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INTRODUCCION

La osteoartrosis de la rodilla es responsable de dolor y discapacidad de millones de
adultos de edad avanzada, Mientras existe un gran nimero de opciones terapéuticas para
pacientes con osteoartrosis severa de la rodilla, el sentimiento prevalente de los reportes
publicados es el reemplazo de la rodilla con la posibilidad de una protesis articular, en
casos de degeneracién total de la articulacion siendo un medio eficaz y de costo efectivo,
debido a eliminacién del dolor y a la correccién de la deformidad, acompafiada de
recuperacién de la movilidad articular con mejoria en la capacidad para la marcha
requerimientos fundamentales para realizar las actividades de la vida diaria humana. Con el
descubrimiento de nueves materiales v el incremento del conocimiento acerca de los
mecanismos articulares, la protesis de rodilla aunque mds reciente que la de cadera, ha sido
mas diseminada, hasta el punto de que ahora representa una irremplazable ayuda en el
tratamiento de esta enfermedad. (3,5,15,16)

A pesar de que los resultados obtenidos son ya estables y el disefio de las protesis es
sofisticado y exacto, existe aun la sospecha de que las prétesis actuales pueden ser
consideradas “rudimentarias”™ en comparacién con la conducta fisioldgica y biomecénica de
ia articulacion de la rodilla homana. Sin embargo la pregunta de como se integra la nueva
articulacién al mecanismo de cadenas cinemdticas de la extremidad inferior es hasta
actualmente desconocido. (5,13)

La artroplastia total de rodilla durante los afios ha involucrade disefios de superficie
de reemplazo pobre hasta disefios mecanicamente similares a los disefios anatémicos. En
nuestros dias existen una multitud de implantes, en la mayoria de ellos son una
modificacion de Ja prétesis condilea total.

Ann existen controversias considerables en cuanto a que tipo de protesis
proporciona mejores resultados funcionales en base a protesis colocada con retencion o
sacrificio del ligamento cruzado posterior, y si se sacrifica si se coloca con estabilizador
posterior o sin €l. Los disefios implantados de retencién del ligamento cruzado posterior
han demostrado excelentes resultados en estudios a large plazo, mientras que las protesis
con sacrificio y sustitucién del ligamento cruzado posterior, también han reflejado
resultados equiparables; siende dificil comparar los resultados de retencion o excision del
ligamento cruzado posterior con colocacion de estabilizador posterior en los reportes de
literatura. (2,3,7,10,12.13,14)

Definiciones variables de los resultados han sido utilizadas en el pasado para probar
los resultados después de la cirugia de reemplazo articular d rodilla, con diferencias en el
disefio de medicién, El énfasis ha sido tradicionalmente colocado sobre las mediciones
clinicas definidas mas que sobre el efecta que el procedimiento puede tener sobre la calidad
de vida: este imbalance ha sido direccionado recientemente con el reporte de un gran
nuntere de escalas de evaluacion de los resultados para la distincion clara de quienes
realmente se benefician con este procedimiento quirirgico y quienes no. Lo que indica la
necesidad de un método més objetivo para la evaluacién de estos resultados como seria el
analisis de marcha, andlisis de distribucién de la presién del apoyo plantar y analisis de



fuerza muscular por pruebas isocinéticas de los musculos que intervienen durante la
marcha. (9,14,17)

Investigaciones clinicas y biomecdnicas estdn sin embargo enfocadas sobre un
estudio de los factores temporo-distancia de la marcha, cinemdtica, reacciones de presion y
momento articular de la extremidad inferior compleja durante la marcha o las actividades
comunes de la vida diaria. La cinemdtica ilustra el desplazamiento en el espacio del
segmento de la extremidad bajo examinacién sin tomar en cuenta las causas, sin embargo
los parametros calculados son el desplazamiento, velocidad linear vy angular, aceleracion y
excursién angular. La cinética de otra manera demuestra las fuerzas durante ¢l movimiento
y precisamente cuando el pie esta en contacto sobre lo plano. Los eventos que causan esto
son debidos a las fuerzas debidas a la inercia, hacia los musculos y hacia la gravedad. La
fuerza resultante cuando el pie esta en conmtacto con lo plano es dividido en tres
componentes vertical, longitudinal y mediolateral. Por medio de la integracién de
cinematica y la cinética los datos del paciente cuando estan combinandos pueden ser
calculados el momento de la articulacién el cual expresa la fuerza de la articulacion. (3)

Fl analisis de marcha mide varios aspectos tales como la longitud del paso,
cadencia, velocidad, movilidad articular (cinematica) y fuerza y momentos articulares
(cinética). Los andlisis de marcha mds compresivos incluyen los parémetros airiba
mencionados asi como también un monitoreo electromiografico simultaneo de los misculos
participantes durante el ciclo de la marcha, De igual forma las pruebas isocinéticas pueden
realmente probar estos parametros, tales como torque y trabajo. que pueden ser evaluados
durante el examen clfnico muscular; consecuentemente los analisis de marcha v las pruebas
musculares isocinéticas proporcionan mas detalles y pruebas clinicas de resultados de
artroplastia total de rodilla. (1,3.4,3,16)

QOuas alteraciones encontradas durante las evaluaciones objetivas, con pruebas
isocinéticas han sido las alteraciones del mecanismo extensor de la rodilla encontrando
reduccién en la fuerza maxima del cuadriceps, cambio en el dngulo de flexidn de la rodilla
correspondiente a la fuerza maxima desarrollada en contraccion isocinética concéntrica del
cuadriceps y los isquiotibiales, Todas las prétesis reducen el control neuromuscular debido
a aferenciacién de la propiocepeion articular, (5)



ANTECEDENTES

El incremento en {ratamiento con cirugia de reemplazo de rodilla en las ultimas dos
décadas ha sido imponente, existiendo un acuerdo general que la cirugia de reemplazo
articular de !a rodilla resulta en una significante estimacion de resultados positivos y muy
pocas estimaciones de complicaciones y tasas de falla de las protesis. (16)

La prétesis estabilizada posterior de rodilla fue introducida en 1978 como una
modificacion de la ya existente protesis condilea total. En 1980 el implante tibial que
originalmente fue de polietileno se modifico a metal. En 1987 se introduce la protesis
modular Insall Burstein estabilizada posterior 1I, con un sistema completamente modular
con la factibilidad de modificar la prétesis en el momento de la cirugia de acuerdo a las
necesidades individuales, posterior a esta se ha seguido realizando modificaciones pero
todas siguen conservando las bases de 1a protesis condilea total original. {13)

Varios autores han realizado valoraciones de los resultados funcionales a largo
plazo de los resultados de cirugia de reemplazo articular de la rodilla, desde valoraciones
subjetivas, clinicas como lo es la escala de evaluacion para la Rodilla del Hospital para
Cirugia Especial, o la evaluacién de la Sociedad Americana de la Rodilla hasta
valoraciones objetivas con analisis sofisticados de marcha con electromiografia dinamica,
pruebas isocinéticas y andlisis del apoyo plantar con plantografia computarizada, entre
otras. Sweeney y Horwood realizaron anélisis de marcha de prétesis con sacrificio del
ligamento cruzado posterior (LCP) comparando los resultados con la rodilla contralateral,
encontrando un amplio nivel de simetria implicando una elevada calidad de funcionalidad.
Andriancchi realizd analisis de marcha a pacientes con diferentes tipos de protesis
encontrando que la prétesis Cloutier, en la cudl existe preservacion del ligamento cruzado
posterior, presento el mejor rango de movimiento en el momento de subir y bajar escaleras;
el menor rango de movimiento estuvo presente en la protesis Condilea total y en la
Geomedics, con menor grade de flexion al bajar escaleras. La prétesis de Gunston reveld
un rango normal de movimiento de flexion al subir escaleras. Shoji realizé un estudio
comparativo entre los resultados de artroplastia total de rodilla con y sien estabilizador
posterior, pero solo de forma subjetiva utilizando la escala de evaluacién de Rodilla del
Hospital para Cirugia Especial, no encontrando diferencias significativas. (1 :8, 14}

Otros autores han realizado valoraciones objetivas como Berman y colaboradores,
quienes han documentado déficit persistente de la potencia muscular del cuadriceps
encontrando anormalidades constantes en los pardmetros de andlisis de marcha y la
actividad electromiografica. Giannini realizé analisis de marcha en pacientes con
artroplastia total de rodilla encontrando disminucién de la velocidad de la marcha,
reduccion en la longitud de paso, y amritmia caracterizada por cambios en la relacidn entre
las fases de apoyo y balanceo, con incrementé durante la fase de apoyo; demostré flexion
anormal durante la fase de apoyo medio, con un incremento compensatorio en la extension
de cadera y reducida flexion plantar del tobillo. También evalio la eficiencia del
mecanismo extensor de la rodilta observando reduccién en la fuerza mdxima del
cuadriceps, con cambios en ¢t dngulo de flexion de la rodilla correspondiente a la fuerza
maxima desarrollada en contraccidn isocinética concéntrica del cuadriceps. (2,3)



Varios estudios de andlisis de marcha sugieren que la preservacién del ligamento
cruzado posterior se asimila mas a la rodilla normal, pero estos autores solo incluyen
resultados clinicos excelentes, y no han realizado estudios comparativos entre prétesis con
v sin estabilizador posterior. (1.8)

La substitucion del ligamento cruzado posterior con estabilizador posterior
histéricamente ha demostrado excelente sobrevivencia y parece ofrecer mayor arco de
movimiento. Hirrsh (1994) realizé un estudio comparativo incluyendo tres grupos de
pacientes, el primer grupo con liberacién completa del ligamento cruzado posterior en su
insercion tibial el segundo grupo incluyendo pacientes con retencion del ligamento cruzado
posterior y el tercer grupo con  sacrificio del ligamento cruzado posterior con colocacién
de estabilizador posterior, observando que la movilidad es mayor de forma significativa en
ta protesis donde se sacrifica el ligamento cruzado posterior y se coloca estabilizador
posterior. Demostrando con este estudio que ¢l arco de movilidad de la rodilla es mayor en
cirugfa de reemplazo articular de rodilla donde se sacrifica el ligamento cruzado posterior y
s¢ substituye con estabilizador posterior que en donde se reseca o se conserva. (7)



JUSTIFICACION

La evalvacion de los resultados de cirugia de reemplazo articular de la rodilla a
través de pruebas subjetivas y objetivas han mostrado informacién importante al cirujano
ortopédico; tradicionalmente consiste de una examinacion radiogréfica con evaluacidn de la
capacidad funcional basados en las escalas subjetivas. Sin embargo sélo a través de
mediciones objetivas pueden basarse cientificamente conclusiones considerables del
procedimiento quirirgico, el disefio de la protesis, método y duracién del tratamiento de
rehabilitacion. (2,18)

Considerando la larga historia de [a cirugia de reemplazo articular de la roditla, las
pruebas clinicas existentes han proporcionado evaluaciones inadecuadas en la valoracién de
los nuevos disefios y de la deteccion de mejoramientos funcionales; conduciendo a la
unificacién de estandarizacion de criterios para la evaluacién de resultados objetivos de esta
cirugia y aunado a ello la dificultad de la evaluacién comparativa entre la mejor
funcionalidad de la protesis con estabilizador posterior y la protesis sin sacrificio del
ligamento cruzado posterior. (8)

El laboratorio de analisis de marcha y las pruebas isocinéticas tienen, sin embargo,
la eapacidad para un andlisis objetivo profundo para el estudio de los resultados, ya que
después de la artroplastia total de rodilla ain los pacientes asintomdticos con excelentes
resultados de acuerdo a evaluaciones clinicas presentan anormalidades en el andlisis de
marcha y las pruebas isocinéticas, asi como en el apoyo plantar. (1,17)

Estos andlisis objetivos han mostrado diversas alteraciones dependiendo del tipo de
estudio; en el analisis de marcha se ha encontrado acortamiento de la longitud de paso,
flexion reducida en la fase postural media, patrdn anormal en el momento de flexoextension
de 1a rodilla. disminucion de la velocidad de la marcha, etc. En las pruebas isocinéticas se
ha demostrado reduccidn de la fuerza méxima del cuadriceps, y en el andlisis de la presion
plantar durante el apoyo mediante plantografia computarizada también se han encontrado
alteraciones significativas en el pico médximo de presion, fuerza v zona de apoyo plantar en
relacién con la extremidad no operada. {17)

Aun existen controversias entre la preservacién del ligamento cruzado posterior o el
sacrificio del mismo con colocacion de estabilizador posterior, la experiencia clinica y los
andlisis de sobrevivencia demuesiran que se obtienen mejores resultados a largo plazo con
¢l uso de estabilizador posterior. (7,12,13)




HIPOTESIS

Los resultados de las valoraciones objetivas de andlisis de marcha. pruebas
isocinéticas v plantografia computarizada son mejores en pacientes con artroplastia total de
rodilla con estabilizador posterior,



OBJETIVOS

Generales:

Valorar objetivamente los resultados de cirugia de reemplazo articular de la roditla
con y sin estabilizador posterior, mediante analisis de marcha, pruebas isocinéticas y
analisis de presidn plantar mediante plantografia computarizada.

Demostrar objetivamente que son mejores los resultados de en pacientes con ATR
con estabilizador posterior comparando los resultados de andlisis de marcha pruebas
isccinéticas y plantografia computarizada en los pacientes con ATR con y sin estabilizador
posterior.

Particulares:

Comparar y analizar estadisticamente los resultados de anélisis de marcha, pruebas
isocinéticas y plamtografia computarizada en atroplastia total de rodilla con y sin
estabilizador posterior.

Comparar los resultados de estas valoraciones en la extremidad operada y la no-
operada, tanto en los pacientes con artroplastia total de rodilla con y sin estabilizador
posterior.

Demostrar que estas valoraciones son utilices no sdlo para el disefio de las protesis y
el procedimiento quirtirgico, sino también para el evalvacién del métedo y duracion del
tratamiento de rehabilitacion,



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio, prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo a 22
pacientes con osteoartrosis de rodilla quienes fueron sometidos a cirugia de reemplazo
articular de la redilla con y sin estabilizador posterior, analizdndose objetivamente los
resultados a través de analisis de marcha, pruebas isocinéticas y plantografia
computarizada.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con artroplastia total de rodilla unilateral primaria, con 7 a 12 meses de
evolucién de la cirugia, de cvalquier edad, con escala de evaluacion clinica de la Sociedad
Americana de Rodilla con resultados buenos o muy buenos (valor arriba de 80 puntos) sin
patologia o alteracién concomitante del aparato locomotor, sin evidencia de neuropatia
periférica, a excepcién de gonartrosis en la rodilla contralateral en etapa menor de 3 de
acuerdo a Ahlbick, sin debilidad del cuadriceps, no complicadas con rodilla estable.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con alguna patologia musculoesquelética concomitante o alguna
alteracién del aparato locomotor a parte de la gonartrosis, pacientes que hayan presentado
infeccidn, trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar, presencia de algiin desorden
psiquidtrico mayor, adictos al alcohol o drogas.

ANALISIS DE MARCHA

Para el analisis de marcha se utilizo un sistema de andlisis de movimiento
computarizade (Mac Reflex), usando 3 cdmaras de video infrarrojas y marcadores
reflectivos pasivos colocados en sitios anatémicos. Se utilizaron 6 marcadores colocados 1
en espina iliaca anterosuperior, 2 en trocanter mayor, 3 en condilo externo de la rodilia, 4
en maleolo externo, 5 en cabeza de 5to. metatarsiano y 6 en maleolo interno contralateral.
Calculando 6 grados de libertad de cada segmento de la extremidad y la rotacion angular
sobre 10dos los planos anatémicos por medio del sistema tridimensional del desplazamiento
de las extremidades, basados en un tiempo real de procesamiento de sefial de television. Se
instruy® a los pacientes a caminar en su forma y velocidad usual, usando zapatos
confortables y acostumbrados, realizindose varias pruebas antes del registro hasta que el
paciente se familiarizara y alcanzara su velocidad normal de la marcha. Se analizaron tanto
en la extremidad operada como en la no operada la longitud del paso, la duracién, la
velocidad, los momentos del pico de extensidn y flexion, tanto de la rodilla como de la
cadera’y del tobillo posteriormente comparandolos.

PRUEBAS ISOCINETICAS

Las pruebas isocinéticas se analizaron utilizando un dindmometro Cybex 6000
(Ronkonkoma, NY), siguiende un pericdo de calentamiento adecuado, con los pacientes
sentados en el dinamometro y asegurados con los cinturones, se realizaron las pruebas
isocinéticas concéntricas a los musculos isquitiobiales y al cuadriceps a 60 y 180%/seg,
analizando pico de torgue, trabajo total, angulo del pico de torque y arcos de movimiento.



PLANTOGRAFIA COMPUTARIZADA

Para el analisis de la distribucién de la presién plantar se utilizé una plantografia
computarizada dividiendo al pic en 5 zonas: I talon, II medio pie, IIT cabeza de los
metatarsianos, 1V dedos del I al V ¥ region 5 primer dedo, describiendo los parametros de

presion maxima (N/em?2), fuerza(N} y area (cm2).

PRUEBAS ESTADISTICAS

Se realizé la prueba T para andlisis comparativos enfra la prétesis con y sin
cstabilizados posterior, asi como para la extremidad operada con la no operada, Prueba de
Wilcoxon para marcadores pares, desviacién estindar y analisis de diferencias del
cocficiente de regresion de correlacidn p<0.05 aceptado como significativo para anilisis
univariados. Analisis de correlacion multiple para determinar el orden polinominal usado,
entre los pardmetros de distribucion de [a presién plantar, pruebas isocinéticas y cada uno
de los pardmetros de la marcha.



RESULTADOS

Se analizaron comparativamente a 22 pacientes con artroplastia total de rodilla
unilateral, dividiéndolos en 2 grupos, incluyendo a 11 pacientes con estabilizador posterior
v a 11 pacientes sin estabilizador posterior, con diagndstico de osteoartrosis de la rodilla,
con edades promedio para el grupo con ATR con estabilizador posterior de 72 afios y sin
estabilizador posterior de 69 afios, con predominio de ATR derecha en ambos grupos, los
tipos mas utilizados de protesis fueron Johnsen y Johnson, Ortholoc 11, Aesculap, Insall
Burstein y Howmedica.

Anilisis de marcha

En el andlisis cinématico de la marcha al comparar los resultados de la prétesis con
estabilizador en relacion con la prétesis sin estabilizador, la longitud del paso, es similar en
ambos con un promedic de 0.60 metros, mientras que la duracidén y la velocidad son
menores siendo estas en promedio; duracion de 0.180/0.160seg y velocidad
34.8/37.7m/seg.. respectivamente. Los picos del momento de extension de la rodilla no
variaron significativamente siendo estos de 8.00 y de 8.09°. El momento del pico de flexion
| fue mayor siendo este de 8.09 y 6.18°% mientras que el pico del momento de la flexion 2
fue menor resultando estos en 35.18 y 35.73° respectivamente; no existiendo diferencia
significativa. (Figura 1 y 3)

E! momento de flexién del tobillo fue mayor pero no de forma significativa, con
promedios de 12.82/11.73, revelando reduccion de la flexién plantar del tobillo en la
prétesis sin estabilizador posterior. El pico del momenio de exiension del tobillo fue de
13.36 y de 13.45 no mostrando diferencia significativa. (Figura 2)

El pico del momento de la cadera extension fue similar con promedios de 36.55 y
38.68 encontrindose ligeramente aumentada con respecto a los valores normales de
acuerdo a los estdndares para edad en pacientes mexicanos, pero este incremento no es
significativo y el momento de flexidn es mayor pero de igual forma no de significancia
estadistica, pero si de validez clinica siendo estos en promedio, de 26.00 y de 23.64. (Figura
4

Al comparar cinematicamente [a rodilla operada con la no operada en los pacientes
con ATR con estabilizador posterior, la longitud de paso, la duracién y la velocidad son
mayores, al igual que los momentos de los picos de extension de la rodilla, siendo estes en
promedio, pico del momento de extensién 8.00/7.64, mientras que los de flexién sof
menores con promedios: flexion 1 de 8.09/9.55 y flexion 2 de 35.18/36.64 respectivamente.
El pico del momento de flexién del tobillo es menor siendo este de 12.82/13.09
respectivamente; mientras que el pico de extension del tobillo es mayor representando en
promedio 13.36/12.27. El pico de momento de flexién de cadera es mayor siendo este en
promedio de 26.00/24.64 y el pico de extension de la cadera es menor con promedios de
36.35/37.50, respectivamente. Con alteraciones en el ritmo con disminucién de Ia fase de
apoyo e incremento de la fase de balanceo.

Al comparar cinemdticamente la rodilla operada con la no operada en los pacientes
con ATR sin estabilizador posterior, la longitud de paso, la duracion y la velocidad son
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mayores, similar a los pacientes con ATR con estabilizador posterior, EI momento de los
picos de extension de la rodilla son menores, siendo estos en promedio 8.00/6.82, mientras
que la flexién 1 es mayor con promedios de 11.09/7.82 y flexion 2 menor, siendo esta de
35.73/38.27 respectivamente. El pico del momento de flexion del tobillo es menor siendo
este de 11.73/11.91 respectivamente; mientras que el pico de extension del tobillo es mayor
representando en promedio 13.45/13.18. El pico de momento de flexién de cadera es menor
siendo este en promedio de 23.64/25.73 y el pico de extension de la cadera es mayor con
promedios de 36.68/34.36 respectivamente. Las alteractones en el ritmo son similares.

Pruebas isocinéticas

En las pruebas isocinéticas concéntricas de los isquiotibiales el pico de torque a 60°,
al compararlo entre los pacientes con ATR con y sin estabilizador posterior son mai ores,
siendo estos en promedio: pico de torque (fi/lbs) de 21.82/18.55, pico de torque (%BW) de
12.55/11.45, trabajo total (ft/lbs) de 21.18/18.45 y trabajo total (%BW) de 13.36°11.36;
mientras que a 60°/seg. para los extensores son menores siendo estas de pico de torque
(fVIbs) 23.82/25.82, pico de torque (%BW) de 13.91/16.82, trabajo total (fv/lbs) de
24.18/25.09 v trabajo total (%BW) de 14.55/15.18 respectivamente Estas pruebas a 180°
para los isquiotibiales son menotes siendo estos en promedio pico de torque {ftlbs) de
17.8217.91, pico de torque (%BW) 10.64/11.36, trabajo total (fi/ibs) de 15.91/16.27 y
trabajo total (%BW) de 9.30/10.18; y para el cuadriceps a 180° estas son iguales. para el
pico de torque (%BW) siendo estas en promedio de 11.08, menores para pico de torque
{fi/lbs) siendo estos en promedio de 17.36/17.73; al igual que para trabajo total {%BW)
siendo estos de 9.18/10.18 y menor para el pico de torque (ft/lbs) siendo de 17.36'17.73
respectivamente. En cuanto a la relacién flexoextension el pico de torque es menor. el
trabajo total y el arco de movimiento mayor (Figura 6,7,8,9 y 10).

Al comparar el 4ngulo del pico de torque entre los pacientes con artroplastia total de
rodilla con vy sin estabilizador posterior, el éngulo del pico para la flexion es mayor siendo
este de 66.82/63.18 y para la flexion es mayor con promedios de 63.64/36.36
respectivamente. Al comparar estos mismos datos en la rodilla operada con la no operada,
los resultados son similares indicando un alto indiee de simetria. (Figura 11 y 12)

En las pruebas isocinéticas concéntricas al comparar la extremidad operada con la
no operada, en los pacientes con artroplastia total de rodilla con estabilizador posterior
durante la contraccién concéntrica de los isquiotibiales el pico de torque a 60°. es menor,
siendo estos en promedio: pico de torque (fi/lbs) de 21.82/23.45, pico de torque (%BW) de
12.55/13.45, trabajo total (fi/lbs) de 21.18/25.45 y trabajo total (%BW) de 13.36/16.09;
mientras que, para los extensores también son menores siendo estas en promedio: pico de
torque (ft/1bs) 23.82/34.45, pico de torque (%BW) de 13.91/19.82, trabajo total (ft'Ibs} de
24.18/33.27 y trabajo total (%BW) de 14.55/20.36 respectivamente Estas pruebas a 180°
para los isquiotibiales, de igual forma son menores siendo estos en promedio: pico de
torque (fU/Ibs) de 17.82/20.36, pico de torque (%BW) 10.64/12.45, trabajo total (ft/lbs) de
15.91/19.45 v trabajo total (%BW) de 14.55/20.36; y para el cuadriceps a 180° estas son
menores para el pico de torgue (Y%BW), para el pico de torque (fi/lbs) y para trabajo total
(%BW) v menores para el trabajo total (ft/lbs) siendo estas en promedio para pico de torque
(fU/tbs) de 19.64/17.36, para pico de torque (%BW) de 14.36/11.18: y para trabajo total
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(%BW) de 16.82/9.18 y para trabgjo total (fi/lbs) de 20.55/30.73 respectivamente. En
cuanto a la relacién flexoextension el pico de torque y el trabajo total son mayores y el arco

de movimiento mener.

En las pruebas isocinéticas concéntricas al comparar la extremidad operada con la
no operada, en los pacientes con artroplastia total de rodilla sin estabilizador posterior
durante la contraccion concéntrica de los isquiotibiales el pico de torque a 60°, es menor,
siendo estos en promedio: pico de torque (ft/lbs) de 18.55/22.18, pico de torque (%BW) de
11.45/13.73, trabajo total ({vlbs) de 18.45/23.36 y trabajo total (BW) de 11.36/14.43;
mientras que para los extensores es menor el irabajo total, mayor el pico de torque con
promedios: pico de torgue ({t/Ibs) 25.82/25.55, pico de torque (%BW} de 16.82/16.45,
trabajo total (ft/lbs) de 25.09/33.27 y trabajo total {(%BW) de 16.18/16.91 respectivamente.
Estas pruebas a 180° para los isquiotibiales son menores para pico de torque y mayores para
trabajo total estos son en promedio: pico de torque (fi/lbs) de 17.91/16.91, pico de torque
(%BW) 11.36/10.27, trabajo total (filbs) de 18.27/16.00 v trabajo total (BBW) de
10.18/9.73; v para el cuadriceps a 180° estas son menores siendo estas en promedio para
pico de torque (fi/lbs) de 17.73/18.09, para pico de torque (%BW) de 11.18/11.55; y para
trabajo total (%BW) de 16.00/17.82 y para trabajo total (ft/ibs) de 10.18/11.09
respectivamente, En cuanto a Ia relacion flexoextension el pico de torque y el trabajo total y
el arco de movimiento son menores a 60%seg y mayores a 180%seg. El dngulo del pico de
torque es mayor para los pacientes con artroplastia total de rodilla con estabilizador
posterior, siendo este de 63.75.

Plantografia computarizada

Al comparar los resultados de plantografia computarizada entre ATR con y sin
estabilizador posterior la presidn méaxima fue menor mientras que ¢l area de contacto y la
fuerza fueron mayores; con promedio de presion maxima 74.64 y 78.5N/em2, Fuerza de
963.64 y 865.13N v el 4rea de contacto de 127.55 y 122.64 cm2 respectivamente. La zona
de mayor presion en ambas prétesis fue mayor en la zona Il y la de menor en la zona I. Los
resultados son similares en relacion ala extremidad operada con la no operada. (Figura 13)



DISCUSION

Considerando la larga historia de los implantes en la cirugia de reemplazo articular
de la rodilla, las pruebas clinicas generales han demosfrado ser inadecuadas en la
evaluacidn de nuevos disefios, procedimiento quirdrgico, método v duracidn del tratamiento
de rehabilitacién y consecuente deteccion del mejoramiento funcional, Sin embargo, el
laboratorio de andlisis de marcha con su capacidad para un andlisis objetivo profundo, se ha
incrememtado en los tltimos afios para el estudio de los resultados de esta cirugia y método
v duracion de rehabilitacion (2, 8)

El analisis cinematico de la marcha compara muy favorablemente los resultados
entre la extremidad operada con la operada tanto de los pacientes con artroplastia total de
rodilla con estabilizador posterior como en los gue no lo tienen, mostrando un patron de
marcha altamente simétrico y coordinada. Los picos de los momentos de flexién y
extension en el plano sagital, no solo de la rodilla sino también de la cadera v del tobillo
demuestran especialmente correlacién cercana, no solo en cada una, sino también con los
patrones de marcha con los geridtricos normales. (8)

Desde los primeros reportes de marcha ya se ha reportadoe restitucién de los patrones
de marcha normal posterior a cirugia de reemplazo articular de la rodilla. Andriacchi
estudio diferentes sistemas de reemplazo con variacién de niveles de constriccion, las
protesis menos constrefiidas fueron las mejores; sin embargo, se demostraron
anormalidades significantes entre la extremidad con prétesis y 1a no-operada. (1)

Se ha recomendado que la retencion del ligamento cruzado posterior en artroplastia
total de rodilla, previene la subluxacién de la tibia, reduce el estrés de movimiento entre el
hueso v el cemento éseo y entre la protesis y el cemento 6seo e incrementa el rango de
movimiento; sin embargo, algunos autores no han encontrado diferencias entre la protesis
con estabilizador posterior y sin el pero estos autores solo han realizado evaluaciones
clinicas subjetivas (14}

Berman realizo anilisis de marcha después de implantes donde se sacrifica el
ligamento cruzado posterior y encontrd mejoria en todas las mediciones cinemiticas, al
igual que Sweeney v Horwood quienes realizaron un andlisis de marcha en pacientes con
protesis con sacrificio del ligamento cruzado posterior y colocacion de estabilizador
posterior comparando la extremidad operada con la no operada, encontraron un alto nivel
de simetria, al igual que en este estudio, lo que indica un amplio nivel de simetrfa indicando
una elevada calidad de funcionalidad. (2)

El incremento exagerado de la movilidad involuerada la fase de balanceo puede ser
explicado por el defecto de propiocepeion como ha sido sugerido por Skinner y otros. Se ha
referido una disminucién de la fase de apoyo con incremento consecutivo de la fase de
balanceo, lo cual reduce el pico de presién y la fuerza durante la plantografia
computarizada, lo cual revela que los pacientes estdn protegiendo la pierna operada
conscientemente o inconscientemente. Una rodilla cinemdticamente estable es prerequisito
para descarga normal del pie durante la marcha (15)



Con las pruebas isccinéticas se comprueba que la fuerza del cuadriceps es un
importante factor para la marcha siméurica, y la reduccion en la fuerza maxima det
cuadriceps con cambios en el dngulo de flexion de la rodilla correspondiente a la fuerza
maéxima desarrollada en contraccidn isocinética concéntrica del cuadriceps. (3,4,8,17)

Al igual que Giannini en este estudio, durante el analisis cinemitico de la marcha se
enconiraron las mismas alteraciones, siendo estas principalmente reduccién en la longitud
del paso, arritmia con fase de apoyo disminuida, flexién anormal durante la fase de apoyo
medio con wi incremento en la extension de la cadera y reducida flexion plantar del tobillo,

(3}



CONCLUSIONES

Estos estudios son ttiles para la valoracién objetiva de los resultados de cirugia de
reemplazo articular de rodilla y alin més para comparar los resultados en pacientes con
ATR con y sin estabilizados posterior y la extremidad operada con la no operada, pero no
deben realizarse sin una evaluacién clinica previa como lo es la de la Sociedad Americana
de Rodilla, 1a cudl nos evalia el dolor residual, desviaciones del eje mecénico, grado de
movimiento, fuerza muscular datos de inestabilidad, contracturas musculares y ayudas para
la marcha; pero, estos datos clinicos no nos proporcionan de una forma objetiva como se
integra esta protesis de rodilla como nueva articulacién dentro de la cadena cinética de
movimiento.

Los resultados de estas evaluaciones objetivas de andlisis de marcha, pruebas
isocinéticas y plantografia computarizada son mejores en los pacientes con artroplastia total
de rodilla donde se reseca el ligamento cruzado posterior y se substituye con estabilizador
posterior.

Estos analisis objetivos son ttiles en los pacientes con ATR ya que la mayoria de
los pacientes presentaba una escala de evaluacién de la Sociedad Americana de la Rodilla
por arriba de 84.3 puntos, refiriéndose con esto a buenos y muy buenos resultados, pero
esto no da una valoracion objetiva de la fisiologia y biomecanica de la nueva articulacién
de la rodilla dentro de la cadena cinética de movimienio.

La marcha natural en los individuos normales tiene un ritmo caracteristico entre las
fase postural v balanceo. pero en los pacientes que han sido sometidos ATR llega a ser
tenta, asimétrica y arritmica predominando esto en los pacientes con artroplastia total de
rodilla sin estabilizador posterior,

Al comparar la rodilla post-operada con la no-operada en estas evalvaciones
objetivas los resultados no presentaron diferencia estadistica significativa,

Este estudio debe realizarse no solo a los pacientes que han terminado rehabilitacién
inicial es decir los que cursan con minimo de 6 meses de post-operados sino desde el
momento prequirdrgico, a los 6 meses y posteriormente cada afio, evaluando a largo
termino, no solo la calidad de vida de 1a protesis sino 1ambién la del pacienie que ha sido
sometido a esta cirugia de reemplazo articular de la rodilla.

Determinando finalmente que solo a través de valoraciones objetivas se pueden
establecer cientificamente conclusiones considerables de Ia evaluacién no solo del disefio
de la prétesis y del procedimiento quirirgico, sino también del método y duracién del
tratamiento de rehabilitacidn.



ANALISIS DE MARCHA
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Figura Nol Comparacién de andlisis cinemdtico de la marcha con estabilizador posterior (a.- Longitud de
paso, b.- Duracion, ¢.- Velocidad), y sin estabilizador posterior {d.- Longitud de paso, e.- Buracion. f.-
Velocidad)
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Figura No 2 Comparacion andlisis cinemdtico de la marcha con estabilizador posterior (a.- Pico del momento
de extension del tabillo, b.- Pico del momento de flexién del tobillo), y sin estabilizador posterior (c.- Pico del
momeitto de extension del tobillo, d.- Pico del momento de fiexién del tobilla)



ANALISIS DE MARCHA
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Fizura No 3 Comparacion anélisis cinemético de la marcha con estabilizador posterior (a.- Pico del momento
de extensién de la rodilla, b.- Pico del momento de flexion 1 de la radilla, c.- Pico del momento de flexién 2)
v sin estabilizador posterior (d.- Pico del momento de extensidn de la rodilla, e.- Pico del momento de flexién
1 de la rodilla, f.- Pico del momento de flexidn 2 de la rodilla
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Fiaura No 4 Comparacion andlisis cinematico de la marcha con estabilizador posterior {a.- Pico del momento
de extensidn de la cadera, b.- Pico de momento de flexion de la cadera), y sin estabilizador posterior {¢.- Pico
del momento de extensién de la cadera, e.- Pico del momento de flexién de la cadera)
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PRUEBAS ISOCINETICAS
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Figura No 5 Comparaci6n pruebas isocinéticas 60°/seg. para flexores con estabilizador posterior {(a.- Pico de
totque fi/ibs, b~ Pico de torque %BW, c.- Trabzjo total fulbs d.- Trabajo total %BW) y sin estabilizador
posterior (¢.- Pico de torque fY/lbs, f.- Pico de torque %BW, g.- Trabajo total ft/lbs, h.- Trabajo total %BW)
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Figura No 6 Comparacion pruebas isocinéticas a 60°/seg. para extensores con estabilizador posterior (a.- Pico
de torque ft/lbs, b.- Pico de torque %BW, c.- Trabajo total f/tbs, d.- Trabaje total %BW) y s estabilizador
posterior (.- Pico de torque {i/ibs, f.- Pico de torque %BW, g.- Trabaio tetal fulbs, b Trabajo total %BW)
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PRUEBAS ISOCINETICAS
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Figura No7 Comparacion de pruebas isocinéticas a 60°/seg. flexoextensores con estabilizador posterior (a-
Pico de torque %BW, b.- Trabajo total %BW, c.- Range de movimiento) y sin estabilizador posterior (d.- Pico
de torgue %BW, e.- Trabajo rotal %BW, f.- Rango de movimiento}
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Figura No 8 Comparacién pruebas isocinéticas 180°/seg. para flexores con estabilizador posterior (a.- Pico de
torque fibs, b.- Pico de torque %BW, ¢.- Trabajo total fi/lbs d.- Trabajo tatal %BW) y sin estabilizador
posterior {e.- Pico de torgue fi/lbs, f- Pico de torque %BW, g.- Trabajo total ft/lbs, h.- Trabajo total %BW)
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PRUEBAS ISOCINETICAS

1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Figura No 9 Comparacion pruebas isocinéticas a 180%seg. para extensores con estabilizador posterior (a.-
Pico de torque fv/lbs, b.- Pico de torque %BW, c.- Trabajo total ft/lbs, d.- Trabajo total %BW) v sin
estabilizador posterior (.- Pico de torque ft/lbs, f.- Pico de torque %BW, g.- Trabajo total fv/lbs, h Trabajo
total %BW)
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Figura No 10 Comparacion de pruebas isocinéticas a 180°%seg. flexoextensores con estabilizador posterior (a.-
Pico de torque %BW, b.- Trabajo total %BW, c.- Rango de movimiento) y sin estabilizador posterior (d.- Pico
de torque %BW, e.- Trabajo total %BW, .- Rango de movimiento)
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PRUEBAS ISOCINETICAS
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Figura No |1 Comparacion pruebas isocinéticas extensores con estabilizador (a- Angulo de pico de torque
rodilla operada, b.- Angu]o de pico de torque rodilla no operada) y sin estabilizador (c Angulo de pico de
torque rodilla eperada, d.- Angulo de pico de torque rodilla no operada)
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Figura No 12 Comparacion pruebas isocinéticas flexores con estabilizador (a.- Angulo de pico de torque
rodilla operada, b.- Angulo de pico de torque redilla no operada) y sin estabilizador (c.- Angulo de pice de
torque rodilla operada, .- Angulo de pico de torque rodilla no operada)
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PLANTOGRAFIA COMPUTARIZADA
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Fizura No 13 Comparacidn de plantografia compularizada con estabilizador posterior (2. Presidn méaxima
Niem2, b.- Fuerza N, c.- Superficie de contacto em2} y sin estabilizador posterior {d.- presién méxima N/em2,

e.- Fuerza N, f - Superficie de contacto ¢cm2)
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