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. Definicién del problema.

El manejo quirdrgico de la gonartrosis ha evolucionado a través de los afios.

En la actualidad se emplean componentes metalicos y de polietileno en las superficies articulares de los tres

compartimentos de la rodilla.

Asi mismo existe en ocasiones la controversia sobre la sustitucion o no del componente patelar; en la
literatura existen multiples estudios de pacientes que han sido manejados con ambas opciones y estudios que
apoyan tanto un método de sustitucion como otro método de preservacion siempre y cuando las condiciones

sean favorables. No hay consenso internacional en este sentido.



I1l. Marco tedérico

La Artroplastia total de rodilla es en la actualidad una de las técnicas quirlrgicas de gran demanda en la
cirugia ortopédica, debido a los resultados inmediatos que logran la disminucién del dolor, aumento de la
capacidad funcional y correccion de las deformidades axiales que modifican radicalmente el cuadro clinico del

paciente incapacitado 1.4

La Artroplastia total de rodilla comprende cualquier procedimiento que supla a los dos compartimentos
femorotibiales, sin que por ello se olvide el factor rotuliano que, unido a la accion del cuadriceps, establece y

complementa la movilidad articular 4.

La propuesta para mejorar la funcién articular y el dolor de la rodilla por desgaste degenerativo de cartilago,

mediante la modificacion de las superficies articulares inicié desde el siglo XIX 1.

En el afio de 1860 Verneuil sugirid la interposicion de partes blandas para reconstruir la superficie articular
de la rodilla. Posteriormente se utilizaron diversos materiales organicos como vejiga de cerdo, cintilla iliotibial,

bolsa prerotuliana, con los cuales se observaron resultados desalentadores 2.

A mediados del siglo XX Campbell documenta la Artroplastia de rodilla con estructuras metalicas, aunque

fracasaron por la inestabilidad y carencia de principios biomecénicos de estas 3.

En 1975 se integré al procedimiento la reseccidén de la cara posterior de la rétula y en 1978 se agregé el

componente patelar, fecha en la que el reemplazo de la superficie rotuliana comenzé a ser una practica rutinaria

24

Las opciones quirlrgicas estan en relaciéon con el momento evolutivo de la enfermedad artrésica y con

los elementos de sobrecarga mecanica preexistentes o desarrollados durante la evolucion:

Desviaciones axiales primitivas.

Reversibilidad de la lesion cartilaginosa.

Desaparicion macroscoépica de tejido cartilaginoso.



Presencia de deformaciones secundarias al proceso artrésico.

Grado de destruccion global de la articulacion.

Las primeras situaciones pueden ser tratadas con intervenciones consideradas como profilacticas o con
manejo conservador. Cuando ya existen lesiones irreversibles en el cartilago, en grado moderado, pueden
aplicarse intervenciones paliativas. Finalmente, cuando el tejido cartilaginoso ha desaparecido y Ia
desestructuracion es importante con deformidades asociadas, es necesario recurrir a intervenciones radicales

como son los implantes protésicos.

Para una normal mecéanica y cinematica articular, es imprescindible un buen centraje rotuliano.
Depende de cuatro fuerzas que se aplican sobre la rétula en sentidos opuestos. Estas cuatro fuerzas vienen
aplicadas por el tendon cuadricipital y el tendon rotuliano, en sentido longitudinal, y los alerones rotulianos
externo e interno, en el plano transversal. Las primeras son las responsables del equilibrio sagital y los alerones
lo son del equilibrio lateral. Ademas, la rétula debe de estar perfectamente adaptada a la tréclea femoral a lo

largo de toda la extension articular s.

Como intervenciones paliativas propuestas para la fase artrésica intermedia, se encuentran la

intevencion tipo Maquet, la tipo Ficat, hemipatelectomias y patelectomias.

Osteotomia de adelantamiento de la tuberosidad anterior: intervencion de Maquet

La base de la misma, segun descripcion de Maquet 6, es osteotomizar y levantar la tuberosidad anterior de la
tibia para conseguir una disminucién de las presiones y aumentar o cambiar la superficie de contacto
femoropatelar. La técnica de Lord 7 en donde los tejidos capsulares se dejan sin suturar para asegurar una

mejor descompresion de la articulacion femoropatelar.

Se trata de una intervencion ampliamente discutida y discutible. Los fundamentos y razones
biomecénicos en que se basd el autor hoy dia no son valorados, y muy probablemente influya en la
desaparicion del dolor, el efecto de denervacion que se provoca con la seccion de los alerones. En la literatura
se han observado muchos casos en los que existia una clara recuperacion de la interlinea femoropatelar a largo

plazo.



Figuras 1

a) Artrosis femoropatelar en fase avanzada.

b) Resultado con cirugia de adelantamiento de la tuberosidad tibial anterior (cirugia de Maqguet-Lord). La

interlinea articular ha mejorado.



Resuperficializacion.

Consiste en la reseccion de toda la zona articular rotuliana incluyendo cartilago y hueso subcondral. Es
una intervencién propuesta por Ficatiz Estd basada en el conocimiento de que el Unico tejido capaz de
regenerar cartilago hialino es el tejido éseo esponjoso en contacto con liquido sinovial y en condiciones
biomecénicas favorables .Con esta reseccion quirdrgica también se consigue reducir el grosor rotuliano con lo

que, tedricamente,se provoca una descompresion local (figs. 2a y b).

Figuras2

a) Artrosis femoropatelar con indentacién en la cara anterior del fémur.

b) Resultado con la técnica de resuperficializacion: han sido extirpados 2/3 de la rétula.



Hemipatelectomias

Es la exéresis del osteofito y el tercio externo rotuliano. De esta formase descomprime la zona de la
articulacion femoropatelar, generalmente mas afectada. Fig 13 aprovecha la porcion 0sea resecada para usarla
como injerto de adelantamiento de la tuberosidad anterior de tibia, tipo Maquet, al tiempo que realiza una

capsuloplastia de recentrado.

Patelectomia

Es una intervencién mutilante, que ha sido muy cuestionada desde sus inicios. Desde entonces se ha
venido practicando, con buenos resultados en casos de extrema destruccion femoropatelar. Consiste en la

extirpacion de la rétula procurando el maximo respeto para las estructuras restantes del aparato extensor.

En la actualidad, se reserva para pacientes de edad avanzada, en los que hayan fracasado otros

tratamientos previos mas conservadores.

El principal inconveniente es la alteracidon en la biomecanica de la rodilla, con una disminucion, en
algunos casos, de la capacidad de extension o una inestabilidad al bajar o subir escaleras. Se provoca un
defecto estético y los condilos quedan desprotegidos 14. Actualmente también debe valorarse que, en el

supuesto de un implante protésico posterior, éste queda muy limitado.

Deformidades en el eje femorotibial.

Las deformidades méas frecuentes son el genu varo y el genu valgo. Es frecuente que estas
deformidades se asocien a trastornos torsionales por lo que la correccion de las mismas deberia efectuarse en

un sentido triplanar. En este caso, se provoca secundariamente una realineacion del aparato extensor.

Las osteotomias propuestas para la fase artrésica intermedia pueden realizarse en la region tibial o

femoral dependiendo de la deformidad existente:
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Osteotomias a nivel tibial

1. Osteotomia de sustraccién. Consiste en la practica de una cufia de sustraccion en la metafisis tibial. Descrita
por Gariepy 21 en 1964, se realiza a través de un abordaje externo. Una vez extraida la cufia tibial, la
coaptacion de las superficies osteotomizadas corrige la deformidad en varo. Debido a la sustraccion 6sea se
provoca un discreto acortamiento tibial sin valor clinico. Generalmente se compensa por el efecto de
alargamiento provocado por el paso de varo a valgo tibial. Normalmente, la osteotomia se fijacién grapas 22 o

placas de osteosintesis como la disefiada por Mansat.

2 Osteotomia se sustraccion. La apertura de esta linea de osteotomia y la impactacién en su interior de un
injerto 6seo es lo que corrige la deformidad angular. Provoca un discreto alargamiento que se suma al

conseguido por el paso de varo a valgo de la tibia.

3. Osteotomia curvilinea o en cUpula tipo Maquet Jackson. En la técnica original, descrita por Jackson en 1958,
esta osteotomia se describia Util tanto como para la tibia como para el fémur. Se realiza una osteotomia en
forma de cuUpula, convexa hacia arriba en la correccion de la deformidad tibial y convexa hacia abajo en las
deformidades femorales. Con los afios, ha quedado como una de las osteotomias mas usadas pero Unicamente
en su localizacion tibial para correccion de las deformidades en varo. No provoca alargamiento ni acortamiento,

no precisa de osteosintesis ya que su forma es autoestable y técnicamente es mas confortable.

Todas estas osteotomias tibiales deben de complementarse, practicamente siempre, con una

osteotomia de peroné, para evitar que éste impida la correccién o facilite la recidiva.

Osteotomias a nivel femoral

1. Osteotomias de sustraccién. Es necesario el estudio previo de los grados exactos de deformidad para evitar
hipercorreccién. Técnicamente se realizan unas osteotomias en cufia, de sustraccidon con base interna. Se
coaptan las superficies resultantes y, a diferencia de las osteotomias tibiales, aqui siempre es necesario el uso

de osteosintesis estable, como por ejemplo la obtenida con las placas en angulo recto de Muller.

11



Figuras 3

a ) Genu valgo artrosico.

b) Correccion mediante osteotomia de sustraccion metafisaria femoral.
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2. Osteotomia de adicién. Se procede a practicar una osteotomia supracondilea de fémur desde la cara externa.
En su interior se coloca un injerto triangular previamente extraido de cresta iliaca, o de banco de hueso.
Propuesta por Vilarrubias 23, afiade al efecto propio de las osteotomias la correccién de la interlinea externa y
un efecto de estabilizacion mecanica sobre la articulacion: por la aposicién del injerto 6seo en la linea de
osteotomia, se consigue una puesta a tension del ligamento lateral externo, el biceps femoral y la fascia lata

(todos ellos estabilizadores de la rodilla).

Osteotomias a doblenivel

En casos de deformidades complejas, con afeccion femoral y tibial, puede plantearse la indicacion de
osteotomizar fémur y tibia. Generalmente se corresponden con secuelas postraumaticas, de enfermedades
congénitas o deformaciones generadas durante el crecimiento (enfermedad de Blownt, triple deformidad de

Judet,etc.). Se trata de intervenciones cruentas e importantes y que, por tanto, deben ser indicadas con cautela.

Prétesis monocompartamentales

Femorotibiales

Se trata de recambios protésicos que sustituyen Unicamente el compartimiento lesionado de la rodilla.
Desde este punto de vista su indicacién es superponible al de las osteotomias aunque, en este caso, no existe
limite de indicacién por el grado de lesién. Lo Unico imprescindible es que la afeccion sea monocompartimental.
Frente a ellas tienen la ventaja de precisar de un periodo de reintegracion a la normalidad mucho mas corto.
Aqui no se pretende la correccion de ninguna deformidad; es mas, esta correccion esta contraindicada, pues
provoca una degeneracién artrésica, por sobrecarga en el compartimiento contralateral, incluso puede buscarse

una pobre correccion.

Estén totalmente contraindicadas en la artritis reumatoide, en inestabilidades ligamentosas y en grandes
deformidades, en varo o valgo y, especialmente, si existen componentes de flexo o recurvatum sobreafiadidos.
Algunos autores las utilizan anicamente en las lesiones degenerativas de compartimiento externo y las reservan

para el interno Unicamente en casos de secuelas postrauméticas u otras deformidades 24-26.
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Son protesis técnicamente dificiles de colocar y, a la vez, exigentes 25. Deben estar muy bien
colocadas para que su resultado sea satisfactorio a corto y, especialmente, a largo plazo. La sustitucion por una

protesis total de rodilla es posible y se obtienen buenos resultados 27.

Los modelos mas usados son los descritos por Marmor 28 y Cartier 29 . Con discretas variantes entre
ellas, se componen de un componente femoral metdlico, de forma convexa, que se implanta en el céndilo
femoral lesionado y de un componente tibial con superficie articular de polietileno. Goodfellow ha desarrollado
un modelo en el que el polietiieno se convierte en un menisco movil. La movilidad de estos componentes

meniscales parece mantenerse con el paso de los afios 30-31, aunque se han descrito casos de luxacion del

mismo con cierta fecuencia.
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Figura 4

a) Artrosis compartimiento interno.

b) Prétesis monocompartimental y rotura del componente de polietileno.

Femoropatelar

La més utilizada es la prétesis Lubinus. Es una alternativa valida para aquellos casos con grave

destruccion femoropatelar sin desalineacion es del aparato extensor 33.

Prétesis totales de rodilla

En la década de los setenta se popularizan los implantes protésicos de rodilla. La mayoria abocaban a
resultados mediocres a corto plazo y malos a medio-largo plazo. Progresivamente van apareciendo nuevos
modelos o modificandose los antiguos, tras los resultados de estudios comparativos entre los diferentes

modelos 34. Insall et al 35 agruparon los modelos existentes en cuatro grandes grupos:
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Grupo 1. Protesis de eje rigido

Sus dos componentes estaban unidos por una simple charnela por lo que Unicamente se permitia
movilidad en un solo plano (flexoextension).Se usaron con frecuencia las protesis de Shiers y Guepar. Se
indicaban en destrucciones articulares avanzadas con gran deformidad. Sin embargo el olvidar los movimientos
de rotacién automatica y los de varo-valgo automatico les hizo pagar el precio de la descementacion a corto
plazo. Ademas eran de gran tamafio y necesitaban de grandes resecciones 6seas y eran precisas grandes

cantidades de cemento para su fijacion. Por todas estas razones se dejaron de utilizar a corto plazo (fig. 5).

Figura 5 Protesis tipo bisagra extraida con su cemento.

Grupo 2. Prétesis de sustitucién de las superficies articulares

Pretenden la reseccion aislada de la superficie articular, cartilaginosa y subcondral, dafiada. Su
indicacion viene condicionada por la presencia de una buena estabilidad de la rodilla. El ejemplo mas usado es

la prétesis de Charnley.
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Grupo 3. Protesis con componentes enlazados (linked units)

Proporcionan estabilidad gracias al enlace que existe entre sus dos elementos principales, tibial y
femoral. Este elemento de union permite de forma simultanea el movimiento de flexoextension y el movimiento
de rotacion automatica. Las mas destacadas fueron las protesis de Attenbourg y la stabillocondylar de Insall y
Ranawat. Cayeron en desuso rapidamente por fallos de disefio que no permitian el efecto deseado de mantener
los movimientos rotacionales. El pivote central se rompia o bien se asistia rapidamente a procesos de
descementacion. Actualmente existen modelos mejor concebidos mecanicamente pero su uso esta restringido

practicamente a la cirugia del recambio.

Grupo 4. Protesis autoestables

Sustituyen las superficies dafiadas y no precisan que la rodilla sea estable. Restituyen la estabilidad y
funcién gracias alas caracteristicas de su disefio. Las mas populares fueron las prétesis de Freeman 36 y la
prétesis total condylar de Insall y Ranawat 34 .La prétesis total condylar, su evolucion, la estabilizada posterior y
la prétesis low contact-stress, con componente de polietiieno maévil, forman el llamado "patrén de oro" (gold
standard), y han sido la base de todos los disefios posteriores y practicamente todas las series presentan sus

resultados comparativamente con estos primeros disefios 37.

El paso de los afios ha confirmado la posibilidad de obtener buenos y duraderos resultados pero pronto
se pusieron en evidencia los problemas de estos implantes 40-44 .Basicamente, el porvenir y, por tanto, los
resultados estan en funcion del disefo, del anclaje al hueso y de los materiales. Estas tres caracteristicas estan

condicionadas por la técnica de implante que ha de ser rigurosa y precisa.

Disefio. Inicialmente el componente tibial era completamente de polietileno. Pronto se comprendié que era
mejor que la parte en contacto con el hueso de apoyo tibial fuera metdlica para distribuir de mejor forma las
presiones y evitar hundimientos de este componente dentro de la metéfisis tibial (fig. 7). Actualmente, y
siguiendo a Cabanella 45 podemos diferenciar cuatro disefios basicos sobre los cuales los diferentes modelos
comerciales complementan pequefas variaciones: prétesis que conservan el cruzado posterior, protesis que lo

sustituyen mediante una fuerte concavidad en el polietileno tibial u otras con un pivote central en el componente

17



tibial que se aloja en una escotadura del componente femoral y, finalmente, prétesis con unidén mecanica entre

ambos componentes (fig. 8).

Figura 7 Aspecto de una protesis tipo estabilizada posterior ya con platillo tibial de base metalica

Figura 8 Representacién de Cabanella sobre los modelos actuales de prétesis para preservacion del ligamento

Y R /
!

cruzado posterior o estabilicen con su disefio.

En la actualidad, la tendencia es conservar el ligamento cruzado posterior para mantener la
propiocepcién y asegurar la estabilidad anteroposterior. Sin embargo esto s6lo es posible si en el implante se
precisa de una reseccioén tibial pequefia. Cuando por la intensidad de la deformidad la linea de corte tibial para
conseguir un implante horizontal al suelo pasa por debajo de la inserciébn del cruzado posterior y en
consecuencia, éste queda extirpado debe recurrirse a los modelos estabilizados. Estos tienen una mas amplia
superficie de contacto entre sus componentes: el platillo tibial es fuertemente céncavo con una mayor altura en
el borde posterior y el componente femoral es congruentemente convexo. Esto amplia y constrifie las
superficies protésicas por los que la transmisién de cargas se hara por una superficie mas amplia y por ello el

desgaste debera ser menor.
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Por contra, el mayor constrefiimiento aumenta las solicitaciones en la zona de fijacién, con lo que el
aflojamiento tal vez serd mas rapido. Se pierde la propiocepcion y la flexoextension es mas limitada. Con cierta
frecuencia, en los dltimos grados de extension, se nota un resalte anterior (patellarcrunck) que esta provocado
por tejido fibroso neoformado en el surco del componente femoral disefiado para albergar el pivote estabilizador
tibial. Si la rétula no estd gravemente dafiada, puede remodelarse extirpando sus formaciones osteofiticas y

dejarla sin implante. En nuestra experiencia los resultados son satisfactorios.

Anclajes. Son los sistemas de fijacion de los componentes protésicos a las superficies de reseccion practicadas

sobre el hueso del paciente. Muchos modelos llevan incorporados tetones o laminas metalicas para facilitarlo.

Clasicamente se ha utilizado el cemento (polimetil metacrilato) para la fijacion de los tres componentes
al hueso. Se ha demostrado que el resultado inmediato es inmejorable. Sin embargo, a largo plazo, y
recogiendo experiencias en prétesis de cadera y rodilla, se detectaron algunos problemas 13-36-46 como la
descementacion, roturas, etc. Pero extrapolando a la rodilla, la situacion ya planteada en la cadera, se usan
fijaciones bioldgicas. En opinibn de muchos autores, la situacidn no es totalmente extrapolable y la no
cementacion en rodilla es, todavia, un tema en discusién. La parte femoral, por las caracteristicas del hueso
esponjoso, por las lineas de corte y por razones biomecénicas, tiene un alto indice de estabilidad. Por contra, la
parte femoral presenta una trabeculacién menos uniforme, con frecuencia hay fenémenos de hundimiento del
componente protésico y, especialmente, s6lo se hace un corte paralelo, lo que confiere poca estabilidad. Los
disefios tibiales siguen perfeccionandose para mejorar su adaptabilidad al receptor y su anclaje, buscando

zonas 6seas mas resistentes y anclajes con vastagos que incorporan aletas multidireccionales 47.

Paralelamente, se contempla la posibilidad de las fijaciones hibridas: femoral no cementado-tibial

cementado.

Cuando no se cementa, la fijacion se busca mediante el revestimiento poroso de las superficies del
componente: dentro de estas porosidades va a crecer el hueso o el tejido fibroso que integraran la protesis. Mas
recientemente, las superficies protésicas se han revestido con materiales con capacidad de osteointegracion y
ausencia de fendmenos toxicos locales o generales, como la hidroxiapatita. Las experiencias con el uso de este

material son inicialmente buenas 9.
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Materiales. existen dos tipos de efectos que se deben tener en cuenta:

Del receptor sobre el material: por las condiciones biomecanicas exigidas por el receptor, el material no
puede ser vulnerable a la corrosion (liberacion de particulas del material), a la fatiga (produccién de fracturas del

material) ni al desgaste (liberacion de particulas).

Del material sobre el receptor: especialmente por la liberacién de particulas, se genera una reaccion
inflamatoria-inmunoldgica a cuerpo extrafio con la formacién de seudomemebranas sinoviales con gran
componente de proliferacién histiocitica. Inicialmente se pensd que el mas susceptible era el cemento.
Alrededor de las interfases se forma una membrana seudosinovial producto de una reaccién macréfaga a

cuerpo extrafio. Ello provoca una lisis preriprotésica con aflojamiento del componente, es la llamada

enfermedad del cemento (fig. 10).

Figura 10 Enfermedad del cemento: particula de polietileno fagocitada.

Este fue el motivo principal para el desarrollo de los anclajes bioldgicos mencionados anteriormente. Sin
embargo, en la actualidad, se considera el polietileno, con una gran capacidad de produccion de particulas
nocivas, el principal causante de factores osteoliticos que pueden llevar al aflojamiento protésico 49 : Esto ha
llevado a la incorporacion de polietilenos de alta densidad y, por tanto, més resistentes al desgaste y fracturas.
Pero también los metales liberan particulas que son fagocitadas: la sinovial se vuelve microscOpicamente negra

por la inclusion de particulas metalicas dentro de las células: es la metalosis.
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Estado actual de los recambios protésicos

Uno de los aspectos mas mitificados, y también controvertidos es el del posible rechazo protésico. Bajo
este nombre de "rechazo protésico", genérico e inapropiado, se engloban muchos procesos que a corto, medio
o largo plazo pueden comprometer la funcionalidad de la prétesis o, en los casos extremos, obligar a su
extraccion. Los mas frecuentes son: la descementacion y la infeccidon en sus formas agudas-inmediatas o a

largo plazo.

Procesos infecciosos en prétesis de rodilla

En la cirugia protésica se han descrito dos tipos de infeccion. La forma aguda aparece en el
postoperatorio inmediato en forma de artritis local y con alteracion del estado general. Pero también existen
formas tardias. Las formas tardias pueden corresponder a contaminaciones acaecidas durante al acto
quirargico que cursan de forma larvada incluso durante varios afios. Son prétesis dolorosas o asintomaticas,
con una correcta colocacién mecanica. Algunos signos radiogréficos, como las lineas radiolucentes que se
marcan alrededor de la interfase entre prétesis y hueso, pueden orientarnos hacia la existencia de este proceso.
Sin embargo, es la analitica la que sugiere mas exactamente su existencia, destacando la persistencia de una
velocidad de sedimentacion globular (VSG) vy, especialmente, una proteina C reactiva elevada. Sin embargo,
existe otra forma de infeccién a largo plazo. La presencia de un foco infeccioso en un portador de prétesis
puede, por via hematégena, contaminar una protesis. Es absolutamente imprescindible controlar y tratar de
forma adecuada los posibles focos infecciosos que pueden aparecer en un portador: abscesos periodontales,
ungueales, biliares, genitourinarios, etc. deben ser detectados por el médico y tratados, especifica y
agresivamente, por el especialista correspondiente. Los sintomas son muy llamativos: la articulacién se vuelve
dolorosa, tumefacta, enrojecida y con aumento del calor local. Frecuentemente el estado general esti

comprometido.

Descementacion mecéanica: pérdidas de material 6seo

Es la lisis periprotésica con la que el montaje pierde estabilidad y se moviliza dentro del hueso-huésped.

Inicialmente se manifiesta con la aparicion de unas lineas radiolucentes periprotésicas y que, desde fases muy
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iniciales, son detectables con estudios gammagréficos 50. Estas pequefias lineas pueden ser el origen de las
grandes zonas de lisis, con aspecto seudoquistico, y pueden llegar a comportar pérdidas importantes de
material 6seo. A medida que la prétesis de rodilla va envejeciendo, esta situacién se hace mas frecuente y

también mas compleja su solucién tanto por la cantidad como por los multiples focos de las zonas con pérdida

Osea (fig. 11).

FiguralO Imagen de prétesisdescementada con una linea radiolucente periprotésica.

Indicacién del recambio protésico

Para indicar un recambio tenemos que valorar criterios clinicos y radiolégicos. No pensamos que, salvo
casos excepcionales, la existencia de un sintoma clinico en ausencia de criterios radiol6gicos, o signos
radioldgicos en ausencia de sintomas clinicos, sean suficientes para la indicacion del recambio protésico: son
multiples los trabajos que demuestran que algunos signos radiogréaficos, como las lineas radiolucentes, no

tienen mayor significado patolégico en ausencia de signos clinicos.

Clinicamente deberd existir una impotencia funcional marcada y/o un dolor importante, creible y
manifestado de una manera logica por el paciente. Concomitantemente, la exploracion radiogréfica debe

justificar esta situacién con una clara mal posicién y signos de descementacion, lisis o pérdida de material 6seo.

Dentro de los objetivos de la cirugia de revisién, es la realineacién de las dos superficies 6seas lo que

marca un punto importante para obtener optimos resultados con el nuevo implante. Es importante también tener
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en cuenta otros factores como son: una buena orientacion de los cortes, una buena tension de los ligamentos y

una buena fijacién de los implantes al hueso.

El promedio de fracasos de proétesis primarias es variable segun los autores. La causa mas frecuente
del fallo protésico primario es la descementacion aséptica seguida de las inestabilidades tanto mediolaterales
como anteroposteriores, la subluxacion de los componentes, la malposicion, el fallo del material, fracturas e

infecciones.

En fases iniciales es facil averiguar el origen del fracaso protésico, pero en fases tardias, debido a la
desestructuracion y a la pérdida desustancia 6sea que puede extenderse a todos los compartimientos de la

rodilla, es dificil determinarlo 43.44,52,53.

El tratamiento de la pérdida de material 6seo es motivo de discusion. Puede optarse por suplirlo con
suplementos y cufias metalicas 54 o0 con injerto 6seo de banco 55, liofilizado, homdélogo 55,56 ,sustitutivos como
la hidroxiapatita 53,57 0, incluso, rellenarlos con cemento 58 . Dos nuevos tipos de interfases se crean entre la
prétesis y el hueso del enfermo: metal-cemento-hueso del enfermo y metal-cemento-injerto 6seo-hueso del

enfermo.

Personalmente nos inclinamos por el aporte de injerto 6seo, homoélogo o de banco, ocasionalmente con
adicién de hidroxiapatita, en pacientes mas jévenes, ya que valoramos extraordinariamente el hecho de que tras
un recambio hayamos aumentado el material 6seo de la rodilla en lugar de reducirlo aiin mas con las amplias

resecciones condicionadas, en ocasiones, por la instrumentacién del recambio 51,57 (fig. 11).
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Figura 11 Reconstruccion con aporte de injertos y realineacion.

El empleo de los suplementos metalicos se reserva para pacientes de edad avanzada ya que en ellos
los postoperatorio se inmovilizaciones prolongadas no son beneficiosos. En estos casos, es importante disponer
de toda la gama de modulos de la prétesis para estar en condiciones técnicas de solucionar cualquier

eventualidad que se presente.

Se puede recurrir a las prétesis a medida o disefios especiales cuando no sea posible reconstruir una
buena articulacion o incluso, en las grandes pérdidas masivas de hueso, se puede recurrir a las prétesis

tumorales (fig. 12).
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Figura 12 a) Desestructuracion completa.b) Reimplante de una protesis con componentes enlazados.

En la artritis reumatoide la rétula deberia sustituirse siempre para eliminar todo el cartilago articular de la
articulacién. Algunos cirujanos recomiendan el recubrimiento selectivo de la rétula en la osteoartritis 18. Otros
consideran mas predecible el resultado con recubrimiento de rétula habitual. Indudablemente el recubrimiento
rotuliano tiene su parte de complicaciones iatrogénicas, como fractura y sobrecrecimiento de tejidos blandos

con impactacién, asi como alojamiento del componente 19.

Algunos de los problemas de la rétula pueden evitarse si la prétesis rotuliana se suprime totalmente. Abraham y
colaboradores Estudiaron 100 rodillas, de las cuales 47 tenian recubrimiento de la rétula 20. La prétesis usada
era el eje variable. Los dos grupos eran similares en el diagndstico, edad y sexo. Ellos fueron incapaces de
encontrar diferencias significativas entre los dos grupos en relacion a la distancia de andadura, la capacidad

para subir escaleras, la capacidad para levantarse de la silla, el movimiento y la fuerza muscular del cuadriceps.

Boyd y colaboradores publicaron un estudio en donde se detecto un indice significativamente mas alto de dolor
en la rodilla en el grupo que conservaba la rétula natural (13% frente a 7%) que tuvo como resultado una
incidencia del 10% de recubrimiento de rétula posterior, y notaron que se generaban mas complicaciones en los

pacientes que conservaban la rétula natural s.
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Puede ser aconsejable omitir el recubrimiento de rétula cuando:
1. La superficie articular rotuliana es casi normal.
2. El paciente es obeso
3. Larotula es demasiado pequefia o erosionada para aceptar una proétesis.
4. El paciente es joven y activo 9,12.

En un estudio reciente de Emilios E. Pakos y colaboradores estudio 1223 rodillas encontr6 que la
resuperficializacion de patela reduce el dolor anterior de patela en el postoperatorio en un 13.8%, asi mismo las
complicaciones del componente patelar, sin embargo se incrementa el riesgo de fractura de patela por el

adelgazamiento de esta 10.

En un estudio realizado por Michael Condito sobre dafio de componente patelar cito 5 tipos de desgaste del

componente:
1. Flujo frio
2. Delaminacion
3. Desgaste de tercer cuerpo
4. Osteolisis
5. Abrasion

Los cuales deben tomarse en cuenta durante el seguimiento del paciente en imagenes radiograficas para

determinar es estado del componente; a su vez buscar la correlacién con dolor anterior de rodilla 11.

Asi mismo Mochizuki reporté en un estudio las complicaciones mas comunes en 86 pacientes entre las cuales
citd: luxacién y subluxacién patelar, patela baja, dolor generalizado de patela y localizado, mala alineacién
patelar, atribuidas a factores mecénicos inherentes al procedimiento quirdrgico por anormalidades anatomicas
de los pacientes seleccionados, por lo que es importante la seleccion del paciente para dicho procedimiento

quirdrgico 13.

En cuanto al manejo con pacientes reumaticos esta indicada la sustituciéon de componente patelar ya que las

condiciones del cartilago y las probabilidades de fracaso a corto plazo son muy altas 14,15.
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La escala de WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) es empleada para la evaluacion de dolor y
funcién articular de rodilla 'y cadera.

El WOMAC es un instrumento disefiado para medir dolor, rigidez, funcion fisica y actividades asociadas
con la cadera y la rodilla, en pacientes con osteoartritis.

Especificamente mide dolor, rigidez, funcién fisica y actividades asociadas con la cadera y la rodilla. El
instrumento ha sido usado para evaluar ensayos clinicos con AINES y en el seguimiento de artroplastia de
cadera y rodilla. Su brevedad (< de 10 minutos), disponibilidad en los formatos de escala visual analoga y

cuestionario y su sensibilidad al cambio, lo hacen apropiado para su uso en la clinica. 16,17

APENDICE 1

Cuestionario WOMAC para artrosis de cadera y/o rodilla

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se muestra a continuacion. Usted debe contestarlas poniendo una
“X” en una de las casillas.

1. Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la izquierda

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que no tiene dolor.

2. Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que tiene muchisimo dolor.

3. Por favor, tenga en cuenta:

a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.

b) que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.

c) No marque su “X” fuera de las casillas.

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha

ponga la "X" indicara que siente més dolor, rigidez o incapacidad
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Apartado A

Instrucciones

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada

situacién indique cuénto dolor ha notado en los Ultimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.)

Pregunta: ¢ Cuéanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
2. Al subir o bajar escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
3. Por la noche en la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Al estar sentado o tumbado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
5. Al estar de pie.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Apartado B

Instrucciones

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta rigidez (no dolor) ha notado en sus caderas y/o rodillas en los Gltimos 2 dias. rigidez es

una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.

(Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

1. ¢ Cuénta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. ¢ Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si
mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los Ultimos dos dias al realizar cada

una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una

“X")

Pregunta: {Qué grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar las escaleras.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

3. Levantarse después de estar sentado.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

4. Estar de pie.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
5. Agacharse para coger algo del suelo.
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
6. Andar por un terreno llano.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
7. Entrar y salir de un coche.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
8. Ir de compras.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
9. Ponerse las medias o los calcetines.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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10. Levantarse de la cama.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

11. Quitarse las medias o los calcetines.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

12. Estar tumbado en la cama.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
14. Estar sentado.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

15. Sentarse y levantarse del retrete.
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
16. Hacer tareas domésticas pesadas.
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

17. Hacer tareas domésticas ligeras.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima 16,17

La calificacion se otorga de la siguiente forma

Se otorga un puntaje del 0 al 4 de acuerdo con la severidad del dolor, funcién o rigidez, en donde cero indica muchisimo y 4 ninguno, de tal

forma que al sumar dichos valores el puntaje maximo sera de 96 indicando un estado funcional, dolor y rigidez integro.
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IV. Justificacion

La evolucion que ha tenido la artroplastia total de rodilla en nuestro servicio ha pasado como el resto de
servicios, por las distintas etapas que han llevado al momento actual del reemplazo total de la rodilla. Esta
evolucion nos llevo en los noventas, al igual que a otros cirujanos, a utilizar la resuperficializacién de la patela,
como parte de la cirugia de reemplazo, la evolucion clinica a largo plazo de los pacientes nos llevé a la
fragmentacion y deformacion plastica de la patela. La sustitucion patelar en todos los casos, no estaba tampoco
libre de complicaciones durante la cirugia (fracturas) o postoperatorias (aflojamiento asépticos). Determinar que
pacientes son candidatos al reemplazo con el botén patelar y que pacientes pueden ser manejados sin
necesidad de sustituir o resuperficializar la patela, fue resultado de trabajos extensos por parte de distintos

cirujanos, a los cuales también nuestro servicio se unio.

Nuestra justificacion para llevar a cabo este andlisis, ha sido precisamente el saber cuales son las condiciones
clinicas entre aquellos pacientes a los que se sustituy6é la patela, y de los pacientes cuyas roétulas fueron
dejadas intactas. Entendemos que el seguimiento es de un tiempo breve, sin embargo esperamos contar con
una guia inicial sobre todo en relacién a la presencia o no de dolor anterior de la rodilla en alguno de los dos

grupos.
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Pregunta de investigacion

¢ Existe diferencia en el dolor y estado funcional postoperatorios en los pacientes con componente patelar y sin

componente patelar en el manejo con Artroplastia total de rodilla?

V. Hipotesis

Existe diferencia en los resultados funcionales y dolor postoperatorio, en un 5% a favor de la sustitucion del

componente pateral sobre la no sustitucién, en la Artroplastia total de rodilla.
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VI. Objetivo general

Demostrar si existe diferencia en el dolor postoperatorio y el estado funcional de la rodilla con la colocacién o no
del componente patelar en la Artroplastia total de rodilla, para el manejo de la gonartrosis en los pacientes del

hospital central sur de alta especialidad.
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VII. Tipo de estudio

El presente estudio es analitico, observacional, descriptivo, retrospectivo, retrolectivo, no aleatorio y no

controlado

Criterios de inclusion

1. Los pacientes operados con Artroplastia total de rodilla del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de

PEMEX con y sin componente patelar del 1 de Enero del 2007 al 1 de Enero del 2008

2. Con un seguimiento minimo de 6 meses

3. Ambos sexos

4. De cualquier edad

5. Procedimiento quirdrgico realizado con proétesis de rodilla Scorpio de Stryker

6. Con Diagnéstico de Gonartrosis

7. Con estudios de laboratorio preoperatorios en rangos normales

8. Intervenidos por el mismo cirujano
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Criterios de exclusion

1. Paciente postoperados de Artroplastia total de rodilla con artrosis postraumatica.
2. Pacientes con fracturas periprotesicas en transoperatorio 0 postoperatorio

3. Pacientes con procesos infecciosos protésicos en el postoperatorio

4. Pacientes con complicaciones vasculares en el postoperatorio

5. Discontinuidad en el seguimiento clinico en los primeros 6 meses de postoperatorio

Criterios de eliminacién

1. La muerte del paciente durante el periodo de seguimiento

2. Abandono de tratamiento ortopédico
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Material y métodos

Se tomaran 2 grupos de pacientes que hayan sido intervenidos de Artroplastia total de rodilla sin tomar en

cuenta la extremidad pélvica intervenida, asi como el sexo o edad de estos.

El primer grupo lo conformaran aquellos en los que se realizo el procedimiento con componente patelar

El segundo grupo lo conformaran aquellos en los que se realizo el procedimiento sin componente patelar

El rango de seguimiento es partir del 1 de Enero del 2007 al 1 de Enero del 2008, y analizando las

caracteristicas del dolor anterior de la patela y funcidn articular femoropatelar en un lapso minimo de 6 meses.

Empleando la escala de WOMAC en el preoperatorio, postoperatorio a los 3 meses, 6 meses.
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Variables

Cirugia realizada

Tipo No numérica
Escala Dicotémica
Unidades Componente patelar presente o ausente

Definicién operativa

Técnica quirdrgica utilizada para el manejo de los pacientes

Dolor postoperatorio

Tipo Numérica
Escala No continua
Unidades Nameros enteros

Definicion operativa

Calificacion obtenida en la subescala de
WOMAC para dolor, como se ilustré en el

marco tedrico

Limitacion funcional

Tipo Numérica
Escala No continua
Unidades Nameros enteros

Definicién operativa

Calificacion obtenida en la subescala de
WOMAC para limitacién, como se ilustré en el

marco tedrico
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Estrategia de andlisis estadistico

Se describira frecuencia, proporciones y grafica de barras vy tablas, el nimero de pacientes sometidos a

cada uno de los procedimientos.

Se describiran las medianas, el minimo y el maximo de ambas escalas (dolor y limitacion funcional). Estos

valores se ilustraran con graficas de barra y se presentaran de forma tabular.

La prueba de hipotesis se hara con prueba de Spearman para rangos sefialados. Se considerara

estocasticamente significativo un valor r igual o mayor a 0.6.
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Resultados

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad servicio de Ortopedia del 1 Enero 2007 al 1 Enero 2008
fueron intervenidos 28 pacientes con Artroplastia Total de Rodilla prétesis Scorpio de Stryker, intervenidos por

el mismo cirujano, de los cuales fueron calificados con los criterios de inclusidn y exclusién mencionados

Cuenta de sexo

Sexo Total
Femenino 18
Masculino 10
Total general 28

Grafica de pacientes de acuerdo al sexo

Total
Cuenta de SEXO
MASCULINO
SEXO vl PACIENTES
O Total
FEMENINO
T T T
0 5 10 15 20
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Se agruparon 10 pacientes de sexo masculino y 18 pacientes de sexo femenino con un rango de 53 a 85 afios

de edad, una media de 71 afios de edad.

Datos Total
Promedio de edad 71
Maximo de edad 85
Minimo de edad 53
Desviacion estandar de edad 8

Promedio de edades y desviacion estandar

Total

Desvest de EDAD

Min de EDAD
Datos vi

Méx de EDAD

EDADES
| O Total

Promedio de EDAD

0 20 40 60 80 100
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De los cuales 13 Artroplastias se realizaron con componente patelar (7 derechas y 6 izquierdas) y 15 de ellas

sin componente patelar (9 derechas y 6 izquierdas).

Cuenta de rétula

Rétula Total
Con componente 13
Sin componente 15
Total general 28

Artroplastias con y sin componente patelar

Total

|Cuenta de ROTULA}

P
ROTULA 'I COMPONENI’E ‘
COMPONENTE E:’ ~ |8 Total

15
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En el preoperatorio se realizé una evaluacion con la escala de WOMAC para pacientes en los que se ocuparia

componente patelar y en aquellos en los que no se ocuparia componente patelar encontrando los siguientes

datos
Rét