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RESUMEN

El presente estudio retrospectivo, longitudinal, y comparativo se basa en el
tratamiento quirdrgico de la artroplastia total de rodilla sin isquemia versus con
isquemia (uso de torniquete neumatico en muslo), y evaluacion comparativa de la
evolucion clinica, funcional y perdida sanguinea posquirdrgica inmediata; el cual
se realizo en el periodo comprendido de marzo del 2004 a agosto del 2007, en el
servicio de Ortopedia del Hospital General Tacuba del ISSSTE, México DF. Se
incluyeron un total de 50 pacientes, con un promedio de edad de 60 afios, los
cuales se distribuyeron en 2 grupos; un grupo estudio de 27 pacientes, tratados
quirargicamente sin isquemia, y un grupo control de 23 pacientes, tratado
quirargicamente con isquemia. Los resultados se compararon entre ambos grupos;
posterior al andlisis de los datos, los resultados del presente estudio no
demostraron diferencias significativas entre los pacientes tratados quirdrgicamente
sin isquemia y los pacientes tratados quirdrgicamente con isquemia en relacion a
tiempo quirdrgico, dificultad técnica para la realizacion de la artroplastia, el
sangrado; no siendo asi en su evolucién clinica frente al dolor, siendo menor el
grupo de pacientes manejados sin isquemia, lo que lleva a una rehabilitacién
temprana en este grupo de pacientes, con la menor utilizacion de analgésicos.
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INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es probablemente la cirugia ortopédica
con mayor tasa de éxitos y produce una gran satisfaccion al paciente y al cirujano.
La ATR ayuda de forma considerable a mejorar la funcion, eliminar el dolor y a
proporcionar una mejor calidad de vida a los pacientes afectados de graves
alteraciones degenerativas en dicha articulacion. Por todo ello, el nimero de
protesis primarias y de revision de rodilla implantadas ha aumentado de forma
notableis.

En las dltimas décadas se han introducido muchas mejoras técnicas. De
hecho, hoy en dia, cabe esperar una supervivencia del implante superior al 95% a
los 10 afios de la implantacion. A pesar de ello existen todavia diversas
controversias con respecto a varios aspectos: el disefio, el uso de plataformas
moéviles, la sustitucion o no de la rotula, la utilizacion de componentes no
cementados, el uso de artroplastias unicompartimentales y la utilizacion de

torniquetezs,is.



EVOLUCION HISTORICA

Sin remontarnos a las antiguas artroplastias de interposicion, los nombres
de Smith-Petersen, Judet, Platt, Wagner, McKeever, Towley y Swanson son
algunos de los mas importantes en el desarrollo historico de las ATR. Con los
avances de las aleaciones de acero, los hermanos Judet implantaron protesis de
tipo bisagra, que permitian Unicamente un movimiento de flexo-extension. En
1954, Shiers publicé sus primeros resultados utilizando cemento para la fijacion de
sus implantes.

Para obviar los inconvenientes de los modelos rigidos tipo bisagra, Morgan
y Freeman disefiaron en 1968 la primera protesis de rodilla con el modelo de
rodillo metélico sobre una cubeta de polietileno. En este modelo se aplicaban
varios principios que siguen vigentes todavia. En primer lugar la orientacion y el
volumen de los cortes deben permitir la posibilidad de rescate por artrodesis en
caso de fracasol5. En segundo lugar, la constriccion de la prétesis debe ser
limitada para permitir una transmision de las fuerzas a la interfaz hueso-implante y
un amplio contacto de las superficies deslizantes para una distribucion homogénea
de las tensiones, eligiendo ellos el par de friccion plastico-metal para disminuir el
desgaste. Por ultimo, la técnica de implantacion debe ser sencilla, reproducible y
con el objetivo de conseguir, al menos, 90° de flexion.
Mas tarde, Insall y Burstein desarrollaron una protesis similar que redujo el radio
sagital del tercio posterior de la superficie radial. En ambos modelos
protésicos se sacrificaba el ligamento cruzado posterior (LCP) para evitar la

rodadura posterior de los condilos y la tendencia a la subluxacion.



El modelo «Total Condylar» se ha considerado como el patron oro de los
implantes protésicos de rodilla. Esto condujo a Insall y Burstein a disefiar un
mecanismo de estabilizacion posterior con el fin de mejorar la capacidad de subir y
bajar escaleras y evitar la subluxacion.

Posteriormente, Goodfellow y O’Connor idearon una protesis con el concepto de
minima friccion, aumentando para ello las superficies de contacto entre los
componentes y consiguiendo una gran conformidad. Actualmente son demasiados
los modelos existentes en el mercado, pues todas las casas comerciales desean
tener disefios propios.

INDICACIONES

La indicacién de una ATR se fundamenta en el dolor, la impotencia
funcional marcada y los signos radioldégicos de lesion grave articular en un
paciente relativamente sedentario, que no se puedan controlar con tratamientos
alternativos.

Para establecer la indicacion es necesario integrar multiples variables como la
edad, patologias asociadas, las demandas funcionales, la actitud psicolégica y
consideraciones técnicas. Es asimismo importante la identificacion de los

pacientes con riesgo de fracaso.

Las contraindicaciones clasicas para la implantacién de una prétesis de
rodilla son la existencia de una infeccién activa concomitante, la artrodesis previa,
la rotura o deficiencia del aparato extensor y una deformidad con recurvatum
grave. Se ha observado que determinados grupos de pacientes tienen un alto

riesgo de padecer complicaciones y de obtener peores resultados; los pacientes



con enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus, artritis reumatoide, los pacientes
con insuficiencia vascular, los pacientes con una osteotomia tibial previa, con edad

superior a los 75 afios o aquellos excesivamente jovenes.

ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL

La artroplastia unicompartimental de rodilla (AUR) como alternativa a la
tricompartimental tiene sus defensores y detractores. Teécnicamente su
implantacion es mas dificultosa y no tolera errores técnicos. La indicacion ideal es
un paciente con afectacion unilateral, con edad fisiolégica mayor de 60 afos, con
movilidad preoperatoria mayor de 90 grados de flexion, con ligamento cruzado
anterior competente y sin alteraciones de los ejes. Los fracasos de la AUR son
debidos a errores del disefio con resecciones éseas excesivas, al uso de
componentes no cementados, a la utilizacibn de polietilenos excesivamente
delgados y a errores técnicos en su implantacién. Cabe esperar una supervivencia
del 85% a los 10 afios, con implantes de calidad contrastada y superada la curva
de aprendizaje. Las revisiones de estos implantes pueden llegar a ser muy
dificultosas, precisando del uso de injertos 6seos o suplementos protésicos (cufias

o blogues) en las protesis de revision.

PLATAFORMAS MOVILES

Existen multitud de modelos protésicos convencionales con tasas de éxito
por encima del 95% en seguimientos de 10-15 afios. Sin embargo, la poblacién
diana de estos estudios son pacientes mayores con bajos niveles de actividad y

poco requerimiento funcional. Existe poca evidencia de que se puedan obtener los



mismos resultados en una poblacion mas activa. La intencion de los disefios de
plataformas moviles es reducir el estrés sobre el polietiieno, aumentando la
conformidad con el objetivo de reducir el desgaste por fatiga del polietileno, y
atenuar y homogeneizar la transmision de fuerzas a la interfaz hueso-implante, ya
que el conflicto cinematico entre articulaciones de bajo estrés y libre rotacién no se
resuelve con los modelos protésicos de plataformas fijas existentes.

El disefio de estas proétesis permite un aumento de casi 5 veces del area de
contacto, disminuyendo de la misma manera las fuerzas sobre el polietileno, por lo
que se debe limitar el desgaste, incluso con el uso mas activo de la articulacion.
Dicho disefio elimina la rotacion femorotibial y se permite entre el polietileno y la
bandeja tibial, disminuyendo el estrés en la interfaz hueso-implante. Estas protesis
comparten la carga, al permitir movimientos relativos entre fémur y tibia que se
transmiten a las partes blandas, estimulando su potenciacién y disminuyendo las
cargas a través de la articulacion. Los mecanismos para fijar el polietileno en los
implantes modulares no estan resueltos y es mas facil realizar una bandeja pulida
de aleacion cromo-cobalto que acomode una plataforma mévil. Aparentemente
estos modelos resuelven el conflicto cinemético, ya que una superficie articular de
gran congruencia puede existir con una rotacion libre. Los disefios de plataformas
moviles deben permitir la conservacion o sustitucion del LCP. Las plataformas
estabilizadas posteriores no necesitan de traslacién anteroposterior y se adecuan

a una plataforma rotatoria, aunque este eje central de rotacion no sea fisiolégico.



Los problemas de estos disefios son el riesgo de luxacién de la pieza de
polietileno y una mayor dependencia sobre los ligamentos no sacrificados. Los dos
modelos protésicos con seguimiento a largo plazo son la protesis de Oxford y la
«Low Contact Stress» (LCS). Las tasas de supervivencia a 10 afios del modelo
Oxford oscila entre un 98% en la serie del disefiador y un 95% en una serie
independiente. El problema mas frecuente es la luxacion del polietileno, aunque
dicho problema se resuelve casi completamente con la instrumentacion de
segunda generacion. Las supervivencias que se observan con el modelo LCS son
de un 95% a los 8 afios, un 98% a 6 afios y un 100% a los 11 afos.

A pesar de estos buenos resultados, no existe evidencia cientifica de que las
plataformas maoviles superen a las convencionales.

El mejor argumento para favorecer su utilizacion, hoy en dia, es que el
desgaste inferior del polietileno se controla mejor con los disefios de plataformas
méviles que con algunos disefios modulares. Parks et al sugieren que el desgaste
inferior aumenta con la mal rotacion de los componentes y esto debe desalentar a
aquellos que piensan que la colocacion del componente tibial no debe ser tan
precisa y que permite ciertos desvios de la técnica utilizada en las plataformas

convencionales.



LA ROTULA

Las complicaciones rotulianas se han incrementado conforme han
cambiado los disefios y se ha aumentado el rango de flexion de las proétesis. En
muchos estudios las complicaciones derivadas de problemas rotulianos fueron la
causa mas frecuente de recambio de la artroplastia total de rodilla (ATR). En las
ATR la rétula disminuye el area de contacto con el fémur, aumentando el estrés de
contacto en funcion de los distintos disefios y los distintos grados de flexion, lo
cual implica la importancia del efecto del disefio geométrico del componente
femoral en la biomecanica de la articulacion femoropatelar. Parece que la
biomecénica femoropatelar se altera menos en los disefios sin sustitucion
rotuliana, pero todos los modelos estudiados la alteran en mayor o menor medida.

La necesidad de recambiar la rétula es uno de los aspectos mas
controvertidos en la ATR y la practica clinica varia entre la implantacion rutinaria,
la implantacion selectiva y la no implantacién rutinaria.

Las indicaciones para la resuperficializacion rotuliana son controvertidas.
Las clasicas son la artrosis femoropatelar en pacientes mayores con alteracion del
recorrido y en las artritis inflamatorias. Las contraindicaciones son las roétulas
pequefias u osteopénicas y la existencia de una superficie articular normal o casi
normal en un paciente joven.
La rétula, con las nuevas instrumentaciones que existen, se ha convertido en el

reflejo del éxito de una ATR.



La aparicion de una complicaciéon suele indicar un problema de la técnica
quirurgica, en la eleccion del implante o en ambos, lo que explica que hay algo
mas que desconocemos si analizamos porqué la resuperficializacion aislada de
rétula o la sustitucion protésica de una roétula no sustituida en un primer momento,
y que se ha vuelto sintomatica, se asocian a complicaciones mas frecuentes y
dolor persistente.

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR (LCP)

Preservar el LCP tiene la ventaja de mantener la linea articular, y mejorar la
propiocepcion de la rodilla con respecto a los modelos que los sustituyen. También
mejora la transmision de cargas a la tibia, centraliza el contacto femorotibial y
permite una rodadura femoral mas fisiologica. Las desventajas que comporta el
preservar el LCP incluye una técnica quirdrgica con un equilibrado de partes
blandas mas dificil y que necesita de una proétesis de baja constriccion para
permitir la funcién del ligamento, lo cual puede llevar a unas mayores presiones de
contacto con el consiguiente aumento del desgaste del polietileno. El sacrificio del
LCP exige la colocacion de una protesis de geometria mas congruente, pero
produce un aumento de las tensiones sobre la interfaz hueso-cemento, con unos
rodamientos disminuidos y un contacto tibial mas anterior.

Tradicionalmente se han utilizado las prétesis con sustitucién del LCP en
pacientes con deformidades en flexo/varo/valgo mayores de 15-20°, en presencia
de un LCP incompetente, cuando se realiza una reseccién 0sea excesiva 0 en
casos de artritis inflamatorias o artritis reumatoide, y tras patelectomia u

osteotomia tibial proximal.



CEMENTACION O NO CEMENTACION

La fijacion no cementada no es nueva en las artroplastias de rodilla y ya se
describe desde la prétesis en bisagra de Walldius. El interés por la fijacion no
cementada nace por la creencia de que el desgaste del polietileno era producido
por fragmentos de cemento desprendidos y que quedaban entre las dos
superficies articulares causando un desgaste abrasivo. La introduccion de la idea
de la enfermedad del cemento y el desarrollo de los recubrimientos porosos
aumentaron el interés por la fijacion no cementadas pensando en un aumento de
la longevidad y una disminucion de la incidencia de aflojamiento aséptico.

Se debe cuidar la seleccion de los pacientes y restringirlos, quizas, a
aquellos pacientes jévenes con una expectativa vital mayor de 10 afios con
enfermedad tricompartimental, buena calidad y cantidad 6sea y que no sean
obesos. Es conveniente que el paciente pueda restringir determinadas actividades
de alta solicitacién articular y que participe en un programa de rehabilitacién
intenso y que retrase la carga total inicial. La decision final debe tomarse en el
quiréfano, donde debe observarse una técnica quirdrgica exquisita y debe
conseguirse un contacto hueso-protesis intimo sin espacios mayores de 1 mm.

En el componente tibial es necesario una resistencia frente a la migracion vertical,
la inclinacion y la rotacién, por lo que se debe asociar a un vastago, incluyendo o
no tetones o tornillos.

En el componente femoral la estabilidad que proporciona el implante es
superior a la tibia y las tasas de aflojamiento son menores que para los

componentes tibiales no cementados.



No existe evidencia que demuestre que el cemento tenga ventajas con
respecto a la hidroxiapatita, si el componente es intrinsecamente estable o que
éstos sean superiores al encaje a presion. Se ha descrito la aparicion de una zona
de osteoporosis de localizacion anterodistal probablemente como proteccion frente
a la carga, debido a la proteccion que proporciona un componente rigido fijado al
hueso en toda su superficie por cemento. Parece que para obviar esta situacion
deberian dejarse sin cementar la parte anterior y posterior del componente

femoral.



ISQUEMIA O NO ISQUEMIA

La pérdida de sangre perioperatoria en la artroplastia de sustitucion de la
rodilla varia entre 0,8 y 1,5 mg/dl cuantificado por hemoglobina. Algunos autores
encuentran que alrededor del 40% de los pacientes necesitaron transfusion.
Métodos como la hemodilucion perioperatoria, la reinfusion intra y postoperatoria,
la anestesia hipotensiva y la transfusion de sangre autéloga se han empleado para
paliar las pérdidas sanguineas. También se han utilizado con este fin farmacos
como el acido tranexamico, la desmopresina y la eritropoyetina.

El uso del torniquete durante la intervencion proporciona un campo visible;
sin embargo, se han descrito complicaciones vasculares, neurolégicas,
musculares, sindromes compartimentales y alteraciones hemodinamicas
generales. Algunos autores proponen no utilizar torniquete durante la intervencion,
ya que no encontraron beneficios en cuanto a la pérdida total de sangre y si una
mayor incomodidad en la cirugia. Sin embargo, la mayoria de los cirujanos si lo

usan.

Existen mas discrepancias en cuanto a la realizacién o no de hemostasia
tras la retirada del manguito; algunos autores afirman que la hemostasia tras la
retirada del torniquete no reduce las pérdidas de sangre o incluso las aumentan.
Para otros, el desinflar el manguito permite comprobar la indemnidad de los
grandes vasos y controlar rdpidamente una hemorragia mayor, ademas de

disminuir la incidencia de otras complicaciones y el dolor postoperatorio.



Uno de los objetivos principales en el manejo de los pacientes sometidos a
este tipo de cirugia es la reduccion de pérdidas sanguineas y la disminucién
consiguiente de la necesidad de transfusion de sangre alogénica. A pesar de los
progresos realizados no deja de ser importante la cantidad de complicaciones que
pueden asociarse a las transfusiones (transmision de agentes infecciosos,
reacciones inmunologicas inmediatas, reacciones inmunolégicas tardias y
reacciones no inmunoldgicas). Se deben aplicar técnicas complementarias a la
cirugia que permitan un menor empleo de hemoderivados homdlogos, tanto
disminuyendo el sangrado perioperatorio como maximizando el aprovechamiento
de los hemoderivados administrados. Estas medidas pueden afectar a diferentes
niveles, integrando tanto un replanteamiento de las indicaciones de transfusion,
como programas de transfusién autdloga, técnicas de hipotension controlada,
sistemas de recuperacion de sangre o empleo de diferentes farmacos para

minimizar las pérdidas sanguineas.



COMPLICACIONES

Vasculares

Incluyen las complicaciones tromboembdlicas, los problemas arteriales y los
relacionados con el embolismo graso o con el monémero de metilmetacrilato en
sangre. El desarrollo de la trombosis venosa profunda (TVP), que puede
complicarse con un tromboembolismo pulmonar (TEP), es una de las
complicaciones mas importantes de la ATR. La incidencia de TVP sin profilaxis
alguna oscila entre 20-84%, con un riesgo de embolismo subclinico del 10-20% y
clinico del 0,5-3%, con un riesgo de muerte de hasta el 2%. Los factores que se
correlacionan con un aumento del riesgo son la edad superior a 40 afos, el sexo
femenino, la obesidad, las varices, el tabaquismo, la hipertensién, la diabetes
mellitus y la cardiopatia coronaria. El uso del torniquete es todavia un asunto
discutido. Existen estudios que plantea la existencia de un dafio endotelial, pero
otras publicaciones no han demostrado diferencias clinicas significativas.

La profilaxis con &cido acetilsalicilico (AAS) no reduce la incidencia de TVP,
no asi si se asocia a medidas fisicas como la compresion plantar pulsétil que
disminuye la incidencia a la mitad que con el AAS solo. El uso de anticoagulantes
orales como la warfarina reduce el riesgo aproximadamente en un 30-40%.

Las Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM) han demostrado su eficacia como
profilaxis de esta patologia aunque no han demostrado ser superiores en eficacia
y seguridad a las heparinas no fraccionadas, aunque tiene un menor riesgo

hemorragico, menos efecto trombopénico y una mayor vida media.



A pesar de ello, la Comision sobre prevencion del Tromboembolismo del Colegio
Americano de Cirujanos Toracicos declar6 en 1995 que las HBPM eran mas
eficaces que la warfarina, el AAS o la heparina en la prevencion de la TVP tras la
ATR.

Neurolégicas

Las lesiones neuroldgicas son infrecuentes en las ATR y cuando ocurren suele ser
durante una correccién de una deformidad grave en flexo y valgo, siendo mas
frecuente en pacientes con artritis reumatoide. La incidencia oscila entre el 0,5-
1%, siendo la experiencia del cirujano un factor determinante.

El diagndstico suele ser precoz y realizarse en los tres primeros dias
postoperatorios, aunque para el seguimiento de las lesiones se debe utilizar la
electromiografia (EMG).

La recuperacion es completa en torno al 24-55% de los casos, pero casi
todos los pacientes observan una mejoria de su cuadro. No existen medidas
profilacticas claramente eficaces intraoperatoriamente. Una vez detectada la
paralisis lo ideal es retirar y cambiar el vendaje y dejar a la rodilla con 20-30
grados de flexion. El empleo de ortesis y de programas de rehabilitacibn no mejora
el trofismo del nervio pero si que los dejan con mejor disposicion funcional.
Fracturas periprotésicas
Las fracturas que ocurren en las proximidades del implante presentan unas
caracteristicas que las definen: estabilidad de la fractura, estabilidad del implante y
el grado de desplazamiento fracturario. El objetivo del tratamiento es conseguir la
consolidacion de la fractura y la vuelta al estadio funcional previo, conservando el

rango de movilidad de la rodilla y la estabilidad, todo en el menor tiempo posible.



Las fracturas supracondileas femorales son las mas frecuentes suponiendo
una incidencia comprendida entre el 0,32-4% y se relacionan con el sexo
femenino, la artritis reumatoide, los problemas neuroldgicos y una muesca en la
cortical femoral anterior, generalmente en relacion con traumatismos.

Infeccion
La infeccion es la segunda causa de fracaso de la ATR tras el aflojamiento
aseéptico, variando la incidencia entre el 0,5% y un 2% para protesis primarias.

La etiologia mas frecuente corresponde al Staphylococcus epidermidis en
mas del 50% de los casos, seguido del Staphylococcus aureus. Es la causa mas
frecuente de dolor persistente tras la ATR y ante la sospecha de este cuadro debe
solicitarse un estudio hemométrico completo que incluya la velocidad de
sedimentacion, la proteina C reactiva, estudio bioquimico, hemocultivos, estudio
radioldgico, estudio gammagrafico secuencial de tecnecio-99m y galio-67 citrato.
La aspiracion articular es sencilla y es la prueba estdndar para determinar la
existencia de una infeccién profunda.

Otras complicaciones

Los problemas del aparato extensor son una causa frecuente de fracaso protésico,
fundamentalmente la inestabilidad femoropatelar, las fracturas o el desgaste del
polietileno. La rotura del aparato extensor es una complicacién muy seria y con
unos resultados terapéuticos mediocres. Se ha descrito un sindrome de
atrapamiento rotuliano, en relacion con las proétesis con estabilizacion posterior, en
la que el polo superior de la rétula queda atrapado en flexion de 60 a 90 ° y

produce un ruido («clunk») al realizarse la extension.



ANTECEDENTES
La utilizacién del torniquete neumatico para disminuir la perdida sanguinea y
disminuir el tiempo quirdrgico durante la artroplastia total de rodilla es
ampliamente debatible.
La realizacion de cirugias sin torniquete se han desarrollado para asegurar la
hemostasis, evitando el riesgo de no identificar un dafio vascular mayor y para una
mejor evaluacion del tracking de la rotula.
El efecto de la isquemia influye en la pérdida sanguinea y en las complicaciones
postquirdrgicas tempranas como ha sido investigada en muchos estudios,
aumentando el riesgo en los efectos locales y sistémicos. La complicacibn mas
comun es pardlisis neurolégica causada por la isquemia o por la presion directa
del torniquete a la que es sometida el paciente; cambios funcionales y
microscopicos en el musculo, alteraciones en la cicatrizacién de la herida, esto
secundario a la presencia de hipoxia en la herida, lo que conlleva al retraso de la
cicatrizacion; presencia de dolor posquirtrgico secundario al dafio en el masculo y
por tanto rehabilitacion tardia, generando mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria, utilizacion de analgésicos en mayor cantidad, una demanda
mayor en el paciente para su asistencia.
El Dr. R. Mencia Barrios realiza un estudio con el objetivo de comprobar si la
hemostasia quirargica que se realiza tras la retirada del torniquete en las protesis
totales de rodilla es efectiva para reducir las pérdidas sanguineas. Con seleccion
de 30 pacientes, a los que se les realizé hemostasia con electrobisturi una vez
retirado el torniquete y otros 30 pacientes a los que se les retir el torniquete una

vez cerrada la herida y aplicado el vendaje compresivo. Se midieron las pérdidas



sanguineas recogidas por el drenaje aspirativo, los descensos de hemoglobina y
hematocrito a las 24 y 48 horas después de la cirugia comparados con los
preoperatorios, tiempos de isquemia e intervencion y necesidades transfusionales.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
pérdidas sanguineas (p = 0,836)

y requerimientos transfusionales (p= 0,618) entre ambos grupos.



TECNICA QUIRURGICA
Con el paciente en decubito dorsal, bajo los efectos de anestesia (ya sea regional
0 general de acuerdo a las caracteristicas del paciente), con o sin isquemia, se
realiza antisepsia de la region a intervenir y se colocan campos estériles. Se inicia
la cirugia mediante incision pararrotuliana medial con liberacion limitada del
tenddn del cuadriceps, de aproximadamente 12 cm., la incision se extiende desde
la parte superior de la rotula hasta la parte superior del tubérculo tibial, es seguida
de una artrotomia pararrotuliana medial con flexion de la rodilla hasta
aproximadamente 60°. Se libera tejido fibroso y adiposo para una mejor
exposicion. Se realiza una apertura del canal femoral con una fresa de 3/8 de
diametro. Se utilizan las barras guias en valgo disponibles en 3°, 5° o 7°; se
utilizan para fijar la rotacion femoral y establecer la alineacion valgo de los
instrumentos para realizar los cortes femorales. Cuando se verifica que la guia de
corte se encuentra en contacto con los condilos femorales, se fijja mediante pines
para mantener estabilizacion adicional. Se deslizan las barras de corte hacia el
bloque de alineacion intramedular. Se introduce el estilete el cual debe estar en
contacto con la superficie de la corteza anterior del fémur proximal a los condilos
anteriores. Se resecan los condilos anteriores mediante sierra oscilante. Se coloca
la guia de corte distal de condilos femorales y una vez fijada esta se realizan los
cortes en chaflanes anteriores y posteriores. Se coloca la guia de reseccion del
surco sobre los cortes ya hechos de los condilos femorales; en caso de ser
protesis postero-estabilizada se realiza la preparacién del cajon para el

estabilizador.



Se coloca la guia extramedular en forma de pinza contra la pierna, se coloca en la
parte proximal de los maleolos y se colapsan las ramas alrededor del tobillo, se
realiza la alineacion de la guia de corte tibial. Después de determinar la cantidad
adecuada de reseccion, se fija la guia de corte tibial con un pin. Se ensambla una
base tibial de prueba de tamafo adecuado a la superficie tibial, se alinea y se fija
con pines. Se fija la guia de perforacion en quilla a la base de prueba tibial y se
perfora con la adecuada profundidad una vez adosada la quilla con la guia de
perforacion. En el caso de protesis sin estabilizador se conserva el ligamento
cruzado posterior y si es postero-estabilizada se reseca.

Se colocan los insertos de prueba del tamafio adecuado para realizar maniobras
de flexo extension y determinar tanto la estabilizacion de la rodilla como la
constriccién de la misma.

La rotula se libera del exceso de membrana sinovial y osteofitos. Para una
reseccion calibrada, el calibrador de profundidad de 8 mm se coloca con el
medidor de profundidad en el apex de la superficie rotuliana, adosando las
mordazas de la pinza paralela al margen articular y se fijan. Se reseca la superficie
rotuliana. Se fija la guia de perforacion adecuada a la superficie rotuliana y se
realizan las perforaciones. Se fija una rotula de prueba.

Una vez realizadas las pruebas se colocan insertos definitivos cementados
iniciando con la colocacién de inserto tibial, inserto femoral y finalmente rotula. En
aquellos casos que no se realiza isquemia, se realiza vaciamiento venoso e
isquemia Unicamente durante la cementacion, posteriormente se libera y se hace
hemostasia mediante electrocoagulacién. Este proceso dura de 10 a 15 min.,

tiempo de fraguado del cemento.



A continuacion se realiza cierre de la capsula, tejido adiposo, se deja drenaje al
vacio y se cierra piel. Se Coloca vendaje anti-edema.

En el caso de haberse realizado isquemia se libera una vez colocado el vendaje;
en el caso contrario se realiza hemostasia durante la cirugia.

El tiempo quirdrgico oscila entre los 90 y 120 min.

A las 24 hrs de haber sido intervenido el paciente inicia con rehabilitacion con
movimientos activos de flexo-extension, deambulacion asistida con andadera o

muletas.



MATERIAL Y METODOS.
Tipo de estudio:
Es un estudio de tipo longitudinal, comparativo, retrospectivo.
Universo de trabajo:
Un total de 53 pacientes, con un rango de edad de 45 - 85 afios, con diagnostico
de gonartrosis grado Il - IV, atendidos en el Hospital General Tacuba del ISSSTE,
de Marzo del 2004 — Agosto del 2007. Se excluyen del estudio tres pacientes por
la siguiente razon: Pacientes con cardiopatia en tratamiento con anticoagulantes.
De los 50 pacientes que entran en el programa de estudio, se dividieron en dos
grupos, un grupo estudio de 27 pacientes tratados quirGrgicamente mediante
reemplazo articular de rodilla sin isquemia, y un grupo control de 23 pacientes
tratados quirdrgicamente mediante reemplazo articular de rodilla con isquemia
(uso de torniquete neumatico). El promedio de edad fue de 66,5 afios, con 18
pacientes del sexo masculino y 32 del sexo femenino. Se informo a los pacientes
del estudio y se obtuvo su consentimiento.
A los 27 pacientes del grupo estudio se les realizo reemplazo articular de rodilla
sin uso de isquemia; Unicamente para la colocacion de insertos definitivos
cementados se utilizé la isquemia, proceso que dura el tiempo de fraguado del
cemento, aproximadamente 10 min.
A los 23 pacientes del grupo control se les coloco torniquete neumatico en el
muslo de la extremidad a intervenir y se insuflo a una presion de 250 mmHg. Se
insuflaba posterior a realizar el vaciamiento venoso y se retiraba al cerrar herida y

colocar vendaje anti-edema.



Los pacientes se distribuyeron de manera aleatoria, no hubo ningun criterio en
especial para la seleccion de los pacientes en cuanto al tratamiento quirdrgico que
recibieron (con o sin isquemia).

La técnica quirargica fue la misma para todos los pacientes siendo la
pararrotuliana medial con liberacion limitada del tenddén del cuadriceps. Se
realizaron 32 reemplazos de rodilla con estabili