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La deteriorizacién funcional de la rodilla, provocada por la artrosis defor-
mante o por la artritis reumatoide, constituye una de las situaciones clinicas mas
invalidantes a las que tiene que enfrentarse el cirujano ortopédico, cuando, como
ocurre actualmente, estos pacientes llegan, ante la inefectividad de todas las
medidas conservadoras empleadas, en fases muy avanzadas, con intensas y
amplias lesiones destructivas, deformidad vara o valga con o sin flexum, inesta-
bilidad e impotencia funcional. Estos casos por su bilateralidad, afectacién de
otras articulaciones (cadera, columna lumbosacra), edad, situacién social o profe-
sional, etc., pocas veces, pueden resolverse con una artrodesis. Han dejado pasar
un periodo inicial, donde una sinovectomia, patelectomia o pateloplastia, revas-
cularizaciones de Pridie u osteotomia podian haber estado indicado y con gran
porcentaje de éxitos.

Los intentos de una cirugia funcional, se remontan al 1863, cuando Vernuil
hizo la primera artroplastia. Posteriormente con interposiciones de fascia lata,
nylon, piel y albuginea de testiculo de toro, empleado en esta Gltima década por
Skljarenko, se conseguirian un escaso porcentaje de éxitos, que en manos muy
especializadas, apenas llegan a un 35-40% de buenos resultados. Las inestabili-
dades post-operatorias, grandes limitaciones funcionales, dolor v reanquilosis,
daban lugar a un gran porcentaje de resultados adversos. En 1950, McKeever
de una parte y Townley de otra, emplean una prétesis de vitalium, como
material de interposicion y con éstas, las modificaciones que a la primera han
hecho Me Intosh y Sbarbaro, se han mejorado considerablemente el porcentaje
de éxitos.

Con las dos ultimas citadas, al mismo tiempo que proveen una superficie
de deslizamiento en los céndilos femorales, podemos compensar las desviaciones
en valgo o varo de estas rodillas, escogiendo aquella que tenga el grosor mas
adecuado, con lo que al mismo tiempo, puede conseguirse el retensado del liga-
mento lateral correspondiente al espacio mas pinzado (medial o lateral) y de
otra manera aumentar la estabilidad y con ello obtener un mejor resudado fun-
cional, en caso de valgismo muy pronunciado hay que alargar el ligamento lateral
externo, contando con que en éstos la banda ilio-tibial puede desempefiar un
papel estabilizador.

Posteriormente se han hecho extensiva la indicacion, a casos avanzados con
afectacion de ambos compartimentos femoro-tibiales y con subluxaciones fémoro-
tibial.

( *) Catedraticos de Ortopedia de la Universidad de Sevilla, Espafia.
(**) Profesor Auxiliar Universidad de Sevilla, Espafia.
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Cuando el flexum va asociado, puede corregirse con la reseccién 6sea de
la meseta tibial siempre que no sea mayor de 20-25%. En ocasiones, hay que
hacer una capsulotomia posterior en el mismo acto operatorio si no ceden a la
seccion del ligamento cruzado anterior. En flexum con mas de 40°, hay que
hacer una capsulotomia en un tiempo operatorio previo.

Bajo el punto de vista técnico, dentro de las pocas publicaciones existentes
a este respecto, la preferencia en cuanto a la via de abordaje estan en la mayoria
de los A.A. por la artrotomia medial de Textor. La reseccion 6sea del o de los
platillos tibiales, debe ser lo méas exigua posible, procurando obtener superficies
planas para mejor estabilidad de la cara rugosa de la protesis, no siendo necesario
dejar reborde periférico en los platillos tibiales. La prétesis debe asentar en toda
periferia sobre la cortical tibial, sin sobresalir apenas. Las secciones verticales,
sagitales, a uno y otro lado de las espinas tibiales, deben ser muy cuidadosas.
Es facil quedarse sin apoyo medial, sobre todo en casos que hay que colocarlos
en ambos compartimentos. La fijacion con cemento no parece haber mejorado
Los resultados globales de esta prétesis, la modificaciéon de Sharbaro obvia la
cementacion.

A ello puede o debe asociarse la sinovectomia, si fuese necesario inclusive
una pateiopiastia. La patelectomia al exigir un periodo de inactividad funcional
postoperatorio de 4 semanas aproximadamente puede complicar la obtencidn
de un buen resultado funcional.

Nosotros asociamos siempre, tanto del lado tibial como preferentemente del
lado condileo, perforaciones multiples de Pridie en las zonas condensadas condi-
leas, radiograficamente observadas.

Las contraindicaciones absolutas para la hemiartroplastia, son los casos
con gran atrofia Gsea, artropatias neurologicas, en donde estan afectados prima-
riamente los condilos femorales y en los que la magnitud lesional encontrada es
amplia. En estos casos la protesis condilea de Platt o Aufranc estan indicadas.

Contraindicaciones relativas son las desviaciones valgas o varas muy pronun-
ciadas, pacientes obesos, con muy larga evolucion, con gran atrofia muscular y
psiquicamente no aptos para colaborar en el periodo reeducacional, fundamental
en esta cirugia. En caso de rigidez marcada no esta indicado, debido a la extensa
reseccion obligada de los extremos 6seos.

Las complicaciones estan en relacion con la infeccion, variable segun selec-
cion de pacientes, condiciones de asepsia quirirgica y dominio técnico, pero en
"idéneas™ condiciones apenas llegan a un 4% como cifra global, casos que han
obligado a una artrodesis secundaria.

La expulsion parcial de la protesis que puede evitarse con la eleccion del
grosor mas adecuado, hundimiento de la protesis en la esponjosa del platillo
tibial, en relacion esto con un defecto de técnica por fallo en la eleccion del
tamario de la prétesis 0 una mala indicacion (osteoporosis o atrofia 6sea marcada).

La deteriorizacion de los condilos femorales con necrosis parcelar es una
complicacion tardia.
RESULTADOS

La variabilidad de los estudios preoperatorios hace dificil la comparacion
entre los resultados conseguidos por los distintos autores, maxime teniendo en
cuenta el relativo escaso numero de casos publicados. La cuidadosa seleccion
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de los pacientes, la experiencia del cirujano y la estrecha vigilancia y control de
la recuperacion postoperatoria, puede contribuir a mejorar el porcentaje de
aquellos buenos resultados, en cuya valoracién final hay que tener en cuenta,
la ausencia o disminucién del dolor, la correccion de la deformidad y la mejoria
funcional. En el andlisis de los casos publicados y en nuestra propia experiencia,,
en las artrosis, los porcentajes son mejores que en la artritis reumatoide.

Potter consiguié un 56% de buenos resultados en artritis reumatoide y ex-
celentes y buenos resultados en el 90% de artrosis. EI 36% de su serie a las
4 semanas de la intervencién, fueron manipulados bajo anestesia general.

Me Intosh y Hunter, con la maxima experiencia en esta técnica, consiguen
muy buenos resultados en el 69% de artritis reumatoide y un 80% de artrosis.

En los manipulados se consiguen mejores resultados funcionales que en los
no manipulados y ha de hacerse a las 4 semanas de la intervencion, si el pa-
ciente no ha llegado a una flexion de 90° en este periodo de tiempo.

Hasta ahora los resultados conseguidos dentro del primer afio postoperatorio,
en cuanto a movilidad y estabilidad persisten.

El dolor, fue completamente o en gran parte aliviado en un 65% de los
enfermos. De los restantes 35%, casi en la mitad de ellos, con infiltraciones
intrarticulares de Kinaden, Distracaina, mensual o bimensualmente, se muestran
satisfechos con la mejoria funcional conseguida con la intervencidn operatoria,
en cuanto a estabilidad y movilidad.

En resumen, en el promedio de los casos publicados se consiguen en
artritis reumatoide un 55% de buenos resultados, un 25% de malos resultados
y un 20% de resultados regulares.

Hay que tener en cuenta que con resultado regular, en casos muy avanzados,.
con incapacidad para deambular en sus propios domicilios, ain con algun dolor,
pueden liberarse del sillon y les permite una libertad de movimientos que trans-
forman psiquicamente y funcion al mente la vida de estos pacientes y aunque bajo
el punto de vista médico el resultado sea regular para el paciente es un éxito,
en relacién a su estado anterior.

Nuestra experiencia con protesis de Me Intosh se remonta i> 6 afios y anali-
zamos s6lo los casos de artrosis que llevan mas de 3 afios de evolucién postope-
ratoria.

De estos 10 casos, 6 son mujeres y 4 hombres.

Estos pacientes habian estado sometidos a tratamiento conservador y todos-
sufrian de dolor y limitacion funcional con deformidad e inestabilidad.

Radiograficamente habia pinzamientos de interlineas muy acusados, en va-
rismo o valgismo, subluxaciones fémoro-tibial y condensacién en la zona de
méaxima carga.

NExcepto en un caso en que se desinserté la tuberosidad tibia!, en todos los
demas casos se abordé medialmente por una incisién de Payr y a veces con
incision complementaria sobre la interlinea correspondiente, para de forma segura
tallar el lecho de la prétesis y elegir el tamafio mas adecuado.

En unos casos se procedié a la patelectomia complementaria y en otros
casos a una pateloplastia con ligamento adiposo, sinovectomia asociada y en todos
perforaciones condileas y tibiales de PRIDIE en las zonas desprovistas de carti-
lago y en donde radiograficamente habia condensacion.
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Fig. 1
Genu valgum. Intenso degemerado de interliness luterales eon
pinzamiento total, escleroriz ¥ profiferacioncs psteofiticans,

Fig. &
Correceion del valgismo con pritesis de Me. Intazh



Fig. 4
Artrosis bilateral. Genu varum, pinzamiento y esclerosis de ambas
interlineas medialesy subluxacion de la rodilla derecha.



262 Rull G.- Jiménez A.- ValladaresR. REV. MED. HONDUR. VOL. 43—1975

Fig. 5
Proyeceion lateral, Plngamiento y esclerosiz mis infensg en  rodilla
derecha, eom proliferacidn esteofitica anterier v posterior.
Pegemerade del compartimiente femoro-patelar.

Fig. &
Patelectomin y pritesis de Me. Intosh en compartimients medial ¥ lateral
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En el postoperatorio, en los casos con patelectomia asociada, se iniciaron
los ejercicios de cuadriceps a la semana muy suavemente y a los 15 dias permi-
tiéndoles un angulo de flexion de 30 a 45°, para que en la tercera o cuarta
semana, forzar activamente la flexion de la rodilla, aumentando la resistencia
opuesta al cuadriceps.

En los casos de pateloplastia, contracciones isométricas de cuadriceps a las
48 horas de la intervencion, para en la segunda semana iniciar 'a movilizacion
de la articulacion.

A las cuatro semanas, en los casos con pateloplastia que no llegan a los
90° manipulacion bajo anestesia y en los que se ha hecho la patelectomia la
manipulacion no debe hacerse antes de las seis semanas.

La carga parcial, en casos no patelectomizados o en los que no se ha
tocado la rétula, puede hacerse a los 10 a 12 dias y al mes y medio se pueden
cargar totalmente sobre dicha articulacion.

- Los casos con pateloplastia, siguen la misma pauta anterior. Los patelecto-
mizados, la carga parcial no se permite hasta el mes de la intervencion y al mes
y medio o dos meses, segun recuperacion de cuadriceps, la carga total.

El tratamiento fisioterapéutico se prolonga durante meses, segin cooperacién
del paciente. Nuestros resultados fueron: Muy buenos, 3; buenos, 4; regulares, 2
y malos, 1.
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