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,\tlrICVL.'.CION D~ LA RGDILLA 

Es·~á -rormado por la extremidnd inferior del fé­

mur, la extremid~d superior de la tibia y la cara­

postcrior de ln rótula. La articulación femororr~ 

tuliana es una trocleartrosis; la femoroUbinl es­

bicondÍlca. 

SUPC:RFICIES ARTICUL11I!ES.-Ln extremidad inferior 

del f6mur presenta, como superficie articular, la­

tróclea femorol constituida por dos superficies -­

que convergen fonnanilo un surco o g11rganta de la -

tróclea¡ este surco cst{1 dirigido sa:;italmente y -

termine en su pnrtc más inferior al comienzo de la 

escotadura intcrcond1lea, formada por la sepnra--­

ción de los dos cóndilos. ( A ) 

Los cóndilos se unen en· la parte anterior y se­

seporan hacia atrás, siendo su diámetro trnnsverso 

más corto adelante que atrás. El cóndilo interna­

se halla desviado hflcia adentro, 'I el externo ha-­

cin afuera¡ ambos se contin6an por delante con -­

la carilla articular de la tróclea. El limite en-



tre esta superficie troclear y las dos superfici­

es condlleas propiamente dichas, estl marcado por 

dos. crestas romas, oblicuas hacia la escotadura -

condllea.(A, G) 

En estado fresco, tanto los c6adilos como la -

superficie troclear estln cubiertos de cartilagos 

hialino. 

La extremidad superior de la tibia lleva, como 

superficies articulares, las cavidades glenoideas 

de las cuales la interna es mis c6ncava y m6s lar­

ga que la externa; estA es casi plana de adelante 

atris y c6ncava trasnversalmente.(C1 G) 

Ambas suporficieu est6n sepadas entre si por la 

espina de l~ tibia y por dos superficies rugosas, 

una anterior y otra posterior, ll8111adas por eso -

superficies preespiual y retroespinal. Las do11:
1
ca­

vidade• glenoideas se hallan cubiertas de cartlla-

· go hialino, el cual es m'as qrueso en el centro 

que en la periferia. 
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La r6tula presenta en su cara posterior una su­

perficie articular que ocupa los tres cuartos supe­

riores de dicha cara; asa superficie se halla divi­

dida por una cresta vertical en dos partes, de las 

cuales la externa es c6ncava y cAs grande que la in­

terna, que es casi plana¡ ambas estAn cubiertas de 

cartilago al estado fresco. La cresta rotuliana se 

corresponde con la garganta de la tr6clea femoral, 

entanto que las superficies laterales excavadas se 

adaptan a las vertientes interna y externa de la m 

misma.. (A) 
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Los ··c6nc1i los se corresponden con las cavidades 

glenoideas de la tibia, y el espacio intercond!leo 

con el espacio intcrglenoideo. 

MENISCOS INTEIU\RTICULARES.- La adaptaci6n de· -

los c6ndilos del fArnur a las cavidades glenoideas 

de la tibia óo es perfecta, ya que aquAllos son de­

masiado convexos en comparación con la somera conca­

vidad que presentan las cavidades glenoideas, por 

lo cual ern cada una de estAe existe u~ fibrocart!­

lago periarticular en forma de scmianillo, mAs gru­

eso en la porif~ria que en el cdntro¡ nmbas tienen 

una cara superior c6ncav11 para adaptarse al c6ndilo 



en tnnto que la inferior correspondiente a la super 

ficie de lu cavidad glanoidea, es casi plana. El -

horde externo de los meniscos es mucho más grueso -

que el interno y se confunde con la cápsula articu­

lur, a la cual se adhiere Íntimamente, (A,G) 
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Los meniscos se llaman también cartílagos semi!.!,!. 

nares o falciformes, siendo el externo casi circu-­

lar, en tanto que el interno tiene la fonnn de una-

c. 



Ln cxtremid11d anterior del fihrocortÍlngo exter­

no se inserta por dclonte de la espina de la tibia­

y e·n ln purt.c externa del ligamento cruzado ante--­

rior, mientrus la posterior se fija en el tubérculo 

interno de dichA espina. La extremidad anterior -­

del fibrocnrtila¡;o interno es une al reborde ante-­

rior de la tuberosidad de lo tibia, justamente por­

delonte del li,:;;nmcnto cruzado 1mterior1 y su extre­

midad posterior se inserta en la superficie retroe!!_ 

pina!. Ambos fibrocnrtllagos se hallan unidos por­

el ligamento transverso o ligamento yugnl 1 que en -

fonna de cinta fibrosa se extiende de la extremidad 

anterior del interno al borde anterior del externo, 

pasando por delante del l.~ gRmcnto cruzado anterior. 

Dicho ligamento transverso se halla recubierto por 

la mase adiposa anturior ele la rodilla. (G) 

MEDIOS D8 UNION,-Comprenden una cápsula erticu-­

lar, cuatro ligamentos periféricos y dos ligamentos 

cruzados. 

CA.FSULA ,\RTICULAR.-Posee·fornm de manguito. Su­

inserci6n femoral anterior se realiza a uno o dos -

cent1metros ele 11'1. gorg!mta de la trócleo. Despnés­

se dirige obli~uamente por el lado externo y por el 



interno a lo lnrgo de los có,;dilos pasando por deba 

jo de sus tuberosidades, se continúa luego hacia a­

trás, hastn ln caro posterior de Jos cór,dllos, la -

cual bordea para introducirse al espacio intercondl. 

leo e insertnrse en el reborde orticulnr y en el fo 

fondo de dlcho espacio. (A, E , G ) 

La inserci611 de la cápsula se hoce sier.ipre a uno 

o dos centímetros del reborde cartilaginoso. 

La inserción tibial anterior de la cápsuln se V.!!, 

rifica en el horde anterior de la superficie prees­

pinal ¡ se continúa en el reborde de lns envidados -

glanoideas y en las líneas que circunscriben el es­

pacio intcrglnnoideo hasta la inserción de los li.~ 

mentos cru~arlos. (A) 

La cápsula se halla perforada en su iwrte ante-­

rior por una amplia abertura que corresponde a la -

rótula, ya que aquella se inserta en el reborde ar­

ticular de la cara posterior de este hueso. Por la 

parte posterior, algunos autores la consideran 

igualmente perforada al nivel de la escotadura in-­

.tercondilea, donde deja paso a los ligamentos cruz_! 

dos; otros investigadores, sin embargo, consideran-



a estos como extrncopsulnres, continu!indose la cáp­

. sula por sus lados contorner1ndolos tot11lmente ¡ pero 

el hecho es que se odhiarcn tan íntimamente a la 

c6psula, qud es muy dificil scparnrlos de ella. 

La cápsula se adhiere igunlmente a 111 circunfe-­

roncia externa de los meniscos inter8rticulares. 

Se halla constituldn por fibras longitudinales que­

van del r6mur 11 la tibia, del fémur a la r6tula y -

de ésta a la tibia, entrecruzadas con fibras obli-­

cuas de procedencias diversas. (A,G) 

Ligamento anterior o rotuliano.-Es aplanado de .!!. 

del11nte atrús y m!1s ancho por arriba que por a!Jajo. 

Se inserta superionnente en el v6rtice ele la rótula 

y se confunden sus fibras con las que proceden tdel 

tendón del cuodriceps y descienden por la cara ant.2_ 

rior de ln rótula. l'or abajo, se insertn en el ter. 

cio inferior de la tuberosidad anterior de la ti---

bis. (A) 

Le cera anterior o cut6nea de este ligamento se-

halla cubierta ¡>or la aponeurosis .femorol y por la­

piel.: La cura posterior estñ en relación, por aba­

jo, con la bo:O:sa s'erosa pretibial y f?Or arriba con­

el paquete adiposo nntorior de la rodilla que rell,t 



na el espacio existente entre los c6ndilos y la me­

seta tibial. Los bordes laterales de este li:;;llmen­

to esthn en relación con la aponeurosis femoral. 

Tanto el lig;11mento rotuliano como la cápsula ar­

ticular se hallan reforzados en su parte anterolat.!:, 

ral por diversos elementos fibrosos. ~n primer lu­

gar, por la aponeurosis femoral, que cubre superfi­

cialmente toda la extensión de la rodilla. En se-­

gundo lugPr 1 por la expansión cuadricipital si€uada 

por debajo de la anterior y que se desprende del -­

tendón del recto anterior y de los vastos. 8n ter­

cero y Último lugar, por las aletas de la rótula, -

que son dos !~minos fibrosas situadas por dAbajo de 

la expansión cuadricipitnl y que se extienden de 1-

los bordes laterales de la rótula a los cóndilos 

del fémur la interna es más larga y diferenciada -­

que la externa.(A,G) 

Ll<LIMENI'O POSTERIOR.-Consta de tres partes, dos­

laterales y una media. Las laterales, constituidas 

por las llamadas conchas fibrosas, se adaptan per-­

fectemcnte al cóndilo correspondiente por su ca_ra -

anterior y cóncava, mientras por su cara posterior­

y convexa cstlm en relación con los gemelos que se­

insert,an parciol111ente sohre ellas. Es m{1s delgada-



la concha internn que la externa. 

En la constitución de la p11rte medio del ligame.!!. 

to posterior intervienen f osc!culos verticales y o­

blicuos que forman dos hoces. Uno de ellos se de-­

signa con el nombre de lignmento poplíteo oblicuo y 

no es otra cosa .que el tend6n recurrrrnte del semi-­

membranoso, nue ¡11•rte del tendón principal de dicho 

m6sculo y va a terminor en ln concha externa.(A) 

El otro llamado ligamento popllteo arqueado, es­

tlí a su vez fo rmodo por dos haces 1 uno de los cua-­

le's pnrte de lo cabeza del peroné y el· otro comien­

za en lo tuberosided externa de la tibia¡ Rmbos co~ 

vcrgcn hncin arriba y se inserten t'ambién sobre !a­

concha externa. Por debajo del haz peroneal del l.!_ 

gamento .• rqueado atraviesa el músculo poplíteo .(A) 

I· 

LIG.\i•lSN'J'OS L:•Tirn.:LES.-El ligamento lateral inte_!'. 

no se inserta por arriba en la tuberosjdi•d del cón­

dilo interno, abajo del tubérculo del tercer aduc-­

tor e, interiormente 1 en la parte más superior de -

la coro interna de la tibia. l:!s más ancho en su -­

parte media, al nivel del menisco, que en sus extr!_ 

midades. Su cara superficial se hulla cubierta en­

su p11rtc superior por la aponeurosis femoral, mien-



tras en la inferior lo esL~ por los tendones de la­

puta de ganso. Su cnra nrticulílr se relnciona en -

el cóndilo del fémur, con el fibrocartílago semilu­

nar y con la tuberosicforl correspondiente de la ti-­

bia. De sus bordes, el anterior estfi bien definido 

mientras el posterior.se contin6a con la concho fi­

brosa cond1lea interna. (A,C) 

EL LIG,~}U.::NTO LAfüi\AL E:XTERNO.-Posee formo de cor_ 

dón y se insertu por arriba en la tuberosidad del -

cóndilo externo y por abajo en la apófisis estiloi­

dea del peroné. De su borde anterior sale una ex-­

pensión fibrosa que va al borde externo del fibro-­

curtílego semilunnr externo. Su borde posterior e! 

tfi en relación con la inserción del bíceps crurol. 

Su cara succrficial se halla cubierta por la apone_!! 

rosis femoral, en t .. nto que la parte superior de su 

cara profunda pasa por encimo del tendón del poplí­

teo, del que está separado por una bolso serosa. 

LIG!u'lfü./TOS CRUZADOS.-Son considerados por algu-­

nos autores como pnrtc integrrmte de los ligamentos 

posteriores, ya que no pueden incluirse entre los -

. ligAmcmtos introarticulnrcs puesto que están fucra­

de la sinovial. Son dos, uno anterior y otro post~ 

rior. 



EL LIG,\MENTO CRUZADO ANTERIOR.-Se inserta por a­

bajo en la parte anterior e interna·cle la espina ti, 

bial y en la superficie prccspinal; por arriba lo -

hace en la porte mÍ.!s posterior de la cara interna -

del cóndilo externo. 

EL LIG1\HENTO CHUZADO POS'l'ERIOR.-Sé inserta infe-

riormente en la superficie retroespinal y se dirige 

lincia nrriba, aclelAnte y adentro, para fijarse en -

la ,parte anterior de la cara intercond1lea del cón­

dilo interno. (A) 

fq: lo expuesto 1 se puede observar que la cli rec­

cHi.n de un liz:1mento es inversa a la del otro y, a­

dcm.hs, que se cntrcicruum dos veces; por abajo en -

sc~tido antcropostcrior y !JOr arriba, en sentido -­

tr:¡ns1(crsnl. j'nro recordar sus inserciones, se a-­

col)scj,~ tener prcs!!nte las letras A1 E, P 1 I. Lo -

que quiere decir abreviadamente: anterior a cóndilo 

ext ,1rno; posterior a cóndilo interno. 

"SINOViAL,-Es la mbs amplia y complicada de todas 

por adelante comienza en el borde del cartílago tr.2, 

clear del rf.nur ¡ asciende luego, revistiendo la ca­

vi4ad suprntroclear y la cara anterior del fémur -­

hasta cinco o seis cent1metros por encima del borde 



articular; se reflejo ~cspu6s hucia adelnnte pcra­

cubrir la cnra rosterii;ir del cumlríceps, donde fo!, 

ma la bolso subcrurAl o subcuaclricipital. En la 

pnrto superior de cstn bolsa se insertnn nl~unas 

fibras musculares, los cuales por el otro lado sc­

fijan en la cara ante~ior del r6mur y constituye 

el músculo tensor de lo sinov!ol.(A, ~,) 

L1'gam1n10 
adipo10 

.Ttbio 

Rorula 

Paqurrr 
dipo10 O'J?ttr-ior 

Con frecuencia la bolsa serosa subcrurnl se ha--

lla separoda del resto de .1.e sinovial por un tabi-­

que completo o incompleto de dirección transversa. 

Cuando el tobir¡ue ~'.s)~unP.l.eto la bolsa serosa se -­

vuelv~ autónoma; sirve -para f11cilitnr los movimien­

tos de deslizamiento del tendón del cuadrlceps, ---



siendo claramente visible cuando se inyecta la art! 

culaci6n. 

La sinoviol alcanza a la r6tula por su borde su­

perior o base, se inserta e interrumpe en el perlm.!_ 

tro cartilnginoso de este hueso y se se¡H1ra de él -

en su parte inferior; llega después a la masa adip~ 

sa antorior 1 a la cual cubre por su cara superior y 

termina por fijarse delante de la inserci6n tibial­

del ligamento cruzado anterior. Al nivel de las a­

letas, de la r6tula. La sinovial forma repliegues­

flnciformes visibles cuando se flexiona fuertemente 

la rodilla, previamente abierta en sentido transver. 

sal por encima de la r6tula. (A) 

Una vez que la sinovial llega al lugar de inser­

ci6n de los ligamentos cruzados, los envuelve por -

sus coros anterior y laterales, ascendiendo hasta -

su inserci6n condílea; en este sitio se continúa -­

con la sinovial lnternl externa, alcanza luego el -

ligumcnto posterior de la rodilla, donde se refleja 

a derecha e izquierda, p1•ra. confundirse de nuevo -­

con las partes laterales de la sinovial. Los liga­

mentos cruzrdos r¡ue.dan, por consiguiente, fuera de­

la cavidad ele la serosa y accesibles. por la parte -

posterior de la nrtieulnci6n. E:ntrc el lig11mcnto -

posterior, los ligamentos cruzados y la sinovial --



queda limitado un espacio irregular que contiene la 

Nasa Adiposa posterior de la rodilla. 

Lateralmente, la sinovial cubre a la cápsula por 

su cara profunda lwsta su inserción coridílea y des­

ciende luego basta los.meniscos semilunares. Aquí­

se interrumpe, para empezar de nuevo en el reborde­

inferior de estos meniscos; desciende, tapizando -­

siempre la cara profunda de la cápsula urticular, -

hasta la inserción tibia! de ésto, donde se ref lcja 

tilaginoso de las cavidades glcnoideas. (A) 

La sinovial emite otras prolongaciones, además -

de la cuadricipital ya descrita¡ una destinada al -

tendón del poplíteo y otra al gemelo interno. En -

ciertos casos, puede también comunicarse con la si­

novial de la articulaci6n peroneotibial superior. 

Las franjas sinoviales son ~epliegues o apéndi-­

ces que llencin los. intervalos abiertos entre las S.!!, 

perficies articul11res en ciertos movimientos. En -

la articuloci6n de la rodilla son muy numerosas y -

muy variublcs en su orient<1ci6n. Se hallan fonna-­

das por masas adiposas revestidas por la serosa, o-



bien por simples repliegues serosos. Lo más deso-­

rrollocla se encuentra en la p.·.rte intcroin!erior de 

lo,orticulac16n 1 entre ln superficie precspinol de­

la tibie y ~l vlrtice de la r6tula¡ es el paquete ! 

diposo anterior, el que se contin6a con una prolon­

gaci6n filiforme hacin otrás y arriba, y termina en 

la porte anterior de ln escotadura intercondílea; -

esta prolong;oci6r es llamada impropiamente li¡~amen-

to adiposo. (A,G) 

ARTé:!UA POPLITE;\.-La prolongaci6n de la femoral, 

que se extiende del anillo del tercer aductor al a-. 

nillo del s6loo, reciho el nombre de poplítea. Es­

cas! recto y corre por el hueco poplíteo de orriba­

abajo, siendo en su mitad superior oblicuo hacia a­

bajo y afuero, y en su mitad inferior vertical. 

R.:.:L.'CIUN!~S.-Por ndel11nte está en rolaci6n, de a~ 

rribn nbnjo, con lo carn posterior dol f6mur, c~n -

lo cnra posterior ele los ligomcntos popli teo obH-­

cuo y popliteo flrqueado y con la caro posterior del 

músculo po11H teo. Por atr~s se relaciona con la V,2_ 

na poplítea, lo cual se encuentra ¡1or fuera y en un 

plano postc_·ior n ln nrterin¡ odcmás, estfs en rela­

ción con el nervio ci'1tico poplíteo. interno, con la 

aponeurosis poplltell y con los dos ge.me los. Por --



dentro se hnlla en rclnci6n con el scmimembranoso,­

con el cóndilo interno del fémur y con el gemelo i,!! 

terno. Fin11lmentc, por fuera, con el bíceps crurfll 

con el cóndilo externo y con el r,cmclo externo, En 

el hueco poplíteo la arteria está colocada en un 

plano anterior y por atrás y afuero do ella se en-­

cuentra la vena a la que cst6 adh~rida íntimomcnte­

en una misma vaina fibrosa¡ a su vez, por fltrás y,: 

fuera de la vena se halla el nervio ciático popli-­

teo interno. El paquete neurovnscular result.,nte -

va envuelto por gran cantidad de tejido celuloadip2_ 

so y acompañado por nl6unos ganglios linfúticos.(n' 

COLATBRt.LES.-Las colaterales de la c.rteria poplJ_ 

tea son dos arterias nrticulares superiores, dos ª!:. 

ticulares inferiores, una articular media y dos mu_! 

culares o arterins gemelas de los músculos gemelos. 

1\llT!i:RIAS ,'.R'r!CUL:m:}:3 SUP8;ll0t1ZS. -Se originan en­

la cara anterior de la poplítea, por encima de los­

cóndilos del fémur. La superior interna se dirige­

hacio. dentro, y después de utré\Vesar la inserción -

inferior del aductor moyor, emite un romo profundo­

que se introduce entre el r6mur y el vasto interno, 

donde termina, y un ramo superficial que va o dis-­

t ribuirse por lo cnra !'titerol interna de la rodilla. 



La superior externa corre hncia afuera, pesa por su 

delante del tend6n del b{cepa y origina también un­

rruno profundo, destinado al vasto externo y al té-­

mur, y un ramo superficial que va a distribuirse en 

la cara lateral externa de la rodilla.(B) 

ARTERIA ARTICULAR ,MEDIA.-Emana de la cara anter! 

or de la poplltea y corre hacia delante,· atraviesa­

los ligamentos posteriores y la cápsula articular y 

se ramifica en los ligamentos cruzados, en la sino­

vial y en el tejido adiposo intercondileo. 

ARTEUHS .lRTICUL,rnES INFE:RIORES.-Tienen su ori-­

gen en la poplltea por abajo de la linea intera_rti­

cular de la rodilla. La articular inferior interna 

bordea la tuberosidad interna de la tibia, pasa por. 

dentro del ligamento lateral interno y s1111i~~.stra -

ramos a la tibia, asi'c0110 a los elementos fibro~os 

y a los tegu11entos que cubren la cara interna de la 

rodilla; en esto lugar 11e anastoni~.sa con las artic!!. 

laciones superiores y con la recurrente tibia! ant.!. 

rior, coátribuyendo a formar el círculo arteri~l P!. 

rirrotuliano. I.a articular inferior, externa, como 

la anterior, rodea la tuberosidad externa de la ti­

bial y corre por dentro del lig11mento lateral exte.!:. 

no, proporcionando ramas a:la tibia!; a las torma--



clones fibrosus de lo urticuloción y a los tegumen­

tos de la rodilla¡ aquí se une con lo recurrente t! 

biol anterior, con la anostamótico mayor y n la nr­

ticulación inferior, cont l'ibuycndo t11mbién o fonnor 

la red Drterial perirrotuliana. (B,G) 

( E ) 



BIOMECANICA. 

La Biomccónica es la ciencin de las fuerzas y-­

de los movimientos aplicada a los articulaciones -

de loa diferentes segmentos corporales. 

MOVIMU:NTOS EN LA IWDILLA NORMAL.-En la rodilla 

norni~l hay uno interdependencia de los movimientos 

y de las fuerzas a tdenos que se encuentre solicit!!_ 

da a cargo. So corroboro osta situaci6n cuando c~ 

locamos le pierna en posición de extensión o una -

ligera flexi6n encontrando ~ue hay un mecanismo de 

nutobloqueo por "atornillomiento" y la movilidad -

s6lo se permite si hny una ligera laxitud o elast,!. 

cidad de los ligamentos anexos, as1 sucede que en­

las demás posiciones requiere de una fuerza para !. 

fectuar determinados movimientos. Por tanto la ª!. 

ticulaci6n de la rodilla es un mecanismo de fuerza 

cerrada, lo que se debe especificar cuando se ana­

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

El movimiento básico en la articulaci6n de la -

rodilla est& dado por la rotaci6n sobre un ej~ no­

tijo que ocupa una posición sólo un instunté (eje­

instontflneo). 



Se mueve en el espacio trasladándose a los lados 

pero no ladeÍlndose, ror lo que la moción tiene lu-­

gar con respecto a plnnos perpendiculares al eje de 

movimiento, por to.nto si un punto fijo en un cuerpo 

se mantiene estático y otro punto se muc\•c en el o­

tro SCb'1Dento, éste Último punto se moverá perpendi­

cularmente al eje y este describirá un segmento de­

circulo siempre que el movimiento seo pequeño y no­

do'splace al eje en i;rlln cu¡¡ntín. Por lo que si bu! 

camos el bisector de un momento X se trazarón dos -

puntos localizados a ambos segmentos y se trazará -



el movimhnto, luego ,;e uniriln los puntos previos -­

con los n1101•os y o p:il'ti.r c•e ellos (línons de unión) 

se troznr~n dos perpendicul••res que se unir6n encon­

trfmdose el eje de momento y en el punto corrcs:,on-­

dientc o los vuntos uspeclficos y ol momonto.(G,D) 

Así Helftmon afirma que mientras que el eje en P.2. 

sici.ón de flexión de In rodillu se encuentro casi h.2, 

rizontnl el eje femoral en posición de llipedest,,ción 

este se encuentro Pproximndamente a 60 grndos. l·ora 

efecto de vstu!lio se procedió a cfectunr un expnl'i-­

mento en volunt.irios o los que se les insertó peque­

ños pesos sobre l.:. c1·cstn iliaca, cóndilo fcr.;orol y-· 

cóndilo tibi11l, siendo colocados en otro grupo pun-­

tos luminosos y post"riormcnt.e cstudiodos y fotogro­

fiar:los mediunte exposición mÍlltiple para regi;;tr11r -

el movimiento en tres dimensiones. Sin embargo los~ 

componentes del movimiento rotatorio contcrupl,1dos en 

lns vistos latcr11l y front ·l no siempre son los com­

ponentes h&sicos de flexión, rotnci6n y ;bducción d~ 

birlo a que el ej« <le movimiento no puede 11ennnnccer­

perpcndicul.1r mf:s ·que o dos cli1·ecciones en un moQlen­

to de mínimo movimiento, no así durnnte novimientos­

aroplios en los que se internonen fases de marcha co­

mo son dur,111ti: lo bipecle:>tación y por tanto c11rii;n y-



durante la fnse de bnlnncco en la que sólo intervi!!_ 

nen fuerzas musculares y por lo tnnto no cnrgnda. -

Durante la o!Jscrvación a que fuct'on sometidos los -

indivicluos s: 'nt·.,·itró que durante ln fase de carga 

mostraban arcos de movilidnd nproxim~da de 14 gra-­

dos flexión, rn ¡;rndos ele rotación y 3 a 5 .;r•·dos -

de valgo vistos estos desde el lado, arriba y de -­

frente .(6111119,D) 

1-!0Vll:H:tiTOS ZN U .10DILU Y .UfICl'LICIC;;::;s .'IL!.: 

LJ1\1US.-Comparntivr.unente h.1hlr.ndo se su¡ionrlría que -

la rodilla funciona de 111 m1inera 1rí1s simple a mane­

ro de bisngro pnrn efectunr la translación del cuur 

po 1 sin embargo se debe co~tcmplar el que solnmente 

en un conjunto ele movilidml y armonía en el resto -

de las articulaciones permite a el individuo truns­

lndarse de una manera Adecucda y con In pcrmisibil! 

d<Jd de la sincronía entre las articulaciones que -­

trnnsmiten la c~rga¡ as{ la cnderu con su co~•cte-­

rística de correspondencia bola-cópula, a la rodi-­

llu con movimientos de eje de momento y vuriahles -

en la .transmisión de la fuerza, con su corrcspo~de!!. 

cié y colchón noturnl el que puede ser sustituido -

·uún por el 1:1',s sofisticado apnrato protésico, pasa!!. 

do a la articulnción del tobillo con su eje casi -­

trcmsv-erso y trm1smlsión rle cr.r¡;a pr{1cticame11te di­

recta, fini:lmente el complejo subtnlnr con movimie!!,. 



tos de bnlnnceo 1 cabeceo y rotac.i ón p•1rini to el paso­

cle la cargn al 50')6 el nntepie y 50% al rctropic pura 

compen,rnr ln fricción contra el piso, esto en condi­

ciones idenlcs. (G,C,F) 

Ahora tomando en cuenta c¡uc el ojo instnntánco -­

contribuye a local.izar el centro instantáneo de la -

articulnci6n de la rodillo siempre y curindo se des-­

cribicrn un movimiento y que se fuera localizando en 

el transcurso del mismo los puntos sucesivos de peso 

unt1 vez unidos se les llomc1rin centrado y ;¡uc carac­

teriza la moción; esto en cierto modo y de mnnera a­

proximada ha sido descrito por varios autor,)5 de mn-

·nern Aproximndn 1 tenemos como ejemplo a Denham que -

en rodillas de cadaver y de manera experimental col.2. 

eó fijo el segmento proximill (fémur) y libre el dis­

tnl (tibin) ;1 ln vez que fijo el sc!'.mento distnl co­

lncó llP carbón con ,,i c11111 dilmj6 ele mnnero bm;tllnte 

nproximnda sobro papel el transcurso tlel movimiento, 

Una vez contemplado esto estamos en posibilidad de -

decir que• en una '1rticnl:1ci6n de ln rodilla normal -

la transmisión de 1: s c¡¡r¡;ns se encuentra siempre -­

tangencial n la su¡•erficic nrticulur, mientras que -

en 1100 rodilla onomal la trnnsmisi6n puede ser per­

pendicular nl eje, sin emb~rgo, esto no es ele una -­

significnci6n rntnlÓ~ica detor~inantc tamnndo en ---



cuenta la variabilidad aún cootralatcral por ·10 que­

se deberá tomar como una de las múltiples razones -­

que intervienen en le degeneración articular por la­

mnnera de transmisión de los esfuerzos. 

CONCEPTO DE MOCION .-Debido a que la superficie ª!: 

ticulnr en la rodilla es irregular y no contiene de­

manero adecunda aún con la participación de los me-­

niscos que son flexibles y móviles, la moción de la­

articuleción no puede ser controlada por estas supe!: 

ficies por lo r¡ue los lig11mentos contribuyen a la m.2. 

ción. Así los ligamentos colaterales contribuyen a­

la estabilización de movilidad lateromedial y los l!. 

gamentos cruzados contribuyen a lo estubilidad nnte­

roposterior, estos vistos lateralmente se encuentran 

cruzados de adelante-atr~s y fonnan en conjunto con­

los cóndilos femorales y la tibia lo que se conoce -

como una CADENA o;¿; CUA'rRO B.lRlli\S CllUZADAS en donde -

el punto de moción se encontruría en sitio de decru­

zación de las barras y esta situación transladada a­

un esquema de dos dimensiones nos dária un punto de­

transluci6n o punto de moci6n que se movería en una­

es¡1ecie de sebrmentos ~e circulo conservándose tange!!, 

cial a la superficie articular y superior o la decr,!!, 

zación do las barras pero ya que la rodilla no puede 



considerarse como un sistem11 bidimensional, a la vez 

que los ligrunentos pueden ser muy elásticos y/o es-­

tar elongados a la vez que por estos circunatancias­

respondo diferente a la carga. (6,C) 

Blacharsky y colaboradores efectu11ndo experimen­

tos en cadáveres en,contraron que el eje de 11ovirnie!!. 

to mo~traba tonto movimiento de dcsplüzamiento como 

de translaci6n en el sentido distol de aproxirnada-­

•ente 5 a 15 mm., y en enterop.osterior se desplaza­

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

Se plantea la cuesti6n del rorqu~ de la existen-



cia de los ligamentos cruzados si la geometr1a de -

los c6ndilos es compatible, y si las superficies ar, 

ticulares no pueden controlar la moci6n por si mis­

mas,, La cont' staci6n es por que los superficies ar, 

ticulares incongruentes con una baja fricción po--­

dr!an controlar la moci6n si 111s fuerzas se aplica­

ran siempre· como para permnnecer perpendiculares a­

las superficies en el punto de contacto. Si esto -

~ondición pvrticular no se diere, las superficies -

articulares se deslizarían y la articulaci6n ten--­

dria a dcsestohilizarse; por tanto la acción de los 

ligamentos cruzados tiende a estabilizar la orticu­

loción lo que no logrnn la cápsula y los ligamentos 

col1Jterales aún bnjo condiciones de carga y sin que 

la fuerza pennunezca pcrpendiculnr al eje.(6 1 7 1 9,27) 

Movimiento en la actividad diaria.-Si bien es Í!!!. 

·periosa ~aber el tipo de movimientos específicos y­

bajo cqndiciones experimentales en rodillas sanns y 

en individuos de ednd promedio, también es nccesa-­

rio tomnr en cuenta las flctividndes ·que se llevan a 

efecto durante l9S labores diarios que a fin de --­

cue:ltn son hs que nos solicitará el paciente toma.!!. 

do en cucntn 1~1s actividades del vivir cotidiano: -

durnnte el rcri6do de observación a que se sometie­

ron algunos pacientes mostró un promedio de movimi­

entos de 410 por hora tanto con solicitaciones de -



esfuerzo como muscular únicamente. 

Fuerzas tr<1nsmi ticlas a través de un11 rodilla nor. 

mal.-La rodilla al igual ~ue sucede con el resto de 

las articulaciones del miembro inferior, tronsraite­

la fut:r:r.a debido al peso que soporta y eu parte de­

bido a los m6sculos que act6an a través de ella, y­

algunas veces debido a que alguno de los segmentos­

del cuerpo ha sido acelerado. 

Si la fu ... rza muscul11r fuese nula en la bipedcst.!!_ 

ción simétrica cada articulación tibio-femoral trn.!l 

mitiría la mitlld del peso del cuerpo por encima de­

las rodillas, mi entres que en la bípede steción uni­

podélica tiransmiti ría In totfJlidad del peso corpora 

menos el peso del segmento de la piorno debajo de -

la rodilla, de hecho la fuerza muscular está presc.!l 

te como un complemento pura logr11r una mejor fuerza 

compresiva a través de la nrticulación en cuestión. 

Medici6n de las ·tuerzas en articulaciones.-Las -

mediciones directus de los fuerzas en la orticula-­

ción nntural no son practicables dentro de unas li­

. mitacion~'ª técnicas correctas. El enfoque más a--­

proximado será la medición de las fuerzas transmit!. 



dns o través de la prótesis articular; esto se llevó 

a cabo a nivel de ln cadera y están en estudio unas­

protesis de rodilla con la incorpornción de fuerza -

transductoros y arreglos telemétricos pero hasta el­

mornento no se ha publicado nuca al respecto, lo que­

ser!n relevante para los individuos con prótesis ar­

ticulnr de rodilla y sin valor para individuos norm.!!. 

les. (6,C 1G) 

Transmisión de la fuerza a trav~'s de ln articula­

ción .-El mecanismo habitual de ·la transmisión de la­

!uerza a través ae la articulación de la rodilla es­

por medio de los condilos femorales y tibiales que -

son solicituclos en compresión y los meniscos son re­

chazados h~cin afu ra debido a su fonna semicircular 

y forme de cuña y por ende distendidos circun!eren-­

cinlmcnte, los ligamentos pueden transmitir tcnsión­

y la cápsula solo puede hacerlo con la fuerza ciza­

llante en al~~na manera. 

En las lnvcsti3ociones ll las que se refieren al~ 

nos nutores, ln fuerza calculada para ser transmiti­

da a tr.w~s de la nrticulaci6n de lo rodilla es nor­

mnlmente lo t.rnnmnltida por el sistemn que incluye -

la superficie orticulnr, los ligamen't~s y la c&psula 

pero excluyendo cualquier músculo. Hny nl~unas du-­

das de cómo se comporte esta ruerzn (compresiva), e!!. 



tre los dos componentes de la articulación debido a­

que los ligamentos y cápsula sólo transnli ten llls. --­

fuerzas de tensión y la fuerza principal que se tra.!!. 

mite las fuerzas de tensi6n y la fuerza principal -­

que se transmite como se menciona arriba es de com-­

presi6n. (G) 

ALGUNOS VALORES EN LA TRANSMISION DE LA FUEU7..A SOBRE 

LA RODILLA. 

Ligamento cruzado anterior 

Ligamento cruzado posterior 

Ligamento lnteral medial 

Ligamento lateral externo 

250 a 400 N. 

300 a 500 N. 

400 

400 

N. 

N. 

Fuerza de trnnsmisión tibio-femoral 1400 a 500 N. 

(Harrington 1976 biomed. Eng. Pag. 176 ) 

Con respecto a la transmisión de carga por parte­

de los meniscos no se tiene una idea clara debido a­

que por su forma son expulsados prf\cticamente en el­

momento de la compresión transmitiendo una muy.esca­

sa cantidad de compresión en virtud de lo que serfa­

mlnima su p ~rticipaci6n y por ende sería imposible -

en el momento actual el dnr la cifra aproximada en -

Niutona-fuerza de participaci6n.(G) 



Por otro lado y efectuando un an6liaia de la par­

ticipaci6n de los éóndilos femorales en la tranBlllis­

a16n de mús .fuerza compresiva Maquet menciona que la 

transmisión es a la pur tanto en el compnrtimiento -

lateral como en el medial mientras que otros autores 

como Walker menciona que el compartimiento medial -­

tiene una transmisión de la fuerza compresivo supe-­

rior al lateral, lo que reafirma con experimentos en 

codúveres en donde demostró que en reposo el contac­

to lateral 80 mantente por intermedio de los menis-­

cos mientras que en el compartimiento medial había -

cont:.cto 6seo condilar. 

Articulación Petolotemoral.-Se menciona que las -

diferencias en actividad del cuadriceps puede impo-­

ner componentes de fuerza internas o laterales en la 

rótulo que pueden ser transmitidas en parte por los­

retinaculos, las que si son transmitidas como fuer-­

zas desiguales a la r6Íula llevaría de manera inevi­

table a pequeños cambios normales de alineación ya - . 

que la articulación no es una simple terracota (bis.! 

gra), as! sería prácticamente normal que la fuerza -

result1'nte actuare sobre los tejidos y la rótula pr.2. 

piemente ir:ipect!ndole contrn 101 cóndilos fe11orales­

Y proporcionando una correspondencia adecuada sin -­

que se vea afectada en gran intensidad la articula--



· ci6n. Nathcws y colaboradores cfectunron mediciones 

de la compresión patelotemoral mediante un método de 

tiritodo encontrando un área de contacto de aproxima­

damente 170 a 320 mm. de sup. y con una medio de 230 

mm.(19,23,C,G) 



CONSID.::!!UCIONl!:S BIOMSCANIC,\S EN LA susrrrucION DE LA 

RODILLA 

Existen diversas opciones de manejo protésico de­

lo Prticulación de ln rodilla tomando en cuento el -

n6mcro de superficies articulares que posee dicho ar, 

t.iculoción. Tomando en cuenta lo mencionado y depe!!_ 

diendo de la ~ona dafiada podemos hechor mano del re­

cambio protésico como opción según seun las necesid,!!_ 

des del paciente en turno. 

Así tenemos que en una omplia gamo posibilida-

des se puede in~orvenir la nrticuloción tibio femo-­

rol de monern bicompnrtamental o en uno sólo de los­

compnrtimientos 1 osi también se puede intervenir la­

articulación pntelofemornl o bion proceder a efectu­

ar pr6tesis con pruservnción <le los ligamentos o --­

prescindir de ellos o lo vez una de l~s condiciones­

b~sicas y actunles. de ln sustitución de ln rodilla y 

de otras articulaciones, es la de preservar en lo -­

m5S' posible el componente óseo paro dado el caso e-­

fcctunr recnmbios protbsicos sin costo manifiesto de 

lri longitud Cal miembro esto último en coso de ofec­

tuur un procedimiento último de artrodesis de la ro­

dilla. (15 1 18,27,C) 



Una considervción mfis c!c interés es la del conceE_ 

to de sustitución de lr-s superficies vrticulares so­

lamente en correspondencia y Uis investi¡;vcioncs y -

a los nuevos y m~s ventajosos disefios protésicos que 

tienen condiciones espcciclos de acuerdo con lns ne­

cesidades biomecnnicas1 ln selección de materiales -

se hace de igual manera ~ue para lns otras articula­

ciones sólo que tomando en cuenta que por les condi­

ciones de la región y lo especivl de la misma hay 

prótesis para la articulación izquierda y para la d!!_ 

recha con sus especificaciones paralelas e intrinse­

cas a cada una. 

LOS on.mrrvos DE LA 1\RT'.10PL.'S'rIA TOTAL DE RODILL\ 

SON: (7 115,181 23,C,D) 

1.- ELIHINila EL DOLOil. 

2.- CORREGIR DEFOHMIDADES. 

3.- co:mEGIR IN8STABILID;\DES. 

4.- APORT R EL NIV!::L DE MOVILID,\D N8CE3ARIO PARA -

EFi!:CTUAR L' S ACTIVID1\DE3 COTIDI.\NAS ,\DECUi\DA-­

}U!!NTE. 

TIBMFO •\DECUADO Y I'JWDEN'fü, PUDI!!:NDO S!':R POa -

EL F'.füIODO DE VIDA !lliSVNTE. 



6.- PROPORCIONAR ,\L PACIENTE UN l!:ST,\DO DE MEJORIA­

QUE LE DE POSIBILIDAD DE SORTEi~R u~ ,\CCIDENm­

SIJ\! LESION ~IAYOR. 

7 .- PERMITIR RESTil'UCION DEL IMFLEMEN'fO PHO'!'ESICO­

EN CASO NECESARIO. 

8.- QUE E;L COSTO SEA RAZONABLE TANTO EN DINERO CO­

MO EN EsrANCIA. 

Ninguno de los requisitos mencionados tiene un V,! 

lor. absoluto 1 y es d!fícil valorarlos, los principa­

les. objetivos son desde luego la eliminaci6n del do­

lor y la gnrantia de una vida de trabajo en lo que -

reste de la misma al paciente, pero si se consigue -

s6lo uno reducci6n del dolor o ·bien la presencia de­

un dolor de tipo ocasional puede considerarse el tr,!!. 

tamiento como aceptable. (18 10) 

Es interesante que nl irse resolviendo los prob!.!;. 

mns surgiese una generaci6n de pr6tesis que se pare_ 

cen entre ellas en muchos nspcctos y verian princi"'.'­

palmente en cuento a la gcometria de las superficies 

Este contrnstc con los modelos previos es alentador­

nunque todnvin no se ha diseCTado una prótesis ideal, 

se cstln ~ntisfaciendo ciertos criterios pura alcan­

zar este ideo!. Parece ser conveniente diseñar com­

ponentes que pcrm·it1•n unn excursión de movimiento --



normal o casi normul los tres planos de movilidad de 

la rodilla, es decir, flexión y extensión, aducción­

y abducción y rotación. Deben rte por ver un centro­

de ro.ución que cambia constuntmente tol como sucede 

con la rodilla.normal. Estos criterios se satisfa-­

cen mejor construyendo patines femorales convexos en 

dos planos, ~ue se articulan con corredóras tibiales 

cóncavas en dos planos, de manero que la prótesis -­

concuerde con las curvaturas normales de los condi--

los de la rodilla. El diseño debe contemplar la --­

preservrición ele los lig::•mentos normnles siempre que­

pueda pero también se debe equilibrar la tensión de­

las partes blandas mediante liberaciones quirúrgicas 

apropiadas en caso necesnrio. Estudi1:ndo l~s próte­

sis frncnsadns se estableci6 c¡ue los diseños ele ma-­

yor concordancia entre los componentes femoral y ti­

bia! aportan mayor estabilidad intrínseca y tienen -

menos desgaste en lns áreas de alta presión 1 en cam­

bio estos permiten menos movimiento que los compone.2. 

tes menos constreñidos, qu·e tienden a mostr:,r un a-­

flojamiento del componente tibial debido a cambios -

en la·intcrfuce entre el cemento y el hueso y entre­

el cemento y el implonte ~ tienden a mostrar desgas­

te por l, .. s partículus ele polictileno y cemento que -

quedan como residuo entre lP.s superficies articula-­

res. ·En cuanto a los tlis<.?ños de menor concordancia• 



entre los componentes femoral y ti bial, ti•:nen menor 

edt. bilided y muestrean arcas de desgaste por alta -

pr!!si6n con la deformución de 1 implante. Se ha lle­

:;ndo a un término medio con componentes femorales y­

tibinles que concuordan casi pero no del todo y que­

muestra una·vida media superior con mejoría en el -­

pron6stico pnrn los pacientcs.(5,12 1 14 10) 

Por ejc111plo la rodilla de llerberth utiliza una ª!. 

ticulnción de componentes bola-cúpul<i, en donde la -

c6puln se encuentra en el componente femoral y el 

componente girntorio, en el componente tibia!, el 

v~9tP~o :ue sujeta lo bola posa a trnv6s de una ron~ 

rn en el com,;onentc fcmorEll y su anchura puede ajus_ 

torse en relación al grosor del vastago para ponni-­

tir la aducción o abducción y lo rotación, Por ende 

permite mov l:nicntos complemcntnrios durnntc las ex-­

cursiones de ln flexo-extensión con rotación, varo y 

vdgo. ón ln rodilla de Sileehi.1n c¡ue es ele tipo sim,!. 

lnr se compone de un viístn¿;o •;lle pasa a trnvós ele u­

no rnnur;i molr!cnda lo :!uc pnrecía ser la solución a­

unque .no posee una nrticuln¿ión esf6rica, Cualquier 

m?vimicnto se lrnlln plcnmnentu controlado en este ti, 

po de articulnci6n ~sto no os de mucha import~ncia -

funciono! aparentemente, peso si se ioma en cuenta 



,.ue los movimientos excepto líl extensí6n esUin . lim! 

tados en est·· se ver;• ue habrá una transmisión de -

los fuerzas y 1~e estns fuerzas no estarían presente 

si no <;e hubiera limitncioncs en la rotación, aduc-­

ci6n y nbducci6n, y a6n m6s estas fuerzas no est•·rl­

an presentes si al menos las nrticulaciones fueran -

menos rígidas. 

Es muy import1.1nte indicar que cu."!ndo hay rotación 

abducci6n o aducci6n en ln flexi6n normalmente se li 
mitan al est"r en contocto los componentes metálicos 

o hicn entre uno mctblico y otro de polietileno a6n­

así si¡;uu siendo m.'is ri¡;ida la relación que entre -­

partes bl;1ndns y nrticulnci6n normnl, as! lt•s artic_!!. 

lociones de bisugra modificada reducen pero no el!m.!, 

nan las complicaciones enunciadas arriba~s,c,o) 

Prótesis de recubrimiento en la roñilla.-Los pro­

blemas inherentes a las prótesis ha llevado a la pr.2. 

ducci6n de muchos diseños entre ellos que los que s.2, 

lo recubren li1s sup.-rficics articulares cuya función 

se basa en lPS div,,rsos posiciones de los ligamentos 

la· goma de posihilidmles toilavin es enorme y tendrán 

unn coructe risticei que l:is distinguir~ de lns pr6te­

sis de bisnr;rn tunto simple como modifi.cada y r¡uc es 



que las fuerzas compresivos se trP.nsmitirlin o través 

de les superficies articulares, pero las fuerzas de­

tensi6n se transmitirón a t r11vé_s de tejidos blandos­

( ligamentos). En este tipo de prótesis se verá sol!, 

citado por fuerza en compresión en la parte anterior 

de la prótesis al extender la rodilla debido alCiho-­

que de los componentes mientras que los ligamentos -

colaterales ser~n solicitados en tensión por otras -

al igual que los ligninentos cruzados los que a su -­

vez increment.1rán lus fuerzas compresivas resultan-­

tes sobre la superficie articular. Por tanto las -­

fuQrzas descritas nos revelan que no están dadas ex­

clusivamente por el módulo de Yoang de los componen­

tes utilizados, ni dependen de la forma o a~tura si­

no que depende también del area utilizada y de las -

car~cteristic8s de la articulación, sobre todo hay -

que aclarar r¡ue los aleaciones m6s aceptadas mues--­

tron un módulo mucho más alto que el normal superán­

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

Retención de ligamentos.-Es un punto de discusión 

ya que. si se tiene en cuenta ~ue habitualmente se -­

trata de rodillas a tratnr en pacientes artrlticos -

los ligamentos se encuentran degenerodos y por t~nto 

su importancia funcional practicomentc es nula, pero 

sin embargo si se decide dejar este tejido deberá -­

ser el que se encuentre en mejores condiciones.para-



proporcionnr una función adecunda y que contribuya -­

sustancialmento a dar estabilidad a la rodilla. Sin­

cmbnrgo hay consideraciones en el sentido de que hay­

clei;avenicncias en lns fuerzas que se vcr!m aumentadas 

y por tanto contribuirlm al desgaste de la prótesis,­

finalmente si se decide qÚitar los ligamentos cruza-­

dos so Jst6'aceptando que los componentes y los liga­

mentos colnternlcs dan la cstebilidad requerida en t.2. 

dos sentidos. (10,15 1 D) 



INDIC,\CIONl!:S l'.\RA LA OPSlACION. 

Articulaciones no tratables por otros medios -­

que no sean la nrtrodesis.(11) 

e o N T ,;\ ,\ I N D I e .A e I o ~: E s 

l•- Enfermedad cardiovascular, respiratoria, o re­

nnl i¡ue implique riesgo t<in importante que el.!, 

mine la posibilidad, 

2.- Enfermedad vascular 11eriférica 1 como ejemplo -

trombosis previa. 

3.- Presencia de infeccl6n a otro nivel. 

4 .- Articulaci6n neuropatica, 

5,- Anquilosis, Esto debido a que si una orticul!!_ 

ci6n fue sometida a artrodesis es inconvenien­

te 1•ue sen intervenida ¡1ucsto que las pr6tesio 

necesitan de la acción muscular para funcionar 

lo 1,L1c en este caso está ouscnte y sólo lleva­

ría al fracaso al procedimiento y mala reputa­

ci6n ¡mrn el cirujano •. 

6.- Infección local previa, 

7.- ·Patele~tonila previa debido a la falta de fun-­

ción de el mecanismo extensor de la rodilla, -

falto de control sobre ul cu~dri~cps, implica­

cargns inncept<'bl!Js en lu articulación protés!, 

ca, 



B.- Presen~io de cicatrices,-debido a la fibrosis­

que impide In recupernci6n de la movilidnd. 

9.- Sobrepeso. 

10.- Faltn de motivHci6n. 

11.- Indicaciones pGrticulnres son con respecto al­

tipo de pr6tcsis r¡ue son: 

a) Peso b) edad e) ocupaci6n 

d) amplitud de movimiento e) contractura. 

f) deformidad angulnr, g) integridad 

h) ¡;rado de ligamentaria 

descolcificaci6n. 

(14,15,17,20 1 24,27,D) 

CLASIFIC,\CION DE LAS PRO'rESIS DE UODILLA. 

Las prritcsis hnhituolmente se clasifican según el 

rango de constriccion, intr!nccca, mecánica que po-­

seen¡ por ello se dividen en: 

NO CONSTl'IBÑIDAS. (Pr6tcsis de constric--­

ci6n mínima). 

SEMICONSTlIB!':IDbS, 

a) sta bisagra 

b) con bisagra 

PH.OmSIS DE CONSTRICCION HINiltA. 

Las.pr6tesis de constriccion mínima son utilizadas 



habitualmente p.>ro rodillas artríticos en lns •;uc no 

hay, prr•eticamonte deformidad angular o do lnterali-­

dnd sino en los que solamente so encuentra una grave 

afocci6n del cortílngo nrticulnr y por tonto 1~r su­

mínimn resecci6n ósea se consideran de recubierta, -

sin crah.1r~o e6n los cirujanos experimentados no tie­

nen uno indicoci6n preciso de no ser las condiciones 

oxpucstns anteriormente, yn que esto conlleva a pre­

servnción r.rticulnr y posibilidad do reemplazo nrti­

culnr unicom¡)(\rtimentnl o bien n ambos comp11rtimien­

tos n ln vez que enrubios hacia atrás protosis en ca­

so n~ccsnrio, dentro de estas prótesis se oncuentran 

las ,Je Normor, íluchDolz, Gusnton, Sevostnno y Charn­

ley. (15,t&,C,D) 

2n el desarrollo de las prótesis de constricción­

mínima o no constreñidos también llnmadns policéntr!, 

cns se cncuentrn desde luego el primer intento de 

~ustitucibn cfoctundo por Gunston el cunl tomando en 

cuenta ln función ele bisagra n la vez que giro, el -

deslizamiento y ln rotación que comprenden la moción 

ele la rodilla nonnnl diseñó una prótesis cuyos cor.ip.2. 

nentes son •mos patines femor<>les metálicos scmicir­

culurcs sob1c unos carriles tihinle~ de polietileno­

de altn densid<>d con un<>s .cavidades mayores que los-



patines. Incorporó uno curva nnterior en los pnti­

nes, pero la curva tenía un radio r.mcho mnyor que -

los componentes fcmor:•lcs lo r¡l!e llevaba a una cíe.!: 

ta inestnbilidnd nnteromedial (iUC permitía s.in cm-­

bnrgo un accrcnmiento nl auténtico centro de movimi 

ento aunque situoba el eje de moción muy posterior, 

el valor de esta prbtesis es que se trata del pri-­

mer intento de sustitución de la articulación de la 

rodillo par un metal plfstico de baja fricción y un 

intersticio en forma de bisagra. Posteriormente 

las componentes fueron modificados ligeramente para 

una mejor adnptnbiliclod haciendo los carriles tibi.!!, 

les fueron rectos en sentida anteroposterior y aña­

diendo unns cavidades de fijaci6n, así como orifi-­

cios a las prótesis femorales para potenciar la su­

jeción, así como orificios a lns prótesis femorales 

para potenciar la sujeción, se han operado aproxirn.!!. 

domente 1600 rodillas por el grupo de Bryan y Pete.!: 

son para los pacientes con daño de superficies art!. 

culares, por lo •,ne el promedio es de buenos resul­

tados en aproximadamente el 76% de los pacientes e! 

to considerado tHnto por el cirujano como por el P.!!. 

ciente. (15, 16 1 18 1 23,C) 

Una vez reconsiderados los resultados iniciales­

se réevolu6 o los pocientcs, en un grupo de 24 pa-­

ciE:ntes rnfi-s con prótesis rnodific11da y se encuentra.-



que se obtuvieron buenos resultaclos en el 85% de 

los enfermos después de 5 ufios y ninguno ha tenido-

ue someterse o cirugía por dolor rotulinno. Aun-­

c¡uc el problema fundcmentol con la r6tuln tuvo lu-­

gor en pacientes reumntoideos, como resultndo de la 

proc:;roslon do ln artritis en lo nrticulnci6n potel~ 

fcmornl, esto vn acompnñndo frecuentemente de laxi­

tud li:.;omontr·rin el procedimiento de sustituci6n e~ 

t!i justificodo clebido a Índice de resultndos setis­

fDctorios conseguidos, on relnci6n con ln menor in­

cidencia de complicaciones. 

En el coso de hemiortroplostios se encuentra que 

ln ausencia de unn deformidad progresiva en el com­

pnrtimiento rcstnnte demuestra la selecci6n cuidad~ 

sa de los p;¡cicntes. :::n estas serios la importnn-­

c iu r1e uno li:;ero olincnci6n en vnlgo establece 01:::::; 

equilibrio •entre la medio articulaci6n artificial -

y ln mecli n r.rticul.:ici6n relritivnmente normal ha si-

<lo cf;t<:hlcci1l11 y probr.clo ele manero convincente y f.!_ 

nnlwcntc lo~ fnllos son facllmente convertidos en -

nrtroplnstins bicomp~rtimcntales de la rodilla. 

La artropl;1stia total ele rodilla del tipo polif­

cóntrico es un procedimiento ':uc requiere técnica y 

r¡uc penni te l ~ · rcfonci6n de hueso y ~igementos mie!!. 

tras corrige la alineación. 



Alivia el dolor. 

Aumento lo ast~bllidad. 

La conversión u cu~·lquier o~ro t.iro de ;;rtro_!lla~ 

tí.. se llev0 a efecto con facil.idnd, y lo nrtrodesLi 

por el mótodo de compresión es satisfactorio cuando 

osi lo requiere ln situnción. (11,C,D) 

CONTRAINDICACIONES: 

l.- Ausencia o debilidad del cruzado posterior o­

del lignmento colateral interno. 

2.- 1-'érdido de hueso grave; especi;.lmente en el -

sebrmento articular proximal. 

3.- Deformidnd en flexión de más de 40 i;r:1dos. 

4 .- Dcformidnd vara o v•!lga de ir.~1s de 15 grados. 

5.- Uiperextunsión incorregible. 

6.- 1\rtropntía ncurog;ena, 

7.- Ostcoporisis grave. 

B.- Sepsis onterior. 

,\lgunos : .. utores continúnn prefiriendo este tipo­

de ortroplustia por .ue los resultudos a los cinco -

años son aceptablcs y por.¡ue los fallos como se ha­

mcincion11do son convertidos n otros tipos de sustit.!!_ 

ción articular por deslizamiento sin que se extirpe 

hueso abundante. 

Narmor informó de una prótesis articular de cua­

tro componentes con la que había efectuado sustitu-



ci 011e 1 en cllll los componentes femorales rnetlllicos-

crun curvos ¡wro dar formn 11 los cóndilos, mientras 

qu~ los componentes tibinlos de polictileno de olto 

rc.sistoncio crm1 pl11nos y se i11scrtab1•n en lus mes.!:_ 

tos tibinlcs de polietileno de alta resistencio e--

r1in ;ilnnos y se insertuban en lns mesetns tibiales-

dejundo un borde de hueso corticol. A este tipo de 

prótesis ~e le llamó "modular" y fue muy similar a-

la JtipoJst.,
1 
Georg.(4 15 1 16,D) 

·~'!? 
G 

P. Policentrica 

Los contrninclicociones de este modelo son: 

Incst.1biliclad vara vulgo. 

Contrncturn en flexión ele más do 40° 

ncconvatum ncentuado. 

Y sintomatologlR femororrotulinna. 

El índice ele movilidod de la pr6tcsis no varió -

en gron monero con rC!s¡iecto do la prótesis descrita 

prcvinmento teniendo la ventoja de no requerir de ~ 



yndn ¡H.t'a nnrlnr lcr;!;n tlistnncin. 

;:;1 nflojrn•li cnto lw dado un ;sr1:ve problcmn en ln­

crtr,,pl sti·~ (1C rodilla modul:1r, que en la pol.iccn­

tricn n rcs.•r t1c 111 superficie no rcstringidn, pro­

bchL::ncntl.? esto "'º dche n que r¡uc<lnn G rnm. de comp2_ 

nontc tihL··l lo •:ne incrcmcntn l;:is fucrzns lateru-­

lcs u mcclicla .,uc C'l nreo de contccto fcmorotibinl -

se hnce ~nyor y se ncercn u la periferia, debido a­

ln fnlt~ de constre~imiento de sus dise~os.(11,1G) 

La 1~uyorÍ'l de lns prótc;;is entren dentro del gr!:!. 

po de l• s scmlconstreHidns, por lo que la Jrnn por­

te de los p;1cicntcs <:ue re nieren de 1.1110 prótesis -

totol de rodilla ~uodon utilizar este tipo de mnne­

rn snliafncturi.:i si es bien clcgidn. 

Sl ¡;r«cto de cstr<hilidod i_ntrinsecn que oportnn -

es muy vnri1•tlle y depende d·cl tipo de diseño r¡ue se 

utilice, el ;;r.:ido tle c1eformid11d '.:ue puedo corrcgir­

es vnrinhlc v rlt::pcm1e no sólo de le formo o dlseño­

sino de lo twbilidad del cirujnno al momento lle a-­

plicar la sustitución. En general combinando una -



libernciún de pnrtes bl··nchs con la col'rccto aplic!!_ 

ción ele ln pl'Ót~sis con resección ele pr'!'tes oscns -

llevo :ir•hi tu:ilr:icntc o cororccció.n 11c dcforr:d rt11t1cs a~ 

gulnres import:cntes, sin emh rgo la li',crnci.Ón t!c -

portes bl~nd·s cunndo se llevo a efecto sin un criJ 

terio ndccundo siendo ~uy cxtcnsns pueden llevnr nl 

fracnso ln i:itervención <:ue en otros nspectos hubi~ 

ra estrdo bien hecha, 

Los tipos de prótcais semiconstrei'iid11s figuran-­

los modelos zcomótrico, UCI, ICLII, condileo total y 

An11métrico. 

PROTESIS G:~mi:·:TlHCA 

Los pioneros en la aplicación y cxp'.!riment11ción­

de prótesis tenían 111 desventaja de la ful to de pr.!:!. 

ebas pr6ctic9S yo que los simuladores do rodilln --· 

que se utili~aben crnn b·stnnte primitivos y no moa 

traban lns funcionnlidades mcclnicrs de 111 rodilla­

normal por trmto no les proporcionl'bnn ninguna ayu­

d.o siendo así que se utilizaron blisicnmcnte portie!!, 

.do de o~servaciones clínicas. 



La prótesia geométrica tipo Mnrk I (original) -­

consistía en una unidad femoral condiles de vito~oy 

una unidad de mesetn tibia! de polietileno, Ln un.!. 

dad feanornl con dos superficies de carga con un rn~~ 

dio de 23 mm ~nidas por una burro cruzada obviondo­

la necesidad de una alinención individuAl, así como 

la presencia sobre lo supcrfici~ femoral de dos vá! 

tagos ue servf.on de fijaci6n '1! por lo ~uperficie -

inferior lisa que servln de sitio de c11rga sobre la 

unidad t ibinl. La 1 unidad tibia! tenia la cornete--

r1stica de ser cóncavo por la parte superior para ! 

coplarsc, esto también estobA unida por una barra -

que la convertía en una unidad simple, la fijación­

del componente tibid se lograba mediante dos poti-

nes p~ralelos en sentido anteroposterior, uno abajo 

de cada superficie de cargo y se reforzaban con mu-

escas recetadas laterales a 

MARK I 



Sin emb:·rgo por lu presencia de nflojamiento a-­

pesar del cementrd~ de lu pr6tcsis se llcvn a on61! 

sis cncontrnndo deíectos en lo ubicaci6n de lu caja 

y encontrvndo "uo hClbÍll choque del ligamento cruza­

do sobre la b rra a ln vez que el tope anterior y -

la sobrecu~go simultbnea y por insistencia durnnte­

la posici6n de cxtcnsi6n hacía ~ue se aílojara en -

la párte de dol~nte y viceversa durante la flexi6n­

i>casionaba esrucrzos en la parte anterior en donde­

m6s frecuentemente se aílojoba, por· estas ~azoncs -

se introdujcrori modificnciones·que se mencionan: 

l.- Incoorpornci6n de una borra nnterior de fija-

ci6n sohro el componente tibio! por medio dc­

un ntr1Chicmhrado pP.ra logror un anclnje 1Jegu.ro 

::!.- Se cort6 el bordo posterior ele la borra tren! 

v~sal de lo Unidad femoral pura evitur el -­

choque del libnmento cruzado. 

3.- .\dhllsnmicnto o la corticnl ontcrior de ln ti­

bin de lo prolon:pción 11nbriQr (bari·a ele fi­

jnci6n) (4,7,9) 

Todas estns c::.rnctorlsticas dieron or1i;en n ln ,_ 

pr6tcsis de segunda generación geométrica, 111 Mark­

II. 



Posteriormente pura dur una mayor estabilidad a 

la pr~tosis se decidi6 vcrticalizar sus porciones­

laterl1les yo que de esta moncr1,1 __ se ponia en canta~ . 

to mlis de un tercio do lu superficie de la prótesis 

con hueso cortical tibial subyacente que por ende­

la proporcionaba mayor.resistencia• el alerón ant~ 

rior de la prótesis.fue rebnjado, la rozón fue que 

al reintervenir nlp;unas rodillas se ·encontró •:ue -

este chocaba contra el fómur si la rodilla se en--

centraba en hiperextonsión, mientras tonto el la-­

bio posterior de los patines de anclaje fueron bi-. 

celados para cvi t11r el choque, contra la cortical 

posterior de la tibia durante la .iriserción dando 

por resultndo ost11s modificaciones al ti¡10 ~lark -­

III. (19,21,c,o.) 

. MARK III 

·--·;-:.;.:;,;~ .. ::::.;;:..., 

MARIC IY. 



Posteriormente se procedió u efectuar modifica­

ciones a los condilos femornles y de seis radios-­

clistintos que tenían se duplico ron, por lo que tu-

. vieron r¡uc ser repro<lucitlos y se continuó o apla-­

nar la unidad tibinl pnrn que mostrara unn concav!, 

dnd mínima .10 justo pora simular un constreñimien­

to simulando lo función de los meniscos, mientras­

que la suporriciu inferior do cada cornponento por­

mane·cia invariable, ya que lo que se intentaba era 

evitnr la penctrC1ci6n en el cRnal medular esto pr.2, 

tesis fue el diseíio Mark IV (anamétrica). Esto ú.!, 

timo más para connotar la forma. 

Más adelunte, hacia 1976 se introdujo una modi­

ficación al componente tibinl por medio de un vás­

tago intrnmcclulnr dando por resultado el tipo NnrK 

V1 yero todo el componente tibial de polictileno • 
. 1-... ............. .._ (9 1 191 21,D) 
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Finalmente ::;e llevo o efecto el lil timo cumbio 

y definitivo en este tipo ele prótesis c¡ue fue el 

elaborar una especie ele choro la· con vítstugo in..;.¡o :. 

trareticulor mct~licu y sólo cubre la superficie 

de contacto, s~ colocó una ~orci6n de poliutile­

no ~ue se encuentro sujeto al aditomento previo. 

Siendo este el diseño Narlc VI. Con este Üpo de 

prótesis se eliminó prócticumente 111 complica--­

ción de aflojb;niento y t•~mbién pr~.cticnmcrnte de­

snp2recía la disloceci6n, sin embargo, se esti -

en espero de futuros estudios para evnluor de m.!!_ 

jor manera la calidad del diseño. (9,C) 

INDIC/ICICNES 

Inicialmente este '.ipo de artroph1stias sólo­

estnban indicadas en pacientes que mostrabnn una 

actividad limitada, que mostrabon un dolor no -­

controlable y cuya exi&tencia se encontraba res­

tringida a menos (lue optarnn por efectuarse une­

artrodesis. 

Actualmente estos inclicaciones se han é:mplio­

llo enormemente ya que uctuulmente se tiene mf1s -

.confizna en el procedimiento. 



Las indic~cionus actuales incluyen a pacientes -

con ortrit¡s 1 le nrtroais y lo nrtritis trcum~tica, 

los crndidntos poco aptos son j6vencs debido a que 

corgnn su rodilla de m1incrn intensn o por exceso de 

pes~, por ello l~s perspc~tivos que. t<nga el pacie~ 

te con resp .cto ele la octividnd r¡ne va a tener deb!! . .' 

-rhn ser nnalizadas y c~nRlizodas de monura odccunda 

pato evitt.T que efectúe t~nsiones mayores a 111s de­

una vida trnnquilo y conllevan a desgaste u otros -

complicncioncs en tiempo hrevc. (9,C,D) 

CotlTRAINDIC.\CIONES 

Falta de control muscular, como en la ausencia -

~le cumlr1ce¡is. 

Infección previaa importi;ntcs o nctunlcs. 

Sstructurn cnpsulolignment~riu deficiente. 

PércliLlns de sust,rncin intonso de tipo osco, 

Ostoopo rosi.s imr;orbnte que impidn la aplicaci6n 

y fijación ndecu1'da al huoso, (21) 

llliSULTMJOS 

Debido a que lo experiencia con la ortroplastia­

de la rodill·· es relíltivamentc joven no se estli en­

posibilidl'des de proporcionur parámetros estrictos­

de funcionElmiento, pero si se estñ en posibilidad -



en los términos m!.1s simples si la metn ele ln opera­

ci6n estA yo definida, entonces el cirujano y el µ~ 

ciente ev;·,1u,1rbn si los propósitos fueron cumplidos 

ya IJUC el elimin;:r el tlolor ·;tre es un p!!rrimetro· suk 

jetivo y no :e puede evd1F r cu.-,ntitativnmente, si­

se puede evalu·r el ilrco de movilidad, la fuerza -­

muscular, 111 estnbilidi1d así como la imagen r;1díoli 

gica, 

COMFLIC:1CIONl::S 

a).- Infección. 

b),- Disloc~ción y subluxación. 

e).- Aflojamiento. 

d).- Dislocación rotuliana. 

e).- Fnllo de corl'ección angular. 

r) ,- Desgaste, 

g),- Ueintervención. 

En relación n el Último punto de complicaciones­

la mayor ¡vrte de pacientes reintervcnidos se debi.!!, 

ron fund::ment:o·lrnentc a putolo¡;iu sobre la r·rticula­

ción potelofcmorol, en ello la razón postulada para 

la poca rrccuenci<1 de sintomas ¡iosterior a una in-­

tcrvcnción artropli-stico es que el paciente no mue.!!. 

tra unos requerimientos intensos paro· su 11rticula-­

ci6n, ya que ln actividvd no es intcns:i, como suce:;:;~ 

de en una esteotomin tibio! superior en la que se -



corrige una desviación oxinl en el que se aprecia un 

al. rgnmiento del tendón en aproximndnmcnte ,5 cm, lo 

r;uo puede condicionar cc:m11ios muy sutiles en ln din.§. 

mic11 de ll1 rocli !la en rel11ción con la posición :mte­

rior del tendón (Mac¡uct), esto ~uede ten:'r unn corr,!!. 

lr.ción cllnic11 con la 11rtropl st1a tot1.1l de tipo ge.!!. 

métrico en le que la relación artrítica probablemen­

te n uno dis'cretu Hltcrnci6n mecánica por lo rcr•li-­

ncoción. (419,D) 

Durnntc la artropl; stiu, muestro si ntomntología -

patelofemornl, debido n lo que Upshow decidió alte-­

rnr el com!1oncnte fcmorHl rlc lfl prótesis :;cométricn­

¡,onienclo unn pn::it•'tia ntcrior p0·rn la articulación -

p11telofe[!lor.:l, esto sin dudn permite un remodel»mie!!_ 

to de la pntcl•' con un poco de polictilcno en cu,.nto 

se h::igA necesnrio. 

,\sí tenemos r¡ue lo sublu:icnción o clislucnción ele l 

la rótul0 de~:u6s de ln rtropl~stín de rodilla es-­

tFm provoc.7dr:s funcll'mcnt" !mente por un error técnico 

por l'l cho:;ue de la r6tul.'.1 con cu:.1l•;uier p~rte del -

c9mponcnte femornl. La ,-,rtritis patclofcmor'. l rcpr~ 

sentn u:i u1:i..o ,.,,,llrtc y t,uc puede ser prevenido por -

la sustHuc ión lle la rótula. Sin cmb<1rgo li's compl!_ 

cncioncs inherentes u la sustituci6n de lo rótula -­

pueden g~ncrnr problcmos, como son el aflojnmicnto -



del componente pntcl~r, un incremento de lo luxa--­

ción ¡llltelar, " la vez r·uc como en remodelocioncs -

tot"les ,,e encuentra :;ue h;:iy una m11yor c11ntid11d de­

cuerpos extréiños y por ende el desg:.ste dejará una­

mayor ccntidlld de partícul: s con el consecuente --­

riesgo de contribuir a problemns de rccha~o o migr_! 

ci6n a la ¡:eriferia ele los tejidos. O quizá a efe.!:,. 

tos nocivos nue a6n no se pueden evuluar.(21 1C) 

PROTE3IS CONSTRE~IDA 

Los intentos de conseguir una prótesis funcional 

sólo en un sentido de libertad (flexo-extensión) se 

encuentrn con seri.is dificultwdes ya r¡ue se debía .! 

duptar a una ciertll actividad y requería de ciertas · 

car cteristic11s p•·ra que fuese ciertamente funcio-­

nal y con suficiente capacidad para observ:ir los r.!!_ 

r¡uerimientos de la articulnción en funcion sustitu!. 

da. 

Por ello se tiene memoria y· se recuerda c,ue ya -

en el siglo pn.sndo Gluck intentó colocar una prÓt!.­

sis de este tipo y con un material (marfil), sin e!!!. 

b:irgo a pesar de recubrirse con cclofñn no logró su 

·objetivo, posteriormente se hicieron intentos entre 

ellos el de los hernrnnos Judot los ·:ue utilizaron -



resinas p r1• elobor,•r ln prótesis sin .ue diera resu.!. 

tndo, p: ro j;ost..:riormc·nte efectunrse nlgunns vorion--

tes los ·.uc demo:>tr .. :ron clgun ·s· ventnj.•s, siendo es-­

tos pioneros los qu" establecieron l:"s carocterísti-­

cns ,,ue debíe tener y los problemas a re:oolver siendo 

estos últimos: 

1.- Elección del m~terial. 

2.- 31 considcrnble Indice de infección relncio-

nndo con problem.Js de cicotrización. 

3 .- Los result.:.dos en lo . ue se refiere a la mo-

vilidud. 

4.- La fijación de los comroncntes ul hueso. 

(e) 

Las dificultodcs mencionad~1s nntcriormente fueron-

poco a poco supermlns auni;ue •il momento octual no se­

logra la prótesis icleal1 sí se tienen avances importru..!. 

tes en este senticlo, así se tiene 111 combinación de -

metd (cromo, nÍi¡uel, molibdeno) y políetileno de al­

ta resistenci:i p;.·ro el mntef'inl osí como otr•1s varia,!l 

tes. (7,B) 

. Parn la movilirJ;:d :;e snbc 1¡uc del1erli quedar rcs--­

trin~ide absolutnmente nl 11lano antcroposterior y en­

flexoextcnsi6n por el tipo de prótesis de que se tra-

ta. 



Con respecto ele) i"dice de infecciones que se tenia 

previamente es obvio pcm;ur que :;e t rntnl1a de la m~ 

ror cxperiencin a que se encontraban sometido~ los­

cirujonos ortope11ns y tamhien y en gran proporción­

dcbido o la prceencia de dificultades circulatorias 

en Jos pacientes por el mismo problema intri~ceco -

de ser art~iticos y con ~ravcs disfuciones locales­

y ·transtornos dl· microcirculoción lo f]Ue sin emhar­

:;o poco a poco se ho visto s11pcrac10 por una elecci­

bn cuida~osa de el abordaje, un buen trato a los t~ 

jidos, una reducción e el tiempo operatorio y lo -

mejoría en las condiciónes generales de las arens -

c¡uirur~icns, lo que aunarlo o los nntibioticos pro -

porciona uno seguridud mayor para estos pacientes.(17) 

Finalmente en lo que respecta· a la fijación de 

los componentes ol hueso estos se han visto soluci!!. 

nodos de dos mnnerns. 

~).-Dejando la protesis sin cementar. 

íl).- Cementando lo protcsis·. 

En mnhos cosos encontramos que hay ventajas y -

dcsvcntnjas y de ellos se prefiere no cementar pue!!. 

to que lo dificultad puro la extrocci6n en caso nec. 

deja· mejor prohohili<lncl ne intentar otros proeedim.!. 

entos solvatorios como seria una ortrotlesisi sobre­

todo con los mo~rilos octualcs de minimo resecci6n -

osen, no asi cuando se" cementa la protesis poro fi­

j arln que en esta situoci6n el dafio es mayor y deja 

acort1rnll en tos extensos. (7,C) 



I;.iDIC .\C IO'ilc 

y cxpcricnc in 

a pesar de que son unas protesis antifuncionales, 

antifisiologicos y sin omhar;o son las que menor 

numero de complican con aflojamiento, iBcluso en los 

casos revisados despues de 10 aRos, tanto cementadas 

como no, 

Los an6lisis puhlicnrlos por Insall nos dcmues•ran 

la culi1lml en el resultado que proporciona la prott!­

sis ele Gucpar ya que fue compara<'a con los tres morl!:, 

los de protesis no constre~i~as y aposar de que sus­

indicacione~ son en casos en los que las caractcris­

ticas del paciente dan mayor c!ificultad esta protc -

sis fue la que comparativamente t.ivo una puntuación­

superior en muchos aspectos, tuvo la proporci6n mas­

haja de fnllos y fue la unica que mejoro tacitam.ente 

los movimientos, 

Por lo anteriormente expuesto se encontro que ti!!_ 

ne las siguientes ventajas: 

1.- Es facil deinccrtar, 

;a.- Se puede corregir una ¡;rave deformidad e ine!!. 

tabilidad, 

1,- La protesis puede ser implantada incluso cu-



anclo hay un hueso de mala calidad. 

4.- El tratamiento postope~atorio es simple ya que 

el paciente notn de inmediato lu c-tnbilidad 1 -

por lo que facilita ln rehabilitación. 

Ventaja con respecto n las protcsis de Shier y 

\\'alldius, 

A) .-Mejor capaciclml para la flexión, 

B) .-Menor complicación de tipo mccimico (aflojami­

ento). 

C) .-Facilidad con_ que se puede añadir una protesis 

de pantalla. (7 1 8,17,D) 

e o I' ¡¡ A I N D I c " '.; I o N 8 s: 

Sea la situación de que se trato las circunstancias 

que eliminar ele aplicación de este ti~o do protesis 

son: 

Cuando exista una historia de scpsis local. 

Cuando el paciente os muy joven, 

Cuando lns protcsisi scmiconstrciiidas han frac!]_ 

sacio, 

En la gonnrtrosis en ln que es clcmnsin¡lo tarcle­

pora efectuar una ostcotomia. 

En la artritis con cleformi<lílclcs incorrcg;ihles. 

En la enf. de charcot.(7,17) 



COMFLICACION l~SPECL\L ílEL PHOCEDIMIEN1'0 OP~·:11uo:uo. 

!lay una complic1.1ci6n r¡ue hoy r¡ue tener en cuenta dt' caru.s_ 

ter vital durante el transcurso de la cirugia y que se ~~ 

trata de la concerniente a un tema que incluso ha mereci­

do investi,.;acion.es extuPsns y sin emhnr,;o no ha el.ido luz­

absoluta en los criterios de manejo transoperntorio en lo 

que respecta a dos situaciones: 

A).- Colapso y coma po.:;toperatorio inmediato. 

Colapso traiisop. al soltar ol mango de izque 

mia. 

O).- Embolia grasa. 

En lo que se refiere al punto primero parece exü;tir 

un problema basico de lo referente a la fijación del vas­

tngo a los segmentos proximal y distal· ya que es frecuen­

te que a los pocos minutos de soltnr la izqucmia el pa -­

ciente tiene un colapso intenso y paro cardiaco inmcdia -

to irreversihle, esto ha sido motivo de discución y con -

trovcrsia al cncont rnrse signos clinicos rle emholin •rrasa 

pero esto no ha sido aceptn~o como la cnusa fundamental -

ya que su comportamiento clínico y anatomopatolo~ico es -

diferente, y si se esta mas a favor ele quienes prcconisan 

que se .trata rle una Uheración nbuni!nnte d1! r.ionomero dcl­

metricri lato el cunl es demnsiado toxico y cuyos datos ex~ 

pcrimcntnlcs corroboran la situoción clinica que prevale~. 

cio en los pacientes r¡uc mostraron dicha complicaci6n aun 



que la autopsia ademas halla mostr-do datos de emho-

lin la nue sin embnr~o no fue causa del desccso por-

lo poca cuantía y por tanto se tomo como agregado -

al problema de fonr!o. (7, 11) 

El esquemn de acci6n del monomero es el sig. 

:Jbernción de monomcro mas aire= pnso a la -

circulaci6n por merlio de disoluci6n en el li 

quirfo en c11vi!lmles no secus-diseminaci6n= va 

sodilntf1ción y efecto toxico central c~r.lio-

vnsculnr y pulmonar,- colapso- muerte. 

I~ manera de combntir esto es con medidas 
lwstn cierto punto .>imples: 

l.- Comprobar el equilibrio hcrnodinnmico. 

2.- Soltar el torniquete poco a poco lo que­

fl') rmiti rn r¡uc el l iquiclo ci rculut o rio -­

exf· cclentc este plctorico y bien oxigena-

do. 
1 

3.- Cementar los componentes por separado 

4.- Colocur ccmcnt" en cavid.iclcs secas. 

5.- Eliminar el aire cxerfcnto mediante son~-

dns. 

G.- Introducir el cemento cuando yo no esta 

en estarlo liquido. ( no se pego a los g~ 

antes ) (7,8,17,20,C) 

cm:rLICACIOl'\ES ESf'ECIF'ICA '3 

A).- Infeccion profunda. 

D) .- Jluptura del aparato cxflcnsor 

C).- Aflojamidnto aseptico, 



D).- Fracturas da! hueso. 

E).- Fract·.1rll rie la protesis, 

F) .- Dcs:;aste del eje de la bisO!;ra. 

G).- Necrosis cutanea. 

R).- Desgaste del polietllcno (intercambiable ). 
(11 1 12 1 14,17,C) 

( sr::nco'.\'ST:IB,\ rn .\s) 

Llev6 unos cuantos a~os el que se apreciara 

que la rodilla humana no es una simple bisagra,-

si~o que es un mecanismo mucho mas sofisticados-

y que por tanto el diseño de la rodilla deberia­

ser perfecto similar al moximo o la orticulaci6n 

que sustituye. Sin embargo no quiere decir que -

debe ser igual anatowicomente hablando, en cam..,­

bio se puede restuurnr el movimiento de manera -

a<lecua1!a y una e.-;tabili'.'ad gracias al modelo me­

canico correcto al que sustancialmente tenga u-­

na configuraci6n distinta a ln anatomica. 

[~s primeros intentos serios de abandonar-­

el tipo de protcsis de his:ir;ra fuer6n hechos por 

Gunston que introdujo la mo<ldidad policentrica; 

Primer intento por simuiar la funci6n de la ro-­

~illa y marco una nueva era en su rcconstrucci6n 

Debido a los exitos iniciales hicieron que se --



r1ostrnrn un entusiasmo con respecto u ese tipo de 

sustituci6n, sin cmhnrgo los fracasos no tardaron 

en. aparecer con las rlesventajus tecnicas nparejn­

dos1 un tipo como este re~uerin de acoplar 4 com­

ponentes y los rer¡uerimientos qnexos de que no -­

lrnviern cleformidod vara-valga o perdida o sen hi­

cieron que se estimularan otros corrientes de pe~ 

snmiento. Tendiendo a lo¡~rar: 

~).- Lograr un protesis no estabilizado y -

de superficie montada, 

íl) .- Lograr un protesis intrnmedular sin una 

estabilidad intriseca. 

~si npnrecjeron 10s protesis semiestnbilizadns 

sig: Shcelrnn, la de Gschwend o GTlS, :.:sferocentri'!>• 

en, ~ttenbcrough. 

Así tenlcndo como premisa las siguientes curu_s 

teristicas para protcsis de sustituclon total po­

ro q11e f11osc icloncn se inicio la nplicncibn 1le ,,_ 

.lns mcncion:1Cln.; arribn.(3 15 1 17 1::?6 1 0) 

C.\'.L\C r:,;u; l'lC '.3 D8 1·:w [';,;·;1s Il'l:.\L 

Se tomo en cuento que la protesis ideal no se 

alcanza aun pero se proporcionnn los cnrncterist! 

cas pura protesis ele sustitucion total para que -· 

fuese idonet. segun el avance nctual: 

1).- Una fijación adecuada uun en articulacio!!_ 

es clcstuidns. 

::?) .- Preservución de los ligamentos laterales. 



3).- Preset'V<1r en la posible tejido osco. 

4).- Permitir la accion ligomcntnria en rclacion a la cs-

tabil iclad. 

5) .- Contar con superficies de carga de baja fricclón. 

6) .- Componente de plastico intcrcnr.ibiable. 

7).- Anclaje con .cemento o algun metodo diferente que le­

mnntcnga fija. 

P.).- Implante que se incluya en el hueso. 

9).- Pcrscrvnci6n del aparato extensor. 

10).- Que sen capaz !le corregir deformidailes intensas. 

li).- Que permita algun motodo alternativo de tratamiento 

en caso ele fulla. (C) 

c~~ncteristicns individuales de ln protesis: 

sn::EHAN. 

Sste tipo de protesis es capaz de simular el movimi­

ento de l·a rodilla normal o sea de 5 grados a 130 de fle-­

xión. no rermiticndo la rotación en extención e incremen~~ 

tandose esta con lu flexión hasta alcanzar aproximadamente 

20 µ;rnrlos al llegar a los 60 grados de flexi6n, mientras -­

que la movilidad varo-valga tiene aproximadamente 2 grat!os­

én extcnción aumentando a 6 en flexión. El movimiento de 

flexocxtension sigue una compleja activida¡l de rotación­

extcnsión y no permite el movimiento rle translación latcrnl 

y si el anteroposterior, en fl"xi6n simulando la función 

de Jos ligamentos cruzados, los movimientos son posibles 

debido a la especial construcción de el aditamento de poli~ 

tileno que tiene como complemento el .;ie¡;mento Tibinl. 

El que Fe ancla firmemente a la plnta_forma del componente-



el que ademas m~=stra un Vafftngo intramedular pnra fij! 

ci6n. Los concH los femornles poseen unos carriles opue! 

tos nl del polietilcno que le pe_rmit.cn la adaptnci6n y­

el movimiento imitando la rotnci6n automatica durante -

la floxoextensión. 

No existe en la protesis una s;1perficie patelnr como 

tnl pero la rotula se acerca a las superficies de carga 

femorales durante la flexion a los 50 grados y pennnnece 

asi una hemiartroplastía patelofemoral con1 un punto de 

· traneición que contribyye a lograr unp, funcionalidad y 

minimo desgaste. 

/ 

,( 
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(GSB) 1972 fecha de diseño y a-

Se tienen menos datos con respecto de las caracte-­

ristica·s de esta protesis sin embargo los rasgos funda­

mentales son los que se mencionan posterionnente. 

La conección entre ambos componentes se hace por -

intennedio de un puente cdntral ranur11do que se dirige 

de atras adelante y ele arrib11 a abajo, la ranura sirve 

de guia al eje que no soporta carga del componente re--. 



femornl. No h11y rotación pero si existe un esp11cio quo permite 

un movimiento nnteroposteriorndnimo • 

Debido a las curncteri st i cos mcncfonodus el coniponcnte ti h!. 

al en la flexion muxima s11le del femoral sin ulternr 111 

funcion intricenca ele la protesis. 

Ln C"ntillad de hueso extirpndn es pec¡uciia y pcrmi te ln es­

tructura del im1•lnnte nrticulnr tener una ompl in superficie de 

contacto. 

PHOTESIS DE ,\TTENllOllCIJGlt 

El componente femoral consiste en una concha para los deos 

condilos fe1nornlcs .insertado en un vm;tngo mell11lar conico de -

esto monero lns fnerzas articulares son trunsrnitidns al vnstn­

go y no requiere de modificnciones, teniendo una presentncion 

del vastago. En la base clel vastngo existe una cavidml en la -

que se impacta una bola. Esta bolo puetle rotor libremente y si 
gue ln sepnracion entro los condiloa femorales, estas c11rvas -

( de los cóndilos ) son lo suficientemente lurgas como para -­

permitir quo la rotula se articule con la protesis femoral y -

no con los condilos; El componente tihinl tiene un vastngo co~· 

nico y concavo · al que se une la prolongacíon reclondeudn lle el 

componcn"te femoral teniendo las mismas medidos en In meseta -­

que los cón<lilos con un radio de '10mm. •i\si en 111 e•tencton.am­

bos cor.iponentcs so enanmblan y en la flcxion pormite la rotnc •. · 

y desplaz,,mionto unteroposterior • Ultimnmente so ha modifica­

do la protesis en ~l sentido de sustituir una c~pule de polio­

tileno para choque con la esfera de metal, esto pennite simpl.!_ 



ficnr aun nas In tccnico de inccrcci6n sin embargo hnsto el mo­

r.cnto no se poseen rcsilltnclos clinicos posterioi·cs a In insercc­

ión Ce ln nrotcsis. (3) 

Se tr¡¡t11 de unn protcsis intrisecomonte estable que contiene 

lasicruncnte tres superficies de dorga de rnctal-plnstico. 

t:no nrticulacH1n de· hola-c11pula consiste en lo porción ccn -

trol rle los conrlilos huocn motolica • 

.lrlitomento de polictilono hueco que so coloco entre los con­

dilos. 

\'ostogo que termina en bola fijo o lo porción media de la -­

plat11form11 tibiol. que cntrn o las covidn•~os 1·revias, 

Uos cnrrilcs ele polietileno en los condilos tibioles y suje­

tos a metal intercambiables, 

Condilos fo:norolos metolicos. 

V11stn¡;os femoral corto. y tihinl i:;ual pero este macizo y -­

quu termino en ploU1formo en ·r. donde se nclnptan los patines de­

polictileno. 

~omo ~e ve en el modelo de construccf&n tocios ln' superfici-

os son ele mctnlplnstico que .permite uno movilidad cu flcxonxtcn­

ci6n, rotación nutomaticn 1 modcrmlo varo-valgo en flexión y mi­

nimo ·en cxtt'nsi6n, por tanto cuando muestrn dcs·'.flste se puedcn­

intercnmhinr los superficies plo11Ucns. (2 1 617 1 11 1 22 10) 

CONl~NT 1.ruo. 
Ln facilidad .ncercci6n y lo exnctitud He alinc11ci6n do los­

vastogos intromcdular compenso sus desventajas la poca inciden-



done in 

vastago en 

blemas que sucedian n la aplicación de protcsis de -­

visagra ( ri~idas ) se han eliminado. 

hace pensar ¡¡ue un mejor conocimiento anutomico de la 

regi6n, el conocimiento do los muscules de tirante ar 

ticular, un limite n::ecundo r'e liberación de partes, -

blandns, ·e problemas de alincaci6n pntclar, asi como 

corrccci6ncs de deformidodes ~el pie y ca~cra llevara 

a.un mejor pronostico y eliminación de complicaciones 

sin embargo hace falta unn observación conciensu~a -

De la1,bw;".taciaa··clii1ica de los p<1cicntu,; i·'tL'\"Ci:ido.;_ 

por pel"iot'os rr·olong;ndos ele tiempo y bajo protocolos_ 

de estudio pnra poder ev ·lunr con claritlad los res•1l-

todos y poder definir las cunlidadcs finales de la --

protcsis de :robabilidod ideal, sin embargo parn que_ 

esto suceda como se menciona en vnrias ocaciones fal-

ta tiempo¡ 

Mientras tanto se conti·uar en el laboratorio a~-

bulante paciente y el laboratorio de pruebas i:witro 

( resistencia de materiales), se continuara con expri_ 

mentacion en bioi~genoria , diseño, biomecanica, fis.i 

ologia articular clncmatica y otr~s ramas mas que 

apoyan la acción dol ciru;jano. Ortopedista. (2) 

ll 



RODILLA CONnILE..\ TOTAL.- Se trata de una rodilla protesica 

ele composici6n habitual metal-plastico 1 cuya estructura en::;:: 

el componente femoral muestra una fonna anatomica correcta:::::: 

cundo se ve en sentido lateral 1 debido a que el radio de CE_ 

rvatura es menor en la parte posterior, por consecuencia 

en la extensi6n existe congruencia con la superficie tibia! 

pero a medida que progresa la flexi6n permite la rotaci6n -

y rleslizamiento anteroposterior, a mas el componente femor!!_ 

l tiene una escotadura que corresponrle con la posici6n do -

la rotula en el caso ele que sea necesaria. 

¡.¡i.entras 11uc la súperficie articular del. componente tibi_ 

al on forma dll copa para recibir el componente femoral. 

Por otro lado la estabilidad se concreta por la presenci_ 

a de una eminencia interconrl ilca; Finalmont o tiene un vast!!. 

nosterinr de l~ tihia. 

Es una J?n>tesis segura, ya que de aproximadamente 600-­

casos solo se han presentado dos casos de subluxacion y n.!. 

nguno de aflojamiento. (9,16,19,20 1C) 



RODILLA ICLTT. 

Con ésta protcsis de rodilla se pueden corregir defonn.!, 

dadcs ~e culaquier magnitud. 

Se obtiene una buena funci6n eliminrmdo los ligamentos'::~ 

cruzados, Se sustituye el componente femoral distal con -

un aditamento bícondileo; Pudiendo aumentar la fuérza co_ 

mpresiva sobre la tibia en 10 v6ces.. aproximadamente. 

(1 
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En roclillas rigidas s6lo aumenta la flexión al elimi_ 

nnr los cruzados fibroticos. 

Tiene como ventaja que al inccrtarsc es mas fac11 al­

cortar recto sobre la tibio. 

Finalm•.mto unu particulnridnd funcional es que se s!!_bluxn 

bluxa y se incorpora nuevamente a los carriles tibiales. 

La capacidad mecanica es intensa, por lo que es npli_ 

cada en los pacientes tratados en inglaterra del tipo -­

artri tico. (16 1 19) 



El componente femol'nl e.,tu bosic mente compuesto ele lfl 

porción distoldel fcmur (con_r!ilos) con un vnstngo per¡ueiio 

por~ impnctación, ()Scotmluro intcrcondileo parn en cuso n~ 

cesnrio cnlocnr protesis a Ja rotula, curvnturn que iulito­

a nl normal lnteralmcnte, Y una escotmlurn poster or, 

E:l componente. ti vial muestra unn pl:itaforr.m concava 

que se nc!aptn al componente femoral y. con superficies lot.2. 

roles rectas, hnjas que impi·'cn el choque cor los condilo¡¡ 

Mientras que por la parte inferior niuestrandos poquenos 

vastngos roscados para ·impactocion en el hueso esponjoso y 

u·na sona periferica que se pone en contacto con el hueso 

cortical. 

El componente roturnl fnvorece el contacto con el com­

femoral. 

Sus indicaciones son en rodillas arti tricas j en des-­

trucciones amplios de cartilago art. a si como de rcgide-­

ses por fihrosis siempre y cuando esta sea p'lr a\1ec!l:1Jn sl­

ndivial o ·de capsula no musculnr. 

Tiene buen pronostico puesto puesto que el alfojomicn~ , 

to -como se ha visto en el Lonclon ltospitsl es ele mucho meFt­

nor cuantía que en otros tipos de protesls como en la poli, 

centricil que a docir verdad esta sig;ni fica una variante. 

( 16,1&). 



B I ll L I O G R ,\ F I ,\. 

t.- }.rrlcn G.P. 

CQmputer nidcd analysis of total knee replacement in 

rhcumatoid arthritis. 

,\nn. llhcum. Dls. 19Q3 .\ug; 42('1): 415-420. (abstract) 

2,- Bigliani LV¡ Roscnwasser; Caulo N. 

'I'he use of pulse electromagnctica fields to archlvc­

arthrodesis of thc knoe following failed total knee­

arthroplasty. 

J. Done Joint Surg., lun. 1983 ,\pr¡ 6.5(4): 4A0-85. 

3,- Boegard T.¡ "rattstr. 

Sevcnty four A.ttenborough knee i•oplacements for rhe.!!. 

mntoid arthritis. A clinical nnd radiographic study. 

,\eta or'thop, Sean¡ 1984 1\pr; 55 (2): 166-71 • 
• 

4,- Clouticr J.n. 

''osulta of total kneo arthroplosty with a non-constr~ 

'incd prosthesis. 

J. llone JoJnt Surg. Am. ¡ 1-983 scp¡ 65(7): 906-19. 

a •• Efthekhnr N.S. 

Totnl kncc·· eplaccmcnt arthrpplasty. 

J. Dono Joint Surg. Am¡ 1983 Ha).'.\ 65(3)1 293-09. 

6.- Ewald P.C.¡ Jacobs M.A.¡ M~egel U,B. 

Kineinatic total knce roplacement .• 

J. Héme Jo{nt Sur~. Am.; 1984¡¡iep; 66(7): 1032-40. 



7 .- F'reeman M.A.; .McLcod H.C. 

Ccmentl()SS fixation of prosthetic components in ----­

total arthroplasty of the knec and hip. 

Clin Orthop¡1983 jun; (176) :;Ríl-04, 

8.- Grimer R.J.; Karpinsky M.H. 

The long-term -results of Stanmoru total knee replncemc 

nts. ( Abstract). 

J. Bona Joint Surg. 1984¡ jan; 66(1): 55-62. 

9.- !!vid I.; Nielscn s. 
Condylnr knce arthroplasty. Prosthetic component posJ. 

tioning and radiolucent lines. 

Acta Orthop Scand. 1984 Apr¡ 55(2): 160-65. 

10.- Jackson n.li.¡ "urdick w. 
Unicompartmental knee arthroplasty. 

Clin orthop. 1984 Nov; {190) : 182-5 (abstract). 

11.- Knutson K.; Hovelius L. 

' 1rthrodesis after failed knee orthroplasty. A natio_ -

nwidc mu.lticenter investigation of 91 cases, 

Clin Ortbop, 1984 Dec; (191):202-211, 

12,.;. Lettin A.W.¡ Kavanagh T.G. 

Assessment of the surviv11l and the clinical results of 

atanmore total knee replacements. 

J. Bone Joint Surg. 1984 Mey; 66(3)355-61. ar. 

·13.- J.ettin A .• 11',; Kavnnagh TG, 

the long-thenn resulta of Stonmore total knee replac_! 

ruents. 

J. HOne Joint Surg. nr.; 1984 May; 66(3):349-54. 



14.- Lovelock J.E.¡ "riffiths 11.J. 

Complications or the total kncc replacement. 

A.J.R. 1984 Hay; 142(5): 985-92 (abstract). 

15.- Lewalien D.G.¡ Hryan a.s. 
Polycentric total knee arthroplasty. 

J. Bone Joint Surg. Am, 1984 Oct¡ 66(8):1211-18. 

16.- Mannor L, 

Lateral compartement arthroplasty of the Knce. 

Clin Orthop.1984 Jun¡ (186): 115-21. 

17.- Posinkovic C.I,¡ Orli C.D. 

Prosthetic replacemnts of the knee in the treatem!_ 

nt of infected and recurring giant cell tumor of -

the distal femur. (abstract). 

Arch Orthop 'rrauma Surg. 1983¡ 102(2) 131-34. 

18,- Pritsch M. ¡ Fitzgerald R.H; Bryan Rs. 

~urgical trentment or ligamentous instability arter 

total knee arthroplasty~ 

Arch Orthop Trauma Surg. 1984¡ 102(3): 154-8. 

19 .- Ranalwald CS ¡ Rose HA¡ Bryan WJ. 

"Replacement of the patello-Fcmoral joit with the t~ 

tal condylar knee arthroplasty. 

Int. Orthop 1984¡ 8(1):61-5. ( abstract). 

20.- Rond JA¡ Bryan RS. 

aeimplantation ror the salvage or en infeetion to_ 

tal knee arthroplasty. 

J. Bone Joint Surg. Am¡ 1983 



21.- Ritter M.A.¡ Gioe T.J. 

The posterior crucintc conclylar total knoo prosthcsis 

a five yonr follow up stµdy. 

Clin Orthop 1984 Apr;1l?ll(: 264-9, 

22.- Sarokhan A.J.; Scott R.O. 

Total knee arthroplasty in juvenilc rhcumatoid nrthri 

tis. 

J. Bone Joint Surg. Am; 1983 Oct; 65(8): 1071-80. 

23.- Skinner H.D.; Darrack R.L. 

Ambulatory function· in total knee arthroplasty. 

South Ned. J. 1983¡ Oct¡ 76(10):1237..:40. (abstrnct). 

24 .- Small M.; Steven M .M. 

Total knee arthroplasty in hnomophilic arthritis. 

J. Bono Joint Surg¡ Ur, 1983 Mar¡65(2):163-65. 

25.- Tibrewal S.D.¡ Grant K.A. 

Thc radiolucent lino boneath the tibia! components -

of thc oxford menisco! !mee. 

J. Bone Joint Surg. ilr. 1984 AUG¡ 66(4): 523-8. 

26.- Wade P.J.; Denhom R,A. 

Arthrodosis of the knce aftcr failed knee replacement~ 

J.;Bone Joint Surg. Dr. 1984 May¡ 66(3) :362-6. 

27.- Yoshino S.¡ Fujimari J • 

. Bilateral joint replacement of hip ond knee joints -

in pationts with rheumatoid arthritis. 

-··Arch Orthop trauma Surg 1984; 103(1):1-4. 



B I B L I O G n A F I A-A N E X A 

G U I A. 

A).- Anatomia llumana; Tomo l. F. Quiroz 

Ed. Porrua Mcx. 1973: Pag. 2A3-90. 

11nva Ed. 

B).- Anatomía Humana; Tomo II. F t.¡uiroz 11ava Ed. 

l'orrua Mex. 1973: pag 124-25. 

C).- Cirugia Ortopcdica; Campbe1. Tomo II; Gta fÁI. 

Panameric·ana, Buenos 1\ircs.; Png. 2136-70. 

D),- Enfermedades de la Articulaci6n de la Rodilla­

I.S. Smillie; 2da Ed.¡ JihlS Barce1on.: Pag 222 

- 23'7. 

~).- Fracturas y Heridas Articulares; h'atson Jones -

Tomo I; 3era Ed. Salvat liarcelona Esp.:Pags ~ 

321-326. 

F).- Patologia del Pieo; J. Lelievre;4ta Ed. Toray­

Masson(Paris); Pags '72-83. 

G).- Lesiones Mciliscalcs¡ Ricklin (í.!d. Española -­

traduccion). Ed. JDIS, unrcelona ; Pag. 2-16. 

----~~-~~~~~--~---
o 


	Portada
	Articulación de la Rodilla
	Biomecánica
	Consideraciones Biomecánicas en la Sustitución de la Rodilla
	Indicaciones para la Operación
	Contraindicaciones   Resultados
	Complicaciones
	Indicaciones
	Contraindicaciones
	Bibliografía



