angulo es de
8°a10°.?

En el plano coronal el corte varo o valgo femoral tiene implicaciones para el
equilibrio de los tejidos blandos y la posterior desgaste del polietileno. En el plano
sagital, un punto de entrada posterior puede causar el corte femoral distal a ser
relativamente flexionada, mientras que para una entrada anterior senalar que el
resultado final puede ser un corte femoral distal que esta relativamente extendido.
Esto tiene implicaciones para el tamano de los componentes. Cuando se aplica el
bloque para anterior y posterior en cortes femorales, el fémur puede ser
relativamente de gran tamafo o se puede tener muescas en sentido anterior. Este
ultimo problema puede ser un factor de riesgo de fractura periprotésica. 2!

Hay evidencia de que la precisidén de la colocacion de los componentes en el plano
coronal dentro 3° de la alineacion ideal puede mejorar. Sin embargo, hay poca
evidencia para confirmar un efecto a largo plazo sobre la funcién o la supervivencia
y no hay pruebas para confirmar una mayor precision de seguimiento
patelofemoral.?’

Es importante contar con el control radiografico previo a la cirugia para determinar
la deformidad y realinear la rodilla a parametros normales para equilibrar las fuerzas
musculares asi como para repartir las cargas, por lo que es recomendable contar
con nuevo eje mecanico postquirurgico para seguimiento funcional y poder medir a
largo plazo la durabilidad del implante.

No hay aun un acuerdo internacional acerca del tratamiento quirdrgico preferido
para este padecimiento; sin embargo, al realizar una artroplastia de sustitucién
articular total para esta enfermedad, se debe estudiar la deformidad ésea, asi como
la afectacion a tejido blando, tanto ligamentoso como capsula articular y tejidos
blandos peri - articulares, los cuales pueden verse afectados en esta patologia.?*

Los sistemas de baja friccion, las plataformas mdviles, los sistemas no cementados,
y la sustitucion rotuliana y del ligamento cruzado posterior (LCP) son temas que con
la evidencia médica actual no estan resueltos y necesitan de estudios a mas largo
plazo. La realizacion de una técnica quirurgica meticulosa y una seleccion adecuada
de los pacientes probablemente tiene mayor importancia en los resultados que los
factores implicados en el disefio. 17

Aunque los resultados obtenidos no son significativos debido quizas a la seleccion
de la muestra que fue por intencion, la cantidad de pacientes (43), aunque explica



de forma adecuada la realidad explicada por nuestro modelo. Es en general un buen
acercamiento y por la recuperacion funcional de todos los pacientes y la poca
diferencia encontrada en el Test Knee Society Score entre bueno y excelente
podemos concluir que la operacidn mejora a los pacientes tanto en funcionalidad
como en movilidad, estabilidad y dolor, dado que ningun paciente post quirurgico se
encontré en el Test Knee Society Score menor que bueno y todos en el test funcional
en excelente.

Por lo que se pude dejar abierta una linea de investigacion para estudiar a estos
paciente en un determinado numero de anos, dando seguimiento a la estabilidad
protésica y a la calidad de vida del paciente, es importante tomar en cuenta los
factores que se encuentra alrededor de este estudio, ya que incluso se puede
encontrar variabilidad con técnica quirurgica y experiencia quirurgica del cirujano lo
que puede influir en aspectos de funcionalidad y longevidad del implante.

XII. CONCLUSIONES

La rodilla es una articulacion de carga, adaptada perfectamente a su funcién. Sin
embargo, las sobrecargas persistentes o los movimientos repetitivos o incontrolados
pueden provocar diversos tipos de lesiones de las estructuras de esta region,
determinados por las caracteristicas anatomicas de la misma. La rodilla es la
articulacion de carga mas vulnerable al traumatismo, accidental o repetitivo, dando
como resultado el desgaste de la misma.

La gonartrosis, es una enfermedad degenerativa que generalmente se presenta en
el adulto mayor, limita la deambulacién creando la dependencia fisica del paciente,
por lo que es de suma importancia, conocer las alteraciones angulares previas que
ha sufrido la rodilla, para obtener una correccion durante la artroplastia total de
rodilla, obteniendo la estabilidad de la marcha y la independencia fisica del paciente
para reintegrarse a sus actividades de la vida cotidiana.

Los resultados quirurgicos se encontraran variables y en relacion a las habilidades
quirurgicas del cirujano. En el adulto mayor es mas frecuente encontrar una
deformidad en varo que en valgo, demostrado con el estudio radiografico realizado
y presentando una mejora reflejada en el control postquirdrgico, asi como en la
funcionalidad de la rodilla y en la reintegracion del paciente a sus actividades de la
vida cotidiana, evaluado a través del test Knee Society Score (KSS).

En la actualidad, la artroplastia total de rodilla proporciona excelentes resultados a
pacientes que requieren de dicho procedimiento. El cirujano ortopedista tiene la
obligacion de educar al paciente con respecto a las limitaciones de las protesis,
recalcando sobre la necesidad de evitar actividades de alto impacto, asi como en la
importancia que el proceso de rehabilitacion ejerce sobre el dolor posoperatorio y
los resultados a largo plazo. Los pacientes no deben esperar una disminucion
significativa del dolor en las primeras 12 semanas, y ser conscientes que la
recuperacion total muchas veces puede tardar hasta seis meses.



XIII. ANEXO

Test Knee Society Score (KSS)

PUNTUACION DE LA PROPIA RODILLA
DOLOR
AUSENTE

LEVE U OCASIONAL

SOLO ESCALERAS
DURANTE LA MARCHA Y ESCALERAS
MODERADO OCASIONAL
MODERADO SEVERO
SEVERO

AMPLITUD DE MOVIMIENTOS
1 PUNTO CADA 5°, MAXIMO 25 PUNTOS

ESTABILIDAD (LAXITUD)
ANTEROPOSTERIOR <5mm
5-10 mm
>10mm

FRONTAL <5°
6-9°
10-14°

DEDUCCIONES
FLEXION 5-10°
10-15°
16-20°
>20°

DEFICIT DE EXTENSION ACTIVA
<10°
10-20°
>20°

ALINEAMIENTO FRONTAL

50

45

40
30
20
10

10

15
10

10
15

10
15

MAS 5° VARO, 0° DE VALGO 3 PTS POR GRADO

5°-10°
00_40
MAXIMO DE DEDUCCION

0

3x°
20 PTS.

FUNCION
MARCHA

ILIMITADA 50

> 10 LADOS DE
MANZANA 40

5-10 LADOS DE
MANZANA 30
<5 LADOS DE MANZANA 20

SOLAMENTE INTEROR 10

IMPOSIBLE 0
ESCALERAS
NORMAL 50

SUBIR NORMAL, DESCENSO
CON BARANDILLA 40

SUBIR 'Y DESCENDER CON
BARANDILLA 30

SUBIR CON BARANDILLA
DESCENSO IMPOSIBLE 15

IMPOSIBLE 0
DEDUCCIONES
BASTON 1 5
BASTINES 2 10

BASTONES, MULETA O
ANDADERA 20

11°-15° 3x°
OTROS 20
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