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INTRODUCCION 

La artroplastía total de rodilla está indicadal en pacientes con destrucción anicular terminal 

por artrosis secundaria a trastornos mecanicos de la rodilla, a procesos de inflamación sinovial (como 

osteocondromatosis o sinovitis vellonodular pigmentada), a enfermedades por depósito de cristales 

(gota, pseudogota) o postraumática; o en pacientes con enfermedades como artritis reumatoidea, lupus 

eritematoso sistémico, artritis reumatoidea juvenil u oSleonecrosis. En U.S.A. se efectúan 100,000 

artroplastías totales de rodilla cada año. observándose que la evolución en el diseño, en la técnica 

quirúrgica y en la rehabilitación producen buenos resultados en general. 

Los2 pacientes sometidos a una artroplastía total de rodilla esperan obtener tras someterse a 

la misma una buena función, libre de dolor, por el mayor tiempo posible. Esto depende de la 

alineación de la extremidad, posición de los componentes individuales, balance ligamentario, fijación, 

selección del paciente y diseño de la prótesis. Todos ellos, exceptuando al diseño protésico, se 

encuentran bajo control directo del cirujano durante la cirugía o antes de esta. 

Durante la cirugía3
, sobrepasar los estrechos limites para la alineación correcta de la 

extremidad. la posición de componentes individuales o balance ligamentario altera la cinematica de la 

rodilla y se traduce en efectos deletéreos a corto y mediano plazo. Los efectos a corto plazo más 

notorios son dolor por distensión de partes blandas, pérdida de la flexión o extensión, e inestabilidad. 

A mediano plazo existe desgaste del polietileno, falla del implante o aflojamiento que condicionan un 

fallo temprano del sistema total de rodilla (62% de los fallos tempranos). 

En el presente estudio pretendemos identificar el tipo de errores cometidos en la alineación 

de los componentes individuales, así como la frecuencia con que se presentan y su repercusión en el 

resultado funcional del paciente. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS) 

La primera artroplastia total de la que se encuentra reportes en la literatura mundial fue 

llevada a cabo en el año de 1890 por Themistocles Glück, cirujano de Berlio, que reporta el uso de 

prótesis total para la articulación temporomandibular tipo bisagra, con componentes de marfil, la cual 

estabilizó con cemento elaborado con piedra pómez, yeso y colofonia; Unos años después Jules Emile 

Peao (paris), reporta que esta prótesis falla debido a que es rápidamente absorbida. y efectúa, en 1894, 

el reporte de la siguiente artroplastía protésica: una articulación glenohwneral junto con humero 

proximal reemplazados con una prótesis articulada de platino, encontrando excesiva corrosión. Es 

notable que en esta época, independientemente de las características mecánicas del implante, la causa 

principal de fallo fue el uso de materiales que no resultaron biocompatibles, desencadenando grandes 

reacciones inflamatorias que condenaban al fracaso a estos primeros intentos. Se cuenta con reportes 

en los que se observa resultados similares con el uso de materiales como hierro y acero. 

En el año 1938, Charles Venable y Walter Stuck dan un paso importante en este campo al 

desarrollar el Vitallium, aleación que consistente en 30% Cromo, 5% Molibdeno, y 65% Cobalto, 

observándose que esta aleación no es reactiva por lo que no produce corrosión. Durante el mismo 

año, Phillip W. Wiles efectuó una artroplaslia total de cadera de acero inoxidable, sin embargo, el 

diseño utilizado no resultó biocompetente, por lo que observó un rápido aflojamiento y ruptura del 

implante, que lo llevaron a abandonar el procedimiento. 

En el año 1947, los Hermanos Judet diseñan una prótesis de rodilla articulada tipo bisagra 

planeada para elaborarse en acrílico, la cual nunca tuvo uso clínico. Dos años después, M. Majnoni 

d'lntignano (Italia) empleó artroplastía total en bisagra; en 1951, Borje Waldius utiliza la 

artroplastía total de rodilla en bisagra de acrílico, en cambiando 1958 por un diseño en metal, y 

observó que se rompieron y aflojaron con frecuencia por los grandes esfuerzos mecánicos a los que se 

sometía la articulación en bisagra fija. 

En 1958, D. L. MacIntosh, diseña una prótesis para platillos tibiales de acrílico. Dos años 

después, Duncan McKeever, efectúa platillos tibia les de Cr-Co fijados con 2 hojas metaJicas 
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perpendiculares entre si. Durante los años 50's, Sir John Charnley efectúa sus trabajos con 

polimetilmetacrilato para la fijación de prótesis totales de cadera y revoluciona los sistemas existentes 

de fijación, durante este mismo tiempo se prueban diversos métodos de fijación y se efectúan mis 

diseños protésicos para reemplazos femorales o tibiales. 

En el año 1968, Fr&nk H. Gunston realiza la primera artroplastia total de rodiila que no fue 

tipo bisagra, reteniendo los ligamentos cruzados y colaterales para su estabilidad, y resecando un 

mínimo de hueso para efectuar artrodesis en caso de fallo. En 1970: Richard S. Bryan y Lowell F. A. 

Peterson modifican la prótesis de Gunston. En 1970, Michael Freeman y S. A. V. Swanson prueban 

un nuevo diseño de prótesis en que sacrifican los ligamentos cruzados y dan cierta estabilidad con un 

rodillo dentro de la articulación. 

En 1971, Mark Coventry, Lee H. Riley, Gerald A. Finerman, Roderick H. Turner, y Jackson 

E. Upshaw diseñan artroplastía total de rodilla geométrica, y posteriormente se crea también los 

sistemas modulares. En la actualidad, los esfuerzos para el desarrollo de estas prótesis continúan; se 

realiza diversos tipos de diseños con el objeto de encontrar mejores métodos de fijación aprovechando 

las características de ciertos materiales que permiten la osteintegración y el entendimiento del papel 

que cumplen las superficies porosas en esta última; se hace esfuerzos por conseguir una mejor 

distribución de las fuerzas entre el implante y el hueso, con lo que se han desarrollado los sistemas 

con Metal Back; y se efectúa cambios en el diseño para facilitar la instrumentación y desarrollar a la 

vez sistemas de instrumentación mis precisos. Se considera también la necesidad de implantes 

especiales diseñados a la medida del paciente o con características especificas para contrarrestar 

problemas de estabilidad o defectos óseos. 

Al considerar a un paciente como tributario al manejo mediante una artroplastia total de 

rodilla, debemos analizar varios factores que reflejan la idoneidad quirúrgica del mismo: su edad, la 

ocupación y el grado de dependencia económica de la familia en el ingreso del paciente, su nivel de 

escolaridad, el estrato socioeconómico al que pertenece, la región geográfica donde radica y la 

accesibilidad a los servicios públicos que exista en la misma. 
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La evaluación preoperatoria2 del paciente debe considerar que se trata de una cirugía mayor, 

que generalmente se practica en pacientes viejos, con una reserva cardiaca y respiratoria baja, y alta 

frecuencia de enfennedades asociadas. Debe considerarse el estado nutricional del paciente, su peso y 

su nivel de actividad, así como el nivel de actividad esperado tras la cirugía. Debe efectuarse una 

exploración fisica general minuciosa, con énfasis en los datos de enfermedad vascular periférica o 

neuropatía perif¿rica. Hay que evaluar el compromiso de las partes blandas (cirugías o lesiones 

previas en la rodilla) que puedan dificultar una buena cicatrización, el estado funcional de la 

musculatura adyacente a la rodilla, los signos de deficiencia o defonnidad ósea, datos de insuficiencia 

ligamentaria, inestabilidad medio-Iateral, anteroposterior o rotacional; o rigidez de la rodilla que 

condiciona dificultad para la exposición durante la cirugía. Se debe descartar la presencia de 

infecciones crónicas y otras fuentes potenciales de infección. 

La evaluación radiográfica2 preoperatoria sirve para detenninar el grado de defonnidad ósea 

y su contribución a la mala alineación, así como para designar el tamaño de componentes a utilizar e 

identificar deficiencias óseas y posibles dificultades durante la cirugía. Se requiere un estudio 

radiogrMico simple con el paciente en bipedestación y en proyecciones anleroposterior, 

lateral y oblicuas, para determinar los compartimentos afectados. Una radiografia aflteroposterior y 

lateral de toda la extremidad en bipedestación para evaluar el eje mecánico y anatómico de la rodilla, 

así como determinar el valgo fisiológico para graduar la guía de alineación intramedular. 

Para evaluar Jos resultados clínicos de la artroplastia total de rodilla existen diversos 

métodos de evaluación, en el presente estudio utilizaremos el sistema de evaluación de la Sociedad de 

Rodilla (Knee Societyt , desarrollado por InsaH y colaboradores, el cual tiene la ventaja de considerar 

separadamente un puntaje de rodilla para evaluar el dolor, arco de movilidad y estabilidad de la 

rodilla, y otro puntaje para el resultado funcional determinado por la capacidad para deambular. 

Para la evaluación radiográfica la Sociedad de Rodilla~ propone un sistema estandarizado, 

publicado por Ewald en 1989, logrando cada vez una mayor aceptación desde entonces. 

Rand e I1strup', realizaron en la clínica Mayo la revisión de 9200 artroplastías totales de 

rodilla efectuadas en esa unidad, de las cuales 8069 fueron primarias, observaron en estas una 
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sobrevida a 5 años de 93%, a los 10 años de 84 %, Y 74 % a los 15 años. En su estudio reportan 

cuatro variables que se asocian a un riesgo de fallo significativamente más bajo: la presencia de 

artritis reumatoidea y edad mayor o igual a 60 aftas, ambas relacionadas con una baja actividad del 

paciente, el uso de componentes tibiales cementados con metal-back y artroplastias primarias; estudio 

en el que no se consideró la presencia de defectos de alineación. 

Pinder, Moran y Lees7 analizan los resultados de la artroplastía total de rodilla con 

componentes no cementados, basándose en la valoración de BaItimore que ya considera los errores de 

alineación, otorgándoles un valor de 10 puntos entre los 100 posibles, pero evalúa solamente la 

alineación en varo o valgo, a lo que agrega la contractura en flexión; aspectos que típicamente se 

consideran al analizar la deformidad y alineación en las artroplastías totales de rodilla según 

Kracko~. que considera además muy importante el balance de los ligamentos colaterales para 

evaluar la estabilidad, y que reconoce que una liberación excesiva de las partes blandas conduce a 

alteraciones rotacionales de la rodilla. 

ALINEACIÓN DE LA EXTREMIDAD. 

La alineación de la extremidad pélvica en el plano coronal está determinada por el eje 

anatómico de la extremidad, representado por el ángulo resultante de unir el eje diafisario femoral y 

tibia!, correspondiendo habitualmente a un ángulo de 5 a 7 grados en valgo. El eje mecánico del 

fémur está determinado por una linea que une el centro de la cabeza femoral con el centro de la 

rodilla, y el eje mecánico de la tibia por otra linea que une el centro de la rodilla con el centro del 

tobillo. 

Una mala alineación en el plano coronal ha sido considerada desde hace mucho tiempo como 

causa de artrosis. Resulta lógico extrapolar este hallazgo a la artroplastía total de rodilla, ya que no 

existe razón para que un sistema mecánico susceptible de fatiga, que se encuentra dentro de un 
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ambiente biológico, y sin ninguna capacidad de reparación biológica pueda superar una situación que 

causa daño severo a los tejidos biológicos naturales. 

Ritter9 correlaciona la mala alineación en varo con fallo precoz, al contrario de lo que 

observó con la alineación en valgo o neutrO. 

Para efectuar el corte del fémur perpendicular al eje mecánico femoral se utiliza, 

habitualmente, un sistema de alineación intramedular, que cuenta con unas plantillas de corte con un 

ángulo predeterminado con la barra intramedular que representa el ángulo existente entre el eje 

mecánico y anatómico del fémur, siendo habitualmente de 5 a 6 grados. 

Para efectuar el corte tibial también perpendicular al eje anatómico de la tibia pueden 

utilizarse guías intramedulares o extramedulares, que cuentan con plantillas que Facilitan el corte 

perpendicular al eje anatómico tibia!' 

POSICIÓN DE COMPONENTES INDIVIDUALES. 

COMPONENTE FEMORAL. 

La posición de los componentes individuales influye en la alineación de la extremidad y 

cinemática de la rodilla. repercutiendo en la movilidad, dolor y longevidad del implante. 

La tibia normal presenta una inclinación en varo de aproximadamente 3 grados, que sirve 

para compensar el valgo femoral, durante la artroplastía el corte se efectúa a O grados, siendo 

compensado en extensión por el mismo corte femoral, sin embargo, en flexión resulta necesaria una 

compensación mediante rotación externa del componente Femoral de 3 grados; Arima, Whiteside y 

McCarthio reportaron que en las rodillas en valgo la arquitectura femoral distal se encuentra 

distorsionada, encontrándose Wl cóndilo lateral hipoplásico con lo que resulta dificil determinar la 

rotación correcta del componente femoral, particularmente en los sistemas que determinan la rotación 

en base a la superficie posterior de los cóndilos femorales, siendo común su colocación en rotación 

interna. La biomecánica del componente patelar es mejor en rotación externa, y se ve alterada en 
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neutro o rotación interna. La colocación del componente femoral en rotación interna altera la función 

de la patela y condiciona un compartimento posteromedial tenso con desgaste temprano subsecuente. 

Para evitar colocar el componente femoral en rotación externa ll debe considerarse la arquitectura del 

cóndilo femoral lateral; si éste no se encuentra deficiente, el corte de la parte posterior de los cóndilos 

será solo ligeramente mayor del lado medial; cuando el cóndilo lateral se encuentra hipoplásico, la 

diferencia debe ser mayor para colocar la plantilla de corte femoral con una rotación externa de 

aproximadamente 2 a 5 grados, 10 que nos pennite crear una brecha en flexión simétrica en los 

compartimentos medial y lateral. 

Una colocación medial del componente femoral es generalmente condicionada por una mala 

exposición, condiciona una situación anormalmente medial del surco troclear, con incremento del 

ángulo Q (ángulo fonnado por una línea que va de la espina ilíaca anterosuperior al centro de la 

rodilla y otra del centro de la rodilla a la tuberosidad tibial anterior, normalmente es de 14 a 17 

gradosl 2
), comprometiendo la función patelofemoral y condicionando subluxación patelar. 

Cuando en el afán de conservar la mayor cantidad de tejido óseo se realiza un corte femoral 

menor que el espesor del implante se incrementa el offset del cuadriceps y condiciona pérdida de la 

extensión. notándose que por cada milímetro que incrementa el offset se pierden 4 grados de 

extensión. 

Cuando por el contrario, la cantidad de hueso resecado es mayor que el espesor del implante, 

se presentan dos cambios cinemáticos importantes, primero, en flexión se encuentra tenso el 

ligamento cruzado posterior y los ligamentos colaterales, limitando la flexión y condicionando dolor 

posterior de la rodilla en flexión por un compartimento posterior tenso; y segundo, la patela se 

encuentra en una situación muy distal (patcla ¡nfera) lo que condiciona su pinzamiento con los 

platillos tibiales. 

Con los sistemas de referencia posterior una prótesis de tamaño menor al necesario 

condiciona una colocación posterior del componente femoral, causando lesión de la cortical anterior 

que al ser muy severa predispone a una fractura del femur distal, sin efecto biomecánico significativo. 
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Si por el contrario, se coloca una prótesis muy grande, esta resulta en una posición muy 

anterior, lo que ocupa excesivamente el compartimento anterior y condiciona tensión excesiva del 

mecanismo extensor en flexión, condicionando subluxación patelar o pérdida de la flexión. 

COtvIPONENTE TIBIAL. 

Idealmente, el corte tibial debe efectuarse perpendicular al eje mecánico de la extremidad, 

requiriendo de una inclinación posterior y medial de aproximadamente 2 a 4 grados para favorecer 

que se obtenga una brecha en flexión y extensión simétrica. 

Al efectuar la luxación patelar durante una artroplastía, la tibia se rota en sentido externo por 

acción del ligamento patelar; no considerar esto durante el procedimiento condiciona una colocación 

del componente tibial en rotación interna y una tuberosidad tibial más lateral con el incremento 

lógico del ángulo Q. Esto condiciona subluxación patelar con incremento en el desgaste del 

polietileno. 

Una exposición insuficiente puede condicionar una colocación muy medial del componente 

tibial, con un tubérculo tibial relativamente más lateral e incremento del ángulo Q. Condiciona 

sublu.xación patelar y dolor medial severo por conflicto entre el ligamento colateral medial y el 

componente tibia!. Para cerciorarse de que la rotación del componente tibial es adecuada ll
, uno debe 

verificar que la eminencia intercondílea se encuentre alineada con el tercio medial del tubérculo 

tibial, y debe verificarse que el componente no se encuentre en una posición muy medial. 

La inclinación ascendente del componente tibial condiciona disminución de la flexión, 

esto resulta algunas veces cuando se preserva el ligamento cruzado posterior y existe un 

compartimento posterior tenso. Prcxiuce pérdida de flexión, incremento en el desgaste del polietileno 

en la región posterior y aflojamiento temprano (cajón anterior). 

Una inclinación descendente excesiva del corte tibial (mayor de 5 grados) suele presentarse 

con el uso de guías extramedulares y condiciona una situación de riesgo para la inserción tibial del 
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ligamento cruzado posterior, con incremento del desgaste e inestabilidad posterior e inclusive hasta 

luxación. En este caso se recomienda el uso de un implante con estabilizador posterior. 

Una mínima resección del platillo tibial se intenta para colocar el componente tibial en un 

hueso proximal más fuerte, debido al espesor mínimo requerido del polietileno (8 mm.) Esto puede 

condicionar tensión excesiva en las estructuras ligamentarias; sin embargo, recientemente se ha 

observado que una resección tibial más distal no lleva a pérdida de resistencia ni aflojamiento 

temprano. 

COMPONENTE PATELAR. 

Una colocación muy lateral de la pateJa tiende a desplazarla medialmente, lo que condiciona 

una tensión excesiva del retináculo lateral o subluxación de la patela, por lo que se prefiere su 

colocación neutra o ligeramente medial. 

Al efectuar una resección mínima de la parela se condiciona tensión del compartimento 

anterior con la subsecuente tensión del mecanismo extensor y pérdida secundaria de flexión. 

Por el contrario, una resección patelar excesiva condiciona predisposición a fractura de la 

patela, panicularmente cuando el espesor óseo es menor de 15 mm. 

Con los sistemas protésicos modernos la inestabilidad patelar se presenta en menos de 1 % de 

las artroplastías totalesll
; este problema es generalmente el resultado de un error técnico al momento 

de la cirugía, aunque también puede presentarse por alteraciones anatómicas o traumáticas. La causa 

más comUn de este problema es la colocación en rotación interna del componente tibial o femoral. En 

los pacientes con deformidades severas en valgo el retináculo lateral se encuentra contracturado y el 

medial distendido, lo que favorece inestabilidad patelar que puede resolverse, en la mayoria de los 

casos, liberando el retináculo lateral y efectuando una plicatura del medial. 

Tras una artroplastía total la patela puede fracturarse ll como resultado de una resección ósea 

excesiva y fatiga de la débil estructura ósea restante. o también, por una biomecánica patelofemoral 

anormal debida a rotación inadecuada de los componentes, o incluso se ha descrito el desarrollo de 
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necrosis avascular de la patela • sobre todo cuando también se efectúa liberación de retináculo lateral, 

ya que de no tomar las precauciones debidas puede lesionarse la arteria genicular lateral superior, que 

en caso de artroplastia con frecuencia constituye la única fuente de irrigación de la patela que no se 

lesiona con la exposición de la rodilla. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las enfermedades degencratiyas son un problema creciente. la expcctati,'a de vida se ha 

incrementado en 50% durante el presente siglo. pasando de los 50 hasta los 75 años de edad en 

promedio. Al incrementarse la edad.. resultan más notorios los efcelos del proceso de envejecimiento 

humano. siendo los trastornos esqueléticos los que más comúnmente afectan a este grupo clario. Junto 

eOil esto. un estilo de ,ida cada vez más sedentario. en el que la obesidad constituye otro problema de 

salud importante. que además contribuye a una excesiva transmisión de fllerJ:as a traves de las 

articulaciones de carga y su consiguiente desgaste en forma temprana. 

La sustitución protésica de la rodilla es un procedimiento quirúrgico cada vez más frecuente. 

y con una demanda creciente en los sistemas actuales de salud. y que se utiliza en pacientes cada \"CZ 

masjó\'enes y con deseos de mantener su estilo de \ida pre\·io. lo cual hace necesario determinar en 

forma precisa los factores que puedan fa\"orecer un mayor sobre\"ida del implante. para evitar someter 

a los pacientes a cirugías de revisión, asi como detenninar los factores que pennitan un mejor 

resullado funcional y con ello un mejor estilo de vida. 
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OBJETIVOS. 

GENERAL: 

• Describir los efectos de los errores en la alineación de la c:\1remidad y JX)sición de componentes 

indh'idualcs. en la evolución clínica y sobre.ida del implante en pacientes con artroplastía total de 

rodilla. 

ESPECIFICOS: 

• Delcmljnar el lipo de crrores cometidos en la alineación de los componentes individuales de una 

artroplastía total de rodilla y su frecuencia. 

• Determinar el efecto de dichos errores en la cmlución clínica Iras la Artroplastía Total de Rodilla. 

Identificar los factores anatómicos que predisponen a la mala alineación de la extremidad o 

inadecuada posición de los componentes indi\'iduales Iras la artroplastía total de rodilla. 
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HIPOTESIS 

Los errores en la alineación de componentes ind.i\iduales limitan la mm'ilidad de la rodilla 

con artroplastia total y favorecen un anojamienlo temprano y desgaste precoz de la prótesis. 
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VARIABLES 

INDEPENDIENTE: Pacientes sometidos a artroplastía total de rodilla. 

DEPENDIENTE 

Errores técnicos durante la artroplastía manifiestos por: 

• Mala alineación de la extremidad: 10 cual implica que existe una alineación en ,"algo menor de ..j. 

grndos o rn:lyor de 10 grados en el plano coronal. 

1\1313 posición de los componentes indiYidualcs. 

Femoral: en el plano sagital debe encontrarse perpendicular al eje mecanico del fémur. en el 

plano coronal en un \'algo de 7 grados en promedio con relación al eje mecánico. Dcb: tener 

una rowción externa de 3 a 5 grados. En una proyección antcropostcrior debe silUarse 

cemrado entre los cóndilos o ligeramente lateral. pero no medial. 

Patclar: el componente palclar debe colocarse en una situación neulra o ligeramcl1\c medial 

con relación a la patcla. en la ,"ista ameroposterior. El es~sor de la porción ósea de la patela 

una HZ efectuada la artroplastia deoc ser al menos de 15 mm. 

Tibia!: cI componente tibial debe encontrarse perpendicular al eje mecanico en el plano 

coronal o con una inclinación en \"aro dc 2 a "' grados: debe encontrarse en una 

situación neutra o ligeramell\e lateral. En el plano S3gital debe tener una inclinación 

postcrior de 3 a 5 grados. No deoc tencr rotación intcma. ya quc trastornaría la cincm:ítica 

femoropatcJar. 

• Balance ligamenlarío inadecuado' se cons.idern que exis.te un inadecuado balance ligtllllcntario 

cuando existen bostezos medial o lateral de m:ís dc 5mm. o cajón anlerior o posterior t3mbicn 

1113yor de 5 mm: esto debe cvaluarse tanto en flexión como en extensión. 

• Afloj3micntos tempranos en anroplastia total de rodilla. 
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MATERIALES Y METODO: 

DISEÑO DEL ESTUDIO: se efectuó un estudio obscr'\'acional. descriptivo, longitudinal. y 

prospecti\'o de las aruoplastías totales de rodilla efectuadas en el senicio de rodilla (miembro pél\'ico 

11) del Hospital de Onopcdia Victoria De La Fuente Nara\'cz. 

Se incluyó en el estudio a un total de 26 pacientes sometidos a artroplastía total de rodilla por 

artrosis dcgcnerati\'a o reumática. La evaluación clínica se efectuó en el prcoperalorio y 

postoperatorio. en los casos en que resulló posible. así como en el periodo de seguimiento en base al 

sistema de evaluación propuesto )XlI' la Sociedad de Rodilla (Knee Socict~"). misma que se incluye en 

las páginas siguiemes. La c\'aluación radiogr:HicJ. también se efectuó en el preopcralorio y 

poslopcratorio basandose en el sistema de evaluación radiográfica de la misma sociedad incluyéndose 

también en las páginas siguientes. Además. se registró el tipo de implante utilizado r las 

características de la lesión artrósica de cada una de las rodillas. Los criterios para la selección de los 

pacientes fueron: 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla por artrosis degenerath'a o de origen reumático 

en el H.O. V.F.~. 

Criterios de exclusión: 

• Dificultad para el seguimiento del caso o falta de cooperación del paciente para el estudio. 

• Artroplaslía u osteotomía prc\;a en la rodilla. 

• Artrosis postraumática. osteocondromalOsis. sinovitis "ellonodular pigrncnt;:¡da. gota o 

pseudogot;:¡. 

A continu;:¡ción se muestra las encuestas de evaluación utilizadas en el estudio: 
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA SOCIEDAD DE RODILLA (KNEE SOCIETY) 
PaCiente: W Amiación: _______ _ 

Fecha de elaboración. _1_1_ 

Calegoria del paciente: A. Unilateral o bilateral (reemplazo rodiUa contsalateral exitoso) 

B. Unilateral, rodilla contra lateral sintomática. 

C. Artrosis poIiarticufar u otra enfermedad incapacitante. 

PUNTAJE DE RODILLA 
IZQUIERDA DERECHA 

Punlaje ",. 2m 6m 10110 2,1\0$ 3,1\0$ p<e 2m 6m ,,1\0$ 

DOLOR 
Ninguno 50 
Leve u ocasional 45 

Solo escaleras 40 
Al caminar y escaleras 30 

Moderado: ocasional 20 
continuo 10 

Severo O 

ARCO DE MOVIMIENTO 25 
(5° " 1 punto) 

ESTABILIDAD 

AIP, <5mm 10 
5a 10mm 5 
:> 10mm O 

MIl, <5" 15 
",9" 10 
10" a 14" 5 
15" o más O 

TOTAL 

DEDUCCIONES 

Contractura en Flexión 

Ninguna O 
S" a 10' 2 
10' a 15" 5 
16"a2O" 10 
>20" 15 

Falta de Extensión: 

Ninguna O 
< 10" 5 
lO"aY 10 
>20" 15 

Alineación: 

S"a 10" O 
O· a 4° (3 ptsl") 

11° a 15° (3 ptsr) 

01 ... 20 
TOTAL DEDUCCIONES 

PUNTAJE DE RODILLA 

Adaptado de: InsaB JN, Oorr LO, Scott RO, Seott WN: Rationallll ofthe Knee SocicrtyCijrucal Rating S)'Slem. 

Clínical Orthopaedics: 24ft 13--14, 1009. 

2 el\o$ 3,1\0$ 
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA SOCIEDAD DE RODILLA (KNEE SOCIETY) 
PUNTAJE FUNCIONAL 

IZQUIERDA DERECHA 
FUNCION Puntaje ." 2m 6m 10110 2.iIos 3.!\os "'_ 2m 6m 1 .no. 

AL CAMINAR 

Sin limitación 50 
;., 10 cuadras 40 
5 a 10 cuadras 30 
< 5 cuadras 20 
Confinado al hogar 10 
Imposibilitado O 

ESCALERAS 

Subirlbajar normal 50 
Subir nl/bajar baranda 40 
Subirlbajar baranda 30 
Subir baranda/no ba}a 15 
Imposibilitado O 

TOTAL 

DEDUCCIONES 

Bastan 5 
Dos bastones 10 
Muletas/andadera 20 

TOTAL DEDUCCIONES 

PUNTAJE FUNCIONAL 

Adaptado de. IItSaU JN, 001"1 lO, Scott RO, ScotI WN: Rahonale of Ihe Knee Socrety CllnlCal Rating S)'5tem. 

Clínical Orthopaedics: 248: 13-14, 1969 

2,iIos 3 anos 
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ANALISIS RADIOGRAFICO. 

P¡¡cicnte: ___ ~_~ __ ~-..,_-,-. WAliliación:: __ =-_~--,._-=-__ _ 
F .... cha del c::studio radiográlico: <_I_I---.J Prequi.rUrgico: O PostquirúIgico: O 
FI,.'Cha del análisis: <_'_I_} 
Articulación evaluada: Rodilla izquierda: [J 

Alineación: En decúbito: O 
Rodilla derecha: O 
En bipcdestación: O 

LATERAL 

Inclinación 
femoral (a): 

Inclinación 
tibial (~): 

Angula Total 
en valgo (R): 

Th.1PLANTE I AREA DE SUPERFICIE OSEA 

Angula 
en gradas 

Porcentaje de área de su¡x.'1ficic tibial cubierta por el implante. 
RAOJOTRA.."1SPARENClAS: indicar profundidad en mm en cada zona. 

1 

-, 

Flexión 
femoral (1): 

Flexión 
liblal (o): 

Angula 
en grados 

1 2 ANT POST 

1 
2 3 
3 2 3 4 4 
4 5 6 5 

5 6 
6 7 7 
7 

6 
Total: 

Total 3 Total 

Mq~ 
t 
2 
3 
4 1 4 2 
5 

Total 

LISTA DE PROBLEMAS ROTULIANOS Angulo de la prótesis: ___ Suhluxución: 
l.ocali7..ación Mcd/Lat: 

SuplInf: -==- Luxación: __ _ 
AdoIptado de: Ewald Fe: The ~ So..;d~· Toca] M<.'C ,\rthrqJlalty Romlgalographic E\lllu3tion and Scoring S~'l;lL'l\. Clínica! 
Onhopacdic:; 148: 9. 1989. 
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RESULTADOS 
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Se incluyó en el estudio a un total de 26 pacientes, 23 de los cuales fueron del sexo femenino 

y 3 del sexo masculino: sometiéndose a los mismos a las encuestas de evaluación de la Sociedad 

Americana de Rodilla (anexos I y 2), encontrándose que la rodilla afectada fue en 15 casos la 

izquierda y en 11 casos la derecha. El promedio de edad de los pacientes (Tabla 1) fue de 6-'-08 años, 

con un rango que va desde 54 hasta 84 años. La C\·olución JX)stoperatoria hasta el momento dc la 

valoración (Tabla 1) fue en la mayoría dc casos de 2 a 6 meses. encontrándose un promedio de 12.31 

meses dc e\"olución desde la cirugía. un pacicnte con 72 meses desde la cirugía fue el que tu\"O un 

mayor tiempo de e'·olución y acudió a la consulta para la C\'aluación de su rodilla eontralateral JXlr 

haber desarrollado sintomalolo¡;ía en la misma, 

Al evaluar el dolor encontramos que dos pacientes presentaron dolor moderado ocasional 

independiente de la" actividad fisica en la rodilla inter\'enida. -1 de los pacientes refirieron dolor le\"c al 

caminar y subir escalones. tres solamente dolor Ie','c al subir escalones y 10 pacientes dolor le\"e en 

fonna ocasional. Negaron la presencia de dolor 7 pacientes .. y el puntaje obtenido en promedio según 

la escala de C\'aluación de la Sociedad de Rodilla fue de -11.54 puntos. con un rango de 10 a 50 

puntos. 

El arCO de mO\'Ímiento en la rodilla intervenida fue en promedio de 100.6 grados (10,11 

puntos). obscn'ándosc un rango de RO a 110 grados (16 a 24 puntos), 

La cstabilidad en sentido antcroposterior fue adecuada en los 26 pacientes. ya que mostraban 

un cajón antcropostcrior menor de 5mm (10 puntos). En el plano rnediolatcral 4 p;:lcientes prescntan 

bostezo de 10 a 14 grados (5 puntos). nue\"e pacientes bostezo de 5 a 9 grados (10 puntos). 

cncontrándose trece pacientes con una cstabilidad rncdiolateral ideal con un bostezo menor de 5 

grados (15 puntos): lo que nos proporciona un puntaje para estabilidad en promedio de 11. 73 puntos. 

con un rango de 15 a 25 puntos, 

El puntaje de rodilla de acuerdo al mismo sistema de C\'aluación fue de 82.3 J puntos en 

promedio .. observándose un rango de 5-1 a 99 puntos, 
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Todos los pacientes resultaron capaces de deambular en su comunidad desde una o dos 

cuadras hasta prácticamente realizarlo en fomta ilimitada. obteniéndose un punLaje en promedio de 

36.92 puntos. con un rango de 20 a 50 puntos. 

Todos los pacientes requirieron de algún ti)Xl de asistencia para subir ylo bajar escalones. 

Seis requieren de asistencia con la baranda para bajar escalones. y 19 se asisten para bajar y subir los 

mismos. Uno de los pacientes no sube ni baja escalones. de acuerdo a la C\'aluación realizada 

obtenemos un puntaje general promedio de 31.73 puntos. con un rango de 15 a 40 puntos. 

Para la dCJmbulación. 18 pacientes utilizan asistencia con bastón. siete pacientes requirieron 

del uso de andadera al momento de su e\'aluación. según el protocolo de rehabilitación del servicio 

basado en el tieill)Xl de evolución y capacidad de recuperación del paciente. encontrándose solamente 

un paciente que no utiliza ningim tipo de asistencia. Por el uso de andadera se restan 20 puntos del 

resultado funcional. y por el uso de bastón 5 puntos. 

El puntaje funcional promedio fue de 59.81 puntos. con un rango de 35 a 90 puntos. 

Presentaron una inadecuada alineación de la extremidad (ángulo n mayor de 177° o menor 

de 170°) tres pacientes. uno con ángulo total en yalgo de 169 grados y dos de 177 grados (gráfico 1). 

En cuanto a la alineación de los componentes indi,·iduales. 14 pacientes tm'ieron los tres 

COIllIXlI1elHeS bien alineados. 8 pacientes presentaron una alineación inadecuada en uno de los 

componentes ... pacientes en dos de los componentes y ninguno en los tres comp::menles (gráfico 2). 

La alineación del com)Xlnente femoral en el plano sagital (ángulo '(: 5 a JO grados) fue 

adecuada en 16 paciemes. en 6 pacientes fue menor de 6 grodos y en 2 mayor de 10 grados (gráfico 

3). En el plano coronal (ángulo ex: 95 a )()OO) se encontró dos pacientes con una angulación menor de 

95 grados y en dos pacientes mayor de 100 grados (gráfico,,). 

La alineación del com)Xlnente tibial en el plano sagital (ángulo o: 2 a 5 grados) fue en 

promedio de 3.346 grados. con un rango de 2 a 8 grados y un solo caso por arriba de los 5 grados 

(gráfico 5). En el plano coronal (ángulo /3: 85 a 90 grados) el promedio fue de 88.77 grados. con un 
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rango de 8.1 a 92 grados. encontrándose 6 pacientes fuera de los limites aceptados. dos con 84 grados 

y.J casos con 91 o 92 grados (gráfico 6). 

No enCOntramos problemas funcionales con el componente patelar. pese a que uno de los 

paciemes presentaba un cone Iigernmeme oblicuo. pero la función femoropatelar en el mismo fue 

adecuada. 

El periodo de seguimiento es aún cono para detenninar los efectos de I:l alineación de los 

componentes en la sobrC\;da del implante. 

Al comparar los resultados entre el grupo de pacientes con todos los componentes de la 

prótesis bien alineados (grupo A) con los pacientes en los que se detectó algún trastorno de la 

alineación (grupo B) obsen'amos que la diferencia entre ambos grupos es mínima (Tabla 1). ,. 

prácticamcnte no c.xiSlc. La edad promedio en ambos grupos cs 6-'.1 años: en el grupo A se 

incluyeron 1.J casos y 12 casos en cI grupo B: 'en cuanto a la presencia de dolor el puntaje fue de 

-'2.1-' para los casos con buena alineación y de 40.83 para los casos con alguna alteración en la 

alineación: la movilidad promedio fue de 98 grados para cl grupo A Y 103 grados para el grupo B. El 

puntaje de rodilla fue de 82.85 pumas para el grupo A Y de 81.66 para el B. El puntaje funcional 

promedio fue para el grupo A de 65.35 puntos y para el grupo B de 53.33 puntos. 

TABLA 1: Resultados. 

Grupo A Grupo B I Promedio A y B 

Número casos l. 12 26 

Seguimiento (meses) I·U7 9.66 I 12.31 

Edad (alias) 6 •. 07 6"-08 64.08 

Dolor (puntos) 42.14 -'0.83 41.54 

MO"ilidad (grados) 98 103 100 

Estabilidad (puntos) 21.07 20.67 21.73 

Puntaje rodilla (puntos) 82.85 81.67 82.31 

Dcambulación (puntos) 39.28 34.16 36.92 

Puntaje funcional 65.35 53.33 59.81 

Grupo A: pa<.';enles oon a~ada alineación do! la extrcmid:Jd y COII1IonQIICS indi\"iduall!S; vuro B: paciallcs oon a"<!ración cr\ la 

alin""dón de uno o \"lInOS COITI('oncrilcs indi\"idu~t..:s o do! la cx1rcmidad: Prom.:xlio ,\ y 11: prom.:xlio de ambos grupos. 
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GRAFICO 2. ALINEACION DE COMPONENTES INDIVIDUALES. 
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GRAFICO 3. FLEXION COMPONENTE FEMORAL 
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En el presente estudio pudimos evaluar a 26 pacientes con artroplastía total de rodilla. no 

pudo evaluarse a la totalidad de los pacientes inten'enidos con artroplastía tolal debido a la dificultad 

para su seguimiento en cada una de las consultas, AJ analizar los resultados encontrados obsen'amos 

que los errores en la alineación de la extremidad o de los componentes individuales son un problema 

común. que nosotros obsen'amos en 46 % de los casos. sin embargo. casi la totalidad de los mismos 

rebasan los estrechos limites aceptados por solamente uno o dos grados, 

Los trastornos de alineación que más comúnmente encontramos fueron la flexión del 

componente femoral con un 26% de los casos. así COIllO la inclinación en "aro del componente tibial 

que también presentó alteraciones en un 26% de los casos, 

El puntaje de rodilla en promedio fue de 82,31 puntos. no ,'aria en fonna imponante entre 

los pacientes con lodos Jos componentes bien alineados~' aquellos en los que existe algún trastorno en 

la alineación de los mismos. y refleja un buen resultado en cuanto al procedimiento quirúrgico, 

En cuanto al puntaje funcional. obser"amos un promedio de 59,81 punlos. lo cual 

aparentemente resulta bajo. sin embargo. esto esta condicionado por la forma en que se Jleva a cabo la 

rehabilitación de nuestros pacientes. mismos a los que se sugiere e"itar subir y bajar escalones. lo cual 

en la e\';:¡luación del puntaje [uncion:¡1 de la Sociedad Americana de Rodilla constituye un 50% de la 

puntuación, ;:¡demás. nosotros sugerimos al paciente el uso de algún tipo de asistencia pcnllanentc 

para la dcambu[ación. lo cu;:¡1 en el sistema de e\'aluación utilizado implica deducción del puntaje 

funcional. lo que h;:¡ repercutido en el promedio final obtenido, El puntaje funcional en el grupo de 

pacientes con lodos Jos componentes bien aline3dos fue de 65.J5 puntos. mientras que en los que 

mostraron nlgunn alter.lción fue de 53.33 puntos, 

En CUilntO al componenlC p::llelar. no encontr.lmos trastornos funcionnlcs en el mismo en 

ninguno de los casos, 

No detectamos la presencia de algún factor anatómico que fa\'orezca la colocación 

inadecuada de alguno de los componentes. aunque si hemos notado que durante el procedimiento 

quinirgico se dificulta la orientación de los mismos en las rodillas con deformidades en "aro o "algo 

muy severas. o con contracturas SC\'eras en flexión. pudiéndose solucionar estas dificultades al 
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efecluar una adecuada liberación de las partes blandas. Se ha rc¡xmado1Q la presencia de hipoplasia 

del cóndilo lateral en pacientes con \<llgo severo. pero es algo que nosotros no pudimos constatar. 

Los pacientes eyaluados cuentan con un período de seguimiento corto. razón por la cual 

t3mJXlCO encontramos datos de aflojamiento protésico en los mismos. y aún no podemos determinar el 

efecto a largo plazo de la colocación inadecuada de :llguno de los componentes. 

Con base en los resultados obtenidos podemos concluir que los errores más comúnmente 

encontrados fueron flexión excesiya del componente femoral y \'aro excesi,'o en el componente libial. 

No encontramos anomalí:ls :lnatómicas condicionantes de algun tipo de inadecuada posición 

en los componentes. asi como tamJXlCo repercusión funcional de la mala alineación. 
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