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AFLOJAMIENTOS ASEPTICOS DE COMPONENTE

DR. MAURICIO MORENO TERAN®,
H.G. DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO

RESUMEN

Pocas técnicas quirdrgicas son de tanta
eficacia en términos de disminucion del dolor y
en la mejoria de la calidad de vida, como la
artroplastia total de rodilla. Por ese mismo
motivo el numero de indicaciones del
procedimiento en términos absolutos y relativos
se incrementa ano con afo.

El fracaso de una artroplastia primaria presenta
muchos problemas potenciales. El estudio de la
iologia del fr . del estado de salud del
paciente, los tejidos blandos, el "stock™” ¢seo

las técnicas de revision y sus altemativas, el
cuidado postoperatorio, y 'a rehabilitacién son
esenciales para conseguir un resuitado
posquirdrgico extraordinario.

Se presenta un estudio retrospectivo,
transversal y clinico de 62 pacientes en el
ISSSTE. Hospital Gral. Dr. Dario Fernandez
Fierro, de los cuales 42 del sexo femenino y 20
del sexo masculino, con edades comprendidas
de los 60 a 84 afos. media de 72.5 aftos, con
involucro de 36 remplazos derechos y 26
izquierdos, con gonartrosis incapacitante grado
IV 56 pacientes y gonartritis incapacitante grado
IV 6 pacientes, utilizando protesis primarias no
posteroestabilizadas en 49 pacientes y con
estabilizacion posterior en 13 pacientes, en el
periodo comprendido de marzo del 2000 a
marzo del 2003. Con un seguimiento maximo
de 42 meses y minimo de 6 meses.

Siendo la osteolisis y el aflojamiento aséptico
los mayores problemas que limitan {a longevidad
y el éxito clinico y radiologico de la Artroplastia
Total de Rodilla.

FEMORAL EN REEMPLAZOS PRIMARIOS DE RODILILA

DR. DANIEL LINARES PALAFOX **

SUMMARY

Few surgical technigques are of so much
effectiveness in terms of decrease of the pain
and in the improvement of the quality of life, as
the total knee arthorplasty. For that same reason
the number of indications of the procedure in
absolute and relative terms year it is increased
with year.

The failure of a primary arthroptfasty presents
many potential problems. The study of the
etiology of the failure, of the state of the patient's
health, the soft fabrics, the “stock” bony the
revision techniques and their alternatives, the
postoperative care, and the rehabilitation are
essential to get a result extraordinary after
surgery has been made.

A retrospective, transverse and clinical study of
62 patients is presented in the ISSSTE, Hospital
Gral. Dr. Dario Fernandez Fierro, of those which
42 of the feminine sex and 20 of the masculine
sex, with understood ages of the 60 to 84 years,
he/she mediates of 72.5 years, with | involve of
36 right replacements and 26 left, with
incapacitante gonarthrosis grade IV, 56 patients
and incapacitant gonarthritis grade IV 6 patients,
using primary protesic non posteroestabilizade
in 49 patients and with later stabilization in 13
patients, in the understood period of March of
the 2000 to March of the 2003. With a maximum
pursuit of 42 months and minimum of 6 months.
Being the osteolisys and the aseptic ioosening
the biggest problems that limit the longevity and
the clinical and radiological success of the Total
Knee arthroplasty.




INTRODUCCION

El concepto de mejorar la articulacion de ia
rodilla, mediante la modificacion de la
superficies articulares de la misma, ha recibido
atencion desde el siglo XiIX. En 1860 Vemevil
sugirio la interposicion de tejidos blandos para la
reconstruccién de la superficies articulares, mas
tarde la interposicion de vejiga de cerdo, el
Nylon, la facia lata, la bursa prerrotuliana, y el
celofan fueron algunos de los materiales
utilizados para evitar el roce del hueso
subcondral, y con elio mitigar el dolor en la
region articular de la rodilla, posteriormente
en1940 Campbell publico buenos resultados
con el molde de interposicion metalico femorat,
asl mismo en esa misma fecha un Artroplastia
similar fue desarrollada y utilizada en el
Massachussets General Hospital, con
resultados poco alentadores.

En el ano de 1958 Machintosh describio un
tipo diferente de Hemiartroplastia que utilizaba
para el tratamiento de las deformidades en Varo
o Valgo doloroso el cual consistia en la
colocaciéon de una proétesis especial de acrilico
la cual se colocaba en el lado afectado para
corregir la deformidad percibiendo que con esto
el dolor desaparecia en |la gran mayoria de los
pacientes, protesis unicompartamentales(fig 1).

Fig 1

Han pasado ya tres décadas desde que Frank
Gunston marcara en 1971 et inicio de la era
moderna de la Artroplastia de rodilla, Ia cual
basada en la racionalidad del disefio, durante la
década de los setentas se establecio el
desarrollo de la prétesis de tipo condilio asi
como los sistemas de instrumentaciéon que
facilitaron y validaron la técnica quirdargica.
Durante la década de los ochentas el debate se
centro en el tipo de fijacion esto es "cementada
o no cementada” la era de los respaldos
metalicos tibiales, patelares, y posteriormente la
llegada de los polietilenos de ultra alto peso
molecular, :

La rodilla es la articulacién mayor mas
frecuentemente afectada por la artrosis y otras
artritis inflamatorias. El éxito que ha supuesto la
Artroplastia Total de Rodilla en ia mayoria de los
pacientes significo su imparable avance frente a
terapias conservadoras, que no evitaban el
progreso hacia el estadio final degenerativo.

Se estima que se han realizado alrededor de
tres millones de remplazos primarios de rodilla
en el mundo, siendo evidente que esta técnica
quirargica no puede satisfacer las necesidades
de todos los pacientes y deriva en consultas y
complicaciones algunas de las cuales motivan y
justifican un recambio protésico, por lo cual en la
actualidad se estiman cifras superiores de
35,000. revisiones anuales de protesis de
rodillas.

JUSTIFICACION

En la actualidad debido a los grandes
avances tecnoldgicos desarrollados durante
las ultimas cuatro décadas: las poblaciones
del mundo han avanzado en longevidad con
cada generacién, enfrentando al mundo
medico a nuevos y mas frecuentes
padecimientos con pacientes de la tercera
edad como lo son los de tipo articulares
degenerativos. Siendo el que nos interesa en |
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esta ocasion la articulacion de la rodilla, como
io mencionamos anteriormente la rodilla es la
aruculaclén mayor mas frecuentemente

por imientos erativos
siendo estos la artrosis y la artritis. Motivo por
el cual nuestros pacientes se ven en la
necesidad de acudir a los diversos sectores
de salud para ser atendidos presentando
como principales sintomas y signos el dolor
asi como la limitacion de los angulos de
movilidad, y con ello una merma importante
de su actividad fisica actividad fisica y su
autosuficiencia.

Los pacientes al no mejorar con analgésicos
y con control de peso asi como con terapia
fisica y rehabilitacion se ven en la necesidad
de ser candidatos a remplazos totales de
rodilla, y con ello ser portadores de los
diversos riesgos y complicaciones que ello
conlleva, como lo es el aflojamiento aséptico(
fig 2).

Fig2

ANATOMIA FUNCIONAL.

La rodilla es ia mas grande y compleja de
las articulaciones. A pesar de tener un facil
acceso para su examen, ofrece con
frecuencia dificuitad en el diagnostico de las
lesiones que e afectan.

No se trata simplemente de una articulacion

en bisagra que trabaja en filexion y extension,

sino que cuenta con un componente
rotacional, y axial (sinclitismo rotatorio) que
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permite que la extension se acompane de
wvalgo, rotacion externa y flexion de varo y
rotacion interna. Ello es debido a la asimetria
de forma y tamanio de los condilos femorales
y de los platillos tibiales. Esta asimetria se
hace congruente gracias a la presencia de los
meniscos, fibrocartilagos asimétricos que van
a ser los primeros elementos de estabilidad
de la rodilla. El menisco interno con anclaje
en todo su recorrido y muy sdlido, se
lesionara por este motivo con un mayor
predominio, mientras que el externo con
inserciones menos potentes y con zona libre
de insercion ( hiato poplitio). La capsula y los
ligamentos, unos acintados y unidos a la
misma capsula (ligamento lateral interno,
arcuato) y otros acordonados (ligamento
lateral externo, poplitio) van a ser la segunda
linia de estabilizaci6on de la rodilla y la mas
fundamental dentro de la estabilidad pasiva.

Los musculos con sus inserciones
tendinosas a nivel de la rodilla son los
responsabies de la monitorizacion y de la
estabilidad activa de la misma.

Aunque el cuadriceps se considera el
principal estabilizador de la rodilla, actaa
fundamentalmente compensando las
laxitudes posteriores, mientras que los
isquiotibiales o hacen con las laxitudes
anteriores. Sin embargo, otras terminaciones
musculares se consideran de vital importancia
al motorizar estructuras ligamentosas. Asi se
califica al musculo semimembranoso como
el motor de las estructuras posterointernas,
tensandolas en flexion y al biceps. por sus
conexiones con el ligamento arcuato, el
ligamento lateral extermo y, el menisco lateral
como bilizad no. Gran
importancia tienen a dicho nivel también el
muisculo popliteo extermo y el gemelo
oxtemo.

El ligamento cruzado anterior se inserta a
nivel de |a tibia por deliante y fuera de la
espina tibial, en intimo contacto con el
ligamento transverso meniscal y la insercion
anterior del menisco externo. Esta insercion
es en forma divergente (dedos de la mano) y
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mas amplia y por elio mas fuerte que la
femoral. La superficie de insercion es de 25 a
30 mm? y el centro de la misma se halla a
unos 23 mm, del margen anterior de 1a tibia.

La insercion femoral se situa a nivel de una
fosa situada en la parte superoexterna del
intercondilo femoral externo llegando algunas
de sus fibras a insertarse por detras y arriba
del condilo. La superficie de insercion es de
20 a 25 mnm?,

Mencionamos importancia de que el
Medico Cirujano Ortopedista, debe de tener el
campo de la anatomia descriptiva y funcional
io mas fresco posible ya que de ello
dependera ta adecuada colocacion y el éxito
de el implante.

HIPOTESIS

En nuestro Hospital debido a su ubicacion
estratégica, la mayor parte de nuestra
poblacion derechohabiente es senil, y como
{o mencionamos anteriormente debido a los
adelantos de la ciencia los cuales han
llevado a nuestra poblacion de la mano junto
con el resto de la poblaciones mundiales; uno
de los principales problemas de salud a los
cuales nos enfrentamos es a las
enfermedades de tipo articular como lo es la
gonartrosis, asi como la gonartritis motivo por
el cual el personal medico del servicio de
ortopedia de nuestro Hospital se ve en la
necesidad de realizacion de reemplazos
totales de rodilla, y con ello las
complicaciones inmersas en el tratamiento
como lo es el aflojamiento aséptico de los
componentes, con los problemas que ello
conlleva tanto en el aspecto dinico,

radioldgico y con elio et deterioro de (a vida
diaria de nuestros pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizo un estudio retrospectivo,
transversal y clinico de 62 pacientes en el
ISSSTE. Hospital Gral. Dr. Dario Fernandez
Fierro, de los cuales 42 del sexo femenino y
20 del sexo masculino ( ver grafica 1) con
edades comprendidas de los 60 alos 84
anos, media de 72.5 afios, con involucro de
36 reemplazos derechos y 26 izquierdos, (ver
grafica 2) con gonartrosis incapacitante grado
IV 56 pacientes, asi como gonartritis
incapacitante grado 1V de 6 pacientes.( ver
grafica 3) utilizando prétesis primarias no
posteroestabilizadas en 49 pacientes y con
estabilizacién posterior 13 pacientes ( ver
grafica 4) en el periodo comprendido de
marzo del 2000 a marzo del 2003, con un
seguimiento maximo de 42 meses y minimo
de 6 meses.

Grafica 1

RELACION EN BASE AL SEXO

FEM, 42
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CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente del ISSSTE con expediente
clinico y radioldgico

Pacientes de 60 a 85 afhos.
Invariablemente del sexo

Pacientes con antecedente de
gonartrosis grado 1V

Pacientes en el rango de edad arriba
mencionado con gonartritis grado V.
P. O de remplazo primario de rodilla en
el periodo comprendido de marzo del
2000 a marzo del 2003.

Grafica 2
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RODILLA AFECTADA

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes de otra institucion.
Pacientes con edades fuera del rango
de los 60 a 84 anos.

Pacientes con gonartrosis o gonartritis
grado 1V, con enfermedades
terminales.

Pacientes con alteraciones de tipo
psiquiatrico.

Pacientes postoperados de
reemplazos primarios en periodo
comprendido fuera de marzo del 2000
a marzo del 2003.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

< Pacientes los cuales con antecedente
de aflojamiento por antecedente
traumatico.

<+ Pacientes que hallan causado baja del

Instituto

Paciente con aflojamiento séptico.

Fallecimiento.

LX)

Grafica 3

RESULTADOS

Las protesis de rodilla como cuerpo extrano
que es, se encuentra propensa a producir
una interaccion con el huésped, que
dependera de las caracteristicas mecanicas,
quimicas asi como de |a tolerancia biolégica
del implante. Se pueden distinguir tres
etapas la de postimplantacion (adaptacion
huésped-proétesis) fase de de funcionamiento
normal de la prétesis, y alteraciones por
corrosion, desgaste.

La caracteristica fundamental del
Afiojamiento Aséptico es el dolor, el cual
se localiza en la region anterior de la rodilla
se incrementa con la actividad fisica
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cediendo con el reposo, asimismo el dolor se
pueden acompafnar de aumento de volumen
en forma localizada a la rodilla, asi como
incremento de Ia temperatura en forma
localizada, con discreto rubor en la zona todo
lo anterior cediendo con el reposo.

Aunque la anamnesis y la exploracion
fisica revelan que algo anda mal, en el
paciente portador de un remplazo primario,
el diagnostico y alcance de fracaso se
confirma con los estudios radiolégicos
convencionales siendo estos el mejor
indicador de aflojamiento protésico.

En nuestro Hospital se efectuaron estudios
seriados segun |la siguiente tabla

O postoperatorio Medida de referen
1. mes cia

3 meses Corto plazo

6 meses

1 afio Mediano plazo

2 afos

Anualmente Largo plazo

Entre los hallazgos mas importantes que
indican aflojamiento aséptico de los
componentes protésicos se encuentran:
Banda radiolucente de 2mm o mayor o que
haya crecido, colapso de hueso trabecular
subyacente, fragmentacién del cemento,
cambios en la angulacion de la rodilla en las
proyecciones con apoyo.

Las mediciones de radio lucidez tomadas
en cuenta en nuestro hospital son las que se
muestran en la siguiente tabla

Tipo A <1 mm
Tipo B > 1mm <2 mm
Tipo C >2mm < 4 mm
Tipo D >4 mm.

Proyeccion lateral en la cual se aprecia zona
de radiolucidez de 3 mm.

Proyeccién oblicua para una mayor
percepcion de la zona de radio lucidez.

De nuestro total de 62 paciente valorados
de marzo del 2000 a marzo del 2003 se nos
presento un total de 4 pacientes con datos
clinicos y radiologicos de aflojamiento
aséptico de los cuales 3 mujeresy 1
hombres, con apirado de liquido sinovial bajo
condiciones de asepsia y antisepsia con
envié de aspirado a cultivo los cuales con
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resultados negativos, con maila evolucion los
cuales fueron candidatos a realizacion de
revision de rodilla.

CONCLUSIONES

Se concluye que en este estudio
retrospectivo transversal realizado en el H.
General Dr. Dario Fernandez Fierro,
comprendido de Marzo del 2000 a Marzo del
2003, con una muestra de 62 pacientes de
los cuales 42 del sexo femenino y 20 del
sexo masculino todos ellos con edades
comprendidas de entre los 60 a 84 afos de
edad con padecimientos los cual consistente
en gonartrosis grado IV incapacitante 56
pacientes asi como Gonartritis incapacitante
grado IV 6 pacientes todos ellos sometidos a
reemplazos articulares primarios en nuesto
hospital con seguimiento maximo de 42
meses y minimo de 6 meses presentandose
un total de 4 aflojamientos asépticos estos
corroborados por clinica asi como por
estudios de radiolégicos con los criterios
arriba enlistados, asi como de laboratorio se
concliuye que deacuerdo a los estandares
manejados por la literatura a nivel mundial
siendo estos de 5.20% al 7.88% nuestro
hospital reporto una incidencia de 6.45% lo
cual es muy satisfactorio ya que esta
complicacidn se presenta sobre todo por la
falta de experiencia de los Cirujanos en
primer termino, asi como por la inadecuada
eleccion del material protésico.
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