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Artroplastia Total
de Rodilla

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla con en-
doprotesis es uno de los Gltimos inventos
diseniados por el hombre como arma tera-
péutica para combatir el dolor de rodilla.

La mejoria en los disefios de las protesis
de rodilla, de los materiales para su cons-
truccion y los métodos quirargicos para
su implantacion han avanzado a tal punto,
que una artroplastia total de rodilla puede
llegar a ser la solucion terapéutica para
una persona que sufre un compromiso ar-
ticular de sus rodillas.

Las rodillas se usan constantemente pa-
ra caminar, correr, encuclillarse, subir y
bajar escaleras, sentarse y ponerse de pie.
Para desarrollar todas estas actividades es
necesario tener una rodilla indolora, con
buenos ejes, con una movilidad que per-
mita una flexién por lo menos de 900 y
con un trofismo muscular, especialmente
del cuadriceps, aceptable.

Los primeros intentos para realizar ar-
troplastias se hicieron con membranas de
interposicion, cuyos resultados fueron
muy desalentadores.

El desarrollo de las endoproétesis de ro-
dilla se inicio en los afios 60, estimulados
por los excelentes resultados obtenidos
con los reemplazos de cadera, al conse-
guirse una protesis articular de muy bajo
coeficiente de friccion y un medio para
fijarla al hueso, el cemento ortopédico,
formado por metilmetacrilato, cuyo méri-
to se debe principalmente al cirujano in-
glés John Charnley del Whritinton Hospi-
tal.

Uno de los primeros disefios de protesis
de rodilla introducidos en la clinica fue la
de Waldius (del cirujano Borge Waldius del
Instituto Karolinska de Estocolmo).

Esta era una protesis de bisagra, que ini-
cialmente fue hecha de material acrilico y
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mas tarde de metal (una combinacion de
cobalto, cromio y molibdeno), era fijada
al hueso, encajando sus componentes a la
tibia y al fémur con largos vastagos que se
extendian en los espacios intramedulares
de estos huesos largos. Este tipo de prote-
sis de bisagra representé la primera genera-
cion de las proétesis artificiales de rodilla.

Una segunda generacion correspondio
a las protesis de deslizamiento basadas en
el principio de baja friccién, aplicados a
sus componentes femoral y tibial. La pri-
mera de ellas fue la proétesis policéntrica
de Gunston, que tiene 4 componentes for-
mados por 2 patines femorales metalicos
semicirculares que se deslizan en unos ca-
rriles tibiales de polietileno. Posteriormen-
te aparecen las protesis que reemplazan las
superficies articulares, entre las cuales esta
la de Freeman, la proétesis geométrica, la
protesis duo condilar y la total condilar de
Insall. En general estos nuevos modelos de
protesis se dividen en dos tipos: aquéllos
que sacrifican los ligamentos cruzados y
aquéllos que los conservan.

La verdad es que hoy dia existen mids
de 400 modelos de prétesis en sus diferen-
tes disenos, lo que en parte hace notar que
aun no se ha llegado a un disefio que cum-
pla con todos los requisitos 6ptimos para
hacer un reemplazo articular. Sin embar-
go, no cabe la menor duda que el progreso
en este sentido ha sido de tal magnitud
que hoy se puede ofrecer al enfermo inca-
pacitado un reemplazo articular de rodilla
bajo indicaciones muy precisas.

CARACTERISTICAS DE UNA BUENA
PROTESIS

;Que requisitos debe cumplir una endo-
protesis de rodilla?

10 Eliminar el dolor.

20 Dar una movilidad necesaria para lle-
var a cabo las actividades de la vida
diaria.
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30 Corregir deformidades.

40 Ser estable.

50 Permitir que las funciones antes sena-
ladas perduren en el tiempo por el pe-
riodo de vida que le quede al paciente.

60 Ser rescatable: que la técnica quirurgi-
ca utilizada para su implantacion per-
mita un procedimiento de rescate en
el caso de extraer la protesis (implan-
tar otra protesis o efectuar una artro-
desis).

70 Tener un costo razonable.

Ninguna protesis cumple estrictamente
con estos requisitos: sin embargo, las me-
jorias obtenidas por los pacientes demues-
tran que el objetivo de un implante de ro-
dilla puede cumplirse en gran medida; asi
por ejemplo, los resultados son muy bue-
nos en relacién al alivio del dolor (sobre el
900/0 de los casos se alivian totalmente),
obteniéndose correccion de las deformida-
des de rodilla y dando una buena estabili-
dad con una funcién adecuada para la vida
diaria, pero por otro lado persiste la in-
quietud en relacién a la durabilidad del
implante, no por el desgaste de los mate-
riales que lo componen, sino por la inci-
dencia progresiva de aflojamiento de sus
componentes con respecto al hueso; por
otra parte, el costo de cualquier protesis
es aun muy elevado.

INDICACIONES DE LA
ARTROPLASTIA DE RODILLA

Las protesis totales de rodilla estan in-
dicadas basicamente en dos patologias: ar-
trosis primarias o secundarias, y artritis
reumatoidea. Estas dos enfermedades pro-
ducen destruccion del cartilago articular
que representa el tejido noble de una arti-
culacion.

Tienen especial indicacion en aquellas
artrosis avanzadas sin alteracion de ejes, es
decir, que no obedecen a un genu varo, ya
que de existir ésta, estaria indicada una

osteotomia valgizante antes que una artro-
plastia. Una segunda indicacion la consti-
tuyen aquellos casos en que ha fracasado
una osteotomia y en los cuales la destruc-
cion del cartilago articular de los diferen-
tes compartimientos de la rodilla (interno,
externo y fémoropatelar) es tan avanzada
gue no cabe sino un reemplazo de esas su-
perficies articulares.

El compromiso bilateral de rodillas en
ariritis reumatoidea es frecuente y la en-
fermedad compromete la articulacién glo-
balmente, destruyendo el cartilago articu-
lar y los ligamentos que la estabilizan; pe-
ro ademas estos pacientes presentan atro-
fia muscular, osteoporosis, desviaciones de
ejes en valgo o en varo, compromiso de
otras articulaciones como cadera, tobillo y
pie del mismo lado y contralateral, que
hacen que su enfoque terapéutico sea aun
mas complejo.

El planteamiento de realizar una artro-
plastia se hace mas necesario frente a la
posibilidad futura de una artrodesis de
uno de los lados, ya que la artrodesis bila-
teral es inaceptable por alterar gravemente
la marcha e impedir sentarse (para hacerlo
es necesario que al menos una rodilla pue-
da flectarse).

La inestabilidad por si sola es indica-
cion de reemplazo articular si no esta
acompafiada de grave compromiso articu-
lar como ocurre en la artritis reumatoidea.

La rigidez total de la rodilla debe consi-
derarse por el momento como contraindi-
cacion de una artroplastia, ya que la mejo-
ria funcional sera probablemente escasa.

La indicacion de una artroplastia total
de rodilla se basa en la combinacion de los
elementos clinicos (dolor, edad del pa-
ciente) y radiolégicos que se describirdn a
continuacion.

1. Uno de los mas importantes es el dolor
y éste debe ser invalidante, es decir,
debe incapacitar al paciente en forma
casi absoluta para caminar o para desa-
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rrollar las actividades basicas de la vida
diaria. Ademas este dolor debe cumplir
otro requisito: que no se alivie con otro
meétodo terapéutico como drogas, anti-
inflamatorios. el uso de corticoides in-
traarticulares o el uso de fisioterapia y
kinesiterapia. La artrosis incluso podria
ser tratada con algun otro procedimien-
to quirargico; por ejemplo artrosis de
rodilla con genu varo, cuya indicacion
quirurgica es una osteotomia valguizan-
te y no una atroplastia.

. La edad: en general los reemplazos de

articulaciones que soportan peso deben
ser indicados a personas de mayor edad,
idealmente sobre los 60 anos. Algunos
autores piensan que sobre los 70 anos
seria preferible indicar una artroplastia
y no una osteotomia en casos de artro-
sis por genu varo, ya que la osteotomia
requiere de un tiempo de inmoviliza-
cidn que no es inocuo en un paciente
de esa edad.

Por otra parte, pacientes jovenes con ar-
tritis reumatoideas invalidados por sus
rodillas artriticas, que no tienen otra
solucidbn terapéutica, tendrian indica-
ciobn de artroplastia; tal vez mas que
por la edad, la indicacion de artroplas-
tia debe estar influida por la potencial
actividad que se le va a exigir al implan-
te; el paciente reumatoideo en general
es un paciente que tiene mayores limi-
taciones y que exigird menos su protesis
que un paciente con una artrosis de ro-
dilla cuyo problema puede ser solamen-
te monoarticular.

. El estudio radiologico: las radiografias

anteroposterior y lateral dan suficiente
informacion sobre el diagnostico y el
grado del compromiso articular.

Sin embargo, tanto en la artrosis como
en la artritis, la sintomatologia clinica
no acompana paralelamente al compro-
miso articular radiologico de dicha arti-
culacidén y es asi como se ven pacientes
con intenso dolor y minimo compro-

miso articular y, a la inversa, artrosis

avanzadas que han pasado largos perio-

dos asintomaiticos.

En la radiografia debe analizarse la altu-
ra del espacio articular tanto del comparti-
miento fémoro tibial interno y externo,
como del fémoro patelar, que indican in-
directamente la conservacion o desgaste
del cartilago articular. El estudio radiogra-
fico con radiografias dinamicas en varo o
valgo forzado permiten determinar el com-
promiso del compartimiento contralateral
y el grado de laxitud ligamentosa lateral.
Para complementar el estudio serd necesa-
ria una radiografia en placa grande, con
apoyo de pies, desde la caldera al tobillo,
para poder analizar adecuadamente el eje
mecanico de la extremidad (que va desde
el centro de la cabeza femoral al punto
medio de la articulacién del tobillo y que
debe pasar normalmente por el centro de
la rodilla).

La comprobacion radiologica de la des-
aparicion del cartilago articular en los
compartimientos fémoro tibiales sefialan
la necesidad de una artroplastia de rodilla.
Esto puede ademas comprobarse mediante
un estudio artroscopico de la articulacion
(vision endoscopica directa de la articula-
cion mediante un instrumento 6ptico).

ELECCION DE LA PROTESIS
. Qué implante de rodilla debe usarse?

10 Protesis Guepar: es una proétesis de bi-
sagra de origen francés y su nombre
significa “*Groupe pour la utilisation et
I’étude des protheses articulaires”.
Hay dos modelos: 1 y 2, que represen-
tan la evolucion de su diseno.

20 La protesis geométrica (de la Mayo Cli-
nic): es una protesis de deslizamiento
de disefio geométrico formada por dos
unidades, femoral y tibial, cuya im-
plantaciobn conserva los ligamentos
cruzados.




30 Protesis anamétrica: es un disefio evo-
lutivo de la protesis geométrica, en la
que se enfatiza el componente anato-
mico de su disefio y conserva en su im-
plantacion el ligamento cruzado pos-
terior.

40 La proétesis esferocéntrica: es una pro-
tesis intrinsecamente estable, sin bisa-
gra, con tres superficies de carga de
polietileno, con una articulacion de
bola y cupula dentro del componente
femoral disenada en la Universidad de
Michigan.

50 La proétesis de Freeman - Swanson o
ICLH (Imperial College London Hos-
pital): esta es una protesis de desliza-
miento con reemplazo de las superfi-
cies articulares femoral y tibial, con
reseccion de los ligamentos cruzados.

60 La protesis total condilar de Insall: In-
sall es un cirujano norteamericano del
“Hospital For Special Surgery” de
Nueva York, cuya proétesis del tipo de
deslizamiento esta formada por tres
componentes: femoral, tibial y pate-
lar separados, cuya implantacion debe
resecar los ligamentos cruzados y per-
mite una adecuada estabilizacion in-
trinseca.

La eleccion del tipo de implante depen-
de de las condiciones andtomo-patologicas
de la rodilla a sustituir y de la experiencia
personal adquirida por el cirujano en al-
guno de los disefios.

La experiencia del que escribe se basa
fundamentalmente en ¢l entrenamiento
adquirido en los hospitales de Paris, Am-
broise-Paré y Hospital Cochin, donde se
estaban utilizando principalmente dos mo-
delos de protesis: la protesis Guepar y la
protesis total condilar de Insall.

a) La protesis Guepar es una protesis de
bisagra con 2 vdastagos largos cementa-

dos al fémur y tibia respectivamente,
que empezd a usarse en 1971; ella
ofrece las siguientes ventajas: la técni-
ca quirurgica para su implantacion es
bastante sencilla, de tal modo gque un
cirujano ortopédico con cierta expe-
riencia tendrd poco riesgo de error en
su colocacion; permite una neoarticu-
lacidon muy estable y se obtiene ripi-
damente una movilidad aceptable en
el postoperatorio; estd especialmente
indicada en pacientes con inestabili-
dad importante de rodilla y en artritis
reumatoideas con osteoporosis intensa
O en pacientes con acentuadas altera-
ciones anatomicas de sus rodillas.

Las dos etiologias principales someti-
das a intervencion (183 rodillas opera-
das) han sido la artrosis de rodilla y las
artritis reumatoideas. Inicialmente es-
ta protesis presento algunos problemas
de desplazamiento de la rotula y de
dolor rotuliano, que fueron solucio-
nados en el modelo N© 2 Guepar, que
tiene una troclea mas profunda y la in-
sercion de un medallon protésico a la
rotula. Los resultados funcionales glo-
bales, con este tipo de protesis, alcan-
zan entre un 80 y 909/0 de buenos y
excelentes. Sin embargo, el porcentaje:
de infecciones profundas no es despre-
ciable (8.39/0); otro problema que plan-
tea es el aflojamiento aséptico que va
en aumento con la evolucidn, a pesar
de que muchos de ellos son bien tole-
rados clinicamente y que tal vez dis-
minuya con la protesis Guepar NO 2,
cuyos vastagos son mads gruesos y mads
largos.

En resumen, creo que es una protesis
muy aconsejable, hecho que se ve res-
paldado al controlar pacientes cami-
nando, sin dolor, y por largos perio-
dos de tiempo.
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Paciente con A.R. juvenil con artritis b)
avanzada de ambas rodillas.

Reemplazo bilateral con protesis
de rodilla tipo Guepar.
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Protesis de rodilla tipo Guepar

Proétesis total condilar de Insall: es una
protesis de deslizamiento semi-cons-
treiida con un componente femoral
metdlico, un componente tibial plas-
tico y un componente rotuliano plasti-
co. Se usa desde 1973. Sus componen-
tes se ajustan en extension., pero per-
mite movimientos de rotacién y desli-
zamiento en flexion: su implantacion
exige la reseccion de los ligamentos
cruzados. Pareciera hoy dia una de las
protesis que estd dando mejores resul-
tados a largo plazo. Uno de sus incon-
venientes es que necesita una técnica
quirargica altamente especializada.
Los resultados globales con este tipo
de protesis a 7 afios plazo muestran un
930/0 de excelentes y buenos resulta-
dos; la movilidad alcanzada es en pro-
medio de 100 grados v en una casufs-
tica de las primeras 124 rodillas ope-
radas no hubo ningin aflojamiento
femoral y un caso de aflojamiento ti-
bial a largo plazo, con dos casos de in-
feccion (Estadistica de Insall).




Artrosis de rodilia.

Finalmente, esta experiencia en el ex-
tranjero no refleja la situacién en Chile; la
experiencia general en los reemplazos ar-
ticulares de rodilla, en Chile, es todavia
muy escasa y debe enfatizarse que la ciru-
gia de los reemplazos articulares debe es-
tar sometida a exigencias de asepsia quirur-
gica extremas, que obviamente no se cum-
plen en general en nuestro medio.

El médico que se enfrenta al problema

REFERENCIAS

Protesis total condilar de Insall.

de la indicacion de una artroplastia de ro-
dilla debe meditar muy cuidadosamente
su perfecta indicacion y en seguida dejar
claramente establecidos los riesgos inhe-
rentes de este tipo de implante, como son
los aflojamientos y las infecciones preco-
ces y tardias, sin olvidar las complicacio-
nes quirurgicas generales que pueden tener
estos pacientes, la mayoria de ellos de
edad o con patologias sistémicas, como la
artritis reumatoidea.
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