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Prótesis rotatoria de rodilla modelo

ENDO. Revisión de 196 casos.
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Introducción

Los complejos movimientos de
la articulación de la rodilla que se
desarrollan bajo grandes cargas en
un espacio muy estrecho no pue-
den ser imitados con una construc-
ción endoprotesica, dada que dife-
rentes estructuras guian, amorti-
guan y apoyan los dos mayores bra-
zos de palanca del cuerpo humano.

Los materiales de implantación
actualmente disponibles no poseen
aproximadamente las buenas pro-
piedades de amortiguación de los
huesos, cartílagos, meniscos y liga-
mentos. En los casos de superficies
articulares artrosicas, la capsula arti-
cular como estabilizador pasivo y la
musculatura con su función de su-
jeción dinámica también están casi
siempre modificadas (4) (5).

Las estructuras de partes blandas
intactas han de aprovecharse para la
estabilización de la articulación en

caso de una sustitución superficial,
pero, con más frecuencia de lo que
originalmente se suponía, la cons-
trucción articular ha de ejercer una
misión de apoyo.

La diversidad de las variantes de
modelos indica la dificultad para
asegurar del mismo modo la fun-
ción y la estabilidad en los diferen-
tes grados de destrucciçón indivi-
duales (7).

Hay que conseguir una sufi-
ciente capacidad de flexión alrede-
dor de un centro de giro adecuada-
mente escogido y una posibilidad
de rotación alrededor del eje lon-
gitudinas que se incremente al au-
mentar la flexión como ocurre en
la articulación normal. Los movi-
mientos de flexión y rotación de la
prótesis se logran por medio de
una articulación de crucete.
Respetando el principio de baja
fricción son posibles medidas pe-
queñas y la resección osea intra-

condilar necesaria reducida. La hi-
perextención es de 3º, la medida de
la flexión es ventajosa con un 165º,
debido a la posición Fisiol.gica del
centro de giro en el modelo.

El objetivo de este trabajo es
ver los resultados a largo plazo de
las gonartrosis tratadas con prótesis
rotatoria con posibilidad de rota-
ción, en el Hospital Insular de Las
Palmas de Gran Canaria.

Materia y método

De las más de 350 prótesis que
hemos colocado en el Hospital
Insular de Las Palmas de Gran
Canaria desde el año 1983, hemos
revisado 196 prótesis con más de
10 años después de intervenidas. El
diagnóstico, el estudio preoperato-
rio y los cuidados postoperatorios
fueron iguales en todos los pacien-
tes revisados.

En esta serie fueron interveni-
das un mayor número de mujeres
con un total de 122 rodillas mien-
tras que los hombres fueron 74. De
la rodilla derecha se operaron 118
pacientes y de la izquierda 78; en 8
pacientes fueron intervenidas las
dos rodillas. La etiologia fue de di-
versa indole siendo la más frecuen-
te la artrosis con un 66,3%, la artri-
tis reumatoide el 24,4% la artrosis
postraumática un 6,6% y la con-
drocalcinosis en un 3%.La edad del
grupo de pacientes oscila entre la
más joven de 60 años y la mayor de
89 años con un media de 74,5
años. Es una prótesis de descrip-
ción sencilla, el componente femo-
ral de Cobalto-cromo-molibdeno
(Co.Cr.Mo.), consiste en una pieza
central en forma de caja, que con-
tiene la articulación de cruceta.

RESUMEN
Se han revisado 196 pacientes operados mediante prótesis rotatoria mo-
delo ENDO desde 1983 y con mas de 10 años de la intervención. Estos
pacientes han sido intervenidos en el Hospital Insular de Las Palmas de
Gran Canaria. El sexo femenino ha sido intervenido mayoritariamente
con 122 casos, la etiología más frecuente fue la artrosis primeria con un
66,3% y la edad media de los pacientes fue de 74,5 años. La evaluación
clínica se ha realizado con la escala de Insall del Hospital for Special
Surgrry (HSS). Se hicieron puntuación pre y postoperatoria hallando los
valores globales para sacar luego la cotación media, obteniendo excelen-
tes resultados en un 11,6%; resultados buenos en un 82,2%; resultados me-
dianos en un 6,6% y resultados malos en un 3,2%.
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Lateralmente esta pieza central está
conectada con apoyos en forma de
patín, y el tronco de la prótesis se
sitúa ventrocranealmente con 6º de
valguización. El centro conforma
una articulación de cruceta en for-
ma de T en Co.Cr.Mo., con unos
muñones transversales en forma ci-
lindrica para el movimiento de fle-
xión y un orificio en la parte ver-
tical posibilita la rotación sobre el
cilindro de guia del componente
tibial. Ambos cojinetes se corres-
ponden con el principio de baja
fricción. El ancho total de la parte
a insertar intracondilarmente es de
30 mm. El espesor de los apoyos de
patin y la altura de la planicie tibial
hace necesaria una resección en el
plano articular de solo 14 mm. Las
superficies de movimiento de los
apoyos se deslizan cuando hay fle-
xión y rotación sobre una planicie
de polietileno (UHMWPE) enca-
jada en el componente tibial. La
forma de los apoyos está adaptada a
la anatomía y la parte trasera des-
cribe un arco circular con un radio
de 22mm.

Los largos troncos de la prótesis
se prolongan con flexibilidad y tie-
nen una sección transversal rectan-
gular, sin salientes puntiagudos con
grandes redios de empalme. Los
momentos de resistencia de ambos
troncos fueron elegidos de tal ma-
nera que una transmisión de la ten-
sión flexora excentrica asi como de
la tensión de torsión solo es posible
a traves del tronco correspondien-
te. Para evitar un contacto directo
con la pared interior del hueso y
asegurar una posición central en la
cavidad de marca, los troncos aca-
ban en unos remates UHMWPE
en forma de estrella cortando el
cemento óseo.

La tecnica quirurgica no es di-
fícil de ejecutar, básicamente la re-
sección puede ser hecha respetan-
do lo más posible tanto el compo-
nente femoral como el tibial. La
forma de la sierra corresponde al
componente protesico femoral y
una vez hecho los cortes laterales
y horizontales la porción intra-
condilar se reseca, los condilos de-
ben ser conservados lo más posi-

ble respetando el canal troclear
para que la rotura se desplace li-
bremente, luego se limpia el canal
medular y se coloca el compo-
nente femoral de la prótesis. El
plano de resección del compo-
nente tibial debe hacerse en ángu-
lo recto en toda la longitud de lo
resecado para luego labrar el lecho
en el componente tibial donde irá
alojado el vastago.

Antes de cementar la prótesis
en su sitio, el área afectada debe
estar limpia de todo resto de san-
gre y el canal femoral medular
debe ser tambien limpiado una
vez introducido el cemento. Es
necesario quitar los restos óseos
de los condilos femorales, cu-
briendolos con cemento después
de insertar el componente femoral
de la prótesis. El cemento sobran-
te sebe ser limpiado, la porción su-
perior de la prótesis se mantiene
en posición definitiva con la pre-
sión ejercida con el impactor fe-
moral hasta que fragüe el cemen-
to. Con el canal medular tibial se
actua de la misma forma que con
el femoral, después de llenar el ca-
nal con cemento. El componente
tibial de la prótesis es introducida
limpiando el cemento sobrante y
manteniendola en su posición con
la presión ejercida con el impactor
tibial hasta que fragüe el cemento.
Los componentes femoral y tibial
son fijados uno contra el otro “in
situ”. Al final de la intervención
tanto el implante como el hueso
son colocados en su posición y
cubiertos por tejido.

En el postoperatorio la pierna
operada se coloca sobre una férula
ajustable, iniciando la fisioterapia el
primer día con ejercicios isométri-
cos de tensión. Los ejercicios de
flexión y extensión activa comien-
zan al 2º día después de quitar los
drenajes. La flexión y extensión
puede ser mejorada alternando en-
tre la férula y la superficie de la
cama, los ejercicios pasivos con in-
necesarios en la mayor parte de los
casos. El dolor y la inflamación
postoperatoria responden bien al
hielo, la movilización después del
segundo día son con un andador la

primera semana y con muletas la
segunda semana.A continuación
dos bastones ingleses, más tarde
uno debe ser empleado en la tera-
pia continua. En las siguientes 6
a12 semanas, debe continuar con
un solo bastón.

El tratamiento estadístico 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 procedimien-
tos FRECIENCIES y N PAR TEST.

El protocolo que tenemos es-
tablecido en el seguimiento de es-
tos pacientes se basa en tres pila-
res: la clínica, la radiología y la
gammagrafía. Las revisiones clíni-
cas las realizamos a las 6 semanas,
3, 6 y 12 meses y a partir de esta
fecha una revisión anual hasta los
10 años después de la interven-
ción. En estas revisiones se explo-
ran a los pacientes y se les pide
controles Radiol.gicos. (fig. 1, 2).
Usamos el sistema de gradación
propuesto por Insall en el Hospital
for Special Surgery de Nueva
Cork (11). Da 50 puntos al dolor
y otros 50 a la estabilidad y la mo-
vilidad. Hacemos puntuación pre
y postoperatoria. Ello se traduce a
resultado excelente, entre 80 y 90
bueno; entre 70 y 80 mediocre y
por debajo de 0 malo. En la radio-
grafía consignamos el posiciona-
miento, ajuste, orientación y apo-
yo, así como la corrección obteni-
da del mismo.

Resultados

El dolor generalmente mejora
en el postoperatorio y el beneficio
obtenido es manifiesto.Vemos que
más de un 90% tenía dolores bien
espontáneos en cama, como inten-
sos al caminar y al realizar activida-
des muy limitadas, siendo el 75%
indoloras a los 10 años de la inter-
vención o realizaban bastante acti-
vidad.

Con respecto a la marcha hay
una relación con el resto de la en-
fermedad del paciente, porque por
ejemplo en una artritis reumatoide
con muchas articulaciones toma-
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das, la marcha puede estar determi-
nada por la afección de la otra ro-
dilla o de las caderas. Así vemos
que en más de un 90% los pacien-
tes daban pasos con muletas, la
marcha era penosa o andaban dis-
tancias cortas en el preoperatorio y
que 10 años después de la opera-
ción un 79,9% tenía marcha nor-
mal o con ayuda tenían bastante
actividad.

La movilidad es sumamente
importante porque, si las prótesis
de rofdilla se colocaran para ganar
movilidad, se tendrían que descar-
tar porque los resultados de os di-
ferentes autores demuestran que la
gran mayoría de los casos no gana
movilidad y en muchos se pierde.
Nosotros nos basamos más en los
otros parámetros y así con todo,
en nuestra revisión vemos que en
un 68% tenían movilidad entre
10-80º y que con la operación en
la revisión a los 10 años un 43,3%
tienen una movilidad entre 100-
140º.

La estabilidad está muy en re-
lación con los distintos tipos de
prótesis, porque las rodillas muy
inestables son lasindicadas para
prótesis totales rotatorias o de vi-
sagra. Si tienes poca inestailidad se
prefieren las prótesis parciales o de
patin.

Así nosotros, obsrvamos en lass
revisiones, que preoperatoriamen-
te un 80% tenían grandes destruc-
ciones, eran bastante inestables o
con pequeña estabilidad y que en
el postoperatorio a los 10 años ha-
bía un 100% de estabilidad, ya que
en estas prótesis intracondilares y
rotatorias se conserva la estabili-
dad.

De la valoración clínica preo-
peratorio según la escala de Insall
de 50;6+- 10,5 (33-71), se ha pasa-
do a un postoperatorio +- 5,8 (76-
93) puntos (Student`s t-test; p <
0,001).

La ganancia media fue de 10,5
puntos siendo la cotación media
preoperatoria de 9,6 puntos y la
cotación media postoperatoria de
20,1 puntos.

En nuestra casuestica hemos
obtenido los siguientes resultados:

excelentes 11,6%; buenos 82,2%;
Medianos 6,6% y malos 3,2%

En las complicaciones enemos
que decir que no tuvimos ninguna
muerte intraoperatoria, se conabi-
lizaron 5 pacientes que presentaron
secreciones superficiales en la heri-
da con un retraso en la cicatriza-
ción, tres casos con tromboembo-
lismo que se resolvieron satisfacto-
riamente no tuvimos casos de pa-
ralisis nerviosa y en dos casos su-
bluxación rotuliana sin sintomato-
logía clínica en los pacientes. Se
detectaron cuatro aflojamientos

asepticos que fueron reinterveni-
dos solocandosele otras tantas pró-
tesis y dos infecciones profundas
tardias que se solucionaron me-
diante artrodesis de rodilla.

El estudio gammagrafico no fue
significativo, ya que desde el primer
control se encontró una hipercapta-
ción en la mayoría de los pacientes
sin significación patológica.

Discusión

Prácticamente todas las des-
trucciones de la articulación de la
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FIGURA 1

Rx. Lateral de una prótesis rotatoria.
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rodilla, incluso las más graves, pue-
den ser tratadas con la sustitución
total intracondilar, manteniendose
la ventaja de la estabilidad directa
de la articulación y la compensa-
ción de la posición defectuosa du-
rante bastante más de una decada.
Los pacientes más jóvenes tambien
obtienen con ello los mejores re-
sultados a largo plazo.

La condición previa para una
buena función articular consiste
en un aparato de extensión intac-
to. Esto ha de tenerse en cuenta
en caso de intentos de moviliza-
ción de articulaciones anquilosas
o con artrodesis. Las artrodesis o
anquilosis ipsolaterales de la arti-
culación coxofemoral o una pró-
tesis de cadera aumentan el riesgo
de complicaciones mecánicas de
la prótesis rotatoria.

En ninguno de los dos siste-
mas tanto en la parcial como en
la total se prevee una sustitución
rotuliana primaria, dado que el
riesgo de aflojamiento, fractura o
luxación debido a fuerzas de cor-
te no calculables bajo cargas de
previsión considerables y malas
condiciones de fijación parece
demasiado elevado (6).

Resecciones rotulianas del 3-
4% y del 16 a un máximo del 20%
de dolores retropatelares por lo ge-
neral soportables, por ejemplo al
subir escaleras, son resultados tole-
rables a largo plazo, maxime cuan-
do en el desarrollo a largo plazo no
se registró ningún aumento de es-
tos indices. (10)

El sistema de bisagra rígida “St.
Georg” producía frecuentemente
una posición defectuosa ventral del
fémur cuando el componente ti-
bial se colocaba demasiado adelan-
te.

Las fuerzas de presión conse-
cuentemente mayores influian ne-
gativamente sobre la artrosis retro-
patelar casi siempre existente.

La posición del eje de compro-
miso en la prótesis de rotación mo-
delo “Endo” prácticamente exclu-
ye este defecto técnico de opera-
ción. De este modo pudo lograrse
una mejora de los índices de dolor
al evitarse la centralización de los

cóndilos femorales mediante la
técnica tanto constructiva como de
intervención quirúrgica. Adicio-
nalmente también son de ayuda re-
secciones sinoviales circulares y re-
secciones de osteofitos hasta una
resección o hemipatelecmia. (7)

Después de las primeras im-
plantaciones de rodilla metálica de
Walldius en 1951 en Suecia (20) y
Shiers en 1953 en Inglaterra (17),
el canadiense Gunston (1968) per-
siguió la idea de transferir a la ro-
dilla la “Low Friction
Arthroplasty” (artroplastia de baja
fricción) de Sir John Charnleys (9).

Al mismo tiempo, Engelbrecht
y Buchholz (5 y 6) comenzaron a
implantar sistemáticamente a partir
de 1969 las prótesis de trineo y de
bisagra. El objetivo consistía en ob-
tener de forma duradera las venta-
jas de una sustitución articular con
eliminación del dolor artrósico, el
restablecimiento de la estabilidad y
la función así como la corrección
de deformidades.

Numerosas modificaciones de
los principios básicos produjeron
diversos fracasos en diferentes mo-
mentos.Entre los autores que re-
presentan sus controles posteriores

FIGURA 2

Rx. antero posterior de una prótesis rotatoria con buena alineación.
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con índices de supervivencia realis-
tas de 5 años,Tew y Waugh (1982)
encontraron en diferentes tipos de
modelos el 78% de las prótesis (in
situ) (19). Grimer (1984) informó
sobre un 85% de buenos resultados
con la rodilla Stanmore después de
5 años (8). Knuston (12) varificó
en un estudio nacional sueco un
índice de supervivencia del 65%
para varias prótesis totales. Con
respecto a la rodilla total Blauth se
ha informado de un índice de su-
pervivencia del 95% en el mismo
periodo de tiempo (1).

Anteriores resultados referentes
a 5 años de la presente serie produ-
jeron estimaciones de superviven-
cia del 80-96%, dependiendo del
modelo de prótesis, diagnóstico y
edad del paciente (15).

En la prótesis de rotación con
centro de giro de bisagra fijo y
rotación axial, las formas de con-
tacto de las dos superficies estan
predeterminadas. En el caso del
movimiento guiado pueden esti-
marse la compresión superficial y
la abrasión (0,03-0,05 mm/año)
(10) de la meseta de polietileno.
Una resección ósea escasa y una
técnica operatoria normalizada

sencilla prometen buenos resulta-
dos a largo plazo.

Dietsehl y col. (3) en 1975, co-
mentan que debido al gran número
de prótesis de rodilla que se implan-
tan en la actualidd es muy variado,es
muy difícil la valoración comparati-
va de sus resultados.

Blauth y col. En 1979 (2), re-
calcan el peligro de la infección,
ya que en su serie tuvo que rea-
lizar dos amputaciones. Creemos
que esta es una operación en que
se deben poner todos los medios
para que no se contamine la he-
rida quirurgica. Nuestros resulta-
dos se asemejan a Rottger (1981)
(16) donde informa que de su se-
rie en la Endoklinik, el 95% de
los pacientes quedan libres de
dolor y más de un 80% son capa-
ces de andar durante más de una
hora, presentando extensión
completa más del 90% y flexión
total más de un 80%. El hemato-
ma postoperatorio de la rodilla
puede estar relacionado con las
medidas tomadaspara prevenir la
trombosis efectuada con el uso
de heparina (Siegel A.) (1974)
(18). La paralisis del nervio ciati-
co popliteo externo hay que evi-

tarla manteniendo una posición
correcta tanto en la intervención
como en el postoperatorio
(Moding 1,975) (14). La imagen
Radiográfica después de la im-
plantación de una endoprótesis
sufre diferentes transformacio-
nes, como engrosamiento de la
cortical y reacción periostal y en
las menos de las ocasiones osteo-
porosis. Comparando los resulta-
dos clínicos en el aspecto
Radiol.gico de la posición de la
prótesis, fue obvio que en mu-
chos casos la condición clínica
podría relacionarse con la posi-
ción de la prótesis en la articula-
ción de la rodilla es obligatoria.

Para concluir diremos que la
prótesis rotatorio modelo ENDO
está indicada en pacientes mayo-
res de 60 años con dexacsaciones
mayores de 30º - 40º. Los resulta-
dos son muy alentadores y los pa-
cientes se muestran muy satisfe-
chos del grado de bienestar alcan-
zado. La prótesis rotatoria intra-
condilea resuelve el problema del
dolor, la funcionalidad fisiológica
es buena, la deambulación casi
normal y la duración de la misma
es larga.


