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RESUMEN:

Los autores revisan 60 gonartrosis operadas mediante protesis intracondilar
con posibilidad de rotacion, describiendo la técnica quirtirgica y exponiendo sus
resultados y las conclusiones obtenidas.

Estos pacientes han sido intervenidos en el Hospital Insular de Las Palmas
de Gran Canaria, en el periodo comprendido entre 1978 a 1985.
Descriptores: Gonartrosis, Prétesis de Rodilla.

SUMMARY:

The authors report 60 knees with osteoarthrosis, treated with total knee
replacements. This type of protheses has rotating movement. They descri-
be the surgical procedure and their results and conclusions.

Key Words: osteoarthrosis of the knee. Total knee replacement. Rotating

movement.

Introduccion.

Las posibilidades de movimiento de la arti-
culacién de la rodilla son més dificiles de re-
producir constructivamente que las de la arti-
culacion de la cadera. Las cargas fisioldgicas
del hueso no son, sin embargo, alteradas en la
misma medida en la articulacidn de la rodilla
que en la articulacién de la cadera por la
implantacién de una endoprotesis. El alcance
de la alteracidn se reduce tanto mds, cuanto
mejor se reproduzca al desarrollo natural del
movimiento y cuanto mejor se pueda amorti-
guar eficazmente las cargas dindmicas. Hay
que conseguir una suficiente capacidad de
flexion alrededor de un centro de giro adecua-
damente escogido y una posibilidad de rota-

cién alrededor del eje longitufinal que se in-
cremente al aumentar la fexién, como ocurre
en la articulacion normal. Esta rotacién fre-
nard suavemente, en primer lugar, por laresis-
tencia del desplazamiento friccion y el apara-
to capsular de ligamentos y cdpsula, y poste-
riormente por un mecanismo de desatornilla-
do. Si hay carencia o frenado duro de la
rotacion, se elevarian las solicitaciones y ten-
siones de las sujecciones de la prétesis, asi
como del hueso que la rodea. Esto es mds
importante aun si falta el efecto de acopla-
miento. De la articulacién de la cadera debido
a una rigidez. Los movimientos de flexién y
rotacién de la prétesis se logran por medio de
una articulacién de crucete. Respetando ‘el
principio de baja friccién son posibles medi-



52 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEARTICULAR

das pequeas y lareseccién 6sea intracondilar
necesaria es reducida. La hiperextension es de
3°, la media de la flexion es ventajosa con
165°, debido a la posicion fisiolégica del
centro de giro en el modelo. Nosotros, en el
Hospital Insular de Las Palmas de Gran Cana-
ria, hemos operado y seguido un total de 60
rodillas, desde el afio 1978 a 1985.

Ficura 1 — “RX de una avanzada Gonartrosis”

Material y Métodos

Se han revisado un total de 60 rodillas, el estudio
preoperatorio, el diagndstico y los cuidados postoperato-
rios fueron iguales en todos los pacientes revisados.
Estos pacientes fueron operados desde el afio 1978 a
1985.

SEXO.-
En esta serie fueron realizadas una mayor cantidad de
mujeres.

Varones Hembras
Protesis rotatorias 26 34
LOCALIZACION.-
Derecha Izquierda Bilateral
Prétesis rotatorias 44 16 6
ETIOLOGIA.-

Las etiologias fueron de diversa indole, siendo la mas
frecuente la artrosis.

Edad.- La edad del grupo de pacientes o de historias
revisadas fue la siguiente:

Mixima . e 19
Minima 60
Media artimética  .......ccoccccervevccevrvencreireenes 68,9

Técnica Quirargica

El procedimiento puede ser efectuado con o sin torni-
quetes, para las rodillas reumdticas, donde se precisé una
sinovectomia simultanea; se recomienda el torniquete, si
es posible; el paciente debe ser colocado en decubito
supino con las piernas separadas, para que el cirujano
pueda sentarse medial a la articulacion de la rodilla,
después se cubre el campo quirtirgico y se coloca en la
articulacién de la rodilla el drape, la incisién se hace
desde la cara medial del tercio distal del muslo, bordean-
do larétula y haciéndola otra vez medialmente frente a la
tuberosidad de la tibia.

Si la rama infrapaletar del nervio safeno se encuentra
eneltejido subcutdneo, ésta puede ser resecada. La fascia
de la musculatura del muslo y la cdpsula de la articula-
cién de la rodilla, son incididas en la misma direccién, la
fascia y la cdpsula articular deben ser protegidas junto
con el tejido subcutdneo. La parte distal del misculo



R. NAVARRO Y OTROS.—- PROTESIS ROTATORIA DE RODILLA 53

vasto interno se separa de la masa muscular, el nervio
safeno y los vasos que se encuentran en el septum
intramuscular deben ser respetados; después de abrir la
articulacién por la incision medial, resecar la cdpsula y
quitar la grasa de Hoffa del sustrato 6seo de la insecci6n
del ligamento patelar; la cdpsula de la rodilla puede ser
separada lateralmente en posicién flexionada, a conti-
nuacion los ligamentos mas profundos son separados del
céndilo femoral medial, los ligamentos cruzados de la
fosa intercondilar y los laterales del céndilo femoral
lateral, la porcion lateral de la cdpsula es rechazada, por
debajo de los condillos. Basicamente la reseccién puede
ser hecha, respetando lo mds posible, tanto a nivel de
femoral como tibial, por ejemplo, aquellas porciones del
hueso necesarias para recibir el implante y conservar la
mayor cortical posible; con una sierra gufa colocada
eventralmente sobre el céndilo medio y orientada dorsal-
mente paralela al borde de la articulacién, se establece el
plano de corte intracondilar ventral; el canal medular
femoral se abre lo necesario para la instalacion del
vastago. La forma de la guia-sierra corresponde al com-
ponente protésico femoral, se introduce dentro del orifi-
cio del femur la porcién superior metdlica; la porcion
superior metélica sirve como marcador de la gufa, una
vez hechos los cortes laterales y horizontales, la porcion
intracondilar se reseca, los céndilos y huesos resecados
deben ser conservados lo mds posible. Con la gufa
insertada en este punto, los céndilos son ajustados a cada
lado de la prétesis, después de limpiar el canal medular,
el componente femoral de la prétesis se coloca de prueba,
la transicion de la relacion de la cara articular de la rotula
debe ser respetada, los restos del menisco son resecados
tibialmente la protesis tibial la parte de ella, corresponde
a la parte mds inferior que se introduce también va
coronada por metal; el plano de reseccién del plato tibial,
debe hacerse en un dngulo recto en todas la longitud de
lo resecado, después de la reseccién de la cara articular
los restos de la cdpsula se quitan, se realiza la inserccion
de la parte mds inferior de la prétesis; las terminaciones
de polietileno son atornilladas a la parte superior del
sistema; la seccion superior e inferior de la prétesis son
fijadas por presién del véstago; se revisa el alineamiento
valgo; la capacidad de flexi6n y extension y la capacidad
de rotacién durante la flexion; en la posicién de exten-
$i6n, la posicién de rotacién de la superficie con respecto
al muslo deben ser también corregidas.

Antes de cementar la prétesis en su sitio, el drea
afectada debe ser limpiada de cualquier resto de sangre;
el canal femoral medular debe ser también limpiado; una
vez introducido el cemento, es necesario quitar los restos
6seos de los conditos femorales, cubriéndolos con ce-
mento; después de insertar el componente femoral de
laprétesis, el cemento sobrante debe ser limpiado; la por-
cion superior de la protesis se mantiene en su posicién
definitiva con la presién ejercida con el impacto femoral,
hasta que frague el cemento. Con el canal medular se
actda de la misma forma que con el femoral, después de

llenar el canal con cemento, el componentes tibial de la
protesis es introducio, limpiando el cemento sobrante, y
manteniendo en su posicién con la presién ejercida con
el impactor tibial hasta que frague el cemento; los com-
ponentes femoral y tibial son fijados uno contra el otro
“in situ”, al final de la intervencion, tanto el implante
como el hueso, son colocados en su posicion y cubiertos
por tejido. Para cementar el componente femoral de la
protesis, una porcion del hueso se cementa, con lo que
generalmente es suficiente. Para el componente tibial se
necesita menos cemento, después de insertar los drenajes
se sutura la fascia y la cépsula articular; un drenaje
subcutdneo y la sutura de la piel completan la interven-
cioén; en el postoperatorio la pierna se coloca en una
férula de foam, ligeramente flexionada. Se piden radio-
grafias postoperatorias asi como, controles sucesivos.

(Fig. 1-2-3).

Ficura 2 — “RX Antero-Posterior al afio de la inter-
vencién, donde se observa buena adaptacion de
ambos componentes prétesicos”
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Resultados

Se recogieron las valoraciones cifradas,
tanto en el preoperatorio como en el postope-
ratorio, al afio de la intervencion, asi como las
ganancias medias de la valoracién global.

FiGura 3 —
“RX Lateral de la misma paciente”

Dolor.-

El dolor generalmente mejora en el posto-
peratorio y el beneficio obtenido era manifies-
to y vemos que mds de un 90%, tenia dolores
bien espontdneos en cama, como intenso al
caminar y al realizar actividades muy limita-
das, siendo el 75% indoloras al afio de la
intervencion o realizaban bastante actividad.
Cotacion 5-6.

Marcha.-

Con respecto a la marcha hay una relacién
con el resto de la enfermedad del paciente,
porque, por ejemplo, en una artritis reumatoi-
de con muchas articulaciones tomadas, la
marcha puede estar determinada por la afecta-
cion de la otra rodilla o de las caderas. As{
vemos que en mds de un 90% los pacientes
daban pasos con muletas, la marcha era peno-
sa o0 andaban distancias cortas en el preopera-
torio y que al afio de la operacién un 79,9%
tenia marcha normal o con ayuda tenian bas-
tante actividad: cotacion 5,6.

Movilidad.-

Es sumamente importante, porque, si las
prétesis de rodilla se hicieran para ganar
movilidad, se tendrian que descartar, porque
los resultados de los diferentes autores de-
muestran que la gran mayoria de los casos no
gana movilidad, en muchos se pierde. Noso-
tros nos basamos mads en los otros pardmetros
y asi, con todo, en nuestra revisién vemos que
en un 68% tenian movilidad entre 10-80%, y
que con la operacion, en la revision al afio un
43,3% tiene una movilidad entre 100-140°.

Estabilidad.-

La estabilidad estd muy en relacién con los
distintos tipos de protesis, porque las rodillas
muy inestables son las indicadas para protesis
totales rotatorias o de visagra. Si tienen poca
inestabilidad se prefieren la prétesis parciales
o de patin. Asi, nosotros observamos en las
revisiones que preoperatoriamente un 80%
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COTACION DEL DOLOR COTACION DE LA MARCHA
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
Confinado
Muy intenso s
cama
Pocos pasos
Esponténeo 6,61 m:tha
20%
en cama r
45% | Penosa
Intenso al
38,3% caminar 1,6% oi .
‘3'3‘ stancias ‘,6‘
cortas .
Actividad
40% Rl 3,6% Con o sin basto
limitada LA R ite —
tada
Actividad Con ayuda permi
1,64 limitada i ke
Bastante a5 Normal 18,38
actividad
Indolora 30%

61,6%
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COTACION DE LA MOVILIDAD

Preoperatorio Postoperatorio
0° 10°
]8 3‘ IO° 30°
’
20% 30° - 60° 1,6%
304 60° - 80° 26,63
31,6% 80° - 100° 28,38
!
i
100° - 120° i 33,34
i
}
120° 140° 10%

COTACION DE LA ESTABILIDAD

Preoperatorio

Totalmente
inestadle

13,3%

Grandes
destrucciones
articulares

56,6%

Bastante
inestable

23,3%

Pequefia
estabilidad

st

inestabi}
1idad presentan-|
do actividad 11
mitada

1,6%

Leve varo

[
valgo

Estable

100%
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tenian grandes destrucciones, eran bastantes

inestables o con pequena estabilidad y que en
el postoperatorio al afio habfa un 100% de
estabilidad, ya que en estas protesis intracon-
dilar y rotatoria se conserva la estabilidad.
Cotacién: 6.

La posibilidad estadistica de los cuatro
pardmetros: dolor, marcha movilidad y esta-
bilidad, demuestran una clara mejoria en to-
dos los parametros. P 0,05. Vemos que es
estadisticamente significativa. Hemos suma-
do los datos obtenidos de las cotaciones te-
niendo asi la valoracién global de la rodilla
preoperatoria y postoperatioramente.

Con estos datos hemos clasificado los datos
al afio de la operacion, de acuerdo con los
parametros de dolor, marcha, movilidad y
estabilidad, podemos analizar los resultados
mediante el siguiente esquema:

De 24-23...cvvcieeenne muy bueno

De 22-21 .o, bueno

De 20-19....cccvvevirienn. bastante bueno
De 18-17 ovveiiereeeienne regular

De 16-15 6 menos .......... malo

En nuestra casuistica, se han obtenido los
siguientes resultados:

Resultados muy buenos ........... 11,6%
Resultados buenos 26,6%
Resultados bastante buenos ..... 51,6%
Resultados regulares.................. 6,6%
Resultados malos..........ccceeeeeee.. 3,2%

Ganancia Media de la Valoracién Global.-

En este apartado tenemos los siguientes
resultados:

Cotacién media preoperatoria....... 9,6
Cotacién media postoperatoria ... 20,1
Ganancia media ......ccceeeeeeennneennn. 10,5

Prcoperatorio
0

[N}

w

1,6% 14

15

10

17

Postoperatorio

18

19

21,6%

20

30%

21

16,6%

22

10%

23

11,6%

24

VALORACION GLOBAL
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Discusion.

La construcciéon de una endoprétesis de
rodilla con las caracteristicas de la articula-
cién natural. Adn con los materiales hoy dis-
ponibles, con todas sus posibilidades de uso,
elaboracién y conexién no va a ser posible, en
un tiempo cercano, larealizacién de los com-
plejos y eficazmente amortiguados movi-
mientos, en un espacio reducido sigue siendo
problemdtico con cargas elevadas. El incon-
veniente de todos los materiales hoy dia, apro-
piados y suficientemente sélidos para la im-
plantacion permanente, en su comportamien-
to en deformaciones desfavorables para los
fines de la endoprotesis y con ellos no puede
realizarse la amotiguacién de cargas de distri-
bucién de fuerzas, tal como se alcanza en la
articulacién natural a traves del cartilago,
menisco y ligamentos. Por ello, deberan apro-
vecharse todas las posiblidades constructivas
en sustituciones articulares, para reducir los
esfuerzos y solicitaciones de los puntos de
aplicacién de fuerzas puestos en peligro en
ausencia o insuficiencia de amortiguaciones
de cargas. Las posibilidades actuales de desa-
rrollo se encuentran en una amplia adaptacién
de la cinematica natural de la articulacién y en
especial una rotacién sobre el eje longitudinal
de la pierna, adaptado al comportamiento fi-
sioldgico, se encarga de la conservacion y del
cuidado del sistema de unién. La rotacién
policéntrica de la articulacion natural de la
rodilla alrededor del eje transversal, la exten-
sién y la flexién pueden describirse por ci-
nemdtica de un cuadrilatero articulado, la
rotacién alrededor del eje sagital la abduccién
y la adduccioén, asi como los movimientos de
traslacion - son reducidos y frenados en lo
esencial por los ligamentos, la musculatura,
los cartilagos y los meniscos. Todos los auto-
res recalcan la diferencia individual, asi como
un aumento de la rotacion al incrementarse la
flexion, siendo su aumento mds notorio con
una flexion de entre 0° - 30°. La libertad de

rotacién de una articulacién libre de carga,
esté limitada por el aparato ligamentoso de la
cdpsula. Al incrementarse la carga axial, es
reducida debido a la capacidad de la compren-
sién del cartilago y al aumento resultante y por
ello la energia potencial del peso del cuerpo se
ve incrementada por el mecanismo de carga.

Las cargas fisiolégicas del cuerpo no son,
sin embargo, alteradas en la misma medida de
la articulacién de rodilla, que la articulacion
dela cadera, con la implantacién de una endo-
protesis. El alcance de la lateracion se reduce,
tanto mas cuando mejor se reproduzca el
desarrollo natural del movimiento, y cuanto
mejor se pueda amortiguar efectivamente las
cargas dindmicas. Hay que conseguir una
suficiente capacidad de flexion alrededor de
un centro de giro adecuadamente escogido, y
con posibilidad de rotacién alrededor del eje
longitudinal que se incrementa con la flexion;
la rotacion se frenara con la resistencia al
deslizamiento, friccién y al aparato ligamen-
toso de la cdpsula, con el mecanismo de ator-
nillado. Cuando la posicién en la zona condi-
lar es correcta, las desviaciones del desarrollo
de movimientos con respecto a una articula-
cién de rodilla natural, s6lo son minimas. Las
complicaciones biomecdnicas en forma de
aflojamiento biomecénico, asi como la fractu-
ra de femur en el extremo del mango de la
protesis, observadas en un cierto porcentaje,
después de la implantacién de endoprétesis
totales en charnela, puede ser achacadas en la
parte a la falta de rotacién en las protesis
tradicionales.

Baumann (1) en 1978, se refiere a las com-
plicaciones de vida, a la necrosis cutdneas que
se producen. Nosotros creemos que se debe
realizar la intervencion respetando al maximo
la vascularizacion de la piel.

BLAUTH (2) y cols. en 1979, recalcan el pe-
ligro de la infeccidn, ya que en su serie tuvie-
ron que realizar dos amputaciones, Creemos
que ésta es una operacion en que se deben
poner todos los medios para que no se conta-
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mine la herida quirdrgica.

BurcHoLz (3) y cols. en 1973 comentan que
los pacientes quedan impresionados por la
inmediata inestabilidad de su rodilla y el ali-
vio del dolor.

CsCHWEND (4) y cols. en 1979, califican la
prétesis rotatoria como de alta estabilidad
interna y las condilares como las cinemdticas
fisiolégicas.

HeMEL (5) y cols. en 1980, atribuyerén sus
éxitos a la cinemdtica fisioldgica y a la rota-
cién controlada de la pierna.

KUSSWETTER (6) y cols. en 1980, informan
del resultado de 53 endoproétesis con 81,9% de
buenos resultados, 18,1% de malos resulta-
dos.

RoTTGER (7) informa que de su serie, en la
Endoklinic, el 95% quedan libre de dolor, y
m4s de un 80%, son capaces de andar mas de
una hora, presentando extensiéon completa
mas del 90%, y flexion total mas de un 80%

Al terminar estas revisiones llegamos a las
siguientes conclusiones:

Conclusiones Definitivas

1. Se debe indicar la prétesis total rotato-
ria que da resultados muy satisfacto-
rios, tanto objetivos como subjetivos y
es de muy fécil ejecucién por un ciru-
jano medianamente experimentado.

2. Creemos que los problemas que se
plantean en las molestias de larotula se
subsanan con el complemento de la
sustitucion prétesica de ésta.

3. La protesis rotatoria estd indicada en
pacientes mayores de 60 afios con
destruccién articular.

4. Se debe practicar en pacientes con de-
xaciones mayores de 30°-40°.

5. Los resultados son muy alentadores y

los pacientes se muestran muy satisfe-
chos del grado de bienestar alcanzado.

6. La protesis rotatoria intracondilea re-

suelve el problema del dolor; la fun-
cionalidad fisiolégica es buena; la
deambulacién casi normal y la dura-
cién de la misma larga.
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