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ARTICUL.CION DE LA RCDILLA

Es.A formada por la extremidad inferior del fé-
mur, la extremidnd superior de la tibia y la cara=-
posterior de la r6tulq. Lé articulacién femororrg
tuliana es una trocleartrosis; la femorotibinl es-

bicondilea.

SUPERFICIES ARTICULnﬁES.-Ln extremidad inferior
del fémur presenta, como superficie articular, lal
trbéclea femoral constituide por dos superficies ~-
tue convergen formando un surco o gargunté de la -
tréclea; este surco csth dirigido sagitalmente y -
tepmina en su parte mas inferior al comienzo de la
escotadura intercondilea, formada por la separae-—- .

cidén de los dos céndilos. (A )

Los cdéndilos se unen en la parte anterior y se-
separan hacia atrés, siendo su.diﬁmetro transverso
mhs corto adelante que atrés, El céndilo interno-
ée:halla desviado hecia adentro, y el externo ha--
cia afuera; smbos se continfian por delante con --

la carilla articuler de la tréclea. El 1mite en-



tre esta superficie troclear y las dos superfici-
e3 cond{leas propiamente dichaes, est8 marcado por
dos crestas romas, oblicuas hacia la escotadura -

condilea. (A, G)

En estado fresco, tanto los cfmdilos como la -
superficie troclear estfin cubiertos de cartilagos

hialino,

La extremidad snperior de la tibia lleva, como
superficies articulares, las cavidades glenoideas
de las cuales la interna es m8s céncava y mhs lar-
ga que la externa; estf es casi plama de adelante

atrhs y cbncava trasnversalmente,(C,G)

Ambas superficies estén sepadas entre si por la
espina de le tibia y por dos superficies rugosas,
“una anterior y otra posterior, llamadas por eso -
superficies preespinal y retroespinal. lLas doaﬂca-
vidades glenoideas se hallan cubiertes de cart{la-
‘8o hiallnB, el cual es m’as qrueso en el contro. -

que en la periferia,



Trbelea  Cdpsula arttcular

Ligamenio
Ligamento eruzado posterior
cruzado

anterior Ligamento

latesal

interno
Céndilo
ntecno

Céndilo
externo

Cdprula
orncular

Capa tibrosa posterior

La r8tula presenta en su care posterior una su-
perficie articular que ocupa los tres cuartos supe-
riores de dicha cara; esa superficie se halla divie
dida por una cresta vertical en dos partes, de las
cuales la externa es clnceva y mls grande que la in-
terna, que es casi plana; ambas est&n cubiertas de
cartilago al estado fresco. La cresta rotuliana se
corresponde con la garganta de la tréclea femoral,
entanto que las superficies laterales excavadas se
adaptan a las vertientes interna y externa de la m

nismae (A)



Tuberosidad anterior de la 1ibia
Cépsula orticular 8

Superficie preespinal

Cdpsula

Cavidad erticular

glenoidea §
interna Eupina de
la tibia

Ligamento BB
lateral
intecno

Superficie retroetpinal

Los céndilos se corresponden con las cavidades
glenoideas de la tibia, y el espacio intercondileo

con el espacio interglenoideo.

MENISCOS INTERARTICULARES.- La adaptacibn dec-~
los cbndilos del fémur a las cavidades glenoideas
de la tibia jo es perfecta, ya que aquéllos son de-
masiado convexos en comparacifén con la somera conca-
vidad que presentan las cavidades glenoideas, por
lo cual era cada una de esths existe un fibrocartf{-
lago periarticular en forma de semianillo, mfs gru-
eso en la periféria que en el cdntro; ambas tienen

una cara superior cbncava para adaptarse al céndilo



en tanto que la inferior correspondiente a la super
ficie de lu cavidad glanoidea, es casi plana. El -
horde externo de los meniscos es mucho mas grueso -
que el intcrno y se confunde con la capsula articu-

lar, a la cual se adhiere intimamente. (3,G)

Lij deimsercidn anterior L S o yugal

Fibrozartitago
semilunar Ligamento anterior
interno i
Covidad Fibrocartilago
gienoideo semilunar externo
nterng Qavt'dad
glenoidea externa
Ligemento
posterior Ligemento
cruzado anierior
Ligamento
de insercicn

poiterior

ARy ,
Ligamento cruzedo posterior  Haz de’refuerzo del liggmenia eruzado
posterior procedente del asta posterior

del fib:ocartilago semilunce externo

Los meniscos se llaman también cartilagos semily
nares o falciformes, siendo el externo casi circu--
lar, en tanto que el interno ticne la forma de una-

c.



La extremidad anterior del fibrocartilago exter-
no se inserta por delante de la espina de laAtibia-
y en la parte externa del ligamento cruzado ante---
rior, mientras la posterior se fija en cl tubérculo
interno de dicha espina. La extremidad anterior —-
del fibrocart{lago interno es une al reborde ante--
rior de la tuberosidad de la tibia, justamente por-
delanie del lizamento cruzado anterior, y su extre-
midad posterior se inserta cn la supérficie retroes
pinal. Ambos fibrocart{lagos se hallan unidos por-
el ligamento transverso o ligamento yugal, que en -
forma de cinta fibrosa se extiende de la extremidad
anterior del interno alvborde anterior del externo,
pasando por dolante del 1’gamento cruzado anterior.
Dicho ligamento transverso se halla‘recubierto por

la masa adiposa antirior de la rodilla.(G)

MEDIOS DI UNION.-Comprenden una cépsula articu-~
lar, cuatro ligamentos periféricos y dos ligamentos

cruzados.

CAPSULA ARTICULAR.~Posee forma de manguito. Su-
insercidén femoral énterior se realiza & uno o dos -
centimetros de ls garganta de la tréclea. Después-

se dirige obliguamente por el lado externo y por el



interno a lo largo de los cozdilos pasando por dehg
jo de sus tuberosidades, se continla luego hacia a-
trés, hasta la caras posterior de los chrndiles, la -
cual bordea para introducirsec al espacio intcrcondi
leo e insertarse en el reborde articular y en el fo

fondo de dicho espacio, (dy E , G )

La insercibn de la cApsula se hace siempre a uno

o dos centimetros del rcborde cartilaginoso.

La insercién tibial anterior de la chpsula se ve
rifica en el horde anterior de la superficie prees-
pinal; se continfia en el rchorde de las cavidades -
glanoideas y en las lineas que circunseriben el cs~
pacio interglanoideo hasta la insercidén de los liga

mentos cruzados. (A)

La chApsula se halla perforada en su prrte ante--
rior por una amplia abertura que corresponde a la -
rdétula, ya que aquella se inserta en el reborde ar-
ticular de la cara posterior de este hueso. Por la
parte posterior, algunos autorcs la consideran ——--
igﬁalmente perforada al nivel de la escotadura in--
tercondilem, donde deja paso a los ligamentos cruza

dos; otros investigadores, sin embargo, consideran-~



a estos como extracapsulares, continuindose la chp-
sula por sus lados contornefiindolos totalmente; pero
el hecho es que se adhieren tan {ntimamente a la ==

chpsula, que es muy dificil scpararlos de ella,

La capsula se adhiere igunlmente a la circunfe--
rencia extefna de los meniscos interarticulares. -
Se halla constituida por fibras longitudinales que-
van del fémur a la tibia, del fémur a la rotula y -
de ésta a la tibia, entrecruzadas con fibras obli--

cuas de procedencias diversas. (4,G)

Ligamento anterior o rotulieno.~Es aplanado de &
delante atrés y mhs ancho por arriha que por abajo.
Se inserta superiormentc en el vértice de la rdtula
y se confunden sus fibras con las que proceden tdel
tendbn del cuadriceps y descienden por la cara antg
rior de la rbétula. Por abaje, se inserta en el ter
cio inferior de la tuberosidad anterior de la ti---

bia. (A)

La cara anterior o cutfnea de este ligamento se-
»halln'cubicrta por la aponeurosis femoral y por la-
piel.’ La cara posterior eath en relacibn, por aba-
Jjo, con 1a boisa sérdéa‘pretibial y por qrriba con-

el paquete adiposo anterior de la rodilla que relle



na el espacio existente cntre los cdéndilos y la me-
scta tibial. Los hordes laterales de este ligamen-

to estfin en relacién con la aponeurosis femoral.

Tanto el lignmento rotulieno como la chpsula ar-
ticular se hallan reforzados en su parte anterolate
ral por diversos elemchtos fibrosos. %n primer lu-
gar, por la aponeurosis femoral, que cuhre sﬁperfi-
cialmente toda la cxtensién de la rodilla, En se--
gundo luger, por la cxpansidén cuedricipital situada
por debajo de la antcrior y que se desprende del --
tendén del recto antcrior y de los vastos., En ter-
cero y @iltimo lugar, por las aletns de la rétula, -
que son dos lAmincs fibrosas situadas por debajo de
la expansidn cuadricipital y que se extienden de 1l-
los bordes laterales de la rétula a los céndilos --
del fémur la interna es mas large y difereanciada --

que la externa.(A,G)

LIGAMENTO POSTERIOR.-Consts de tres partes, dos-~
laterales y una media., Las laterales, constituidas
por las llamadas conchas fibrosas, se adaptan per--
fectemente al cdndilo correspondiente por su cara -
anterior y cbncava, mientras por su cara posterior-
} convexa estén en rclucibén con los gemeios que se-=

insertan parcialmente sobre ellas. Es mis delgada-



la concha interna que la externa.

En la constituci6én de la parte medio del ligamen
to posterior intervicnen fasciculos verticales y o-
blfcuos que forman dos haces., Uno de ellos se de--
signa con el nombre de ligamento popliteo oblicuo y
no es otra cosa que el tenddén recurrente del semi-~~
membranose, nue poarte del tendén principal de dicheo

msculo y va a terminar en la concha externa.(A)

El otro llamado ligomento popliteo erqueado, esg-
th a su vez formado por dos haces, uno de 1os cua--
les parie de la cabeza del peroné y el otro comien-
za en la tuberosided externa de la tibia; ambos con
vergen hacin arriba y se inserten también sobre la-
concha externa, Por debajo del haz perouneal del 1i
gamento .arqueado atraviesa el misculo popliteo.(d)

-

P LIGMMUNTOS LATERALES.-EL ligamento lateral inter
no se inscrla por arriba en la tuberosided del cén-
di{o interno, abajo del tubérculo del tercer aduc-—-
tor o, 1n£eriormchte, en la parte mls superior de -
1a cara interna de la tibia. Es mbs ancho en su ~-
perte meéia, al nivel del menisco, que en sus extre
midades, Su cara superficial se walla cubierta en-

su parte superior por la aponeurosis femoral, mien-



tras en la inferior lo esté por los tendones de la-
pita de ganso. Su cara articular se reclaciona en -
el cbéndilo del fémur, con el fibrocartilego semilu-
nar y con la tuberosidad correspondiente de la ti--
bia. De sus bordes, el entcrior csté bien definido
mientras el posterior.se continfia con la concha fi-

brosa condilea interna. (A,C)

EL LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.-Posee forma de cor
dén y se inserta por arriba en la tuberosidad del -
coéndilo externo y por abajo en la apdfisis estiloi-
dea del peroné. De su borde anterior sale una ox—-
pansidn fibrosa que va al borde externo del fibro--
cartilego semilunar cxterno. Su borde posterior es
th en relacidn con la insercién del biceps crural.
Su cara superficial se halla cubierta por la aponeu
rosis femoral, en t.nto que la parte superior de su
cara profunda pasa por encima del tendén del popli-

teo, dcl que esth separado por una holsa serosa.

LIGAMENTOS CRUZADOS.-Son considerados por algu--
nos autores como parte integrente de los ligamentos
stteriores, ya que no pueden incluirse entre los -

. ligementos intraarticulares puesto que estin fuera-
de la sinovial, Son dos, uno anterior y otro postg

rior.



EL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.-Se inserta por a-
bajo en la parte anterior e interna-de la espina ti
bial y en la superficie preespinal; por arriba lo -
hace en la ﬁnrte mhs posterior de la cara interna -

del condilo externo.

EL LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR.-Sé inserta infe-
rio}mente en la superficic retroespinal y se dirige
lincia arriba, adelante y adentro, para fijarse en -
la parte anterior de la cara intercondilea del cén-

dilo fnterno. (1)

Por lo exﬁuesto, se pucde observar que la direc-
ci@n de un lizumento es inversa a la del otro y, a-
denfs, que se cntrecruzan dos veces§ por abajo en -~
septido anteroposterior y nor arriba, en sentido --
tronsverscl,  Para recordar sus inserciones, se a--
coyseja tener presente las letras A, E, P, I, Lo -
que quicre decir abreviadamente: enterior a céndilo

ext.:rno; posterior a céndilo interno.

*SINOVIAL,-Es la mhg amplia y complicada de todas
por adelante comienza en ¢l bhorde del cartilago trg
clear.del témqr; ascicnde luego, revistiendo la ca-
vidad suprutrbcleur y la cara anterior del fémur --

hastaAcinco o seis centimetros por encima del borde



articular; se rcfleje después hacia adelante para-
cubrir la care posterioer del cuadriceps, donde for
ma la bolsa suberural o subcuadricipital. En la -
parte superior de cstn bolsa se inserton algunas -
fibras musculares, las cuales porlel otro lado se-
fijan en la cara enterior del fémur y constituye -

el misculo tensor de la sinovial.{4, E,)

M iseulo tensor de la sinovial
vy

Cuadriceps

Fondo de
saco sinovial
\ subtuadricipital

Porcidn
suprameniscal
de {a sinovial
Ligamentos
cruzados

Fibrocartilago
externo
Porcisn )

submenisal
de {a sinoyial Poquere

. udiposo entcrior

Ligamento

adipoio Tenddn rotuliane

- Tibia ) .

Con frecuencia la bolsa serosa subcrural se ha--
1la separada del resto de 'la sinovial por un tabi--
que- completo o 1ncomp1etowde dircceién traonsversa.
‘Cuando el tabique €s}2§ﬁplpto la bolsa serosa se --
vuelve auténoma;-sirve’;éra facilitnr los movimien-

tos de deslizamiento del tendén del cuedriceps, ---



giendo clarsmente visible cuando se inyecta la arti

culacién.

La sinovial alcenza a la rétula por su borde su-
perior o base, se inserta e interrumpe en el perime
tro certilaginoso de este hueso y se separa de él -
en su parte inferior; llega después a la masa adipo
sa hntorior, a la cual cubre por su cara superior y
termina por fijarse delante de la insercién tibial-
del ligemento cruzado anterior. Al nivel de las a-
letas, de la rétula. La sinovial forma replicgues-
flaciformes visibles cuando se flexiona fuertemente
la rodilla, previamente abicrta en sentido transver

sal por encima de la rétula, (A)

Una vez que la sinovial llega al lugar de inser-
cion de los ligamentos cruzados, los envuolve por -
sus caras anterior y laterales, ascondiendo haosta -
su 1n$erci6n condilea; en estc sitio se continfia --
con la sinovial lateral externa, alcenza luego el -
ligemento posterior de la rodilla, donde se refleja
a derecha e izquierda, para confundirsc de nuevo --
con las partes laterales de la sinovial, los liga-
mentos cruzrdos quedan, por consiguiente, fuera de-
la cn&idad ﬂclla éerosa y accesibles por la parte =~
posterior de la articulacién. [intre €l ligamento -

posterior, los ligomentos cruzados y la sinovial ==



queda limitado un espacio irregular que contiene la

Masa Adiposa posterior de la rodilla.

Lateralmente, la sinovial cubre a la cipsula por
su cara profunda hasta su insercidén condilea y des-
ciende luego hasta los meniscos semilunares. squi-
se interrumpe, para empezar de nuevo en el reborde-
inferior de estos meniscos; desciende, tapizando --
siempre la cara profunda de la cépsula articular, -
hosta la inscrcidn tibial de ésta, donde se refleja
hacia arriba para teraiaar 2a >l rev:stimieﬁﬁa car=

tilaginoso de las cavidades glenoideas. (A)

La sinovial emite otras prolongaciones, ademis -
de la cuadricipital ya descrita; una destinada al -
tendén del popliteo y otra al gemelo interno. En =
ciertos casos, puede también comunicarse con la si-

novial de la articulacién peroneotibial superior.

Las franjas sinoviales son qepliegues o apéndi--
ces que llenan los. intervalos abiertos entre las su
bperficies articulares en ciertos movimientos. En -
ialnrticulncibn de la rodillg son muy numerosas y -
muy variables en su orientacidn., Se hallan forma--

das por masas adiposas revestidas por la serosa, o-



bicn por simples repliegucs serosos, Lo mis desa~-
rrollada se encuentra en la prrte interoinferior de
la.srticulacién, entre la superficie preespinal de~
la tibis y el vértice de la rétula; s el paquete a
diposo anterior, el que se continfia con una prolon-
gacibn filiforme hacia atrds y arriba, y termina en
la parte anterior de la escotadura intercondilea; -
esfn prolongaciér es llamada impropiamente ligamen-

to adiposo. (A,G)

ARTERIA FOFLITEA -La prolongacidén de la femoral,
que se extiende del anillo del tercer aductor al a-
nillo del sdleo, recihe el nombre &e poplitea. Es-
casi rects y corre por el hueco popliteo de arriba-
abajo, sicndo en su mitad superior oblicua haciava-

bajo y afuera, y en su mitad inferior vertical.

RSL CIUNES.-Por adelente estd en relacidén, de a~
rriba abajo, con la cara posterior del fémur, con -
la cara posterior de los ligomentos popliteo obl{--
cuo y popliteo arqueasde y con la cara posterior del
mbsculo popliteo. For atras se relaciona con la fg
na pbplitou, lo cual se anuentra por fucra y en un
plané posteior o la erteria; adembs, est) en rela-
c¢ibén con el nérvio cifitico popliteo. interno, con la

aponcurosis poplitea y con los dos gemelos. Por ==



dentro se halla en relscidn con el semimembranoso,-
con el céndilo interno del fémur y con el gemelo in
terno. Finalmente, por fucra, con el biceps crural
con el céndilo externo y con ei-gemclo externo, En
el hueco popligeo la arteria esté colocada en un --
plano anterior y por atrads y afucra de ella s¢ en-~
cuentra la vena a la qﬁc estd adherida intimamente-
en una misma vaina fibrosa; a su vez, por.ntrés ya
fuera de la vena se halla el nervio ciAtico popli--
teo interno. El paquete ncurovascular resultinte -
va envuelto por gran cantidad de tejido celuloadipo

so y acompafiado por algunos gonglios linféticos.(R}

COLATERALES.-Las colaterales de la crteria popli
tea son dos arterias articulaeres superiores, dos ar
ticulares inferiores, una articular media y dos mus

culares o arterins gemelas de los miilsculos gemelos.,

ARTERIAS ARTICULARHS SUPERIONIS.-Se originan en-
la cara anterior de la poplitea, por encima de los-
céndilos del fémur. La superior interna se dirige-
hocia dentro, y después de utravesar la insercidn -
inferior del aductor mayor, emite un romo profundo-
que se introduce entre el fémur y el vasto interno,
‘donde termina, y un ramo superficial que va a dis--

tribuirse por la cara latersl interna de la rodilla.



La superior externa cerre hacia afuera, pasa por su
delante del tenddn del biceps y origina también un~
ramo profunde, destinade al vasto externo y al fé-—
mur, y un ramo superficial que va a distribqirée en

la cara lateral externa de la rodilla.(B)

ARTERIA ARTICULAR MEDIA.-Emana de la cara anteri
or de la poplitea y Corfe hacia delante,‘atraviésaé
los ligamentos posteriores y la cépsula articular y
se ramifica en los ligamentos cruzados, en la sino-

vial y en el tejido adipese intercondileo.

ARTERYAS RTICULARES INFERIORES.-Tienen su ori~~
gen en la poplitea por abajo de la linea interarti-
culér de la rodilla. La articular inferior interna
bordea la tuberosidad interna de la tibia, pgsé por
dantro del ligamento lsteral interno y sunig;gtré -
ramos a la tibia, asf{' como a los elementos fibrosos
y a los tegumentos que cubren la cara interna de la
rodilla; en esto lugar e anastpmosa con las articy
laciones superiores y con la recurrente tibial ahtg
rior, coftribuyendo a formar el circulo arterigi pe
rirrotuliano. Ila articular inferior, externa, como
la anterior, rodea la tuberosidad oxterna &e la ti~
bial y corre por dentro del ligamento lateral exter

no, proporcionando ramas a.la tibial; a las forma--



ciones fibroses de la articulacién y a los tegumen~
tos de la rodilla; aqui se une con la recurrente ti
bial anterior, con la anastomética mayor y a la are
ticulacién inferior, contribuyendo tumbién a formar

la red arterial perirrotuliana. (B,G)
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BIOMECANICA.

La Biomecanica es la ciencia de las fuerzas y--
de los movimientos aplicada a las articulaciones -

de los diferentes segmentos corporales.

MOVIMIENTOS EN LA RODILLA NORMAL.-En la rodilla
normal hay una interdependencia de los movimientos
y de las fuerzas a wenos que se oncuentre solicits
da a carga. So corroborn esta situacidn cuando co
locamos la pierna en posicién de extensibén o una -
ligera flexidén encontrando que hay un mecanismo de
autobloqueo por "atornillamiento" y la movilidad -
s6lo se permite si hny una ligera laxitud o elasti
cidad de los ligamentos anexos, asi sucede que en-
las dembs posiciones requiere de una fuerza para e
fectuar determinados movimientos. Por tanto la ar
ticulacién de la rodilla es un mecanismo de fuerza
cerrada, lo que se debe espécifﬂcar cuando se ana-

lizan los movimientos.(4,6,C,D)

El movimiento bésico en la articulacibén de la -
rodilla esth dado por la rotacibn sobre un eje no-
fijo que ocupa una posicidn sélo un instunte (eje-

instanténeo).



Se wmueve en el espacio trasladéndose a los lados
pero no ladeindose, por lo que la mocién tiene lu--
gar con respecto a plenos perpendiculares al eje de
movimiento, por tznto si un punto fijo en un cuerpo
se mantienc esthtico y otro punto se mueve en el o-
tro segmento, éste Gltimo punto se moverd perpendi-
cularmente al eje y este describird un segmento de-
circulo siempre que el movimiento sea pequefio y no-
desplace al ojc en gran cuantfa, For lo que si bug
cémos el bisector de un momento X se trazardn dos -

puntos localizados a ambos segmentos y sc trazard -



el movimicnto, luego se unirin los puntos previos -~
con los nuevos y a partir de elles (lineas de unién)
se trainrhn dos perpendiculares que se unirén encon-
trindose el eje de momento y en el punto corres)on--

diente a los puntos cspecificos y al momento.(6,D)

Asi Helftman afirma que mientras que cl eje en po
sicidén de flexién de la rodillu se encuentra casi hg
rizontal el cje femoral en posicidén de bipedestncibn
este se encuentra eproximadamente a 60 grados. Fara
efecto de estudio se procedid a efectusr un experi--
mento en voluntirios a los que se les insertd peque-
fios pesos sobre lo cresta iliaca, cbadilo femornl y-
condilo tibial, sicendo colocados en otro grupo pun--
tos luminosos y posteriormente cstudindos y [otogra-
fiados medinnte exposiciédn mGltiple para registrar -
el movimiento en tres dimensiones, 3in embargo los=s
componentes de; movimicnto rotatorio contemplados en
las vistas lateral y front 'l no siempre son los com=
ponentes hésicos de flexidn, rotacidn y ahduceidn de
bido a que el eje de movimiento no puede permanecer-
perpendicular mits ‘que a dos direcciones en unbmomen-
to d¢e winimo movimiento, no asi durante movimientos-
anplios en los gue se intervonen fases de marcha co-

mo son duruntce la bipedestacidn y por tanto carga y-



durante la fase de balanceo en la que sblo intervie
nen fucrzas musculares y por lo tanto no cnrgada, -
Durante la obscrvacidn a que fucron somctidos los -
individuos s: (neoatrd que durante la fase de carga
mostraban arcos de movilidad aproximada de 44 gra--
dos flexidn, 15 grodos de rotaecién y 3 a 5 gredos -
de valgo vistos estos desde el lado, arriba y de --

frentel(6,11,19,D)

MOVIMIZNTOS N LA QODILLA Y ARPICULACICNZS ALL
DARAS,~Comparativamente hablendo sce supondria que -
la rodilla funciona de la msnera wils simple a mane-
ra de bisagra parn efectunr la translacién del cuer
po, sin embarge se debe contemplar el que solamente
en un conjunto de movilidad y armonia en cl resto -
de las articulaciones permite a el individuo truns-
ladarse de una mancra adecuada y con lu permisibili
dad de la sincronia entre las articulaciones que --
tronsmiten la carga; asi la cadera con su caricte--
ristica de correspondencia bola~-cbpula, a la rodi-=
lla con movimicntos de eje de momento vy variahles -
en la transmisidn de la fucrza, con su corresponden
cié y colehbn natural el que puede ser sustituido -
‘afin por el n’s sofisticado aparato protésico, pasan
ﬁo a la articulacidn del tobillo con su eje casi ==
transverso y transmisidén de carga practicamente di-

recta, finzlmente el complejo subtalar con movimien



tos de bnlanceo, cabeceo y rotacién pcrmite el paso-
de la cerga al 50% el antepie y 50% al retropie para
compensar la friccién contra el piso, esto en condi-

ciones ideanles. (6,C,F)

Ahora tomando en cuenta que el cje instanténco --
contribuye a localizar el centro instantanco de la -
articulacidén de la rodilla siempre y cuando se¢ des--
cribiera un movimiento y que se fuera localizando en
el transcurso del mismo los puntos sucesivos de peso
una vez unidos se les llamaria centrodo y que carac-
teriza la mocidn; esto en cierto modo y de manera a-
proximada ha sido descrito por varios autores de ma-~
‘nera aproximada, tenemos como ejemplo a Denham que -
en rodillas de cadaver y dc mancra experimental colo
¢b fijo cl segmento proximal (fémur) y lihre el dis-
tal (tibia) o la vez que fijo cl segmento distal co-
1ncd ur carbdn con ¢l curl ¢ibujé de manera bastonte
aproximada sobre papel cl transcurso del movimiento.
Una vez contemplado esto estamos en posibilidad de -
decir que en una articulacibn de la rodilla normal -
la transmisién de l::s cuargns se cncucntra siempre --
tangencial a la superficic articular, mientras que -
en una rodilla anormal la transmisibén pucde ser per-
pendicular al eje, sin embrrgo, esto no c¢s de una ==

significacidn pntoldzica deterainante tomando en =—--



cuenta la variabilidad afin contralateral por 'lo que-
se deberd tomar como una de las miltiples razones --
que intervienen en la degeneracién articular por la-

manera de transmisién de los esfuerzos.,

CONCEPTO DE MOCION.-Debido a que la superficie ar
ticular en la rodilla es irregular y no contiene de-
manera adecuada aln con la participacién de los me-—
niscos que son flexibles y mbviles, la mocién de la-
articulacién no puede ser controlada por estas super
ficies por lo que los ligamentos contribuyen a la mo
ciébn. Asi los ligumentos colaterales contribuyen a-
la estabilizacibén de movilidad lateromedial y los 1i
gamentos cruzados contribuyen a la estubilidad ante-
roposterior, estos vistos lateralmente se encuentran
cruzados de adelante-atrhs y forman en conjunto con-
los c6ndilos femorules y la tibia lo que se conoce -
como una CADENA Dii CUATRO B1RRAS CRUZADAS en donde -
el punto de mocién se encontroria en sitio de decru-
zacién de las barras y esta situaci6n>trans1adada a~
un esquema de dos dimensiones nos daria un punto de-
translacidén o punto de mocidn que se moveria en una-
especie de segmentos de circulo conservéndose tangen
cial a la superficie articular y superior a la decry

zacién de las barras pero ya que la rodilla no puede



considerarse como un sistema bidimensional, a la vez
que los ligamentos pueden ser muy elbsticos y/o es-~
tar elongados a la vez que por cstas circunstancias-

responde diferentc a la carga. (6,C)

Blacharsky y colaboradores efectugndo experimen-
tos en cadéaveres enpontraroﬁ ﬁue el eje de movimien
to mostraba tonto movimiento de desplazamiento como
de translacién en el seﬁtido distal de aproximada--
mente 5 a 15 no., y en enteroposterior se desplaza-

ba de 5 a 15 mm, esto en planos parasagitnles.,

Se plantea la cuestidn del porqué de la existen-



cia de los ligamentos cruzados si la geometria de -
los céndilos es compatible, y si las superficies ar
ticulares no pueden controlar la mocién por si mis-
maém La cont:-stacién es por que las superficies ar
ticulares incongruentes con una baja fricecidén po---
drian controlar la mocién si los fuerzas se aplica-
ran siempre como para permanecer perpendiculares a-
las superficies En el punto de contacto. Si esta -
gondicibn porticular no se diere, las superficies -
articulares sc deslizarian y la articulacién ten---
dria a desestabilizarse; por tanto la accién de los
ligamentos cruzados tiende a estabilizar ia articu-
-lacidén lo que no logran la chpsula y los ligamentos
coleterales adn bajo condiciones de carga y sin que

la fuerza permanezca perpendicular al eje.(6,7,9,27)

Movimiento en la actividad diaria.-Si bien es im
-periosa saber el tipo de movimientos especificos y-
bajo condiciones experimentales en rodillas sanas y
en individuos de ednd promedio, también es necesa--
rio tomor en cuenta las actividades -que se llevan a
efecto durante les labores diarias que a fin de —--
cuenta son lis que nos solicitord el paciente toman
do en\cucntn lus actividades del vivir cotidiano: -
durente el periddo de observacién a que se sometie-
rén algunos pacientes mostrd un proﬁedio de movimi-

. entos de 410 por hora tanto con solicitaciones de -



esfuerzo como muscular (nicamente.

Fuerzas transmitidas a través de una rodilla nor
mal.-Le rodilla al lguel cue sucede con el resto de
las articulaciones del miembro inferior, transmite-
la fuerza debido al peso que soporta y en parte de-
bido a los mlsculos que actGan a través de ella, y-
algunas. veces debido a que alguno de los scgmentos-

del cuerpo ha sido acelerado.

5i la fucrza muscular fuese nula en la bipedesta
cibén simétrica cada articulacidn tibio~femoral tran
mitirfa la mited del peso del cuerpo por encima de-
las rodillas, mientres que en la bipedestecién uni-
podélica tronsmitiria la totelidad del peso corpora
menos el peso del segmento de la picrnz debajo de -
la rodilla, de hecho la fuerza muscular estd presen
te como un complemento pura lograr una mejor fuerza

compresiva a través de la articulacién en cuestidn.

Medicibén de las fuerzas en articulaciones.-lLas ~
medicloneé directes de los fuerzas en la articula-~
c¢ibén natural no son‘practicables dentro de unas li-

‘mitacioncs técnicas correctas. El enfoque més a-=w-

proximado serf la medicibén de las fuerzas transmiti



das o travis de la protesis articular; esto se llevd
a cabo a nivel de la cadera y cstén en estudio unas-
protesis de rodilla con la incorporancién de fucrza -
transductoras y arreglos telemétricos pero hasta el-
moriento no se ha publicado naca al respecto, lo que-
seria relevante para los individuos con prétesis ar-
ticular de rodilla y sin valor para individuos norma

les. (G,C.G)

Transmisibén de la fuerza & trav’s de la articula-
cibn.-El mecanismo habitunl de la transmisién de la-
fuerza a travis de la articulacibn de la rodilla es-
por medio de los condilos femorales y tibiales gue ~
son solicitudos en compresibn y los menisces son re-
chazados hncin afu ra debido a su forma semicircular
y formo de cuiia y por ende distendidos circunferen—-
cialmente, los lizementos pueden transmitir tensidn-
y la chpsula solo puede hacerlo con la fuerza ciza-—

llante en alzuna manera.

En las investigaciones & las que se refieren algu
nos 2utores, la fuerza calculada para ser transmiti-
da a travis de la nrticulacién de ls rodille es nor-
malmente la transmitida por el sistema que incluye -
la superficie articular, los ligamedtqs y la cépsula
pero excluyendo cualquier mfisculo. Hay algunes du--

das de como se comparte csta fuerza (compresiva), en



tre los dos componentes de la articulacidén debido a-
que los ligamentos y cépsula sdlo transmiten las ---
fuerzas de tensién y la fuerza principal que se tran
mite las fuerzas de tensidén y la fuerza principal --
que se transmite como se menciona arriba es de com-~

presién. (6)

A d

ALGUNOS VALORES EN LA TRANSMISION DE LA FUERZA SOBRE

LA RODILLA.
Ligamento cruzado anterior 250 a 400 N.
Ligamento cruzado posterior 300 a 500 N,
Ligamento lateral medial 400 N.
Ligamento lateral externo 400 N.

Fuerza de transmisidén tibio-femoral 1400 a 500 N,
(Harrington = 1976 biomed. Eng. Pag. 176 )

Con respecto a la transmisién de carge por parte-
de los meniscos no se ticne una idea clara debido a-
que por su forma son expulsados prrcticamente en el
momento de la compresién transmitiendo una muy. esca-
sa cantidad de compresidén en virtud de lo que seria-
minima su p:rticipuci6n y por ende seria imposible -
en el momento actual el dar la cifra aproximada en -

Niutons-fuerza de participaciénJG)



Por otro lado y efectuando un andlisis de la par-
ticipacién de los &6ndilos femorales en la transmis-
8idn de mAs fuerza compresiva Maquet menciona que la
transmisidén es a la puf tanto en el compartimiento -
latérnl como en el medial mientras que otros autores
como Walker menciona que el compartimiento medial -~
tiene una transmisidén de le fucrza compresiva supe~-
rior al lateral, lo que reafirma con experimentos on
cadfiveres en donde demostrd gque en reposo el‘c0ntac-
to lateral se mantenia por intermedio de los menis--
cos mientras que en el codpartimiento medial habfa -

conticto 6seo condilar,

Articulacidn Petelofemoral.-Se menciona que las -~
diferencias en actividad del cuadriceps puede impo--
ner componentes de fuerza internas o laterales en la
rétula que pueden ser transmitidas en parte por los-
retinaculos, las que si son transmitidaes como fuer--
zas desiguales a la rotula llevaria de manera inevi-
table a pequefios cambios normales de alineacién ya -
que la articulacidén no es una aimple terrﬁcotu (bisa ‘
gra), asi seria précticemente normal que la fuerza -
resultente actuara sobre los tejidos y la rétuia pro
piemente inmpectfndole contra los codndilos femorales-
y proporcionando una correspondencia adecuada sin —-

que se vea afectada en gran intensidad la articula--



“cibn. Mathews y colaboradores efectunron mediciones
de vla compresidn patl.elofemoral mediante un método de
‘tintodo encontrando un &rea de contacto de aproxima-
domente 170 a 320 mm. de sup. y con una media de 230
mm,(19,23,C,G)




' CONSIDZRICIONES BIOMICANICAS EN LA SUSTITUCION DE LA
RODILLA

Existen diversas opciones de manejo protésico de-
la crticulacidn de la rodilla tomando en cuenta el -
nfimero de superficies articulares que posee dicha ar
ticulaciébn. Tomando en cuenta lo mencionado y depen
diendo de la rona dafiada podemos hechar mano del re-
cambio protésico como opcibén segln sean las necesida

des del paciente en turno.

Asi tencmos que en una cmplia gama posibilida-
des sc pucde in‘crvenir la articulacién tibio femo--
ral de manera bicompartemental o en uno sdlo de los-
compartimientos, asi tembién se puede intervenir la-
articulacién patelofemoral o bien proceder a efectu-
ar priétesis con preservacibén de los ligamentos o =--
prescindir de ellos a la vez una de las condiciones-
bhsicas y actunles de la sustitucidn de la rodilla y
de otras articulacioncs, cs la de preservar en lo --
mhs posible el componente éseo para dado el caso e--
fectuar recimbios protésicos sin costo manifiesto de
la longitud a2l mieﬁbro-esto Giltimo en caso de efce-
tuér un procedimiento Gltimo de artrodesis de la ro-

ailla. (15,18,27,C)



Una consideracidn mbs de interés es la del concep
to de sustitucién de lcs superficies articulares so-
lamente en correspondencia y las inQestigacioncs y -
a los nuevos y mis ventajosos disefios protésicos que
tienen condiciones especicles de acuerdo con las ne-
cesidades biomecanicasy la seleccidn de materiales -
se hace de igual mancra guc pera les otras articula-
ciones s6lo que tomando en cuenta que por las condi-
ciones de la regién y lo especial de la misma hay --
prétesis para la articulacién izquierda y para la de
recha con sus especificaciones paralclas e intrinse-

cas a cada una.

LOS OBJETIVOS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILIA
SON: (7,15,18,23,C,D)

1.~  ELIMINAR EL DOLOR.

2.~ CORREGIR DEFORMIDADES.

3.~  CORMEGIR INESTABILIDADES. )

4.~ APORT R EL NIVEL DE MOVILIDAD NECE3ARIO PARA -
EFECTUAR LS ACTIVIDADES COTIDIANAS ADECUADA--
MENTE.

Se-  APORTAR LiS FUNCICNES MENCIONADAS ANTES OR UN
TIEMPO ADECUADO Y I'RUDENTLE, PUDIYNDO SER-POR -
EL FIRIODO DE VIDA RESTSNTE. ‘



- 64~  PROPORCIONAR AL PACIENTE UN ESTADO DE MEJORIA-
QUE LE DE POSIBILIDAD DE SORTEAR UN ACCIbENTE-
SIN LESION MAYOR.

7+~  PERMITIR RESTITUCION DEL IMFLEMENTO PROTESICO-
EN CASO NECESARIO.

8.~ QUE EL COSTO SEA RAZONABLE TANTO EN DINERO CO-
MO EN ESTANCTA.

Ninguno de los requisitos mencionados tiene un va
Jor absoluto, y es dificil valorarlos, los principa-
les objetivos son desde luego la eliminacibn del do-
lor y la goranti{a de una vida de trabajo en lo que -
reste de la misma al paciente, pero si se consigue -
s6lo una reduccién del dolor o bien la presencia de-
un dolor de tipo ocasional puede considerarse el tra

tamiento como aceptable. (18,D)

Es interesante que ol irse resolviendo los probigc
mas surgiese una generaéién de prbtesis que sé pare_
cen entre ellas en muchos aspectos y verfan princi--
'palmente en cuanto &8 la geometria de las superficies
Estevcontrnstc con los modelos previos es alentador-
aunque todavia no se ha diseiiado una priétesis ideal,
se cétén satisfaciendo ciertos criterios pura alcan-
zar este ideal, Parecé ser conveniente disefiar com-

ponentes que permitan una excursidn de movimiento --



normal o casi normual los tres plancs de movilidad de
la rodilla, es decir, flexién y extcnsidén, aduccidn-
y abduccibn y rotacifn. Deben de por ver un centro-
de ro.acidn que cambia constontmente tel como sucede
con la rodilla normal. Estos criterios se satisfa--
cen mejor construyendo patines femorales convexos en
dos planos, rue se articulen con corredéras tibiales
cbncavas en dos planos, de manera que la prétesis --
concuerde con las curvaturas normales de los condi--
los de la rodilla. El diseiio debe contemplar la ---
preservacidén de los ligmmentos normales siempre que-
pueda pero también se debe equilibrar la tensidén de-
lag partes blandas mediante liberaciones quirirgicas
apropiadas en caso necesario. Estudirndo l2s prdte-
gis fracasadas se cstablecid que los disefios de ma--
yor concordancia entre los componentes femoral y ti-
bial aportan mayor estabilidad intrinseca y tienen -
menos desgoste en 1ns &rcas de alta presi6n, en cam-
~hio estos prrmiten menos movimiento que los componen
tes menos constretildos, qué tienden a mostrur un a--
flojamiento del componente tibial debido a cambios -
en la-interface entre ¢l cemento y el hueso y entre-
¢l cemento y el implante  tienden a mostrar desgas—
te por lus particulas de polictileno y cemento que -
quedan cono residuo entre las superficies articﬁla--

res. 'fn cuanto a los disciios de menor concordancia=-



enire los componentes femoral y tibial, ticnen menor
est. bilidad y muestrean areas de desgaste por alta -
presidn con la deformacidn del implante. Se ha lle-
sodo a un término medio con componentes femorales y-
tibiales que concucrdan casi pero no del todo y que-
muestra una vida media superior con mejoria en el --

prondstico para los pacientes.(5,12,14,D)

Por ejewplo la rodilla de Herberth utiliza una ar
ticulnecibn de componentes bola-clipula, en donde la =
clipula se cncueﬁtra en el compohcnte femoral y el ==
componente girotorio, en el componente tibial, el -~
vhstago .ue sujeta la bola posa a través de una ranu
ro en el com.onente femoral y su anchura puede ajus_
tarse en relacién al grosor del vastago para permie--
tir la aduccidn o abducecidn y la rotacidén., Por ende
permite movimientos complementorios durante las ex-—-
cursioncs de la flexo-extensidén con rotacidn, varo y
vilgo. En la rodille de Shechan que es de tipo simi
lor se compone de un viistago que pasa a trevés de u-
na renura moldeada lo gue purecia ser la solucién a-
unque no poseé una articulacidén esférica. Cualquier
movimiento sec halla plenumente controlado en cste ti
po de articulocién ésto_no e¢s de mucha importoncia -

funcional aparentemente, peso si sc toma en cuenta -



yue los movimientos excepto la extensién esthn ~limi
tados en estr se verd :ue habrf una transmisidén de -
las fuerzas y que estns fuerzas po cstarian presente
8i no se hubiera limitacioncs en la rotecidn, aduc--
cidn y oubduccibn, y alin més estas fuerzas no est:ri-
an presentes si al menos las articulaciones fucran -

menos rigidas.

Bs muy importente indicar que cuando hay rotacidn
abduecidn o aduceién en la flexién normalmente se 1i
mitan al estsr en contacto los componentes metllicos
o bhicn entre uno metllico y otro de polietileno aln-
asf sigue siendo mhs rigida la relacién que entre --
partes blandes y articulacidn normal, asi los articu
laciones de hisogra modificada reducen pero no elimi

nan las complicaciones enunciedas arribad{5,C,D)

Prétesis de recubrimiento en ls rodilla.-Los pro-
blemas inherentes a las prétesis ha llevado a la o,
duccién de muchos disefios entre ellos que los que 8§
lo recubren liis superficies articulares cuya funcidn
se basa en 1lrs diversas posiciones de los ligamentos
la' goma de posihilidades todavia cs enormevy tendran
una ceracteristica que lns distinguird de las préte-

'sis . de bissgra tunto simple como modificada y que cs



que las fuerzas compresivas s¢ trensmitirin a través
de l¢s superficies articulares, pero las fuerzas de-
tensién se tronsmitirén o través de tejidos blandos-
(lizamentos). En este tipo de prétesis se verd soli
citado por fuerza en compresién en la parte anterior
de la prétesis nl extender la rodilla debido alaho--
que de los componentes mientras que los ligamentos -
colaterales serfin solicitados en tensién por otras -
al igual que los ligamentos cruzados los que a Su ==
vez incrementarfn lus fuerzas compresivas resultan—-
tes sobre la superficie articular, For tento lag -~
fucrzas deseritas nos revelan quc no estén dadas ex-
clusivamente por el mbédulo de Young de los componen=-
tes utilizados, ni dependen de la forma o a'tura si-
no que depende tombién del area utilizada y de las -
caracteristices de la articulacién, sobre todo hay -
que aclarar que los aleaciones mhs aceptadas mues—-—
tran un mbdulo mucho més alto que el normal superhn-

dolo hasta con 150 veces a 200.(1,4,7) (D)

Retencidn de ligamentos.~ES un punto de discusidn
ya que si se tiene en cuenta que habitualmente se =~
trata de rodilles a trator en pacientes artriticos -
los ligémentos se encuentran degenerados y por tanto
éu 1mportnncia funcional practicamente es nula, pero
sin émbargo si se decide dejar este tejido deberd --

ser el que se encuentre en mejores condiciones. para-



proporcipnﬁr una funcibén adecunda y que contribuya --
sustancialmente a dar vstabilidad a la rodilla, Sin-
embargo hay consideraclones en el sentido de nque hay-
desavenicncins en las fuerzas que se verfn aumentadas
y por tanto contribuirbn al desgaste de la pritesis,-
finalmente si se decide quitar los iigumentos cruza--
dos se 2sth aceptando que los componentes y los liga-
mentos colnteralés dan la estebilidad requerida en to

dos sentidos. (10,15, D)



INDICACIONLS PARA LA OPEZRACION,

Articulaciones no tratables por otros medios --

que no sean la artrodesis.(11)

6.~
7=

CONTRAINDICACIONES

Enfermedod cardiovascular, respiratoria, o re-
nal yue implique riesgo tsn importante que eli
mine la posibilidad. ‘

Enfermedad vascular periférica, como ejemplo -
trombosis previa.

Fresencia de infeccién a otro nivel.
Articulacién neuropatica.

Anquilosis., Esto debido a que si una orticulg
cidn fue sometida a artrodesis cs inconvenien-
te vue sea intervenida puesto que las protesis
necesitan de la accidn muscular para funcionar
lo uc en este caso esth ausente y sélo lleva-
ria al fracaso al procedimiento y mala reputa-
¢idn para el cirujano.

Infeccidn local previa,

Patelectomia previa debido a la falta de fun--
cifn de el mﬁcaniSmo extensor de la rodilla, -
falta de control sobre el cuadriceps, implica-
cargos inaceptables en le erticulacidn protési

ca.



8.~ Presencia de cicatrices,-debido a la fibrosis-

que impide la recuperacidén de la movilidnd.

9, Sobrepeso.

10.~ Falta de motivacidn.

1l.- 1Indicaciones particuleres son con respecto al-

tipo de prbétesis que son:

a)
d)
£)
h)

Peso b) edad c) ocupacibn
amplitud de movimicnto e) contractura.
deformidad angulear. g) integridad
grado de ligamentaria
descalcificacidn.

(14,15,17,20,24,27,D)

CLASIFICACION DE LAS PROTESIS DE RODILLA.

Las pritesis habitualmente se clasifican segln el

rango de constriccion, intrinccca, mechnica qhe Po—~-

seen; por ello se dividen en:

NO CONSTRENIDAS. (Prbétesis de constric---
cién minima).
SEMICONSTRENIDAS.
a) 8im bisagra
CONSTRENIDAS.
. b) Com bisagra

PROTUSIS DE CONSTRICCION MINIMA,

Las prbtesis de constriccion minima son utilizadas -



habitualmente para rodillas artriticas en las rue no
hay\prﬂcticamcnte deformidad angular o de laterali--
dad sino en las que solamente se encuentra una grave
afeccidn del cartilago articular y por tento por su-
minica reseccidn dseca se consideran de recubierta, -
sin embirge eoln los cirujanos experimentndos no tie-
nen una indicacién precisa de no ser las condiciones
oxpuestas anteriormente, ya que esto conlleva a pre-
servacién articular y posibilidad de reemplazo arti-
cular unicompnrtimcntnl o bien a ambos compartimien-
tos a la vez que cambios hacia atras protesis en ca-
50 nucesario, dentro de estas prétesis se encuentran
las Jde Marmor, BuchBolz, Gusnton, Sevastano y Charn-

ley. (15,16,C,D)

Sn el desarrollo de las prétesis de constriceidn-
minima o no constreiiides también llamadas policéntri
cas se encucntra desde luego el primer intento de ~-
sustitucidn efectuado por Gunston el cual tomando en
cuenta la funcién de bisagra a la vez que giro, el -
deslizamiento y 1o rotacibn que comprenden la mocidn
de la rodilla normal disefid una prbtesis cuyos compo
nentes son nnos patines femorales metélicos semicir-
culares sobite unos carriles tibinles de polietileno~

de alta densidod con unes cavidades mayores que los-



‘patines. Incorpord una curva anterior en los pati-
nes, pero la curva tenia un radio rucho mayor que -
los componentes femorasles lo que llevaba & una cier
ta inestebilidad anteromediallque permitia sin em--
bargo un acercamiento al auténtico centro de movimi
ento aunque situaba el eje de mocidén muy posterior,
el valor de esta pritesis ecs que se trata del pri--
mer intento de sustitucidén de la articulacién de la
rodilla por un metal plfstico de haja €riceidn y un
intersticio en forma de bisagra. Posteriormente --
los componentes fueron modificados ligeramente para
una mejor adaptabilidad haciendo los carriles tibia
les fueran rectos en sentido anteroposterior y afia-
diendo unas cavidades de fijacidén, asi como orifi--
cios a las prdotesis femorales para potenciar la su-
jecibn, asi como orificios a las prétesis femorales
para potenciar la sujecidén, se han operado aproxima
damente 1600 rodilles por el grupo de Bryan y Petég
son para los pacientes con dafio de superficies arti
culares, por lo rue el promedio es de buenos resul-
tados en aproximadamente el 76% de los pacientes es
to considerado tunto por el cirujano como por el pa

ciente, (15,16,18,23,C)

Una vez reconsiderados los resultados iniciales-
se réevolubé a los pacientes, en un grupo de 24 pa--

cientes mAs con protesis modificoda y se encuentra-



AUQ se obfuvieron buenos resultados en el £5% de «-
los enfermos después de 5 afos y ninguno ha tenido-

ue someterse a ciruglio por delor rotuliano. Jun--
qué el problema fundcmental con la rétula tuvo luwe-
gor en pacientes reumntoideos, como resultado de la
progresion de la artritis en la articulacidn patelo
femoral, csto va acompoiindo frecuentemente de laxi-
tud ligomenteria el procedimiento de sustitucidn es
th justificado debide a indice de resultados satis-
factorios consecguidos, cn relacibn con la menor in-
‘cidencia de complicaciones, '

En el cnso de hemiartroplastias se encuentra que
la ausencia de una deformidad progresiva en el com-
partimiento restonte demuestra la seleccibn cuidado
sa de los pecientes. 5n estas series la importun;-
cia de una lisera alincacibn en valgo cstablece ol
equilibrio uvntre la media articulacién artificial -
¥ la medin errticulacibén relativomente normol ha si-
do establecida y probrda de manera convineente y fi
nonlmente los fallos son facilmente convertidos en =~

artroplastias bicompartimentales de la rodilla.

La artroplastia total de rodilla del tipo polis-
céntrico es un procedimiento sue reguicre téenica y
que permitc 1. retencidén de hueso y ligementos mnien

tras corrige la alineacién. -



Alivia el dolor.

Aumenta la cstabilidad,.

La conversidn o cuslquier otro tipo de srtronlas
ti. se lleva a cfecto con facilidnd, y la artrodesia
por el método de compresidén es satisfactorio cuando

asi lo requiere la situacibn. (11,C,D)

CONTRAINDICACIONES:

l.,- Ausencia a debilided del cruzado posterior o-
del ligemento colateral interno.

24- rérdida de hueso grave; especislmente en el -
segmento articular proximal.

3.~ Deformidad en flexién de mhs de 40 grodos.

4.~ Deformidad vara o v:lga de s de 15 grados.

5.~ IHiperextensidn incorregilble.

6.- Artropatia neurogena.

7.- Osteoporisis grave.

8,~ Sepsis nnterior.

Algunos :utores continfian prefiriendo este tipo-
de artroplastia nor:ue los resﬁltudos a los cinco -
afios son aceptables y poriue los fallos como se ha-
mencionsdo son convertidos a otros tipos de sustitu
pién articular por deslizamiento sin que se extirpe

hueso abundante.

Marmor informé de una prétesis articular de cua-

_tro componentes con la que haubia efectuado sustitu-



cione, en ella los componcntes femorales methlicos-
eran curves pera dar forma a los cdndilos, mientras
que los componentes tibicles de polietileno de alta
resistencin eran planos y se insertabsn en lus mese
© tas tibiales de polietilenb de alta resistencia e--
ran nlanos y se insertubon en las mesetas tibiales-
dejundo un borde de hueso cortical. A este tipo de
protesis se le llamd "modular" y fuc muy similar a=-

la tipo St.‘Georg.(4,5,16,D)

Ef' pogper
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P, Policentrica | /J"

Las contraindicaciones de este modelo son:
Inestabilidad vara valga.
Contractura en flexibén de mas de 40°
Reconvatum acentuado.

Y sintomatolozfa femororrotuliana.

El indice de movilided de la prétesis no varid -
en gran manera con respecto de la protesis descrita

previomente teniendo la ventaja de no requerir de 8



yuda pora andar larse distoncia,

21 aflojmmicento ha dado un grave problems en la-
artropl stin ¢e rodilla modulnr, nue en la policen-
triea a pearr de la superficie no restringida, pro-
beblemente esto se debe a que quedan G wm, de coupg
nente Libisl lo aue incrementa los fuerzas latera--
les a medida que el orea de contocto femorotibial -
ée hace moyor y sc acerca a la periferia, dehido a-~

1a falts de constrefimiento de sus disclos.(11,18)

PROTESIS 3EMICUNSTRENIDA,

La mayorin de las pratesis entren dentro del gru
po de lis scmléonstrcﬁidus, yor lo yue la zran par-
te de los pucicntes cue re uieren de una prbtesis -
total de rodilla puedan utilizar cste tipo de mane~
ra sati.foctoria si es hicn clegida.

21 prado de cstahilidad intrinsecoa gue aportan -
es muy varirble y depende del tipo de disefio que se
utilice, el grado de deformidad cue pueda corregir-
es variable v depende no sblo de lz forma o disefio~
sino de la hohilidoad del cirujono al momento de a—-

plicar 1a sustitucidn. En general combinando una -



liberacifn de partes bl-ndus con lo correcta aplica
cidn de la protesis con reseceidn de portes oscas -
lleva hobituslmente o correccién de deformidades an

gulores importontes, sin emb rgo la literacién de -

partes bland-s cusndo se lleva a efecto sin un cr
terio adecuado siendo muy extensns pueden llevar al
fracaso la intervencidn tue en otros aspectos hubie

ra estrdo bien hecha,

Los tipos de protesis semiconstrefiidas figuran--
los modelos geométrico, UCI, ICLH, condileo total y

Anamétrico.

PROTESIS GEOM:TRICA

Los pioneros en la aplicacién y experimentacidn-
de protesis tenian la desventaja de la falta de pru
ebas préckicﬂs ya cgue los simuladores de rodilln -=
que se utilizaben eran S‘étunte primitivos y no mos
traban ls funcionnlidades mec/nicrs de la rodilla-
normal por tanto no les proporcionaban ninguna ayu-
da siendo asi que se utilizaron bﬁéicnmcnte partien

.do de ouservaciones clinicas.



La prétesis geométrica tipo Mark I (original) —-
consistie en una unided femoral condiles de vitalioy
una unidad de mesetn tibial de polietileno. La uni
dad femoral con dos superficies de carga con un raa.
dio de 23 mm unidas por una barra cruzada obviando-
la necesidad de una alineacién individual, asi como
la presencia sobre la superficie femoral de dos vég
tagos vue servion de fijacibny por la superficie -
inferior lisa que servin de sitio de carga sobre la
unidad tibinl. La'unidad tibial tenia la caracte—~
ristica de ser c6ncav5 por la parte superior para a
coplarse, esta también estaba unida por una barra -
que la convertia en una unidad simple, la f£ijacidén-
del componente tibi~l se lograba mediante dos pati-
nes p.ralelos en sentido anteroposterior, uno abajo
de cada superficie de carga y se reforzeban con mu-~

escas recetadss laterales a los putinesd7,19,D)




an embrrgo por la presehcla de aflojamiento a--
pesur del cementedo de la prdtesis se lleva a unéli
sis encontrando defectos en la ubicacidén de la caja
y encontrondo (ue habia choque del ligomento cruza-
do sobre la b rra a la vez que el tope anterior y -

Ala sobrecarga simulthnea ¥y por insistencia durante-
la posicibn de cxtensién hacia que se aflojara en -
la pérte de delente y viceversa durante la flexidn-
bcﬁsionabu esfuerzos en la parte anterior en donde-
mhs frecuentemente se aflojoha, por estas razones -
se introdujeron modificnciones que se mencionan:
71.- Incoorporacién de una barra anterior de fija-

c¢ién sohre cl componente tibiol por medio de-
un machiembrado pera lograr un anclaje seguro
2.- Se cortd el borde posterior de la barre transg
vegsal de la Unidad femoral para evitar el «-
choque del ligamento cruzado.
3o~  Adhssemiento a la cortical anterior de la ti-
bia de la prolonsacidén entorior (barga de fi-

jacibn) (4,7,9)

Todas estns carncterfisticas dieron orfgen a la =
protesis de segunda generacién geométrica, la Mark-

II.



Posteriormente pera dar una mayor estabilidad a
la pr5tesis se decidi6 verticalizar sus porciones—
laterales ya que de esta moncra se ponia en contac .
to mbs de un torcio do lu supc}ficie de la protesis
con hueso cortical tibial subyacente que por ende-—
la proporcionaba mayor‘resiétencia, el alerén ante :
rior de la préotesis fue rebnjado, la razén fue que
al reintcrvenir algunas rodillas se -encontrd oue -
este chocaba contra el fémur si la éodllla se: en-—
contraba en hiperextensién, mientras tanto el la-—
bio ppsterior de los patines de anclaje fueron bi--
celados para cvitar el éﬁoqug\contra la cortical -
posterior de la tibia durante 15;iﬁserc16n dando -
por resuitndo cstas modificacioneé al tipo Mark =-
11X. (19,21,C,D.)

_MARK ITX




Posteriormente se procedid a efectuar modifica-
ciones a los condilos femorales y de sels radios--
vdistintos que tenion se duplicaron, por 16 (que tu-
. vieron que ser reproducides y se continud a apla--
nar la unidad tibial para que mostrara una concavi
dnd minima.lo justo pora simular un constreiiimien~
to simulsando la funcién de los meniscos, mientras-
que la superficie inferior de qeda componente per-

- manecfa invariable, ya que lo que se intentnba era
evitor la penetracién on el canal medular esta pré
tesis fue el diseiio Mark IV (anambtrica). Esto 41

timo mhs para connotar la forma,

‘Mhs adelunte, hacia 1976 se introdujo una modi-
ficacidn al componente tibial por wedio de un vhs-

tago intramcdulor dando por resultado el tipo MarkK

v, ?crg todo el componente tibial de polietileno.
. /,~\\ (9,19,21,D)
. ~.. .

.

MARK V- VI,



~ Fipalmente se llevo o efecto el G(Gltimo cambio
y definitivo en este tipo de prétesis (ue fue el
-elaborar una cspecie de charola con véstogo in-s:
trareticulor metiilica y sblo cubre la supcrficie
de contccto, se colocd una porcién de polictile-
no (ue se encuentra sujeto al aditémcnto previo.
Siondo este el disefio Mark VI, Con este tipo de
prétesis se climind précticumente la complica---
cibén de aflojemiento y tombién pricticamente de-
soparecia la dislocmeibn, sin embargo, se estad -
en espera de futuros estudios pars evaluor de me

jor menera la celidad del disefio. (9,C)
INDICACICNES

Inicialmente este ‘ipo de artroplﬁstias sdlo-
cstaban indicadné en pacientes que mostraban una
actividad limitada, que mostraban un dolor no --
'controlable Yy cuya.existencia se encontraba res-
trihgida a menos que optaran por efectuarse una-

artrodesis,

Actualmente estos indicaciones se hon emplia-
do enormemente ya que asctualmente se tiene mfs -

confizna en el procedimiento.



Las indicaciones actuales incluyen a pacientes -
con artritys, la artrosis y la artritis trcumfitica,
los crndidatos poco aptos son jévencs debido a que
cargan su rddilla de manera intensa o por exceso de
pcsn; por ello 178 yperspeétivas que tuinga el pacien
te con resp.cto de la actividad fue va a tener debe’
-rfn ser nnélizadgs y cunalizadas de mancra adecuada
para eviter que efectiio tcnsiones mayores a las de-

una vida tranquila y conllevan a desgaste u otras -

complicaciones on tiempe hreve. (9,C,D)
COMTRAINDICACIONES

Falta de control muscular, como en la ausencia =
de cuadriceps. .
Infeccidn previas importintes o actuales.
Estructura capsuloligamentnriaz deficiente.
Pérdides de sustancin intonsa de tipo oseo.
Ostcoporosis importante que impida la aplicacibn

y fijacién adecueda al huecso. (21)
RESULTADOS

Debido a que la experiencia con la artroplastia-
de la rodill- ‘cs relativamente joven no se estfi en-
posibilidades de pronorcionar parfmetros estrictos-

de funcionamiento, pero si se esté en posibilidad -



en los términos mis simples si la meta de la opera—4
cidn esth ya definida, entonces el cirujono y el pa
ciente evoluarfn si los propdsitos fueron cumplidos
ya que el eliminir el dolor guétes un porbmetro’ sub
jetivo y no ce puede evilusr cuantitativamente, si-
se puede evalu;r el srco de movilidad, la fuerza --
muscular, la estabilidad asi como la imagen radiold

glca,
COMFLICACIONES

a)e-  Infeccidn.

b).~ Disloctcién y subluxacidn.
¢).- Aflojomiento.

d).~ Dislocacién rotuliana.

e).- Pallo de correccién angular.
£).~ Desgaste,

€).- QReintervencidn.

En relacién o el @ltimo punto de complicaciones-
la mayor p:-rte de pacientes reintervenidos se debig
ron Fundamentslwente a patologia sobre la crticula-
cidn pbtelofemoral, eﬁ elln la razén postulada para
la pdca trecuencia de sintomas posterior @ una ine--
tervencibén artropli:stica es .ue el paciente no mues
tra unos requerimientos intcnsos para su nrticula-Q

“eibn, ya que la actividoed no es iniensa, como suced

de en una csteotomia tibisl superior en la que se -



corrige una desviacidn exial en el que se aprecia un
al. rgamiento del tenddén en aproximadamente .5 cm, lo
gue puede condicionar cembios muy sufiles en la din
mica de 1la éodilln en relocidn con la posicién inte-
rior del tendén (Maguet), esto ruede tenur una corre
lecidn clinjca con la artropl -stia total de tipo geo
métrico en lo que la relacién artritica probablemen-
te 5 una discretu alterncidén mecénica por la reali--

neacién.(4,9,D)

Durante la artropl:stia, muestra sintomatologia ~
potelofemoral, dehido a lo gue Upshaw decidié alte--
rar cl comnonente femornl de la prbétesis geométrica-
roniendo una pestefia ‘nterior prra la articulacién -
petelofemor:l, esto sin dude perm#té un remodelsmien
to de la patela con un poco de polictileno en cu-nto

se haga necesario.

Asi tcenemos que la subluxacidn o dislocacidn de 1
1a rdétuln des:ués de la ‘rtroplustia de rodilla es--
tAn provocodes fundement:imente por un error técnico
por el chouue de la rétule con cualquier parte del -
componente femornl. Lla rrtritis patelofemor:l repre
scntu‘un dn»o‘ﬂpurtc y tue pucde ser yrevenido por -
la sustitucién de la rétula. Sin embargo 15 compli
caciones inherentes & la sustitucidn dé 1o rétula --

pueden generar problemas, como son el aflojamiento -



del componente patelar, un incremento de la luxa~--
cién patelar, it le vez ruc como en remodelaciones -
tot~les se encuentre :;jue hay una mayor cantidad de-
cuerpos extrafios y por ende el desgnste dejard una-
mayor ccntided de particulss con el consecuente --—
riesgo de contribuir a problemas de rechazo o migra
cidn a la periferia de los tejidos. O quizh a efec

tos nocivos cue aln no se pueden evaluar.(21,C)
PROTESIS CONSTRERIDA

Los intentos de conseguir una protesis funcional
sb6lo en un sentido de libertad (flexo-extensidn) se
encuentra con serios dificultades ya que se debia a
daptar a una ciertu actividad y requerina de ciertas’
car.cteristicus pora que fuese ciertamente funcio--
nal y con suficiente capacidad para observar los re
querimientos de la articulacidn en funcion sustituf

da.

Por ello se ticne memoria y se recuerda ue ya -
en el siglo pasado Gluck intentd colocar una prite-
sis de‘cste tipo y con un material (marfil), sin em
bargo a pesar de recubrirse con celofin no logrd su
"objetivo, posteriormente se hicieron intentos entre

ellos el de los hermsnos Judet los .ue utilizaron -



resinas p.ro eleborsr la protesis sin ue diera resul
todo, prra posteriormente cfectuarse nlgunas varian-—-
tes los - ue demostraron algun.s ventnjss, sicndo es—-
tos pioneros los qu: establecicron lus caracteristi~-
cas sue debiez tencr y los problemas a recolver siendo
estos Gitimos:

l.- Eleccién del material,

2 E1 considernble indice de infeccibén relscio-~

nado con problemss de cicatrizacién.

3o~ Los resultades en lo . ue se refiere a la mo-

vilidad.

4.~ La fijacibén de los componentes 1l hueso.

(c)

Las dificultades mencionadns anteriormente fueron-
poco a poco superadas aungue ::1 momento actual no se-
logra la protesis ideal, si{ sc ticnen avances importan
tes en cste sentido, asi se tiene la combinacién de ~
metel (cromo, nfquel, molibdeno) y polietileno de al-

ta resistencia pora el materiol asf como otras varian

tes. (7|8)

Part la movilided se sabe que deberd quedar res---
tringida absolutomente nl plano antcroposterior y en-~
flexcextensién por el tipo dec prétesis de que se tra~

ta,



Con respecto del indice de infeccinnes que se tenia
previamente cs obvio pensar que se trataha de la me
ror experiencia a que se encontraban sometidos los-
cirujnnos ortopetas y tambien y en gran proporcion-
debido a la precencia de dificultades circulatorias
en los pacientes por el mismo problema intrinccco -
de ser artriticos y con mraves disfuciones locales-
y -transtornos d@ microcirculacién lo nue sin embar-
%0 poco a poco sé ha visto supcrado por una elecci-
on cuidadosa de el abordaje, un huen trato a los te
jidos, una redpcci6n e el tiempo operatorio y la -
mejoria en las condiciénes gencrales de las arcas -
quirurcicas, lo que aunado a los antibioticos pro -

porciona una seguridad mayor para estos pacientes.(17)

Finalmente en lo que respecta-a la fijac16n.de
los componentes al hueso estos se han visto solucio
nados dé dos manerns,

A).~ Dejando la protesis sin cementar.

1)e~ Cementando la protesis .

En ambos casos encontramos que hay ventajas y -
desventajas y de cllos se prefiere no cementar pues
to que la dificultad para la extraccidén en caso nec.
deja’ mejor prohahilidad de intentar otros procedimi
entos salvatorios como scria una artrodesisi sobre-
todo con los moddlbs actuales de minima reseccién -
osen, no asi cuando se cementa la protesis para fi-
jarla que en esta situacién el dafio es mayor y deja

acortumientos extensos. (7,C)



had mostrado que_
a pesar de que son unas protesis antifuncionales, --
antifisiolozicas y sin embhargo son las que menor --
numero de complican con aflojamiento, imcluso en los
casos revisados despues de 10 afios, tanto cementadas
como ho,

Los anflisis publicados por Insall nos demues‘’ran
la calidad en el resultado que proporciona la prote-
sis de Guepar ya que fue comparada con los tres mode
los de protesis no constreiiidas y apesar de que sus-
indicaciones son en casos en los que las caracteris-
ticas del paciente dan mayor dificultad esta prote -
sis fue la que comparativamente tuvo una puntuacidn-
superior en muchos aspectos, tuvo la proporcién mas-
haja de fallos y fue la unica que mejoro tacitamente
los movimientos.

Por lo anteriormente expuesto se encontro que tie

ne las siguientes ventajas:

1.~ Es facil deincertar,
2.~ Se puede corregir una grave deformidad e ines
tabilidad,

1.= La protesis puede ser implantada incluso cu-



ando hay un hueso de mala calidad.

4.~ E1 tratamiento postoperatorio es simple ya que
él paciente nota de inmediato la ¢-tabilidad,-
pbr lo que facilita la rehabilitacidn.
Ventaja con respecto a las protesis de Shier y
Walldius.

A).-Mejor capacidad para la flexién.

B).-Menor complicacién de tipo mecanico (aflojami-
ento).

C).-Facilidad'con que se puede afiadir una protesis

de pantalla, (7,8,17,D)
COrRAINDICAZIONES:

Sea la situacidén de que se trata las circunstancias
que eliminar de aplicacidn de oste tipo de protesis
son:
Cuando existe una historia de sepsis local.
Cuando ¢l paciente c¢s muy joven,
Cuando las protesisi semiconstreiiidas han fraca
sado,
En la gonartrosis en la que es demasiado tarde-
para efectuar una osteotomia,
Enlla artritis con deformidades incorregibles.,

~ En la cuf. de charcot. (7,17)



COMFLICACION RSPECIAL NDEL FROCEDIMIENTO OF:RAIORIO.
lay una complicacién que hay que tener en cuenta de carac
ter vital durante el transcurso de la cirugia y que se ==
trata de la concernicente a un tema que incluso ha merec%-
do investigaciones extensas y sin embargo no ha dado luz-
absoluta en los criterios de manejo transoperatorio en lo
que respecta a dos situaciones:

A).- Colapso y coma postoperatorio inmediato.
Colapso transop. al soltar ¢l mango de izque -~
mia.

B).~ Emholia grasa.

Fn lo que se refiere al punto primero parece existir
un problema basico de lo referente a la fijacidn del vas-
tago a 1os‘segmentos proximal y distal ya que es {recuen-
te que a los pocos minutos de soltar la izquemia cl pa --
ciente tiene un colapso intenso y paro cardiaco inmedia -
to irreversible, esto ha sido motivo de discucién y con -
troversia al encontrarse signos clinicos de embolia rrasa
pero ésto no ha sido aceptado como la cnusa fundamental -
ya quc su comportemiento clinico y anatomopatologico es -~
diferente, y si se esta mas a favor de nuicnes preconisan
que se trata de una liberacidn abundante de wonomero del-
metacrilato el cual es demasiado toxico y cuyos datos exs
perimentales corroboran la situacibén clinica que prevales

cio en los pacientes que mostraron dicha complicacibn aun

'



que la autopsia ademas halla mostr-do datos de emho-
lia la oue sin embargo no fue causa del desceso por-
la - poca cuantia y por tanto se tomo como agregado -
al problema de fondo. (7,11)
11 esquema de accifn del monomero e¢s el sig.
tiberacién de monomcro mas aire= paso a la -
circulacibn por medio de disolucibén cn el 1i
quido cn cavidades no secas-diseminacibn= va
sodilatacién y efecto toxico central cartio-
vascular y pulmonar,~ colapso~ mucrte.

La manera d¢ combatir esto es con medidas --
hasta cierto punto simples:

1.~ Comprobar cl equilibrio hemodinamico. -

2.~ Soltar el torniguete poco a poco lo que-
parmitira que cl liquido circulatorio ~-
exredente este pletorico y bien oxigena-
do.

2.- Cemcntué los componcentes por separado

4.- Colocur cementn en cavidodes secas.

5.- Bliminar el aire exedento mediante Son--
das.

G.~ Introducir el cemento cuando ya no esta
en estado liquido. ( no se pega a los gu
antes )  (7,8,17,20,C)

COMPLICACTONES ESIECIFICA3

A).- Infeccion profunda.

B)a~ qutura del aparato extensor

C).~- Aflojamiento aseptico.



D).~ Practuras de! huesa.

E).- Practura de la protesis,

F).- Desgaste del eje de la bisogra.

().~ Necrosis cutanca,

).~ Desgaste del polietileno (intercambiable ).

(11,12,14,17,C)

PROTESTS SEMTWSTAMAILIZADA.
(SENICONSTAESIDAS)

Llevd unos cuantos afos el que se apreciara
que la rodilla humana no es una simple bisagra,-
8iro que es un mecanismo mucho mas sofisticados-
y que por tanto el disefio de 1la rodille deberia-
ser pecfecto similar al maximo a la articulacidn
que sustituye. Sin embargo no quiere decir que -
debe ser igual anatoricamente hablando, en cam-s-
bio se puede restaurar el movimiento de manera -
adecuada y una ostabilifad gracias al modelo me-
canico correccto al que sustancialmente tenga u--
na configuracién distinta a la anatomica.

{os primeros intentos serios de abandonar--
el tipo de protesis de bisngra fuerén hechos por
Gunston que introdujo la modi:lidad policentrica;
Primer intento por simular la funcién de la ro--
gilla y marco una nueva era en su rcconsgruchGn

Debido a los exitos iniciales hicieron que se -~



mostrara un cntusiasmo con respecto a ese tipo de
sustitucidn, sin embargo los fracasos no tardaron
en aparccer con las desventajas tecnicas aparejo-
das, un tipo como este rczueria de acoplar 4 com-
ponentes y los renuerimientos qnexos de que no --
huvicra deformidad vara-valga o perdida o sea hi-
cieron que se estimularan otras corrientes de pen

samiento. Tendiendo a lograr:

A}.- Lograr un protesis no cstabilizada y -
de superficie montada,

B).~ Lograr un protesis intramedular sin una
estabilidad intriseca,

Asi aparecieron las protesis semiestabilizadas
sig: Sheehan, la de Gschwend o GBS, “sferocentria
ca, Attenberough.

Asi tenicndo como premisa las siguientes carac
teristicas para protesis de sustitucion total pa-
ra que fuese ldonca se inicio la aplicacidon de =-
las mencionadas arriba.(3,5,17,26,D)

CARACTELISTICY3 DE 10 re3IS IREAL

Se toma en cuenta que la protesis ideal no se
alcanza aun pero se proporcionan las caracteristi
cas ﬁarn protesis de sustitucion total para que --
tuesé idonew segun el avance actual:

1).- Una fijacién adecuada aun cm articulacion

es destuidas,

2).- I'reservacién de los ligomentos laterales,




3).~ Preservar en la posible tejido oseco.
4).~ Permitir la accion ligomentaria en relacion a la e¢s-
tabilidad.
5).~ Contar con superficies de carga de haja friccidn.
. 6).~ Componente de plastico intercambiable.
7).~ Anclaje con .cemento o algun metodo diferente que le~
mantenga fija.
f).~ Implante que se incluya en el hueso,.
9).~ Perservacibén del aparato extensor,
10).- Que sea capaz de corregir deformidades intensas,
13).— Que permite algun metodo alternativo de tratamiento
en caso de falla. (C)
Caracteristicas individuales de la protesis:
SHIEHAN,

Sste tipo de protesis es capaz de simular el movimi-
ento de la rodilla normal o sea de 5 grados a 130 de fle-w
xién. no Permitiendo la rotacibn en extencién e incremensa
tandose esta con la flexidn hasta alcanzar aproximadamente
20 yrados al llegar a los 60 srades de flexidn, mientras --
que la movilidad varo-valga tiene aproximadumcnte 2 grados~-
én extencién aumentando a 6 en flexidn. El movimiento de -
flexoextension sigue una compleju‘actividad de rotacidén- -
extensidn y no permite el movimiento de translaciém lateral
y si el anteroposterior:en floxién simulando la funeidn -
de los ligamentos cruzados, los movimientos son posibles ——-
dchido a la especial construceidn de el aditamento de polie
tileno que tiene como complemento el Jegmento Tibiala

El que rc ancla firmemente a la plata_forma del componente-‘



el que ademas mecstra un vastago intramedular para fija
cibn. Los condilos fermorales poseen unos carriles opues
tos al del polietileno que le pQrmitcn la adaptacién y-
el movimiento imitando la rotnéién automatica durante -
la flexocxtensidne.

No existe cn la protesis una siuperficie patelor como
tal pero la rotula se acerca a las superficies de carga
femorales durante la flexion a los 50 grados y permancce
asi una hemiartroplastia patelofemoral con’ un punto de

“trancicién que contribuye a lograr ung funcionalidad y

minimo desgaste.

y (714,0)

i
\ i
1
i

Protesis de Gschwed (GSB) 1972 fecha de disefio y a-

plicacion a pacientes.

Se tienen menos datos con respecto de las caracte--
ris?icds de esta protesis sin embargo los rasgos funda-
mentales son los qneige mencionan posteriormente.

La coneccién entre ambos componentes se hace por -
intermedio de un puente cdhtral ranurado que se dirige
de atras adelante y de arriba a abajo, la ranura sirve

de gumia al eje que no soporta carga del componente fee,



femoral. No hay rotacién pero si existe un espacio que permite
un movimiento anteroposteriorminimo .

Debido a lms caracteristicas mencionadas el componente tibi

al cn la flexion maxima sale del femoral sin alterar la --
funcion intricenca de la protesis,

La contidad de hueso extirpada es pequeiia y permite la cs-
tructura del implante aréiculur tener una omplia superficie de

contacto.

PROTESIS DE MTTENBORCUGR

£1 componente femoral consiste en una concha para los decos
condilos femorales insertada en un vastago medular conico de -
csta moanera las fuerzas articulares son transmitidas al vasta-
zo y no requicre de modificaciones, teniendo una presentacion
del vastago. En la base del vastago existe una cavidad en la -
que se impacts una bola. Esta bola puede rotar libremente y si
gue la separacion entre los condilea femorales, estas curvas -
( de los céndiloé ) son lo suficientemente largas como para —-
pernitir que la rotula se articule con la protesis femoral y -
no con los condilos; £l componente tihial tiene un vastago cows”’
nico y concavo al que se une la prolongacion redondeadn de el
compgncnfe femoral teniendo las mismns medidas en la mescta -~
que los céndilos con uﬁ radio de d0mm. Asi en la esxtencien am-
bos componentes se ensamblan y en la flexion permite la rotace..
¥ deSplainmiento anteroposterior . Ultimamente se ha modifica-
dola pfotesis en el sentido de sustituir una cupula de polio-

tileno para chogue con la esfera de metal, esto permite simpli



ficar aun mas la tecnica de incerccidén sin embargo hasta el mo-
mento no se poseen resaltados clinicos posteriores a la insercc-

i6n e 1a protesis. (3)

PUOTESIS SEFEN0CENTRICA

Se trato de una protesis intrisecamente estable que contiene
Lasicamente tres superficics de darga de metal-plastico.

Una articulacién de bola-cupula consiste en la poreidn cen -
tral de loé condilos hucca metalica.

- Aditamento de polietileno hueco gue se coloca entre los con-

© diloes, ‘
. Vastago que termina en hola Tijo a la porcidn media de la --
plataformn tibiol, que entra o las cavidades jrevias,

Dos corriles de polietileno en los candilos tibiales y suje-
tos a metal intercamhiables,

Condilos fewmorales metalicos.

Vastngos femoral corto. y tibial igjual pero estc macizo y ~-
que termina en plataforma cn T. donde se adaptan los patines de-
polictileno.

“Yomo se ve cn ¢l modelo de construccidén todas las superfici-

. ¢s son de metalplastico que .permite una movilidad en flexoexten-
cibn, rotacidén automatica, mederndo wvaro-valgo en flexidn y mi-
nimo-en extensidén, por tanto cuando muestrs des:aste se pueden-

intercombiar las superficies plasticas. (2,6,7,11,22,D)
COMENT \RIO.
La focilidad incerecibn y 1a exactitnd He alincacién de los-

vastagos intramedular compensa sus desventajas la poca inciden-



» dencia de at‘logn ~s TE: !da ﬁolu amEedad del
vastago en algunas senes Su Kj r&hr emgalolggﬁbs pro-

blemas que succdian a la aplicacién de protesis de --
visagra ( rigidas ) se han eliminado.
hace pensar que un mejor conocimiento anatomico de la
rezibn, e} conocimiento de los musculos de tirante ar
ticular, un limite adecuado de liberacidén de partes,-
bhlandas, -c¢ prohlemas de alincacién pntclar,'asi como
corrcccidnes de deformidades fel pie y cadera llevara
a un mejor pronostico y eliminacibn de complicaciones
sin cmbargo hace falta una observacidén conciensuda -
Da lawbwciacisnscliniea de los pacientes intevernidos_
por periodos prolongados de tiempo y bajo protocolos_
de estudio para poder ev.luar con claridad los resile-
tados y poder definir las cualidades finales de la --
protesis de ;robabilidad ideal, sin embargo parn que_
esto suceda como se menciona en varias ocaciones fal-
ta tiempoy

Mientras tanto se conti-uar en el laboratorio am-
bulante paciente y el lahoratorio de pruebas invitro
( resistencia de materiales), se continuara con expri
mentacion en bioingeneria , disefo, biomecanica, fisi
ologia articular cinematica y otras ramas mas que -~

apoyan la accion del cirufano. Ortopedista, (2)
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RODILLA CONDILEA TOTAL.- Se trata de una rodilla protesica

de composicidn habitual metal-plastico, cuya estructura eni

el componente femoral muestra una forma anatomica correcta’
cundo se ve en éentido lateral, debido a que el radio de cu
rvatura ecs menor en la parte posterior, por counseciencia —-
en la extensibn existe congruencia con la superficie tibial
pero a medida que progresa la flexibén permite la rotacibn -
y deslizumiento anteroposterior, a mas cl componente femora
1 tiene una escotadura que corresponde con la posicibn de -
1a rotula en el caso de que sea necesaria,

Hientras que la sGperficie articular del componente tibi_
al en forma de copa para recibir el componente femoral.

FPor otro lado la estabilidad se concreta por la presenci_

a de una eminencia intercondilea; Finalmente tiene un vasta

Es una protesis segura, ya que de aproximadamente 600--
casos solo se han presentado dos casos de subluxacion y ni

" nguno de aflojamiento, (9,16,19,20,C)



RODILLA ICLM.

Con ésta protesis de rodilla se pucden corregir deformi
dades de culaquier magnitud.

Se obticne una buena funcidn eliminando los ligamentosi
cruzados., Se sustituye el componente femoral distal con -
un aditamento bicondileo; Pudiendo aumentar la fuérza co_

mpresiva sobre la tibia en 10 véces. aproximadamente.

e e e .

In rodillas rigidas sélo aumenta la flexidn al elimi_
nar los cruzados fibroticos.

Tiene como ventaja que al incertarse es mas facil al-
cortar recto sobrce la tibia,

Finalmente una particularidad funcional es que se subluxa
bluxa y se incorpora nuevamente a los carriles tibinles.

La capacidad mecanica es intensa, por lo que es apli_
cada en los pacientes tratados en inglaterra del tipo --

artritico. (16,19)



El compaonente femoral esta basic mente compuesto de la
porcion distaldelhfcmnr (con_diles) con un vastago pequeiio
parg iﬁpnctacién, escatadura intercondilea para en caso ne
cesnrio'cnlocnr protesis a la rotula, curvatura que imita-
@ al normal lnteralmente, Y una cscotadura poster or,. B

£l componente tivial muestra una plutaferma concava --
que se adapta al componente femoral y. con superficies late
rples rectas, hajas que impien el choque con los condilos

Mientras que por la parte inferior muestrandos pequefios
vastagos roscados para impactacion en el hueso esponjoso y
uWna sona periferica que se pone en contacrto con el hucse -

cortical,

El componente rotural favorece el contacto con el com-
femoral.
Sus indicaciones son en rodillas artitricas y en des--
trucciones amplias de cartilago art. a si como de regide--
ses por fibrosis siempre y cuando esta sca par adecion si-
névial o de capsula no muscular.
Tiene huen pronostfco puesto puesto que el alfojamieny .
to .como se ha visto en el London Hospitsl es de mucho men-
nor cuantia que en otvos tipos de protesis como en la poli

centrica gue a decir verdad esta significa una variante.
( 16,18).,
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