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INTRODUCCION:

La rodilla es una de las articulaciones méds grandes del cuerpo humano,
es de tipo bicondileo, ademas de ser una articulacién de carga del organismo
que soporta solicitaciones de compresién y torsiébn mecinicas que han
condicionado en la evolucién ontogénica su especializaciéon, con el
‘- consecuente aumento de dimensiones, y la necesaria complejidad que le
caracteriza; De esto se desprende que cualquier alteracién que altere la
relacién de equilibrio entre sus partes condiciona su desgaste prematuro tanto
de sus componentes individuales como en conjunto. Dentro de las causas que
afectan esta articulacioén los factores metabdlicos, mecanicos 6 bien mixtos,
son de gran importancia por su frecuencia en la adultez tardia, ya que
condicionan el desgaste prematuro de la articulacidn, desencadenando
condiciones degenerativas que afectan la biomecénica de carga de la rodilla, y
por ende la funcidn de sostén que aporta al tronco.

En nuestro hospital, el dolor de rodilla, unilateral 6 bilateral, asociado a
patologia cronico degenerativa, en estadios Il y IV, representa hasta un 40%
del total de la consulta del médulo de Reemplazo Articular, ilegando a sumar
un total aproximado de 160 pacientes por mes, que en nuestra unidad
hospitalaria, previo estudio médico integral del paciente se catalogé como
GONARTROSIS grados 111 y IV, que en nuestra serie se encontrd relacionada
a otras patologias que fueron: sobrepeso, artritis reumatoidea , y diabetes
mellitus, principalmente.

Para estos grados de afeccion articular, grado 111 y I'V de gonartrosis, el
tratamiento quirtrgico resulta necesario, ofreciendo la artroplastia primaria de
rodilla, en los casos cuya etiologia ha sido mecédnica, metabdlica 6 bien, mixta.
De estos pacientes, en nuestro hospital, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” ISSSTE, se atendieron un total de 50, en el periodo de 1997 a 2000;
35 fueron femeninos y 15 fueron masculinos, y de esta serie todos fueron
tratados quirirgicamente con artroplastia total de rodilla, primaria, sin
estabilizador, encaminada a reestablecer la funcionalidad de las articulaciones
afectadas, con la intension de recuperar en la medida de lo posible la funcién
articular, proporcionando estabilidad, durabilidad y sobre todo, ausencia de



dolor. Todos estos pacientes han sido seguidos en su evolucién por la consulta
externa del médulo de reemplazo articular, con control radiografico periédico, -

“inicialmente en el post-quirGirgico inmediato, a las dos semanas, a los dos
meses, a' los seis meses y al afio.

De esto se desprende, la elaboracion de esta tesis, que tiene la
necesidad de evaluar, dictando parametros definidos, la utilidad diagnodstica
del control periédico radiografico en la evolucion de los pacientes post-
operados de artroplastia total de rodilla, anticipando la necesidad de acuerdo a
la evolucidn, la necesidad de artroplastia de revision, al identificar los factores
de riesgo para desgaste protésico prematuro, fuga de material 6 interfases,
ademds de proporcionar criterios definidos de ensefianza al residente de la
especialidad que le permitan criticar y depurar su técnica quirtirgica como
cirujanos especialistas.

" ANTECEDENTES:

La evolucion del reemplazo articular de rodilla ha tenido su desarrollo
en los ultimos 25afios; Los primeros modelos utilizados fueron de tipo
monocondileo, bicondileo, ¢ abisagrados; Sin embargo cayeron en desuso por
diversos factores, permitiendo la aparicién de otras alternativas, que
invariablemente regresaban a los disefios anteriores, a pesar de incorporar
nuevos conceptos, como en de retension y el de preservacion de los
ligamentos cruzados, agregando a los componentes tibiales orejuelas
pequeiias, formas planas y hasta componentes de tallos centrales.

El concepto de restaurar la funcionalidad articular de la rodilla por
medios quirargicos, para modificar las superficies articulares tiene sus
antecedentes en los inicios del siglo XIX; En 1860, Verneuil, sugirié la
interposicion de partes blandas para la reconstrucciéon de superficies
articulares; Utilizé vejiga de cerdo, nylon, tensor de la fascia lata, bursa
prerotuliana, incluso celofén, todos estos con malos resultados.



Al mismo tiempo, Ferguson, reseca las superﬂcles arttxculares y deja
expuesto ‘el -area subcondral .y . propone are rehabxhtamon temprann sobre ;
superficies oseas ampliamente resecadas, dejando’con ‘esto gran ‘inestabilidad
de las rodillas, y describe, que la reseccion limitada, termma 1nvar1ablemente
en la temprana fusién de la rodilla, :

En 1904, Campbell, inspirado por los resultados alentadores de
Cahrnley en el uso de protesis de metal en la cadera decide utilizar este
principio en las rodillas, utilizando en molde similar de metal para
interposicién, el mismo que también utilizado en el Massachussets general
Hospital, cuyos resultados, publicados por Speed y trout en 1949, y por Miller
y friedman en 1952, reportaron malos resultados, y por tanto el desuso de esta
proétesis.

En este periodo, 1951, una segunda linea de pensamiento, con la
tendencia de al reemplazo de las superficies, encabezada por Walldius,
propone la prétesis abisagrada, inicialmente en material acrilico y finalmente
en metal; Es Shiers, quien presenta una versiéon mas simplificada del trabajo
de Walldius, quien logra una prétesis desde el punto de vista técnico, mds facil
de usar, ya que los tallos intramedulares permiten la auto alineacién de la
protesis, que resulta por su disefio auto-estabilizante, a pesar del sacrificio
extenso de las partes de sostén peri-articular, que con esta protesis esto no
tiene mayor consecuencia, y en caso de gran deformidad, se puede dar
correccion con las osteotomias necesarias, incluso sin necesidad de utilizar
cemento para colocacion protésica.

En este tipo de protesis, de tipo constreiiidas, el uso de cemento se
introduce en los modelos de tipo Guepar, utilizando cemento base de metil-
metacrilato; En la actualidad los modelos evolucionados, de estas prétesis son:
abisagrado cinemdtico rotador, el esferocéntrico, y la combinacién de ambos
con el nombre de TCPIII (protesis bicondilea total), que también se le llama
CCK (rodilla condilea constrefiida), sin embargo se prefiere actualmente las
que permiten NO cementar el tallo, principalmente para las prétesis de
revision.

En 19558, Mc Intosh, describe su hemiartroplastia 6 unicompartimental,
para tratar deformidades de varo 6 valgo de la rodilla; en las cuales insertaba
una protesis al platillo tibial en acrilico dentro del lado afectado para corregir
deformidades, estaurar estabilidad y sobre todo, mitigar el dolor articular; Mds
tardepresneta sus modificaciones hechas a esta misma prétesis en metal,



Al mismo tiempo que Mc Keever con su modelo protésico similar logra
mayor reconocimiento y aceptacién. Gunston, modifica la propuesta de Mc
Intosh y agrega, en lugar de un simple disco metalico interpuesto entre fémur
y tibia, un componente femoral de forma de corredera empotrada a los
céndilos femorales con un componente tibial receptor de gotas de polietileno
fijos s los platillos tibiales, utilizando para la fijacién cemento acrilico;
Gunston llamé a su prétesis: policéntrica.

En 1973, Freeman y Swamson, presentan una propuesta que pretende
normar y enmarcar las caracteristicas que deben cumplir las protesns de
rodilla, y presenta la siguiente lista:

1. Debe ser posible un procedimiento de rescate; La'implantaciéri
protesnca NO debe requerir la extirpacién de hueso, més ‘que el -
necesario para una proétesis pnmana, y debe permitir superficies
planas y grandes de hueso esponjoso.

2. Debe tener la minima posibilidad de aflojamiento:
- NO debe permitir la transmision de solicitaciones de torsién. 6

momentos de varo y valgo directa entre las umones protesmas
con el esqueleto

- .La friccién entre los componentes protesu:os debe ser mfmma 6

inexistente :
- Todo dlsposmvo que limita la hlper-extensxon debe ser
progresivo y nunca de accién brusca. S
- El componente protésico debe ser acomodado sobre el hueso de
forma que las fuerzas de carga se disipen sobre las zonas“ mas’
grandes posibles de la interfase hueso/protesxs :

3. El indice de produccién de detritos debe ser minimo, a su ve estos
deben ser inocuos; Se preﬁeren las superficies de: plastxco,
tamafio para mantener un minimo de tensién de superﬁcl

‘4, Los implantes ‘protésicos, deben permmr Yy deJar espacios'muertos. "

mlmmos, con la‘intencién de minimizar la posxblhdad d mfcccmn, -

“para lo cudl se sugiere evitar tallos largos, 6 exceso 'de cemento enel
canal medu]ar.




5. Los cortes requeridos para la modelacién ésea para el receptaculo
del ‘implante  deben ‘ser breves, y nunca con instrumentos que
rebasen los 50°C ' al corte para evitar osteolisis; Por lo tanto, se
sugiere una técnica comiin de colocacién e insercién protésica.

6. El implante protésico debe permitir movilidad articular desde 05° de
hiper-extensién, y no menos de 90° de flexién, con minima
capacidad de rotacion, de tal manera que los movimientos excesivos
puedan ser resistidos y limitados por los tejidos blandos, en especial
por los ligamentos colaterales.

7. Se debe, siempre, tratar al maximo de conservar los lxgamentos
cruzados.

8. Se sugiere efectuar, en tanto sea posible, el reemplazo de la
articulacién femoro-rotuliana, asi como es deseable el reemplazo de
la superficie rotuliana.

Otros ejemplos de reemplazo articular, con principio de interposicion,
pueden citarse los reemplazos protésicos de tipo geométrico expuestos en
1972 y 1973, los bicondilares de 1978 y los de tipo UCI ( Universidad de
Irvine en california) de 1980y los de Marmor de 1988.

En la actualidad se utiliza, entre otros el sistema HSS, del Hospital for
Special Surgery , de donde toma sus ciclas, para valorar los resuitados de la
artroplastia de rodilla, en la cual se utiliza una gradacién expresada en un
maximo de 100 puntos para los casos que muestran evolucién sobresaliente, la
calificacién es como sigue:

EXCELENTE: mds de 85 ptos; estas rodillas se acercaban a la normahdad
indoloras, con movilidad cercana a la normalidad.

BUENO: de 70 a 84 ptos; se acepta minimo dolor, NO frecuente, NO‘
incapacitante, con minima limitacién motriz, y no limita la vida diaria..
MODERADO: de 60 a 69 ptos; dolor- persistente, - sin -ser mcapacltante, B
limitacion motriz NO incapacitante, inestabilidad moderada de rodllla,
amplitud de movimientos NO satisfactoria. : :




FRACASO: menos ‘de 60 ptos' algunas de ‘estas rodxllas muestran fusidén
‘temprana, gran limitacién motriz, dolor constante e mcapacltante, mcluye los
casos con fuga de material de sintesis.

La anterior clacificacién, permitié identificar problemas especificos
relacionados con diferentes tipos de proétesis, pero sobre todo, permitié hacer
hincapié en que los nuevos modelos protésicos, asi como los anteriores, deben
ser juzgados continuamente en la base de estudios de seguimiento
estandarizados con protocolos periddicos de revision, con la finalidad de
establecer normas y criterios homogéneos que permitan al cirujano la' auto-
critica y la valoracién objetiva de los resultados que se esperan a corto,
mediano y largo plazo, de la artroplastia de rodilla.

JUSTIFICACION:

En la actualidad, el ambito médico quirtrgico, es altamente complejo,
con evolucidén exponencial dia con dia; Lo cuédl exige al especialista en
Traumatologia y Ortopedia la constante revision de los medios diagnésticos y
terapéuticos a su alcance para el diagnéstico y tratamiento oportuno de los
padecimientos que aquejan a sus pacientes; De esto se desprendemos la gran
responsabilidad que el médico cirujano adquiere para con sus pacientes, donde
la permanente vigilancia de su evolucién, la oportuna identificacion de
factores que puedan afectarles negativamente son tal vez, las dos principales
premisas de su quehacer médico cotidiano.

En particular al hablar de reemplazo articular, cualquiera que sea la
articulacion afectada, es importante la evaluacion periddica de la evolucién,
desde la desaparicion del dolor, que en la inmensa mayoria de los pacientes es
el principal desencadenante de la consulta, hasta la reintegracidn funcional del
individuo a la sociedad; Por esto, la evaluacién constante del paciente es
imperiosa; El control radiogrifico estandarizado, periédico, como la vigilancia
de la evolucion del paciente, con caracter predictivo del aflojamiento
prematuro, la fuga de material protésico, la evaluacion del desgaste prematuro
de los componentes protésicos es incuestionable, sobre todo en aquellos
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pacientes con persistencia de dolor en el post—qulmrglco medxato é tardio, 6 la
limitacién motriz importante residual de la articulacién operada. :

Es ademas importante resaltar que la normatividad en la interpretacion
del control radiogrédfico periddico pre- trans- y post-quinirgico ayudard al
cirujano a mejorar su técnica, su planeaciéon quirirgica, al traves de la
autocritica para alcanzar un mayor niimero de éxitos en su vida profesional;
Por otro lado, el control radiografico periddico normado ayudara a la
institucién sede a conocer su standar de calidad en el rubro del reemplazo
articular de rodilla, conociendo su desempefio en la evolucién de los
pacientes, pudiendo anticipar el gasto 6 prevenir el gasto del reemplazo total
de rodilla de revisién optimizando recursos de la atencmn de calidad del
derechohabiente. ’

PROBLEMA:

El control radiogréﬂco peri6édico normado en pacientes post-operados -
de artroplastia primaria total ‘de rodilla evndencla factores pronostlcos de
aflojamiento de los componentes protesncos : . :

HIPOTESIS DE TRABAJ

El control radlograﬁco penodlco normado en pacnentes post—operados
de- artroplastia” primaria”total - de rodilla’ ‘evidencia factores de nesgo
pronosucos de aflojamiento de alguno de sus componentes

HIPOTESIS DE TRABAJO NULA:

El control radlograf co periddico. normado en pacnentes post-operados '
de artroplastia primaria total de rodilla NO evidencian factores de nesgo de
aflojamiento de alguno de sus componentes. ST



VARIABLES:

DEPENDIENTES Pacxentes ;SOSf;opei-édds de éftroplaStla;:pﬁxﬁ'afxa total
de rodilla en ‘el Hospxtal Regional -“Lic. Adolfo Lopez Mateos", ISSSTE
mdependlentemente de su etlologfa ; : ;

INDEPENDIENTES e
OBJETIVOS:

Presentar la experiencia-del: Médulo de Reemplazo Articular del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” ISSSTE, en el seguimiento
post-quirdrgico mediato y tardxo de los pamentes con artroplastia primaria
total de rodilla. :

Evaluar la utlhdad del controlrradlograﬁco periédico normado, como
medio de evndencmr factores de 'nesgo pronodsticos de aflojamiento de alguno
) la evolucnon de estos pacientes.

. de rodllla en hbspntal sede, on'un tamano de muestra de 50 pacxentes




' MATERIAL Y METODOS:

Se seleccionaron:. 50 pacientes, ( 62 rodillas), con gonalgia crénica,

independiente de su etiologia, con diagndstico final de GONARTROSIS : en
estadios III y IV, tributarios de artroplastia primaria total de rodilla, y. que
fueron intervenidos quirirgicamente en este hospital en el periodo de 1997 a
2000, de quienes se tiene seguimiento por la consulta externa de Ortopedia
en el Mddulo de Reemplazo Articular de manera periddica desde el evento
quirargico a la fecha actual. . L .

Los criterios de INCLUSION:

A) Pacientes con Gonartrosis en estadios IIl y 1V
independientemente de su etiologia.

B) Pacientes con Gonartrosis en estadios IIT y IV de
ambos sexos, con edades promedio de 60 afios para
las mujeres y de 65 afios para los hombres.

C) Pacientes operados para artroplastia primaria total de
rodilla, unilateral 6 bilateral, en Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE., con registro
vigente en revisiéon periddica en el moddulo de
reemplazo articular del Servicio de Ortopedia.

" Los criterios de EXCLUSION: TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

!
I

A) Pacientes post-operados de artroplastia primaria,
total de rodilla unilateral 6 bilateral, FUERA de este
hospital

B) Pacientes que abandonaron su consulta.
C) Pacientes post-operados de artroplastia primaria total

de rodilla que hayan continuado su atencién en otro
hospital 6 instancia médica,



D) Defuncxén.

“E) Paclentes que se sometieron a anroplastla total de
rodllla de revxsxon. :

Todos los pacientes se sometieron previo a la cirugia, a evaluacién de
riesgo prequirlirgico, se realizd planéacion quirirgica, y mediciones
radiograficas previas, asi como en el trans-quirdrgico y a las dos semanas de
post-operados, a los dos meses, a los seis meses y al afio, proyecciones
antero-posteriores, laterales, de ambas rodillas estando descalzos 'y en .

bipedestacién, ademas de incluir para cada paciente toma de eje mecdnico de -
miembros pélvicos. En cada radiografia descrita se revisaron y mldleron los‘: .

siguientes pardmetros:

1) Descripcion de partes blandas. Incluyendo o
la  descripcion de ““los  -espacios
interarticulares femoro tibial-.y - femoro-
patelar.

2) Descripcion por segmento dseo, empezando
por el: fémur, segundo la tibia y al final la
rotula; De cada segmento, se describen las

" " zonas.de relacién hueso-cemento-implante,

- “identificando las zonas de interfase
descritas’ en la tabla anexa, a saber siete
zonas para el segmento femoral, siete para
el segmento tibial y cinco para el segmento
rotuliano, de estos se acepta tomando la
referencia de la Sociedad de Cirugia de
Rodilla de Ameérica, sin contar para la
medicion al cemento, que se da UN punto
por cada milimetro de interfase en cada drea
descrita para corte y apoyo del implante
protésico; De tal manera que una gradacion
de CUATRO puntos se considera
permisible, de CINCO a NUEVE puntos
exige vigilancia por aflojamiento protésico
prematuro, y que una gradacion mayor de

11
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Zonas de Interfase huesp~cemento-imniante
protésice del componente rotuliano,
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RECURSOS:

DIEZ  puntos indica EVIDENTE..
aflojamiento protésico y obliga a considerar -
la p051b111dad de reemplazo proteswo total;
de revision. &

3) Desplazamiento - de los componentes -

“protésicos: Se permite  03mms de’
desplazamiento lateral, medial ‘¢ anterior;
Para el desplazamiento posterior = se

. permiten hasta diez mms.

4) Cobertura del implante: Se tolera desde un
80% al 110% de cobertura del segmento
tibial... - -

5) Signo de la cufia: Zona de cemento de
forma triangular que une la prétesis al
hueso, generalmente en las zonas medial y
dorsal de la tibia, e indica una zona de
carga al travez del cemento entres el hueso
y la proétesis.

6) Osteéfos marginales: traducen balance
ligamentario deficiente, y por tanto mayor
fricci6n entre los componentes protésicos.

7) Desgaste del inserto de polietileno: se
acepta generalmente un dsgaste aproximado
de 0.0lmms por afio de vida qtil de la
protesis.

8) Fractura del implante

9) Fractura de los componentes 6seos

H UMANOS:_Pa'cient_es descritos en los criterios de inclusién

' FISICOS: = Las series radiograficas de cada paciente, antes,
durante -y ‘después en cada cita referidas al evento quirirgico de
reemplazo articular primario de rodilla.



ASPECTOS ETICOS:

'Riésgo oy r-pelfigr'ésr‘para los - pacientes, NO los hay, ya que las
mediciones y revisiones son sobres el material radiografico; Sien embargo, se

duracién'y contenido de esta tesis.""

_ha notificado ‘a'los pacintes y.a sus familiares del protocolo y su finalidad,

RESULTADOS:

Se revisaron un total de 50 pacientes, 35 fueron mujeres. 15 fueron
hombres, el total de rodillas estudiadas fueron de 62; Todas las protesis
fueron primarias, cementadas; La edad de los pacientes promedié: para las
mujeres de 60afios, para los hombres de 65 afios.Las enfermedades
concomitantes al la gonartrosis mas frecuentemente fueron: 12 pacientes con
artritis reumatoidea, 32 con diabetes mellitus, y 16 con cardiopatia mixta,
todas bajo control médico.

De las mediciones evaluadas para cada radiografia de paciente
seleccionado: las radiografias estudiadas las partes blandas no mostraron
alteracion que documentar, los espacios interarticulares estuvieron
conservados en 48 de las rodillas estudiadas, a los seis meses y a los 09 meses,
Sin embargo al afio y a los dos aiios, los espacios estaban disminuidos, incluso
llegando a mostrar contacto de los componentes protésicos femoro-tibiales; En
los restantes 14 pacientes, cuatro mostraron disminuciéon de los espacios
femoro-patelares, de manera bilateral, aiin en etapas tempranas, alrededor de
los siete 6 nueve meses de evolucion.

En tanto las zonas de relacién hueso-cemento-implante, en las series
radiograficas para fémur, en proyecciones laterales se encontré que a los seis
meses, nueve y doce meses los indices mostraron escasa varianza, en las zonas
02, 05, 03 y 06 que fueron las zonas mds afectadas de 43 rodillas, en sus
extremos femorales registrando gradacion de CUATRO en estos periodos
descritos, 11 rodillas gradacion de CINCO y 08 rodillas gradacion de SEIS;
Sin embargo, al afio y medio y a los 20meses, los indices mostraron gradacion

13

‘ TESIS CON \
FALLA DE ORIGEN



de siete hasta nueve puﬁ{éé, en 55 de las rodillas estudiadas; y solo 08 rodillas
sobrepasaron - la gradacién de DIEZ puntos, mostrando aflojamiento total del
componente femoral para lasa zonas descritas, 02, 05, 03, y 06.

En tanto el componente tibial, las zonas mas afectadas fueron las zonas
01, 02, 06, 04 y 03, las cuales a los nueve y doce meses, en 48 rodillas
mostraban interfases que alcanzaban gradacion de SEIS puntos; Mientras que
el resto, 14 rodillas solo alcanzaron gradacion de CUATRO puntos en estas
interfases descritas; Al afio y medio y a los dos afios, 59 rodillas habian
alcanzado interfases de OCHO & DIEZ puntos, mostrando radiogrifica y
clinicamente datos de aflojamiento, en las zonas mencionadas,
correspondiendo a las mesetas tibiales.

En el componente rotuliano, la zona tres mostré siempre ser la zona que
mayor interfases mostrd; Estas zonas se evidenciaron tempranamente en la
evolucioén de los pacientes, incluso, llegaron a estar presentes en gradacion de
cinco milimetros a los seis, nueve, y doce meses, Mostrando su pico de
prevalencia a los doce meses, en 58 rodillas; las restantes cuatro rodillas
tuvieron indices de cuatro hasta el afio, sin embargo todas las rodillas
estudiadas mostraron interfases de seis 6 siete milimetros al afio y medio y a
los dos afios.

En tanto los desplazamientos de los componentes protésicos, de las 62
rodillas estudiadas, unicamente 48 mostraron desplazamientos laterales de
06mms; el resto nunca rebasé los tres milimetros tolerados en la técnica de
colocacion. Sin embargo, el desplazamiento posterior promedié ocho
milimetros en 56 rodillas y el restante, 06 rodillas tuvieron méas de diez
milimetros, en el post-quirurgico mediato a los nueve y doce meses de
evolucidn. Ninguno de los pacientes aumentd esta proporcidn al final del
periodo de observacién del estudio.

El promedio de cobertura del implante tibial promedi6 en las 62 rodillas
el 95%. El signo de la cufia, en nuestras series, solo se evidencié en 09
pacientes, es decir, doce rodillas, a los nueve y doce meses; En un solo caso
esta zona evoluciondé al hundimiento del platillo tibial afectado al lado
relacionado, principalmente el medial hasta en el 70% de las rodillas
estudiadas. Los osteéfos, aparacieron tardiamente en nuestra serie, se
evidenciaron tUnicamente en 59 rodillas, la mayor parte de estos en las mesetas
tibiales, sin preponderancia de platillo tibial afectado, al afio y medio y a los
dos afios, todos en las rodillas que tuvieron interfases de DIEZ mms, descritas
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Tabla 1: RELACION DE PACIENTES POR EDAD

4Las edz\des de’ Ios pnc|en es variaron por séxo, en lus mujeres el mngo de edud vuné de 55
hasta 73aflos de edad con promcdlo en 65 aﬂos, en Ios hombres, la edad vané de 57 hasta
83 aﬁos, con promedno de 60afios, .+, &y s

MUJERES:  promedio de edad de 65 afios
HOMBRES: promedio de edad de 60afios
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Tabla 2: RELACION DE PACIENTES POR SEXO

Los pacientes esvmdi‘adds‘ fue}bh 50, de los cuales 35 mujerés, representando el 70% de
muestra, y 15 hombres, representando el 30%; Sumando en total 62 rodillas analizadas.
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Tabla 3: ZONAS DE INTERFASE HUESO-CEMENTO lMPLANTE
DEL COMPONENTE FEMORAL

En el componente femoral las zonas que mayor désgusté mostraron al aﬁb'y medio y a los
dos afios, fueron las zonas: 02, 05,03 y 06, todus ulcanzundo gradncnsn hasta de 10 puntos
alos 18 y 24 meses. SN
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Tabla 4: ZONAS DE INTERFASE HUESO CEMENTO - lMPLANTE DEL DEL
COMPONENTETIBIAL =

" Las zonas de mterfnse del compc ente tibial afecmdas prmcnpalmenlc fueron las Zonas 01,

02, 04, 03 y 06 xodas presentaron mlerfases de gmdaclén de IO puntos a los 18 ya Ios 24
meses. T 3 :

0.9

0.8

or

0.8
DOzo001-02
Wzo 03-04
Ozona 08

zona 06
z0 03-04
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previamente, donde el grado de lesién y compromiso articular evidenciaba la
necesidad de la colocacién de artroplastia de revision. El desgaste del inserto
de polietileno mostré pérdida de su altura a los dos aiios, en un promedio
menor de 02mms. En ningin paciente se registro fractura de algin
componente de los implantes protésicos, evidente en las series radiograficas
tomadas; Sin embargo, en 23 pacientes de nuestra serie que refirieron dolor 6
un “chasquido” en la rodilla a la deambulacion, se les propuso artroscopia
diagnéstica para evaluar el estado del inserto de polietileno y del implante
rotuliano, estas no se realizaron por razones inherentes a los pacientes, y se
sospecha fractura del inserto de polietileno 6 simplemente su desprendimiento
u aflojamiento. En ningiin paciente se presentd fractura de algin segmento
6seo involucrado, durante el tiempo del estudio. .

CONCLUSIONES:

La artroplastia primaria total de rodilla, es una cirugia cada vez mas
frecuente en nuestro medio, que como especialistas en TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA nos obliga a revalorar la responsabilidad que esta involucra
para con el paciente, haciendonos conscientes de nuestros aciertos y fracasos;
Que junto con el vertiginoso avance tecnoldgico, y las cada vez mas
frecuentes nuevas fuentes de difusién cultural de la salud nos obliga a
fortalecer y revalorar nuestros métodos de estudio a nuestro alcance cot\dlano,
en el estudio de nuestros pacientes. :

En este ambito, el primer elemento de estudio y diagnéstico de:las
deformidades articulares, alin vigente desde mediados del siglo pasado, es la
radiografia simple, que con las proyecciones antero-posterior y lateral, nos
permiten las valoracion adecuada en la planeacion quirirgica, el trans- y el
post-quirirgico mediato y tardio. De tal manera que se permita la evaluacién
continua del paciente, logrando con esto prever, 6 incluso prevenir cualquier
eventualidad que pueda afectar la evolucién del paciente.




"La radiologia "simple tiene su normatividad en tanto la técnica
corresponde, se solicita que la radiografia simple de miembros pélvicos, en
particular de la rodilla sea tomada a un metro de distancia entre el paciente y
el colimador, estando el paciente descalzo en bipedestacion, se solicita .
también el eje mecdnico para evaluar la alineacién del miembro pélvico y con
esto analizar las desviaciones en varo ¢ valgo puedan afectar la mecanica de
transmisiéon de carga sobre el miembro pélvico y con esto afectar la vida
media del implante protésico de rodilla,; Resalta en este punto, la necesidad de
enfatizar la indispensable comunicacion del personal Médico con el personal
auxiliar de radiologia, buscando con esto la unificacion de criterios en la
técnica necesaria para lograr una adecuada toma radiografica. Por lo tanto,
evitando el mal uso 6 abuso de la radiologia simple, a favor de la institucién,
permitiendo, al optimizar recursos, reducir gastos in-necesarios cuando se
necesita repetir un estudio por falta de técnica adecuada.

El presente estudio permitio detectar, al través de la radiologia simple,
los cambios evolutivos de los pacientes post-operados de artroplastia total
primaria de rodilla, encontrando que la evaluacion radiografica periddica de
estos pacientes es fundamental y necesaria para establecer y normar conductas
de seguimiento en la evolucion de estos pacientes, ya que permite identificar
objetivamente el estadio evolutivo y funcional del implante total primario de
sustitucién de rodilla, favoreciendo anticipadamente la planeacion de la
artroplastia de revisién; Permitiendo ademas, establecer patrones de estudio
prospectivos, que permitan conocer el alcance y el nivel de la artroplastia total
de rodilla que se realiza en este centro hospitalario, conociendo en
consecuencia la calidad del servicio que se presta, ademds de permitir evaluar
la educacion de la especialidad en Traumatologia y Ortopedia dentro de la
Institucion.
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