Protesis cementadas de rodilla
modelo unicameral endo
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Resumen:

Se han revisado 248 pacientes a los 9 aflos de la intervencién con prote-
sis unicameral de rodilla siendo operados un nimero mayor de mujeres
con una edad media de 60 afios. La etiologia fue mayoritariamente artro-
sis primaria. El compartimento interno fue el que mayor ntmero de ve-
ces se intervino. A los nueve afos de la intervencién el dolor mejord en
un 72,8 %. La marcha en un 94 %. La movilidad en un 80,26 % vy la es-
tabilidad en un 98,2 %m con unos resultados globales muy alentadores en
un 96 % por lo que pensamos que las protesis unicamerales nos son de
gran ayuda en la cirugia sustitutiva de la rodilla.

Palabras claves: Gonartrosis. Prétesis unicameral de rodilla.

Introduccion

La cirugia sustitutiva de la rodi-
lla junto con la cadera es el tipo de
intervencion mas frecuente actual-
mente en Cirugia Ortopédica: En
el mundo se implantan 400.000
protesis cada ano.

La protesis de rodilla (PR) ha
sido una verdadera revolucién en
el tratamiento de las artroplastias
severas de la misma. El aliviar el
dolor y restablecer la funcién de
unas articulaciones deterioradas
mejora la calidad de vida de mu-
chos pacientes.

Como se sabe la artrosis signifi-
ca perdida del cartilago articular;
este hecho anatomopatologico se
traduce radiograficamente. A efec-
to de cuantificar la lesiéon desde un
punto de vista radiolégico AHL-
BACK en 1968 (1) considerd cin-
co estadios en la artrosis de rodilla:
- Estadio I: Estrechamiento del

espacio articular
- Estadio II: Colapso del espacio

articular
- Estadio III: Minima pérdida

Osea (< 5 mm.)

- Estadio IV: Moderada pérdida

Osea (> 5 mm.)

- Estadio V: Maiaxima pérdida
6sea. Subluxacion.

Su demostraciéon de que la artro-
sis de rodilla es una enfermedad uni-
compartimental proporciona la base
para la osteotomia tibial alta y la uti-
lizacién de protesis unicomparti-
mentales Gunston (8), Engelbrecht
(6) y Marmor (14) fueron los pione-
ros en la utilizacion de protesis uni-
compartimentales a principios de los
afos 70.

Los progresos efectuados en los
ultimos 10 anos en su diseno y en
la técnica quirtrgica han permiti-
do obtener resultados satisfactorios
llegando a igualar a las protesis de
cadera. Actualmente los buenos re-
sultados a 12 afios son del 90-95 %.

Material y métodos

Desde el ano 1983 hasta la ac-
tualidad se han implantado mas de
300 protesis unicamerales en el
Hospital Insular de Las Palmas de
Gran Canaria y hemos revisado un
total de 248 pacientes con mas de
9 anos de evolucidn. Las historias
fueron sacadas de los archivos del
Centro hospitalario y el estudio
preoperatorio, el diagnéstico y los
cuidados postoperatorios fueron
iguales en todos los pacientes revi-
sados. En cuanto al sexo fueron in-
tervenidas un ntmero mayor de
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mujeres que fueron intervenidas en
196 casos. En cuanto a la localiza-
cién fueron intervenidos 159 pa-
cientes en la rodilla derecha y 89
en la rodilla izquierda. La paciente
de mas edad tenia 68 afos y la de
menos edad tenia 52 anos, con una
media de edad de unos 60 afos. La
etiologia fue en su mayor nimero
pacientes que presentaban una ar-
trosis primaria con 183 pacientes,
después le seguian artritis reuma-
toide con 25 casos, artrosis postrau-
matica 19 casos, osteocondritis 9
casos, postmenicectomia en 8 casos
y condrocalcinosis en 4 casos.

De los 248 pacientes interveni-
dos se intervino quirGrgicamente
el compartimento medial en 226
pacientes, el compartimento lateral
en 19 pacientes y en 3 pacientes los
dos compartimentos. Se realiz6 in-
formes de valoraciones, de segui-
mientos a los 3, 6 y 9 anos siempre
con radiografias en las dos proyec-
ciones.

En el implante femoral la curva
policéntrica sagital de la protesis de
deslizamiento modelo ENDO, no se
diferencia de la protesis de desliza-
miento ST. GEORG. Los patines
condialres son de tres tamafios: gran-
des, mediano y pequeiios.

El radio transversal de los pati-
nes metalicos han sido aumentados
con el fin de reducir la presiéon so-
bre el platillo tibial de politileno.

Esta construccion asociada a la
estructura globular mejora la adhe-
rencia del implante con el cemento.

Los dos tallos de anclaje estan
situados en el lado céoncavo de los
patines y son paralelos entre si. Esto
simplifica no solamente el implan-
te, sino también la reseccidn eco-
némica del lecho 6seo y para un
mejor recambio si fuera preciso.

Los platillos tibiales debido a los
aflojamientos mecanicos que se
han revisado se han construido pla-
cas sintéticas con una base metali-
ca. La superficie inferior ha sido



dotada de una estructura globular
y de un resalte longitudinal para
mejorar la adherencia del cemen-
to, permitiendo asi la menor resec-
cién Osea.

Las formas anatomicas de los
componentes tibiales se han con-
servado y tienen un didmetro de
45,50 y 55 mm. y con un espesor
de 7,9,11 y 13 mm.

Sentamos la indicacién quirar-
gica en pacientes que no tenian ni
varo ni valgo mayor de 20° no
contractura en flexion mayor de
30° y sobre todo que tuvieran una
buena estabilidad de ligamentos la-
teral y ligamentos cruzados.

En cuanto a la técnica quirtr-
gica la tenemos muy sistematizada.
Primero se exponen bien los con-
dilos femorales y con escoplo y
gubia se quitan los osteofitos. Los
meniscos son elevados y quitados,
se pela el cartilago articular y se
preparan los condilos para recibir
el implante femoral y se usa una
sierra oscilante para preparar el le-
cho del implante.

A continuacién se coloca co-
rrectamente la guia para realizar los
agujeros en los condilos femorales,
usando una broca de 4,7 mm., lue-
go se hacen unas perforaciones
con broca de 3 mm. para asegurar
asi una buena adaptacion entre el
hueso y el cemento, seguidamente
se hace una ranura en el coéndilo
para un mejor ajuste. Posterior-
mente se coloca la protesis defini-
tiva y se marcan los limites del
componente tibial.

Para la reseccion del platillo ti-
bial se utiliza una guia que puede
ser regulada en el plano sagital
transversal. El plano de reseccion
suele ser perpendicular al plano sa-
gital y transverso al plano tibial.
Una vez hecha la reseccion tibial
se coloca la plantilla de prueba del
componente tibial y con sierra se
labra el lecho y con broca de 3
mm. se hacen unas perforaciones
en el platillo tibial para mejor aga-
rre de la protesis.

Después se colocan las plantillas
de prueba y se realiza la extension
de la rodilla para ver el grado de
estabilidad de la misma, luego se
colocan los componentes definiti-
vos realizando nuevamente la mis-
ma operacioén. Primero se cementa
el componente tibial, repartiendo
el cemento por toda la superficie,
apretando con el impactor hasta
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FIGURA 1

que el cemento fragiie. Seguida-
mente se cementa el componente
femoral, los patines, repartiendo el
cemento por todo el lecho y reti-
rando el sobrante. Después de que
el cemento haya fraguado se hacen
varias pruebas y con sierra oscilan-
te se limpia la superficie de la rotu-
la de todos los osteofitos, se colo-
can redondes que son retirados a
las 48 horas y se sutura la herida
quirtrgica por planos.

Se piden radiografias postope-
ratorias asi como controles sucesi-
vos. (fig. 1, 2).

Los pacientes se levantaron de
la cama el primer dia postoperato-
rio y no tuvieron ninguna restric-
cién después del control de cua-
dripceps. Se aplico carga de peso
seglin tolerancia y una fisioterapia
intensiva. La duracién de la hospi-
talizaciéon era por lo general de
aproximadamente dos semanas.

El tratamiento estadistico de los
datos de las revisiones fue realizado
en un ordenador HP 3000 del
Centro de Calculo de Las Palmas,
empleando el programa Biblioteca
SPSS y utilizando los procedimientos
Frecuencies y N Par-Test.

Resultados

Se recogieron los resultados ci-
frados tanto del preoperatorio
como en el postoperatorio a los 9
afios de la intervencién asi como

FIGURA 2

las ganancias medias y la valoraciéon
global.

En cuanto al dolor se vio que
mejoraba sensiblemente, asi vemos
que en el preoperatorio mas del
87,5 % de los pacientes tenian do-
lor intenso al caminar y al realizar
actividad muy limitada, para com-
probar que después de los 9 afnos
de la intervenciéon habia 72,8 %
que realizaban su actividad normal
o era bastante indolora. (cotacion
5-6) (esq. 1).

Con respecto a la marcha tene-
mos que decir que hay una rela-
ci6n con el resto del estado del pa-
ciente, porque por ejemplo en la
artritis reumatoide hay muchas ar-
ticulaciones tomadas. La marcha
puede estar determinada por el es-
tado de la otra rodilla y de las ca-
deras. Asi vemos, que en el preope-
ratorio mas de un 89 % los pacien-
tes daban pocos pasos con muletas
o la marcha era penosa a distancias
cortas para luego al cabo de los 9
anos mas del 94,6 % tenian una
marcha bastante buena que le per-
mitian una actividad casi normal.
(cotaciones 5-6) (esq. 2).

El parametro de la movilidad es
importante porque si las protesis de
rodilla se colocaran para ganar mo-
vilidad, se tendrian que descartar,
porque los resultados de los dife-
rentes autores demuestran que en la
gran mayoria de los casos se gana
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movilidad, pero en muchos se pier-
de. Nosotros nos basamos en los
otros parametros y asi con todo, en
nuestra revision vemos que en mas
de un 55 % de los pacientes, en el
preoperatorio tenian movilidad en-
tre 30-100° y en el postoperatorio

a los 9 anos la movilidad estaba en-

tre 110 y 140° en un 80,4 %.

(Cotacion 5-6) (esq. 3).

La estabilidad es un pardmetro
que esta en relacidn con los distintos
tipos de protesis, porque en las rodi-
llas muy destrozadas y muy inestables
estd indicada una protesis total y si la
inestabilidad es poca y tiene buenos
ligamentos, esta indicada una prote-
sis unicameral o de patin.

Asi nosotros observamos en las
revisiones, que en el preoperatorio
mias de un 54 % tenia pequena es-
tabilidad o presentaban estabilidad
limitada para ver al cabo de los 9
afios en el postoperatorio que ha-
bia un 98,2 % con leve varo o val-
go o eran estables. (Cotacién 5-6)
(esq. 4).

De acuerdo con los parimetros
de dolor, marcha, movilidad y esta-
bilidad y después de los 9 anos de
la intervencién hemos hecho la si-
guiente clasificacion:

De 24-23 muy bueno. De 22-
21 bueno. De 20-19 bastante bue-
no. De 18-17 regular y de 16-15 o
menos malo.

En nuestra casuistica, se han ob-
tenido los siguientes resultados:

- Resultados muy buenos 14,3%.
Resultados buenos 64,3%. R esul-
tados bastante buenos 19,6% vy re-
sultados regulares 1,8% (esq. 5).

En la ganancia media de la va-
loracién global hemos obtenido los
siguientes resultados:

- Cotaciéon media preoperatoria
12,8 puntos. Cotaciéon media
postoperatoria 21,4 puntos y
ganancia media 8,6 puntos.

En cuanto a las complicaciones
que hemos tenido cabe destacar
que en dos pacientes ha habido
que recambiar la protesis por una
total rotatoria a consecuencia de la
rotura del componente femoral o
patin, en 4 casos se ha recambiado
el componente tibial por afloja-
miento y en un caso los dos com-
ponentes tanto femoral como tibial
por aflojamiento. No tuvimos nin-
gun caso de infecciéon profunda.
Los recambios por aflojamiento se

Preoperatirio

Cotacion del dolor

Postoperatirio

Muy intenso

Espontaneo en cama

39.2% -———

Intenso al caminar

48,2% <«———| Actividad muy limitadal

12,6% <——

Actividad limitada

> 7.2%

Bastante actividad

—— 42,8%

Indolora

—> 50%

ESQUEMA 1

Preoperatirio

Cotacion de la marcha

Postoperatirio

Confinado en cama

1,8% -«———Pocos pasos con muleta

41% -——r

Penosa

46,4% <——

Distancias cortas

10,8% <-——

Con o sin bastones, per-

mite actividad limitada

> 5,4%

Con ayuda permite

bastante actividad

—— 51,7%

—» 42,9%

Normal

ESQUEMA 2

hicieron dentro de los 3 primeros
anos de la intervencién. Todas estas
complicaciones que hemos sefala-
do nos representan un 2 % de las
proétesis que hemos colocado.

Discusion
La historia de la artroplastia uni-
compartimental de rodilla se carac-
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teriza por un cambio de las actitu-
des de los cirujanos ortopédicos
hacia este método. Después de un
comienzo con éxito a principio de
los anos 70, a finales de la década se
presentaron informes de resultados
cuestionables por lo menos en di-
versos autores americanos (Insall J.
N y Agliett P) (10) (Laskin R. S.)
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Cotacion de la movilidad

Preoperatirio Postoperatirio
0°-10°
10° - 30°
28.6% <— | 30° - 60
60° - 80°
26,8% <-———
80° - 100° L > 12.6Y
42,8% «—— /6%
100° - 120° > 69.6%
1,8% -—— 69,6%
120° - 140° > 17.8%
ESQUEMA 3

Preoperatirio

Cotacion de la estabilidad

Postoperatirio

Totalmente inestable

Grandes destrucciones

articulares

Bastante inestable

12,6% <-———

Pequena estabilidad

53,5% -e«———

33,9% «———

Pequena inestabilidad
presentando actividad ——— 1,8%

limit.

Leve varo o valgo

> 46,5%

Estable

—> 51,7%

ESQUEMA 4

(12). Sin embargo, durante la Gltima
parte de los aflos 80 se presentaron
informes con éxitos de series a lar-
go plazo con mayores cantidades de
pacientes (2) (8) (14).

Nosotros hemos realizado
Artroplastias unicameral durante
15 anos y los resultados han sido
sorprendentemente buenos. Las in-

dicaciones eran muy extensas debi-
do a los resultados alentadores y
dado que las artroplastias totales de
rodilla no dieron los resultados
previsibles durante los afios 70, es-
pecialmente si el paciente sufria ar-
trosis.

La mayoria de los autores ha
mostrado un entusiasmo variable a

Vaoracion Global
Preoperatirio Postoperatirio
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

7.2% <— 10

16% <=—| 11

14,3% <-—| 12

30,3% =-—| 13

23,3% =< 14

3,6% == 15

53% =—| 16
17
18 > 1,8%
19 > 3,6%
20 > 33,9%
21 > 30,4%
22 > 8,9%
23 > 54%
24 > 16%

ESQUEMA 5

lo largo de los afios: se han presen-
tado informes de resultados tanto
malos como buenos (10) (7) (13).
La amplitud de movimientos al-
canzados después de la rehabilita-
ci6én no difiere mucho de la ampli-
tud de movimiento preoperatorio.
La deficiencia de extension, depen-
diente de los osteofitos en la parte
anterior de la rodilla, pudo ser eli-
minada con frecuencia. La deficien-
cia residual de extensiéon de 5-10°
no representd un gran problema
para los pacientes que la experi-
mentaron. La deficiencia de flexion
no cambié mucho postoperatoria-
mente. Algunos pacientes fueron
atendidos por un fisioterapeuta
después de ser dados de alta en el
hospital y durante varios meses
pudo registrarse un aumento de la
amplitud de movimientos. Muchos
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pacientes siguieron por si solos su
programa de rehabilitacion después
de ser dados de alta.

La mejora mas importante des-
pués de esta intervencion quirtrgi-
ca fue la del alivio del dolor, que
fue notable en la mayor parte de los
casos. Estos pacientes estaban inclu-
so mas satisfechos que los pacientes
con protesis de cadera. Sin embar-
go, su programa de rehabilitacion
postoperatoria era mas dificil.

Muchos de los pacientes eran
obesos. Se intenté una reducciéon
del peso antes de las intervenciones
quirargicas, pero en la mayor parte
de los casos no tuvo éxito.

La artroplastia unicomparti-
mental es un procedimiento dificil.
El mejor modo de ensenarlo es en
la mesa de operaciones, mientras
que una artroplastia de rodilla pue-
de realizarse con buena instrumen-
tacién segiin instrucciones escritas.

La osteotomia tibial alta esta
bien considerada por los médicos
de este hospital. No obstante, con-
siderando las distribuciéon de eda-
des de los pacientes, el grado de la
artrosis y la frecuencia de encaja-
miento bilateral, es comprensible
que la cantidad de osteotomias sea
baja (aproximadamente el 10% de
la cantidad de artroplastia unicom-
partimental). La rehabilitacién de
una artrosis media bilateral tratada
con osteotomia dura un ano mien-
tras que la rehabilitacidon de susti-
tucién unicompartimental bilateral
realizada en una sesién dura Gnica-
mente algunas semanas.

Muchos centros consideran la
sinovitis por pirofosfato y la falta
de ligamento cruzado anterior una
contraindicacién para esta inter-
vencién quirdrgica. Nuestra expe-
riencia indica lo contrario, aumen-
tando considerablemente el alcan-
ce de las indicaciones. No obstan-
te, la evaluacion del estado de los
ligamentos se considera crucial en
la eleccidn de la protesis, dado que
es donde tienen lugar mas fallos
(aparte de los fallos técnicos).
También es importante el impacto
de los casos bilaterales. En la eva-
luacion de la diferencia entre una
intervencién quirrgica unicom-

partimental en una rodilla y en
ambas rodillas, la impresion general
que nosotros tenemos es que 1no
existe ninguna diferencia en térmi-
nos de permanencia en el hospital
y rehabilitacion. Sin embargo no es
facil comenzar el programa de re-
habilitaciéon con una rodilla recién
intervenida quirdrgicamente y una
rodilla en mal estado.

El destino del compartimiento
contralateral de la rodilla intervenida
quirtrgicamente ha sido polémico
(5) (9). Nosotros no consideramos
esto un problema. Probablemente, la
serie de rodillas con una gran pro-
porcién de colapso secundario del
compartimento contralateral pre-
sentadas en la literatura (6), (11) han
sido sobrecorregidas, sometiendo el
cartilago a una tensién excesiva.

El efecto que el tipo de protesis
tiene en los resultados es dificil de
percibir. El intento de Gunston (8)
de guiar la rodilla en su movimien-
to no tuvo éxito. Probablemente
no sean aconsejables ni la concavi-
dad del componente tibial ni un
aumento hacia el centro para evitar
movimientos de traslaciéon, dado
que la rodilla tiene su propia bio-
mecanica en la que es dificil influir.
Nosotros utilizamos el componen-
te tibial dado que el contacto entre
el témur y la tibia tiene lugar de
forma natural. En los casos de revi-
si6n por parte nuestra, siempre que
los componentes estaban fijados
firmemente no existia desgaste del
componente tibial, mientras que
en caso de un aflojamiento incluso
ligero habia una considerable can-
tidad de desgaste.

Los hallazgos degenerativos en
el arco rotuliano son muy comunes
y la mayor parte de las veces no es-
tan en correlacién con las quejas de
los pacientes. Antes de la interven-
ci6én quirdrgica se toman radiogra-
fias axiales vy, si se encuentra una ar-
trosis lateral de la rétula, por lo ge-
neral se realiza una liberacién late-
ral, incluso en pacientes sin sinto-
mas obvios, y en casos graves se
combina con una reseccion de la
parte lateral de los condilos. En al-
gunos casos estos procedimientos se
realizaron en una sesion posterior.
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Los resultados satisfactorios de
la artroplastia unicompartimental
obtenidos en una creciente canti-
dad de informes y confirmados por
nuestra experiencia fomentan este
tipo de cirugia, en la que un mini-
mo de material extrafio se fija con
un minimo de cemento dejando
intactos los ligamentos y superfi-
cies.

En 1978 (1) se refiere a las
complicaciones debidas a las ne-
crosis cutaneas que se producen.
Nosotros creemos que se debe re-
alizar la intervencién respetando
al maximo la vascularizacién de la
piel. Asimismo en 1980 (5) co-
menta que una correccién de los
ejes solo es posible con una buena
reseccién y no por la protesis y en
esto estan todos los autores de
acuerdo. En este mismo ano (7)
atribuyd sus éxitos a la cinematica
fisiologica y a la rotacidén contro-
lada de la pierna. Recalca el peli-
gro de la infeccién (2) en 1979 ya
que en su serie tuvo que realizar
dos amputaciones. Creemos ue
este es una operaciéon en que se
debe poner todos los medios para
que no se contamine la herida
quirargica.

Al terminar esta revision de los
pacientes operados con protesis
unicameral de rodilla llegamos a las
siguientes conclusiones.

Se trata de método valido pero
de dificil ejecucién técnica, en es-
pecial la implantacién, que no per-
dona errores, tanto en los cortes
como en la alineacioén.

Estd indicada en pacientes que
no tengan varo ni valgo mayor de
20° y buena estabilidad de los liga-
mentos.

Los resultados son muy alenta-
dores y los pacientes se mostraron
muy satisfechos del grado de bien-
estar alcanzado.

Se deben valorar mucho a los
pacientes con reumatismo y osteo-
porosis marcada, asi como el estado
de la patela.

La proétesis unicameral resuelve
el problema del dolor, la funciona-
lidad fisiologica es buena, la deam-
bulacién es casi normal y la dura-
cién de la misma es larga.
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