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Artroplastia de rodilla. Nuestra experiencia.

S. CAMPOS RODENAS, A. CALDERON ARNEDO, E. MARTINEZ GIMENEZ,
F. JORDA GISBERT y F. NICOLAS CANIBANO.

Hospital de Alicante del Servicio Valenciano de Salud. Servicio de Traumatologia y Ortopedia
(Unidad de rodilla). (Jefe de Servicio: J. De Anta).

Resumen.—Se presenta una casuistica de 209 prétesis tricompartimental es de deslizamiento
respetando el LCP, de las que 52 fueron PCA y 150 AGC, cementadasy sin cementary 7 ICLH,
implantadas desde 1980 a 1990, con un seguimiento medio de 4.5 afios, obteniendo un 40% de Muy
BuenosResultados, un51% de Buenos Resultados, 5% Regularesy 4% de Mal os. No seencontraron
diferencias significativas entre cementadas y sin cementar. Se presentaron complicaciones en
9,56% de los casos. Se expone latécnica quirdrgica asi como las conclusiones préacticas de nuestra
experiencia.

Descriptores: Rodilla. Artroplastia Total de Rodilla.

Summary.—A series of 209 prosthesis with three sliding compartiments retaining
the PCL arepresented, ofthese 52 were PCA and 150 AGC, with or without cement, and
71CLH, implanted between 1980 and 1990, with and average follow-up of 4.5years. The
resultswere 40% very good, 51% good, 5% fair and 4% poor. No singnificant difference
was seen between those cemented and cementlers. Complications occurred in 9.56% of
theese patients. The surgical technique used and practical conclusions drown, are

described.

Key Words: Knee. Total Knee Arthoplasty.

INTRODUCCION

En el siglo XIX comenzaron a publicarse procedi-
mientos para la sustitucién de la articulacion de la
rodilla sin resultados satisfactorios, usando de la
interposicion de partes blandas (Ferguson, 1861,
Vernell, 1863).

En 1940, con laaparicion del vitalioy su empleo de
forma exitosa en la articulacion de la cadera se
concibieron dispositivos metédlicos que fracasaron
(Boud y Campbell, 1940, Smith Peterson, 1942,
McKeever y Mcintosh).

En 1950, Walldiusy Shiers desarrollaronimplan-
tes articulados con vastagos intramedul ares de fija-
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cién con gran namero de fracasos debido a su in-
compatibilidad mecanica.

Guston en 1961, incorporé el concepto de baja
friccion y empled piezas giratorias metélicas in-
sertadas en los condilos femorales articuladas con
cubetas de polietileno fijadas en los platillos tibia-
les con cemento acrilico.

Enlaactualidad, con los conocimientos previos
de biomecénicay de recogida de resultados clini-
cos, ha aparecido una generacién de nuevas proéte-
sis, con resultados equiparables alos conseguidos
en la artroplastia total de cadera.

Insall (1) definié los requerimientos que debia
cumplir una proétesis, hoy aceptados unanime-
mente como ideales.

Hoy diahan quedado definidas las indicaciones
y contraindicaciones para el reemplazo protésico,
qgue en lineas generales pueden sistematizarse
(2,3,4,5):
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INDICACIONES
- Panartritis reumatoidea.
- Gonartrosis.
- Artrosis post-traumatica.

la osteotomia tibial alta.
femoropatelar.

- Fracaso de
- Artrosis

CONTRAINDICACIONES

- Artrodesis slida e indolora.

-Genu recurvatum asociado con debilidad mus
cular 'y pardliss muscular.

- Debilidad grosera de cuadriceps.

- Infeccion activa.

MATERIAL Y METODO

Se presenta una casuistica de 209 artroplastias tri-
compartimentales de deslizamiento con conservacion del
LCP en todas €ellas, intervenidas en la Unidad de rodilla
del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del
Hospital General deAlicante S.V.S. enunintervalo de 10
anos, desde 1980 a 1990.

El grupo de pacientes present6 una edad media de
64.2 + 6 afios (rango de 46 a 87 afios), siendo 96 de ellos
varonesy 113 mujeres (Gréfico n° 1).

Por etiologias, un 71% se debieron a gonartrosis pri-
mariaderodilla, el 27% Artrisis Reumatoidea (6), otras
etiologias se repartieron el 2% (Gréafico n° 2).

2% OTRO 1% GONARTROSIS

Gréfico n® 2: Distribucién de etiologias.

Enun 21% delos pacientes serealizaron intervencio-
nes previas: 25 osteotomias, 6 artrotomias, 2 reconstruc-
ciones de fracturas de meseta tibial, en 10 casos se
practicaron otras intervenciones (7).

Laintervencion fue bilateral en un 11% de los casos

©).

El tipo de prétesis utilizada correspondié:

PCA 52 Cementadas 40
No cementadas 12
AGC 150 Cementadas 51
No cementadas 54
Mixto (Cem. rétula) 45
OTRAS 7 (Tipo ICLH)

Técnica Quirdrgica

Empleamos una técnica quirdrgica estandar con las
siguientes particularidades:

Se realiza incision rectilinea centrada sobre rotula.
Segln si la deformidad de la rodilla es en varo, su
exposicion requiere diseccién del ligamento colateral
medial profundo (y posiblemente del superficial) y el "pes
anserinus". El grado de liberacion distal dependerade la
severidad de la deformidad en varo, y a veces seré nece-
sario ampliar ladiseccion posteriormente hasta el tendén
semimembranoso; en la cara lateral sblo serd necesario
una minima liberacién de tejidos blandos en la cara
anterior y lateral de la tibia proximal, la insercién del
tendén rotuliano a la tuberosidad tibial se deja intacta.
Por el contrario si ladeformidad es en valgo se disecan la
mitad anterior del ligamento lateral medial profundo,
dejando intactos el grupo superficial y el "pes anserinus”,
como hemos indicado antes, estos procedimientos deben
permitir una movilizacién lateral de la rétula de forma
que puedaluxarse, se colocaentonceslapiernaen flexion
para continuar la intervencion. Ante el flexo afiadimos
una capsulotomia ampliadeliberacién posterior (9,10,11).

Resefiar que el LCA en un 54% de nuestra estadistica
estaba ausentey en el resto estabaretraido o degenerado,
por lo que consideramos en nuestros casos que su conser-
vacion seria perjudicial al provocar flexo residual.

Los cortestibiales han de conseguir superficies planas
y perpendiculares al eje mecanico, con minima reseccién
Oseay procurando no dafar el LCP durante la secuencia
de corte (12); en los cortes femorales usamos de instru-
mental intramedular, respetando en todo momento los
subsiguientes pasos de corte segun las protesis emplea-
das. El componente patelar es siempre cementado por
nosotros.

En el cierre de laherida somos partidarios de realizar
un pretensadoy unaplicaturadel vasto medial alo Insall,
asi como una seccion del alerén rotuliano externo, no
habiendo encontrado hemorragias importantes por la
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seccion de la geniculada postero-interna al coagularla
sisteméticamente.

En el postoperatorio autorizamos lamovilizacién alas
48 horas, usando de férulas motorizadas y con apoyo
inmediato.

Usamos sistematicamente de profilaxis antibiética
con Cefal osporinas de segunda generacién y antitrombo-
tica con heparina célcica y mas recientemente con hepa-
rina de bajo peso molecular.

RESULTADOS

En el seguimiento de nuestros pacientes usamos por
regla general de unavaloracion funciona subjetivo-obje-
tiva en la que intentamos cuantificar los parametros
dolor, marcha, ayuda de bastones, dificultad de escalera,
movilidad y valoracion subjetivamediante un sistema de
33 puntos (codigo B.O.A.), asignando 4 puntos a cada
pardmetro estudiado. De la misma forma usamos de la
valoracion de Insall y de su sistema de 100 puntos,
comparando ambas cotaciones.

Practicando valoracion preoperatoria'y seguimiento
postoperatorio alos 6 mesesy a afio, y continuando cada
afo, hemos obtenido global mente los siguientes resulta-
dos (Gréfico n° 3)

4%MALOS

5%V REGULARES

40% MUY BUENOS

RESULTADOS

Graéfico n® 3: Distribucién porcentual de las complicaciones.

- 40% Muy Buenos Resultados
- 51% Buenos Resultados

- 5% Regulares Resultados

- 4% Malos Resultados

El Follow-Up medio en nuestra estadistica fue de 4.5
anos.

En la serie presentada, evidenciamos las siguientes
complicaciones (Grafico n° 4):

-4 (1.91%) Infecciones, dos de ellas agudas, |as otras
restantes tardias (alos 5y 9 meses respectivamente).
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-4 (1.91%) Seromas superficiales.

- 5 (2.39%) Descementaciones.

- 3 (1.43%) Dehiscencias de sutura.

-1 (0.47%) Rotura del tenddn rotuliano en RHB (13).

5% ROT. TENDON 5% MUERTE T.E.P.

20%
DESCEMENTACIONES

Gréfico n° 4: Vaoracion de resultados.

-1 (0.47%) Muerte por tromboembolismo pulmonar al
mes de la intervencion (14).

- 2 (0.95%) Fracturas de patelapor traumatismo banal
(protesis con soporte metalico) (15).

TOTAL: 20 (9.56%)

Este apartado sera expuesto de forma mas exhausti-
vaen el andlisis de reprotesis e infecciones, objeto de un
nuevo trabajo en preparacion.

DISCUSION

De nuestra experiencia de 10 afios en cirugia
protésica resefiamos la importancia préactica que
hemos encontrado en los siguientes puntos
(16,17,18):

- En el componente femoral es necesario practi-
car cortes precisos que garanticen una buena adap-
tacién hueso-protesis, asi mismo pensamos que son
superiores los modelos anatomicos a los universa-
les.

-Enel platillo tibial las resecciones 6seas han de
ser minimas, consiguiendo superficies planasy con
gjes definidos por instrumental intramedular a fin
de evitar las rotaciones.

Igualmente cobra importancia capital la elec-
cion del diametro correcto para que el apoyo tibial
descanse sobre hueso cortical y no esponjoso, de
modo que se evite hundimientos y se garantice un
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buen apoyo metafisario, ampliado con el atornilla-
miento lateral y la aleta AP; como se indica en
diferentes trabajos de labibliografia aportada (19,20)

- Sobre patela indicamos la necesidad de una
medicion exactadel grosor natural de patela(22,24),
adecuando la reseccidn y el grosor del polietileno,
pues los excesos en la reseccion conduciran a una
fragilidad patelar con mayor posibilidad de fractura
y la reseccion escasa a un grosor aumentado con
dificultad para la flexién. Siempre cementamos
patela en nuestros implantes. EI modelo de patela
elgjido por nosotros en la actualidad es Unicamente
de polietileno, sin metal para evitar fractura.

En la reconstruccion del aparato extensor es

importante para nosotros la plicaturainternaalo
Insall del vasto internoy alerén internoy la seccién
del alerdn rotuliano externo para evitar la tenden-
cia a la luxacion.

- No hemos encontrado diferencias significativas
entre protesis cementadas y no cementadas en
nuestra serie durante el follow-up de cuatro afios 'y
medio en cuanto se refiere ala valoracion funcional
de las proétesis mediante los codigos B.O.A. de In-
sall.

Los resultados de nuestra experiencia son pare-
jos alos encontrados en series publicadas por otros
autores alos que hacemos referenciaenlabibliogra-
fia aportada.
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