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RESUMEN. -

En el H.R.L.A.L.M., el servicio de ' Ortopedia y Traumatologla,
implanta 12 prétesis de rodilla tipo PCA, hasta el momento colo-
cadas a un total de 11 pacientes, con un promedio de edad de
66.36 anos con un rango entre 56 y 85 (29) anos, 5 hombres y 6
femeninos predominando 1la rodilla derecha el equivalente al
58.33% (7) y de izquierda correspondid a 41.66% (5). Todos con
el dianéstico de osteoartrosis de rodilla. El segquimiento pro-
medio fué de 8.3 meses (rango de 15 meses a 5 dlas). En todos
los pacientes se utilizé cemento para hueso para la fijacién
del implante. Hubo en un paciente infeccién de tejidos blandos
el cual no trascendidé y en otro sangrado a través del drenovack

de 750 cc lo que ameritd reintervencién quirdrgica.

Utilizamos la hoja de puntaje del The Hospital for Séecial Sur-
gery, el puntaje promedio preoperatorio fué de 53.73 + 8.1l con
IC de 95% contra un puntaje postoperatorio promedio de 77.14 +
6.46 con un IC al 95%, con el aumento promedio de + 23.3 +
3.56 con IC al 95%, estadisticamente significativo (P<0.0005) ,
lo que equivale a un 25% de resultados excelentes y 50% de bue-

nos, con 8.33 de resultados malos (1 paciente).

Palabras clave: Osteoartrosis, Dolor, Funcién, P.C.A.



ABSTRACT.

The Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez Mateos" (ISSSTE) Social
Security Institute for Government Employees, Department of -
ORTHOPEDIA & TRAUMATOLOGY to date has implanted 12 knee prothesis
PCA Type, placed to a total of eleven patients, with an avarage
age of 66.36 years from a range between 56 and 85 (29) years old,
5 men and 6 women prevailing the right knee in a 58.33% (7) and
the left corresponded to 41.66% (5). All with the osteoartrosis
knee diagnosis. The avarage survey was of 8.3 months (range of -
15 months to 5 days). It was used bone cement for the implant
fixation on all the patients. There were soft tissues infection
in one patient with no trascendency and in another case there was
bleeding through the drenovack of 750cc that required surgical
re-operation.
We used the score sheet of the Hospital for Special Surgery, the
avarage preoperative surgery was of 53.73 + 8.11 with IC to 95% -
against a postoperative average of 77.14 + 6.46 with an IC TO 95%
statistically significative (P<0.0005), what is equivalent to 25%
of excellent results and 50% of good results with 8.33 of bad
results (1 patient).
KEY WORDS: Osteoartrosis,

Pain

Function
PCA



INTRODUCCION.

La artroﬁastia total de rodilla es considéra@a;¢0ﬁ§ una interven-
sionbhabitual en los servicios de Ciruéia Of£épedica. El nuimero
de implantes efectuados en otros palses, cbmg'én los Estados Uni-
dos de Norteamerica, donde se aproximan arlés artroplastias de
cadera, tambien tenemos el pals de Espana que su frecuencia estd
aumentando claramente y la experiencia que se estd consiguiendo
con algunos modelos comienza a ser favorable.

En México el Dr. Guillermo Bernal Ferndndez en el ano de 1977,

- presenta un articulo donde expone los lineamientos biomecanicos

de la prétesis de 1la rodilla,'y}Se.;eviéah 30 pacientes con pro-
blemas de Gonartrosis en 105 cuai;s §e ap11co protesis Geomédica
y se establecen las conclusionééi“los resultados pre y postopera-
torios en los parametros clinicoradiologicos aceptados en el Hos-
pital de Ortopedia Tlaltelolco, I.M.S.S.

Cuando un equipo se plantea la posibilidad de introducir una nue-
va técnica como ésta, surgen dudas las cuales intentare responder
en este trabajo, ya que la pobre experiencia con la técnica ar-
tropldstica en esta articulacién nos lleva a momentos de indeci-
sién y duda.

Este trabajo en su desarrollo, me referire a un modelo en espe-

cial de artroplastia de rodilla, el denominado Porous Coated



Anatomic,(PCA),jque1es;é13conodi¢owp§r‘nbébffos y aunque existen

otros modelos de prot ’q"“'ﬂia 'iﬁuéétra ihicia1 experiencia

r_qg.planﬁéamos durante el implan-

te de esta

El cdncépfoﬁdé7méjp£§r a funcid x‘iaciOn de la rodi-

11a'modificandd}lé$ éﬁperficies
partes blandas para reconé articular de una
rodilla en Francia. Posteriorment

vejiga de cerdo, nailon,- fac

: (}ééAprérrotuliana y celo-
fAn, los resultados fuerén,desalenééd;#éé. vEn 1861 Ferguson re-
secd la totalidad de la arﬁiédlééibh de lé rodilla y estimuld el
movimiento sobre las superficies subcondrales. Si la extirpacién

de hueso es suficiente, el movimiento que se lograba era bueno

pero la nueva articulacién carecia de la estabilidad necesaria,
~ mientras que cuando se extirpaba escasa cantidad de hueso, a menu-
do se producia la fusién espontdnea. Estimulado por el éxito re-
lativo de la artroplastia del acetdbulo de la cadera Campbell, in-
formé en 1940 acerca del resultado obtenido con un molde metdlico
femoral de interposicién. En el Massachusetts General Hospital se
desarrolld y empled un tipo similar de artroplastia. Los resul-
tados publicados por Speed y Trout en 1949 y por Miller y Friedman

en 1952 no fueron muy buenos y este tipo de artroplastia de la



rodilla nunca ‘alcanzé un ‘reconocimiento generalizado.:

En 1958
que usod

en varo defotﬁidad, restablecer la

e qu‘ desde el punto de vista clinico

ste siglo, cuando Shiers implanta su

artroplastlaaen V”Luego aparecen los modelos Guepar y -

de Gunston ya con componentes separados y Coventry y Freeman con

protesis de recubrlm;entp que evitan amplias resecciones oOseas vy
permiten solucionar‘los fracasos de la técnica sin medidas invali-
dantes. En 1980 Hungerford introduce en la practica clinica 1la
prétesis PCA de rodilla. Dos anos después aparecen los primeros
resultados y en 1983 muestra la evolucién de 46 pacientes con
dos anos de revisién, aunque en aquella fecha ya el numero de im-
plantes de este tipo superaba los 400. La Porous Coated Anatomic
aportaba algunas caracteristicas novedosas como la innecesaria ce-
mentacidén, el posible crecimiento éseo en la superficie porosa, el
mantenimiento de ligamento cruzado posterior, la escasa resecciodn
el alineamiento de la extremidad vy la correcta posicién de los
componentes protésicos mediante una instrumentacién reglada. A -

partir de esos anos la experiencia con éstos modelos se acrecenta



en todo el&imundo y actualmente,“¢qn}las-mbdifipacioﬁes que se
han 1ntroduc1do, “Qna' técnica con
sufic;ente Aunque han

aparecido otros: prestigiadas

cientificaﬁeﬁfé;f :: la CA‘es ya una obligada
referencia en lé w1a de‘las prOte51s en esta articulacién.
La rodilla es una articulac10n de gran movilidad la cual pertenece
al género de las artrodias, variedad condilea. La rodilla posee
caracteristicas especiales en su estructura, dé.tal manera que du-
rante el movimiento soportando el peso delkcuerpo realiza movi-
mientos de rodamiento, deslizamiento y rotacién. Movimientos im-
portantes que hay que tomar en cuenta cuando su anatomia se en-
cuentra alterada y cuando se piensa en un procedimiento de
reemplazo.

El cartilago articular es un tejido conectivo; es la superficie
de la articulacién que soporta el peso y absorbe el trauma. Las
células del cartilago llamadas condrocitos son éscasas, pero el
material intercelular es abundante. El1l cartilago articular tiene
propiedades uUnicas, en particular una exelente capacidad elastica
Y una resistencia friccional extremadamente baja al movimiento.
Los condrocitos son la unica célula en el cartilago normal, las -

células diferenciadas de tejido conectivo en el cartilago maduro

normal. Estas células no se dividen pero en las osteoartritis se



han encontrado pruebas de actividad mitot;¢a"en la reaccién a la

lesién.

En las etapas iniciales de la osteoartrigis:lbﬁ“céﬁd;ocitos inten-
tan desesperadamente reparar los danos bib&ﬁimiéos causados por la
degradacién, esto aumenta la sintesis del Dﬁé;‘protéoglicano; glu-
cosaaminoglicano, coldgena y Acido hialuronico; sin embargo, esta
actividad es cualitativa y cuantitativamente insuficiente, el con-
tenido del glucosaaminoglicano disminuye en la osteocartritis vy
declina ajﬁcerq en etapa mas avanzada. La osteoartritis es
un padeéi&i ﬁ;dicomﬁn con varios aspectos aun desconocidos. Desde
el punto de Visté;histopatOIOgico ¢ radiolégico, se define como
la pérdida del éértilégo articular, esclerosis osea y presencia de
osteofitos. La ostéogrtrisis se clasifica en primaria idiopAtica,
si no puede definirse una causa subyacente, o secundaria cuando es
consecuencia de diversbs padecimientos preexistentes localizados o
generalizados.

En México, el 52% de los adultos tiene osteoartritis en una o mas
articulaciones. El ataque por sexos es igual, pero en las mujeres
se advierte una mejor tendencia en articulaciones afectadas
y la frecuencia de la enfermedad aumenta con la edad.

Son diversos los trastornos que producen osteoartritis secundaria,
Y es probable que se identifiquen otras causas predisponen la dis-
minucién en numero de pacientes con la llamada osteoartritis

idiopaAtica.



Cualquier forma de traumatismo que altere la arquitectura normal

de 1a af£i§ula¢1M

éiio':incluye

Entre lééiéh ocr ;qué pueden acompanarse de osteoartritis

estdn: aéromegaiia; abusqfde corticoesteroides intraarticulares y

diabetés sa@ériha . :;L énfemedad de Paget de huesos se acompana
de pérdida devié-afqhiteEtura normal y puede producir deformidad
articular y osteoartritis. Las formas graves de hemofilia se a-
companan de hemartrosis recurrente y en ocasiones produce osteoar-
trosis. Los factores genéticos son importantes en la patogenia de
la osteoartritis generalizada primaria. De ese modo, la frecuencia
de la enfermedad aumenta en parientes de individuos con el proble-
ma, y la concordancia de la ostecartrosis en gemelos monocigéticos
es tres veces mayor que la que aparece en dicigoticos. Algunas
ocupaciones conllevan una elevada frecuencia de osteoartritis, por
ejemplo: 1los mineros tienen una cifra mayor de la enfermedad en

las rodillas y columna. La obesidad se acompana de mayor riesgo



de osteocartritis en las'articulaciones de extremidades inferiores,

de esta relacién ~pudiera - depender de una anormalidad metabélica
subyacente y no‘de‘ios efectos-meCAnicos de la obesidad.
Las fases de ié‘r uirestudio radiologico son:

1. Pérdida del espaciorarticular y e§c1erosis del hueso subyacente

2. Osteofitos . istes gue en casos graves oca-

sionan el col;ps_ dela- superf1c1e artlcular.

Los camblos micros Opicos lncipientes son el reblandecimiento y

"deshllachamlento' ‘o apar1c1¢n de figuras del cartilago. La forma

inciplente de deshilachamiento es tangencial a la superficie del
cartilago. Si’ progresa el deshilachamlento se desprenden -
fragmentos de cartilago para dejar al descubierto el hueso subcon-
dral y éste muestra mayor densidad y esclerosis. La formacion de
osteofitos suele ser un fenémeno tardio, y seqgin se piensa, es un
intento del organismo para estabilizar 1a articulacién. En las
‘ etapas ulteriores de la osteoartritis en articulaciones gue sopor-
tan peso, se forman quistes en el hueso subcondral y conforme sur-
gen las alteraciones puede haber colapso de la superficie articu-
lar. En las formas graves de osteoartritis se observa sinovitis
minima y es posiblemente consecuencia de la fagocitosis del carti-
lago y de los restos oseos por parte de macréfagos sinoviales.

Los cambios bioquimicos en el cartilago anteceden a los primeros

cambios histolégicos de la osteocartritis. Se pierde proteoglicano,
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Y elfreéfahte;i hﬁe$tfa' méﬁo::agre§aci6n. ‘Sé*pierdén cadenas

1ateralé§ aeiéﬁlfatqidéﬁéﬁérétaﬁo, en relacién con el sulfato de -
condroitina. El cgréilégoamﬁestra mayor turgencia por absorcidn
de agua lo cual sugieré que también hay dafio de la trémabde cola-
geno. Diversas enzimas, entre otras catepsinas, plasmina, colage-
nasa y elastasa con diferentes pH éptimos tal vez contribuyen a la
degradacién del colageno y del proteoglicano. La deficiencia -
local de los inhibidores enzimAticos naturales pudiera contribuir

a la patogenia de la enfermedad . La mayor liberacibn enzimatica
puede aparecer despues de la lesion de condrocitos, por factores
mecdnicos y por cualquiera de los factores predisponentes. Los
factores mecanicos incluyen anormalidades locales que altera 1la
biomecdnica de 1la articulacién y ocasionan 1la aparicién de
osteoartritis, incluso con '"cargas normales" aslil como también ma-

yores cargas que actuan en articulaciones anatémicamente normales.

Con el objeto de determinar la utilidad de un implante de baja
friccidén en ambas superficies articulares en la osteoartrosis de -
rodilla se efectud un estudio prospectivo exploratorio en el Ser-
vicio de Ortopedia y Traumatologia del H.R.L.A.L.M., I.S.S.S.T.E.
comprendido en el mes de Junio de 1991 al mes de Septiembre de - -

1992 en la Ciudad de México.
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MATERIAL ¥ Miszbos..~ :

Entre Junio de 1991 Yy Septlembre de 1992, en el Hospital Regional

Lic. Lépez Mateos, I.S5.S.S. T E. se estudlaron 11 pacientes en or-

den secuencial que acudian al v1cxo'de Ortopedla y Traumato-

légia, con el diagnéstico de osteoartr051s de ‘rodilla, se inclu-

veron mayores de 55 anos de edad 'os sexos y derechohabientes,

excluyéndose aquellos pacxentes‘que tuv1eran contra1nd1cac10n pa-

ra colocar la protesis de rodil» 9d anatomlc knee (PCA

Howmedica), usando este 1mp1ahﬁe-en;1 ddillasfén'total. Se les

efectud historia clinicé, exﬁlbfac‘ ’dirigida, estudios

radiolégicos los cudles se- seleccionaron e -acuerdo a la hoja de

puntaje utillzada en The Hospital for Sepec1al Surgery totalizando
un maximo de 100 puntos, se a51gnan 30 puntos a la ausencia del
dolor, 22 a 1a’fuﬁq10n, 18 al rango de movimiento y 10 puntos a -
cada uno de‘lbé‘Siguientes factores: fuerza muscular, estabilidad
Yy ausencia dencontractura en flexion. Del total se efectlan las
sustracciones pof uso de elementos auxiliares para la marcha, la
alineacidn en varo o valgo y por existencia de la tendencia en 1la
extensién. (tabla 1).

Un resultado excelente supera los 85 puntos, un resultado bueno
tiene de 70 a 84 ‘puntos, un resultado regular de 60 a 69 y uno ma-
lo menos de 60 puntos. Como una funcidén satisfactoria de la ar-

ticulacién alcanza los 60 puntos; éste fue el valor elegido como
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limite néto_eﬁﬁ;é'un :esuitédo‘;egular y uno malo.

A todos lqs;pa¢'éﬁﬁgs éef;esvtomo tele de torax, Ap y lateral de
rodiiléiqsﬁiﬁﬂyaparato,CGQTTiPO MX1013 ABAQUE, 'biometria hematica
con ap&r#o‘ Coditér .87 76, electrolitos séricos con un aparato
Nova Biomédiéal, quimica sangulnea con un aparato ACA II Automatic
Dupont, Tp en forma manual con reactivo Baxter Tromboplastina C
PLUS, TPT en forma manual con reactivo Baxter Actin Fs Activated
PTT reagent y EKG con un electrocardiografo Spectrum Lx 80, ademas
la regla para medir Angulos marca Protek.

Se les efectud valoracién cardiovascular con el método de "ASA“.
Se utilizaron prétesis totales de rodilla tipo;P.C{A. modular, To-
tal Knee System, Howmedica, Division de'ﬁfizé;fﬁéépital Products
Group, Inc., en sus diferentes tamamnos (de écuérdo a la necesidad
del paciente), y el instrumental de medicién y corte para la
implantacidn de la proétesis (Esquema 1, 2), asi como cemento para
hueso Metil metacrilato Howmedica.

En forma de rutina se toman placas radiogrdficas de 14 por 17
pulgadas de ambas rodillas en el plano anteroposterior (Coventry)
para medir el eje femorotibial; se sobrepone a esta radioérafia
plantillas con los diferentes tamanos de las prétesis y se se-
lecciona la mas adecuada. Sin embargo, este eje no es de gran
-utilidad para medir el grado de desviacién en el paciente con de-

formidad angular de 1la rodilla, ya que no existe una relacién



13

determinanté entre =mala allneac16n y‘ a dlstrlbuciOn central de

las fuerzas, por lo que el eje mecAnico es de gran utilidad que-
dando lateral a la linea de acciédn del peso del cuerpo en aproxi-
madamente 3 grados de incllnac10n,’la utllldad mas importante de
este eje es la de poder determinar nq sblo las 1lineas de accién
y la magnitud de la fuerza que actua eﬁ la rodilla al alejarse -

medial o lateralmente del centro de la rodilla.

La técnica quirtrgic: consiste en colocar al paciente en decubito
_dorsal con brazalete para isquemia neumdtica a nivel del muslo,
se realiza una insicién paramedial rotuliana interna a través de
la piel siguiendo a una insicién parapatelar medial que inside a
la cApsula, el tenddn del cuadriceps es insidido 1longitudinal-
mente, siguiendo la eversién y luxacién lateral de la rotula.

Se efectua la perforacién femoral para la barra guia en "T" cen-
tromedular a nivel intercondilar del femur distal, para asi in-
sertar en esta gulia el orientador de valgo con sus respectivas -
gulas que pueden ‘dar 7, 9 y 1l grados para la correccién del

valgo y control del alineamiento.
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Se continaa con.la fijacién de la gquia para el primer corte fe-
moral que $e~ realiza con sierra 0511ator1a.. fCohtinuamos con

la alineac10n del componente femoral con’ la or1entac10n rotacio-

nal medloylateral Y anteroposterlor, proc" ndo al corte ante-

rior - y‘ posterlor femoral. Luego - siguen a ‘los cortes y -

allneamlentos para la tibia por medio défla referencia de los te-

JidOS blandos vy el alineamiento tibial 'procediendo al corte
prox1ma1 t1b1a1 Yy alineamiento, teniep@o»en cuenta una adecuada
rotacign utilizando los maleolos. ’ i

Se’sigﬁe con la determinacibn“ﬁei*ﬁiVQI del corte tibial, se

fija la gula para este corte y:se3prqéeaé a realizarlo, se coloca

la guia para perforaciones tib151é§~ nuevamente se verifica
el control de alineamiento. Se pasa al femur para el corte
anterior v posterior de biselado. se ‘coloca aditamento para po-
sicioén del componente tibial marcado con su guia. Procedemos a
la colocacién del componente tibial, 1n$erto tibial, componente -
femoral. Se realiza wuna verificacién final de 1la adecuada
extensién maxima. Se pasa a la rotula y con su gula perforamos
la cara posterior de ésta y se fija con cemento para hueso co-
mo hicimos para los componentes tibial y femoral. Finalmente se

reconstruye el cuadriceps, checando su adecuado mecanismo de fun-

cién, reducimos 1la rétula y se observa su movimiento a la flexo
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extensidn, se procede a realizar el cierre por planos, dejamos -
drenovack -'de’. un octavovpbr‘;24”horaskygcolocamos un vendaje de

Robert Jones. (Eséuema’f3)}” e

Los resultados se presentan en tablés'y gr&fibés, y ‘se analizaran

estadisticamente por medio de ."t" de Student. -
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RESULTADOS .

Se estudiaron’ llfpacientés,.SkdéliseXOfmaSCuIind v 6 del femeni-

afios, con un; total-de

segui-
14 meses

1empo quirurglco promedio fué de 2.48 horas

dias (Gréfica 6), j
dio de 53.75 + 8.11

medio fué de 77.14 +

mente significativo (520;0005) kGf&figas_7;“8} 9, 10). En to-
dos los pacientes encontramos osteofitos; ésélerosis subcondral,
quistes y disminucidn del espacio articular. (Grafica 11).

En 10 rodillas encontramos deformidad en varo y en 2 en valgo,
la rodilla mds afectada fué la derecha correspondiendo al 58%
(7 rodillas) y por consecuencia la izquierda correspondié a un
42% (5 rodillas) presencia de inestabilidad en el 83% (10 pacien-

tes) y bostezo en el 67% (8 pacientes) (Grafica 12, 13). En un
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paciente encontramos infeccién de‘la herida la cual. no : trascen-

di¢ llegando a la recuperacibn7tb' 1 ,n,r.. éciéhte ﬁﬁvimos un

750 cc lo que ameritd reiﬁtef&

sa sangrado en capa del hueso

Un paciente finado a los 5 &ia e pbs;opérétorio por neumonlia,

infeccién de vias urinarias,ﬁé

(6 pacientes), el 4

y el 50% (6 pacientes) usaron un‘inserto tibial de 11 mm (Gra-

ficas 14, 15,16). .
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DISCUSION.

Se ha demostrado que el modelofPCA de rodilia reproduce el alinea-
miento de la extremidad, faciliﬁ&isecciones econdbmicas y reglados
y una perfecta posicién de'lqs‘cémponentes. Tiene una gran versa-
tilidad y estan disponibleS{médelbs de diferentes tamanos en cada
uno de sus componentes:~fe$g£a1, tibial, inserto tibial y patelar.

En las series que sepVan ociendo, los fracasos aparecen en el

periodo inmediato mplanté -y_ con el paso del tiempo los

implantes noggé“' mlgteniendo evaluaciones muy si-
1as a é;é con tiempos de revisién se-
mejante. Lasrﬁ I Sé?,o§SétvanrAn estan relacionados
en‘muchas ocasiohes cbn defecﬁos técnicos atribuibles al ciruja-
no, con postoperatorios inciertos sumandose el estado previo
de la rodilla. Este ultimo factor puede modificar los resulta-
dos globales de los implantes, ya que articulaciones con grandes
destrucciones y deformidades severas en pacientes seniles o dete-
riorados van a ofrecer evaluaciones pobres.

En este estudio se observé: un 25% (3 pacientes) de califica-
cién excelente, un 50% (5 pacientes) de calificacién buena, un
16.66% (2 pacientes) con calificacién regular y 8.33% (1 pa-

ciente) como de calificacién mala. La inestabilidad y el boste-

zo corrigieron en forma considerable.
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En el The Hospital for Special Surgery tras un seguimiento de 100
pacientes consecutivos parece ser que los mismos disefios de pré-
tesis de reemplazo de la superficie son aceptablemente durables y
de hecho pueden compararse a las protesis de reemplazo total de
cadera, con los resultados obtenidos para pacientes mayores de 60
anos, la prétesis de rodilla durard el resto de la vida en la ma-

yoria de los casos.

Lo que significa una buena alternativa quirtdrgica como unico me-
dio dé?'tratamiento que ofrece esperanzas serias de alivio al re-
cubrir las superficies oseas expuestas por la pérdida de carti-
lago en etapas avanzadas de osteoartrosis con afeccién de los 3
compartimientos.

Quedan, no obstante, muchos obstdculos que salvar hasta conse-
guir la artroplastia ideal en ésta articulacién. Parece que
ahora estamos ya en el buen camino, pero, como en otros aspectos
" de la Ciruglia Ortopédica, sélo el tiempo nos ofrecerA la solu-

cioén definitiva.

ESTA TESIS NG DEBE
QLR DE LA BIBUOTECA
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CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

4)

Puede ser utilizada como una alternativa excelente-buena en
el tratamiento de la osteoartrosis avanzada en pacientes ma-
yores de 55 anos de edad. »

El rango de movimiento aumenta al igual que disminuye el do-

lor tanto en actividad como en reposo.

El tiempo de rehabilitacién es mas corto:
cedimientos, iniciando la marcha confébéYd
diato postoperatorio. o 7
Queda un precedente para qontinﬁﬁfyla inquietud y la investi-
gacién para mejorar 1la caliaad de vida de aquellos pacientes

con el diagnéstico de Ostecartrosis Avanzada de Rodilla.
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GRAFICA 7

SISTEMA DE PUNTAJE DE LA ARTOPLASTIA DE

LA RODILLA.

CALIFICACION
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GRAFICA 8

SISTEMA DE PUNTAJE DE LA ARTOPLASTIA DE
LA RODILLA.

CALIFICACION
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GRAFICA 9
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GRAFICA 10

SISTEMA DE PUNTAJE DE LA ARTOPLASTIA DE

LA RODILLA.

‘CALIFICAGION
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GRAFICA 11

HALLAZGOS RADIOLOGICOS PREQUIRURGICOS
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GRAFICA 12
BOSTEZO

PRESENCIA 67%
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GRAFICA 13
INESTABILIDAD
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