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La artroplastia total
como tratamiento de las afecciones de la rodilla
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RESUMEN

La artroplastia de total sustitucion de la rodilla es una intervencién quirurgica que
aun plantea problemas en cuanto a sus resultados en conjunto y particularmente indicada
para aquellas afecciones de la rodilla que ya no pueden beneficiarse de otras intervencio-
nes quirurgicas mas conservadoras.

Los modelos de protesis totales de rodilla son actualmente numerosos apareciendo
continuamente nuevos disefios, pero en sintesis responden globalmente a dos conceptos
diferentes en su concepcion: las protesis en bisagra que llevan consigo grandes resecciones
Oseas y las protesis de recubrimiento que exigen un menor sacrificio seo. Ambos tipos se
han comparado en este trabajo tomando como modelo de artroplastia de bisagra la de
Shiers y como protesis de recubrimiento la de Coventry. De cada tipo se intervinieron
15 pacientes, cuyos resultados se analizan pasado un periodo minimo de 36 meses.

En la experiencia de los autores se recoge que las artroplastias de recubrimiento
requieren un mayor tiempo en la realizacidn del acto quirurgico que las de bisagra, que el
dolor mejora en ambos grupos de forma similar, que la artroplastia de recubrimiento
ofrece mejores resultados en cuanto a la movilidad y a la deambulacion y que la artro-
plastia de bisagra produce mds complicaciones y mas graves, asi como son mas frecuentes
las reoperaciones; sin embargo, el cirujano debe disponer de los dos tipos de protesis para
poder elegir una u otra segun la edad, afeccion de la rodilla y colaboracion del paciente.

Al trabajo acompafian una revision histérica de la artroplastia de rodilla, la descrip-
cion de los tipos de las mismas mas conocidos y las complicaciones mas frecuentemente
descritas en la experiencia de otros autores y en la propia.

Descriptores: Artroplastia total de rodilla. Artroplastia. Artrosis de rodilla: Trata-
miento artroplastico.

SUMMARY

The total knee arthroplasty still brings problems in its final results.

There are many prothesis models for improving the results which require the least
bone resection possible. In conclusion, there are two types of prothesis: the hinge
prothesis and the sliding prothesis. The authors compare them, after a six month
follow-up, finding the comparative results between 15 cases operated with the hinge
prothesis (Shier’s model) and other 15 cases operating with the sliding prothesis
(Coventry’s model). The conclusions are that the sliding prothesis requires a longer
surgical time. Concerning the pain, the results are very similar in both types. The hinge
type gives a higher number and more severe complications; however, the surgeon should
have both types arailable in order to chose the most suitable in each case, accordingly to
the patient’s age, the pathological disorder of the knee and the patient’s cooperation.

An historical review of the arthroplasty of the knee, the description of the most usual
prothesis and the frequent complications are collected following the general experience
and that of the autors.

Key words: Total knee arthroplasty. Osteoarthritis of the knee. Arthroplasty.
Arthroplasty: Models and complications.
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El tratamiento quirurgico de la rodilla
enferma ha seguido una evolucion similar a
las terapéuticas recomendadas en otras arti-
culaciones. Cuando la lesion es severa y la
congruencia articular estd comprometida,
ninguna medida quirdrgica conservadora va
a producir una mejoria clinica del cuadro
doloroso aunque consigamos una realinea-
cion axial de la articulacién. En el presente
trabajo vamos a cefiimos a comentar el
Unico tratamiento salvador de la movilidad
articular en rodillas gravemente lesionadas y
que en nuestros dias puede indicarse. No
vamos a entrar, pues en otras terapéuticas
quirurgicas que pueden beneficiar la rodilla
enferma ni a discutir en qué casos esta indi-
cado uno u otro tipo de tratamiento. Cen-
tramos el tema en las Artroplastias Totales
de Rodilla (A.T.R.) realizadas con material
inorgdnico y hacia ellas va dirigido nuestro
estudio.

Los implantes totales de rodilla han
intentado seguir el triunfal camino que les
abrieron las artroplastias de cadera y los
diferentes modelos que han ido apareciendo
y que estudiaremos después, han querido
ofrecer resultados similares clinicamente a
los hallados en la cirugia de la cadera, man-
teniendo la mayor semejanza posible con la
rodilla humana y su funcionalidad.

Introduccion

La rodilla humana y su biomecdnica,
aun problematica, puede alterarse en dife-
rentes procesos obligando al cirujano orto-
pédico a plantearse una solucién quirtrgica
resolutiva.

Son variadas las causas que nos obliga-
rdn a aceptar esta solucidon pero general-
mente son responsables los procesos artrdsi-
cos degenerativos, la artritis reumatoide,
condrocalcinosis, y en menor frecuencia
otros procesos reumadticos como espondilitis
anquilopoyética, artropatia psoridsica e
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incluso secuelas post-traumadticas con afec-
tacidn articular o artropatias neuropéti_gas.

La gonoartrosis es una enfermedad fre-
cuente en nuestro medio y no es éste el
momento de recordar la sintomatologia,
hallazgos exploratorios o radiograficos (20)
ampliamente estudiados en los textos reu-
matoldgicos u ortopédicos. El tratamiento
de la afectacion artrdsica de la rodilla es
igualmente relatado en abundantes trabajos,
algunos nacionales, y de indudable seriedad.
Histéricamente esta terapéutica que ahora
ceflimos al aspecto quirurgico ha venido
condicionada por los conocimientos sobre la
etiopatogenia del proceso, por los adelantos
técnicos quirurgicos, por la profilaxis anti-
bidtica y por la biomecanica de los materia-
les de implante, su histocompatibilidad y su
perdurabilidad intraarticular.

En 1941 MAGNUSON (citado pdr FDEz.
SABATE) (21) indica la limpieza articular o
«toilette» que hoy lleva su nombre. PRIDIE
en 1959 (21) recomienda la realizacién de
perforaciones en cartilago articular lesio-
nado. Posteriormente MERLE D’AUBIGNE en
1961 (21) inicia la via de las osteotomias
tibiales de realineacién que ya antes habian
sido indicados por STEINDLER en 1940 sin
mucho éxito (54) y desde luego sin gozar de
gran popularizacién. Fue verdaderamente
COVENTRY (15) el cirujano que sistematizé
la osteotomia tibial y posteriormente dife-
rentes cirujanos y escuelas afladieron modi-
ficaciones técnicas conociéndose hoy con
sus respectivos nombres pero basados en los
estudios referidos.

Actualmente la osteotomia tibial en sus
diferentes técnicas, horizontal, arciforme, o
condilea (49) es una intervencidon perfecta-
mente sistematizada en nuestros quiréfanos.
La utilidad de la intervencion, no sélo en
cuanto a profilaxis de la artrosis secundaria
a alteraciones del eje, sino como trata-
miento en si de la artrosis ya establecida,
acaso por el efecto vascular afiadido, esta
fuera de toda duda. Entre los autores nacio-



D. H. VAQUERO Y OTROS. — AFECCIONES DE LA RODILLA

nales (10), (21), (49), (54), etc. encontramos
estudios con series amplias y resultados con-
cluyentes y al no ser objeto de este estudio,
solo insistiremos en sus elevados porcentajes
de mejorias clinicas y en la conveniencia de
afiadir alguna modificacion técnica (49) o
actuaciones a nivel del eje rotuliano con
objeto de evitar la hiperpresion patelar fre-
cuente en la gonoartrosis. Pero la osteoto-
mia tibial tiene sus limitaciones como son
los déficits de movilidad, laxitud cdpsulo-
ligamentosa, deformaciones severas del eje,
mayores de 20°, grandes destrucciones arti-
culares (54), etc. que obligan a seguir bus-
cando otros tipos de soluciones quirurgicas.

Entre los tipos de tratamientos cruentos
recomendados ademads de los estudiados, la
sinovectomia, patelectomia, pateloplastia,
centrajes rotulianos, etc. han sido indicados
con mayor o menor €xito, pero se puede
decir conscientemente que no han ofrecido
soluciones ventajosas en este capitulo. La
artrodesis de rodilla es una intervencion
igualmente util (67) aunque parezca extrafio
a los jovenes cirujanos ortopédicos acostum-
brados a realizar la fusidon articular solo
ante fracasos de otras técnicas. Hoy dia la
artrodesis (70) debe indicarse ante infeccio-
nes articulares bien tuberculosas o de otra
etiologia y ante procesos sin otra posibilidad
menos invalidante, pero pensando que es
una intervencién que ofrece resultados
correctos en cuanto al dolor y evidente-
mente en cuanto a la estabilidad de la arti-
culacion. VAQUERO (70) no recomienda la
artrodesis en procesos artrésicos por la fre-
cuente bilateralidad de la enfermedad, pero
en infecciones, secuelas de fracturas graves,
artropatias neuropaticas, o tumores yuxtaar-
ticulares, se muestra muy satisfecho de sus
resultados.

Llegamos ya al capitulo de las artroplas-
tias como tratamiento de la gonartria. Aun-
que ya comentaremos en el capitulo histd-
rico el devenir de esta técnica y los diferen-
tes modelos conocidos hasta hoy, creemos
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obligado nombrar ahora a los primeros ciru-
janos que clinicamente intentaron esta solu-
cion. La interposicion de fascia fue realizada
por CAMPBELL y PUTTI; con dermis lo hizo
BROWN y con nylon, POTTER (citados por
GSCHWEND) (32). Mas tarde AUFRANC y
PLATT realizan una plastia con metal en el
fémur y MAC INTOSH o McC KEEVER en
tibia. Después y, ante los fracasos de estas
técnicas, aparecen los modelos en charnela
que, con algunas modificaciones, se siguen
hoy indicando.

La disyuntiva osteotomia-artroplastia no
esta ni mucho menos resuelta en el trata-
miento de la rodilla enferma, porque efecti-
vamente ante una articulacion gravemente
alterada, con lesiones articulares severas,
inestabilidad y modificaciones axiales la
solucion artropldstica de charnela no es
cuestionada, pero ante lesiones menos lla-
mativas y entre una osteotomia tibial y una
artroplastia de recubrimiento, la eleccion no
siempre es facil. Autores como PALACIOS
(49) se deciden siempre por la osteotomia,
desaconsejando absolutamente las artroplas-
tias de deslizamiento. Contrariamente FREE-
MAN (26) indica esta técnica asegurando que
el numero de fracasos es mucho mads ele-
vado en las Osteotomias (un 24 por 100)
que en las artroplastias (un 8 por 100) prefi-
riendo en su experiencia y en términos
generales la plastia ante una rodilla
enferma.

Pasamos ahora al tratamiento quirirgico
de la rodilla reumatoidea. Aqui si tiene un
lugar y muy importante la sinovectomia. Es
la técnica de eleccion en casos no muy evo-
lucionados (32). Fue VOLKMAN en 1877 el
primero que la realiza ante una infeccion
tuberculosa (67) y para la artritis reumatoi-
dea se indica correctamente. El desbrida-
miento, capsulotomia, osteotomias o artro-
desis se efectian menos frecuentemente y
sOlo las artroplastias por ultimo, resuelven,
aunque sea parcialmente (76) el dolor de los
pacientes reumatoideos. Se utilizaron pri-
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mero las protesis parciales femorales 6 tibia-
les (27) pero luego los implantes totales han
prevalecido en este tipo de rodillas lesiona-
das. Sobre la indicacion de los diferentes
modelos artropldsticos en esta enfermedad
la bibliografia no es concluyente. WATSON
(76) contraindica absolutamente segin su
catastrdfica experiencia los modelos de bisa-
gra, concretamente el de SHIERS en las rodi-
llas reumatoideas. Coincidiendo con esta
apreciacion ORDORNEZ (48) indica siempre
los modelos de deslizamiento ante estos cua-
dros condenando los modelos de charnela.
Pero no todas las opiniones son asi. INSALL
(39) en un estudio comparativo entre mode-
los de bisagra, bicondileos, unicondileos vy
de desiizamiento encuentra que estos ulti-
mos tipos ofrecen buenos resultados en cua-
dros artrdsicos pero no en poliartritis cro-
nica por lo que a su vez contraindica los
modelos de deslizamiento en rodillas reu-
matoideas y SHIERS (64) asegura un 95 por
100 de buenos resultados en las rodillas tra-
tadas con su técnica y afectas de estos cua-
dros. )

Otras indicaciones de las artroplastias de
rodilla son la afectacion anquilopoyética u
otro tipo de reumatismo, la artropatia neu-

FIG. .- Artroplastia total de SHIERS.
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ropdtica, alteraciones postraumadticas, tumo-
res yuxtaarticulares, condrocalcinosis con
afectacion articular, osteocondritis dise-
cante, etc. y en general cuando no exista
otra posibilidad mas «fisiologica» para el
tratamiento de la rodilla enferma. En resu-
men diremos que, salvo estas indicaciones,
poco frecuentes y aun no suficientemente
estudiadas, sdlo en la artrosis de rodilla y en
la afectacion de esta articulacién por la
artritis reumatoidea, gozamos hoy de esta-
disticas amplias que recomiendan las
A.T.R.

En cuanto a la minima edad permitida
para implantar una A.T.R., los autores se
muestran de acuerdo en no descender de los
50 afios, aunque en alguna patologia reuma-
tica especifica, ARDEN (citado por GAN-
DOLFI) (27) ha colocado artroplastias en
rodilla de pacientes con 14 afios. Las edades
medias (48) se aproximan a los 64 anos para
los modelos de bisagra y a los 61 afios para
los de deslizamiento presentes en la serie de
GANDOLF! (27) y las cifras limites de 14 y
86 referidas por ARDEN solo como excep-
ciones deben ser tomadas.

Historia de las artroplastias de rodilla

Fue GLUCK en 1890 (45) el primer autor que
disefia un modelo de protesis de rodilla fabricado
esta primera vez en marfil. Como en otros mode-
los artroplasticos, diferentes cirujanos (55) han
intentado la interposicion de piel, fascia lata,
grasa, etc. entre las superficies articulares dentro
de los materiales organicos y nylon (71), produc-
tos metalicos diversos, polietilenos, etc. entre los
inorganicos. VERNEUIL (67) ya en 1860 interpuso
una membrana para evitar la formacion de adhe-
rencias en una rodilla pero practicamente todas
las técnicas que se utilizaron mediante la coloca-
cion de sustancias organicas han sido desechadas
en la actualidad y sdélo los modelos de metal o
polietileno se implantan en estos dias.

WALLDIUS (65), (74), en 1951 inicia este
camino aun muy lejos de llegar a buen fin, con el
implante de un modelo metdlico de bisagra
implantado intramedularmente.

SHIERS (62) en 1954, publica sus primeros
casos intervenidos con una artroplastia disefiada
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por este autor, también metdlica (fig. 1) y muy
parecida a la realizada por WALLDIUS.

Antes de la aparicién de estos modelos totales
de recambio dseo, habian sido presentados dife-
rentes tipos de prétesis femorales (72) como los de
CAMPBELL, SMITH-PETERSEN, DELITALIA,
JONES, PLATT, que aparecieron entre los afios
1940 y 1955; igualmente BURMAN, MAC
INTOSH y SBARBARO por aquellas fechas y mds
posteriormente en 1964 TOWNLEY (citados por
WAGNER) (72) o SWANSON idearon modelos
para ajustar a la extremidad proximal de la tibia
alterada. Los tipos de prétesis con recubrimiento
femoral no han tenido aceptacidn entre los ciruja-
nos, aunque algin autor como SBARBARO (56),
(57) presentan 150 casos de pacientes con implan-
tes de moldes condileos en fémur que fueron revi-
sados con una antigiiedad media de 18 meses y
maxima de 8 afios. El modelo denominado

M.G.H. (Massachusets General Hospital) (27).

también ha sido recomendado pero la moviliza-
cion de la prétesis, subluxacién, inestabilidad, y
persistencia de deformidades, han hecho como
deciamos, olvidar estos modelos en la practica cli-
nica. En cuanto a los modelos tibiales, las estadis-
ticas de resultados se han mostrado mds benefi-
ciosas, pero puede decirse que tan sélo, y con
cardcter excepcional, en formas de comienzo de
artritis reumatoidea localizadas en la superficie
tibial, puede actualmente implantarse aquellos
tipos artropldsticos (27). Como casi siempre en
este tipo de intervenciones, existe alglin autor que
asegura excelentes resultados cun algiin modelo y
hablando de este tipo de artroplastia sdlo tibial,
conocemos el trabajo de RANAWAT (51) que
estudié 50 rodillas con platillos de MAC INTOSH
revisados con un tiempo medio de 2-3 afios y
apreci6 un 84 por 100 de mejoria clinica.

JUDET en 1947 disefia una artroplastia de
bisagra, continuando MERLE D’AUBIGNE en
1953, SEDDON y HEINZE en 1955 al presentar
otros modelos que no tuvieron clinicamente
transcendencia y solo a titulo histdrico pueden
citarse (72).

Aparecen como deciamos los modelos ya rese-
fiados de WALLDIUS y SHIERS y des ués la
investigacion sobre nuevos modelos se diversifica.
Unos cirujanos continuan esta concepcién en
bisagra de las protesis de rodilla y YOUNG,
LIONE, LAGRANGE-LETOURNEL, STANMORE
diseflan nuevos modelos asi como un grupo de
estudio francés que publica sus resultados utili-
zando un modelo que denominan G.U.E.P.A.R.
(Groupe d’utilisation et des estudies des Protheses
Articulaires) (fig.2). Se suceden posteriormente los
tipos de SHEEHAN en 1971 (61), EFTEKHAR
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(18), etc. De ellos algunos mantienen el contacto
metal-metal o bien ofrecen el metal-polietileno
como se muestra en el Cuadro 1. Algunos preci-
san cementacidon en sus componentes y Otros
como YOUNG o el mismo WALLDIUS indican

FIG. 2.— Artroplastia total GUEPAR.

modelos sin esta fijacion por temor a alteraciones
bioldgicas (toxicidad), mecanicas (osteolisis) o
simplemente dificultades para la extraccion en
casos de recambio necesario. La disyuntiva
cementacion-no cementacion comun a todos los
implantes articulares no esta resuelta. En perso-
nas mayores con esperanzas de supervivencia
limitada, el anclaje con cemento es aceptado
mayoritariamente (36), pero recientes estudios
experimentales realizados por GOMAR SANCHO
(30) muestran como los componentes tibiales
metdlicos sin cementacion obtienen una sujecion
satisfactoria.

Otro grupo de cirujanos inicia por aquella
década de los afios 60, cuando deciamos que se
abrian varias vias de investigacion, el implante y
disefio de modelos unicondilares que suponen un
avance importante en la evolucion histérica de las
A.T.R. (fig. 3). Estos tipos evitan el efecto de
bisagra y reemplazan la superficie articular de un
condilo femoral y meseta tibial en casos de afecta-
cion unicondilea de la rodilla. De estos tipos se
conocen los creados por SAVASTANO, PLATT,
MAC INTOSH, SBARBARO, MARMOR, RICHARDS,
etc., siguiendo todos a GUNSTON (11) que en
1968 habia publicado sus primeros casos con es-
tos modelos generalmente fabricados en metal el
componente femoral y en polietileno el de tibia.
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La experiencia clinica con estos implantes (12)
unicondilares es abundante. SBARBARO (56) ha
utilizado su modelo durante 10 afios implantéan-
dolo a 500 enfermos y encontrando una mejoria
global del 72 por 100. SAVASTANO (55) presenta
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100 casos con un resultado excelente en el 40 por
100 y bueno en un 50 por 100 recomendando el
modelo disefiado por el autor en afectaciones uni-
condileas de la rodilla. CARRILLO (11), entre los
autores nacionales encuentra 10 resultados bue-

FiG. 3.= Artroplastia modular total de RICHARDS.

nos y 4 aceptables en 17 pacientes revisados.
Igualmente JORDA (42) en 1975 encuentra utili-
dad a estas protesis siempre siguiendo la condi-
cién de enfermedad unicondilea. no existencia de
varismo o valguismo, sin lesiones ligamentosas,
anquilosis preoperatoria o rotula inmovil, condi-
ciones comunes también para GANDOLFI (27).
MARMOR (46) utiliza un modelo creado por él
mismo y en una revision de 56 pacientes a los 4
afios del implante encuentra 43 con evoluciones
buenas o muy buenas.

No obstante otros trabajos realizados con gran
seriedad cientifica (39) y efectuando estudios
comparativos entre modelos diferentes, no se
muestran tan optimistas en cuanto a las evolucio-
nes de estos tipos unicompartimentales, sobre
todo a largo plazo. Asi INSALL (39) revisa 29 prd-
tesis unicondileas entre los 2 y 3 afios y medio de
su implante desaconsejando la utilizacién de estos
modelos y asegurando que se produce un agrava-
miento del cartilago articular del cdndilo sano
prefiriendo en los casos de afectacién unicondilea,
la osteotomia tibial realineadora o la artroplastia
bicondilea que luego comentaremos. El mismo
INSALL (41) en-1980 estudia 22 prétesis unicon-
dileas estudiadas entre los 5 y 7 afios de la opera-
cion, de las que sélo ofrecen 8 resultados buenos;

este autor encuentra que en periodos cortos de
evolucion, las revisiones son satisfactorias pero a
la larga el resultado es pobre, necesitando un 28
por 100 de enfermos una reoperacion para
implantes de protesis bicondileas. En trabajos
experimentales recientes (75) los modelos com-
partamentales de tibia son los de mas facil movili-
zacion como ha demostrado WALKER (75) reali-
zando estudios comparativos con varios modelos
protésicos.

Otro camino que toman las corrientes de
investigacion de protesis de rodilla se orienta
hacia el recubrimiento del cartilago articular
bicondilarmente, en fémur y en tibia. Se inicia asi
el implante de prétesis bicondileas o de recubri-
miento que respetan ligamentos cruzados y latera-
les y que evitan las serias resecciones dseas de los
modelos en bisagra. Aparecen muchos tipos que
siguen esta concepciéon y hoy se utilizan los
modelos de COVENTRY (fig. 4), policéntricas (fig.
5), ST. GEORG, LOTUS, MANCHESTER, R.M.C.,
todos ellos con componente metdlico en fémur y
de polietileno en tibia. Para la sujecion de la
artroplastia usan el cemento dseo, excepto alglin
modelo aislado como el disefiado por RING (fig.
6). Los trabajos sobre estos tipos se han sucedido
ultimamente. El modelo L.A.l. disefiado por
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CHARNLEY ha sido estudiado por SCARAMUZZA
(58) que hace referencia a un trabajo de JOHN
MURPHY de Wrigthinton sobre 400 enfermos
intervenidos.

Los modelos policéntricos con 4 componentes,
dos tibiales y dos femorales (fig. 5), cuentan con
muchos adeptos y los resultados referenciados
ciertamente son satisfactorios (11) como los pre-
sentados por SKOLNICK (68) que encuentra un 85
por 100 de disminucién de dolor en 500 protesis
revisadas en la Mayo Clinic.

COVENTRY (16) disefia otro tipo de modelo
bicondileo cementado que goza también de la
confianza de muchos cirujanos y que luego
comentaremos.

BASTIANI (7) presenta en 1977 su experiencia
con 21 casos de protesis U.C.I. (University of
California Irvine) encontrandose contento con sus
resultados. Posteriormente en 1978, DUCHEYNE
(17) con el mismo modelo presenta 100 artroplas-
tias de rodilla de las que 7 sufrieron reoperaciones
por movilidad o deformidad del componente
tibial. Autores espafioles como ORDONEZ (48) se
muestran partidarios de estos tipos, que contraria-
mente a los expuestos, constan de un componente
femoral fabricado en polietileno y uno femoral
metalico.

Otros modelos de A.T.R. son los denominados
semiestables o totales condilares que récubren la
superficie articular femoral y tibial sin respetar
los ligamentos cruzados. Entre estos modelos el
I.C.L.H. (Imperial Collegue of London Hospital)
disefiado por FREEMAN (26) es el mds conocido.
Fue introducido en 1970 y ha sufrido varias
modificaciones hasta el implante actual. Este
autor (26) se muestra defensor de las A.T.R. en
términos generales que, segun su experiencia, pro-
ducen un 8 por 100 de reintervenciones muy infe-
rior al 24 por 100 necesario en osteotomias tibia-
les. Autores espafioles como POAL (50) encuen-
tran un 90 por 100 de resultados aceptables a los
3 afios implantando el modelo referido 1.C.L.H.
INSALL (40), utilizando también un modelo
semiestable halla un 90 por 100 de resultados
buenos o excelentes en 222 enfermos revisados a
los 5 afios del implante. GIBBS (28) encuentra un
80 por 100 de éxitos en 68 A.T.R. de FREEMAN
revisadas entre 1972 y 1975 obteniendo mejores
resultados que con otros modelos. CARRILLO (11)
presenta 24 casos con evoluciones muy satisfacto-
rias y superiores a los modelos de charnela, uni-
condileos o policéntricos que también ha implan-
tado, hallazgos muy similares a los publicados
por FREEMAN (24) en estudios multicéntricos..
No es una protesis exenta de problemas, segin
pudiera parecer y asi el mismo FREEMAN (25)
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tuvo dificultades en cuanto a la movilidad del
componente tibial, alteraciones en la alineacidn,
dolor patelar, etc. haciendo preciso una modifica-
cion técnica propia; este autor ultimamente men-
cionado encontré un 12’5 por 100 de movilidad
del componente tibial y hasta un 42 por 100 de
molestias patelares. Con el modelo reformado
encuentra un 90 por 100 de pacientes sin dolor a

FIG. 4.— Artroplastia total de COVENTRY.

FiG. 5.— Artroplastia total policéntrica.
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los 6 meses del implante, evolucién verdadera-
mente escasa para valorar unos resultados valora-
bles.
Igualmente GOLDBERG (31) estudia 70
A.T.R. de FREEMAN, encontrando un 28’5 por
. 100 de necesarias reoperaciones debido a inestabi-
lidades articulares, alteraciones en la insercién de
los componentes, movilizaciones del componente
tibial, anomalias patelo-femorales, o lesiones por
desecho de cemento. FREEMAN ha continuado
investigando sobre su modelo, afiadiendo un ins-
trumental especifico como un tensor de los liga-
mentos laterales y desde luego reconozcamos que
es una técnica muy estudiada que aporta un
modelo muy bien estudiado y sucesivamente per-
feccionado. A estas ventajas afiadiremos los resul-
tados encontrados en un estudio comparativo rea-
lizado en cadédveres (6) segin el cual no ofrece
ventajas la conservacion de los ligamentos cruza-
dos para la estabilidad futura de la rodilla artro-
plastica, conservacién que parece obligada para
los cirujanos que implantan otros modelos como
los geométricos o policéntricos.
Los modelos de charnela, que habiamos
dejado con el tipo SHIERS, han continuado evolu-

FI1G. 6.— Artroplastia total de RING.
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FIG. 7.—- Artroplastia total G.S.B.

cionando. Asi aparecid el modelo G.S.B.
(GSCHWEND, SCHEIER, BAHLER) {34), (fig. 7) de
contacto metal-polietileno, el modelo de STAN-
MORE (44), el de SHEEHAN (60) con baldn inter-
condileo y componente femoral derecho e
izquierdo, el de MURPHY (47), etc., asi como
modificaciones a la primitiva de WALLDIUS o
GUEPAR ya comentadas. Tanto estos modelos de
GUEPAR (fig. 2) (5), (73) como el de WALLDIUS
(2), (44), (74), SHEEHAN (60), (61), SHIERS (63),
(64), ST. GEORG (48) u otras parecidas cuentan
con estadisticas serias y amplias, y en los casos
indicados como veremos después, ofrecen resulta-
dos satisfactorios. El contacto metal-metal ya ade-
lantamos que se estd abandonando (13) y la bus-
queda de un modelo menos mutilante ocupa la
labor de numerosos investigadores.

La ultima innovacion a estos modelos en bisa-
gra ha sido el tipo esferocéntrico. Los tipos de
charnela impiden la rotacién fisioldgica de la
rodilla ocasionando dificultades técnicas en las
evoluciones de los implantes con movilizaciones
de los componentes intramedulares. ATTENBO-
ROUGH (4) disefid un modelo siguiendo estas
concepciones (fig. 8), de contacto metal-polie-
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Cuadro 1
Artroplastias de rodilla

A. Modelos de charnela

1. Clasicas:
Nombre Contacto

Shiers ............. Metal-Metal
Stanmore .......... Metal-Metal

St. Georg .......... Metal-Polietileno
Murray ............ Metal-Polietileno
Eftekhar ........... Metal-Polietileno
Walldius ........... Metal-Polietileno
Guepar ............ Metal-Polietileno
Denhan ........... Metal-Polietileno

(Otros modelos: Young, Lione, Lagrange, Trillat,
R.ILK.

2. Permitiendo rotacion tibial:

_ Nombre Contacto
GSB. ............. Metal-Polietileno
Sheehan ....,:.,... Metal-Polietileno

Otros modelos: Hérberl, Judet.

3. Esferocéntricas:

Nombre Contacto

Attenborough Metal-Polietileno

B. Modelos unicondileos

Nombre Contacto
Savastano .......... Metal-Polietileno
Insall .............. Metal-Polietileno -
Platt .............. Metal-Polietileno
Mac Intosh ........ Metal-Polietileno
Otros modelos: Marmor,

Sbarbaro, Lotus,
Richards, Wide-Track. .

tileno, anadiendo una esfera en forma de tercer
componente que hace la funcion de ligamentos
cruzados y permite las rotaciones de la parte
femoral y tibial. En extension no es posible la
rotacion por el perfecto anclaje de este nuevo
componente, pero en flexién permite una movili-
dad rotacional y lateral, acercandose a la fisiolo-
gia mecdnica de la rodilla humana. Este autor
posee una serie de 107 enfermos con mds de un
afio de evolucion y con minimas complicaciones.
En 1978 (3) presenta ya 245 protesis recomenddn-
dola en casos en que un modelo de recubrimiento
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F1G. 8.— Artroplastia total esferocéntrica.

C. Modelos de deslizamiento o recubrimiento

1. Respetando los ligamentos cruzados:

Nombre Contacto
Coventry .......... Metal-Polietileno
St..Georg .......... Metal-Polietileno
Lotus-Guepar ...... Metal-Polietileno
Manchester ........ Metal-Polietileno
Towley ............ Metal-Polietileno
Ring .............. Metal-Polietileno
RMC. ... ... .. Metal-Polietileno

Policéntrica

(Gunston, etc.) Metal-Polietileno
Charnley-Lai ....... Polietileno-Metal

Otros modelos: Multiflex, Charing Cross, U.C.I.,
Walker, Anamestric, PCA.

2. Sin respetar los ligamentos cruzados (semies-
tables, total condilar)

Nombre Contacto

Freeman-Iclh ... .. .. Metal-Polietileno

Otros modelos: Codman.
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D. Protesis parciales

1. Femorales

Nombre

Sbarbaro

Campbell

M.G.H.

Otros modelos: Platt, Turner.

2. Tibiales

Nombre

Mc. Keever

Mac Intosh

Otros modelos: Watt, Burman, Towley, Buccholz.
3. Patelares

Nombre

Mc. Keever
Otros modelos: Link, Cintor.

condilar no es posible. CONVERY (14) revisa 36
rodillas y ofrece un 70 por 100 de mejorias en
cuanto al dolor con un modelo esferocéntrico; en
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11 casos fracasd por movilizacion de los compo-
nentes o fracturas supracondileas, animandole a
modificar el modelo original en cuanto a la lon-
gitu y orientacion del componente femoral que lo
alarga y reorienta en valgo y en rotaciéon poste-
rior.

Por ultimo existen artroplastias para la rdtula
que implantadas en la cara articular se indican en
alteraciones fémoro-rotulianas. Estos modelos de
implantacién solitaria como los tipos de LINK o
MAC KEEVER o afiadidos a A.T.R. se salen de
nuestro estudio y no los revisamos en este trabajo.

En fin, si consideramos que existen unos 300
modelos de A.T.R. (61) comprenderemos que aun
no esta solucionado el implante articular total de
rodilla. Nuevos modelos y a ritmo casi vertigi-
noso, aparecen en la informacion comercial. Es
preciso estudios serios y estadisticas amplias para
incorporarlos al arsenal quirdrgico habitual, pues
al igual que nacen, mueren en el olvido de los
cirujanos y solo series de los propios disefiadores,
ofreciendo generalmente resultados muy promete-
dores son publicadas. Nosotros hemos seleccio-
nado los modelos mas estudiados en la bibliogra-
fia que hemos ordenado segun el tipo de artro-
plastia en el Cuadro I y que puede orientar sobre
el complejo estudio de estas técnicas.

Modelos de artroplastias totales de rodilla de utilizacion mds comin
Tipos en charnela

Modelo G.S.B.

Este modelo ha sido disefiado por N.
GSCHWEND, H. SCHEIER y A. BAHLER en
1972 (33) que dieron nombre uniendo las
primeras letras de sus respectivos apellidos
a esta protesis de rodilla (fig. 7). Consta de
dos partes, una de implantacidn intramedu=
lar en tibia y otra en fémur. Segin 165 dise-
fiadores une las ventajas de la protesis cla-
sica en bisagra y de las condileas, al permitir
una rotacion minima asociada a la flexo-
extension. La reseccidon dsea necesaria es
minima (1), no precisa la conservacién de
ligamentos y la superficie de rozamiento
tibial estd fabricada en polietileno. La movi-
lidad es muy amplia, aunque clinicamente
se consigue por término medio entre los 4° y

113°. La escasa reseccion Osea favorece la
realizaciéon de una posible artrodesis en fra-
casos o infecciones.

Los disefiadores en 1979 (34) publicaron
los resultados en 192 rodillas operadas,
encontrando sdlo 4 fracasos que precisaron
rtrodesis; la deambulacién es permitida a
NO dias y el apoyo completo a los 60
dias\ del postoperatorio. No recomiendan
patelectomia pero en 33 enfermos de los
revisados, aparecid dolor rotuliano que
tuvieron que tratar haciendo recentraje de
rotula, adelantamiento del tendon o hemi-
patelectomia. Los resultados han sido, para
los disefiadores del modelo, muy satisfacto-
rios y las complicaciones como deciamos,
minimas.
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Modelo STANMORE

Modelo de bisagra cldsico, con vastagos
intramedulares de contacto metal-metal. En
1972 fue modificado el implante original,
modificacion que es la unicamente implan-
tada hoy. Existen diferentes componentes
femorales para el lado derecho e izquierdo
manteniendo el valgo fisioldgico, caracteris-
tica técnica a la que damos indudable valor.
El componente femoral (45) posee una aleta
anterior para la rétula, pues la patelectomia
no es recomendada. Se realiza reseccion de
ligamentos laterales y obviamente de los
cruzados; se implanta con cementacion de
los dos componentes.

LETTIN (45) en 1979 revisa 100 protesis
implantadas entre 1969 y 1976; aparecieron
3 infecciones que llevaron a la amputacién
en dos enfermos. La movilizacién de los
componentes protésicos se encontré en 5
pacientes pero la mayor complicacion en
cuanto a numero, aunque no en cuanto a
gravedad, fueron los retrasos de cicatriza-
cion que sufrieron 29 enfermos. En 1978
(44) se publica una serie de 100 enfermos
implantados con este modelo, encontrando
un 94 por 100 de disminucion de dolor y un
67 por 100 de aumento de movilidad. Estos
ultimos autores solo registraron 3 casos de
infeccion como complicaciones graves.

La A.T.R. de STANMORE permite una
flexion de 120° y no es una artroplastia uti-
lizada comunmente en nuestro pais.

Modelo de SHEEHAN

Disefiada en 1971 es una bisagra cldsica
con componente tibial fabricado en polieti-
leno y metal y con un «balén» intercondileo
que permite rotaciones en flexion (a 90°,
rotacion de 20°). El componente femoral,
igualmente intramedular es metalico y dife-
rente en cuanto al implante derecho o
izquierdo. No recomienda SHEEHAN (61) la
patelectomia pero si la cementacion y la
conservacion de los ligamentos laterales.
Presenta este autor en 1979, 135 casos per-
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sonales, pero asegura se han implantado
hasta esa fecha 2.500 protesis en otros cen-
tros. La indicacidn principal fue la afecta-

cién de rodilla en la artritis reumatoidea y

las complicaciones que presenta son escasas,
casi siempre relacionadas con la patela
como en otros modelos ya estudiados. El
mismo SHEEHAN (60) ya en 1978 habia revi-
sado 157 pacientes intervenidos entre los
afios 1971 y 1976 de los que 127 tuvieron
como causa la poliartritis cronica; el tiempo
medio de revision fue de 5 afios y 8 meses,
bastante elevado en comparacion con las
series de otros modelos que suelen hacerse
en periodos mads cortos y por lo tanto poco
demostrativas. Este cirujano deja para una
segunda ocasion la patelectomia que nunca
realiza de primera intencidon. La protesis se
fabrica en 4 tamafios dependiendo de la lon-
gitud del vastago femoral o tibial.

Modelo de MURRAY

Protesis de contacto metal-polietileno,
de charnela con componentes intramedula-
res cortos y también cementados. Presenta
el disefiador en 1978 (47) 80 casos encon-
trando dos infecciones y ninguna moviliza-
cion en medias o cortas evoluciones.

Modelo de EFTEKHAR

Disefiada por EFTEKHAR, en 1978 pre-
senta 71 pacientes que llevan este implante
(18) en charnela intramedular, a la que
afiade un tercer componente entre los dos
metalicos, fabricado en polietileno. Las
complicaciones que describe se centran tam-
bién en los problemas rotulianos, ademas de
algunos casos de fractura de la protesis.

Modelo de WALLDIUS

Como veiamos es un modelo muy anti-
guo y clasico en este tipo de intervenciones
desde 1951 en que el autor comunica la uti-
lizacion clinica de un modelo fabricado en
resina acrilica (27). Los trabajos mostrando
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sus resultados son numerosos, algunos reali-
zando estudios comparativos con otros
modelos parecidos (65) y las evoluciones
conseguidas ofrecen resultados satisfactorios
(78). Para el disefiador, que en 1973 publica
206 casos, casi todos en pacientes con artri-
tis reumatoidea, un 80 por 100 fueron éxi-
tos; no aconseja la extirpacion de la rotula y
la cementacion no se precisa. El modelo pri-
mitivo de WALLDIUS ha sido modificado en
varias ocasiones y trabajos que se suceden,
presentan la experiencia afiadiendo tal o
cual innovacion técnica, pero sin alterar el
concepto bdsico de la artroplastia.

En la experiencia de GSCHWEND hasta
1971 (32) era el modelo que ofrecia mejores
resultados de los tipos en bisagra que cono-
cia aquel autor.

El dolor patelar sigue siendo una cons-
tante en la evolucion de estos tipos protési-
cos y trabajos recientes-(38) solo recomien-
dan este modelo cuando una artrodesis no
es aceptada u otro modelo artropldstico no
es posible en una rodilla neurotréfica. Entre
la bibliografia nacional conocemos el tra-
bajo de APRAIZ (2) que presenté en 1967, 5
casos de implantes de WALLDIUS no cemen-
tados con buena evoluciéon y ausencia de
complicaciones achacables al implante. La
reseccion dsea precisa para la colocacion de
la artroplastia es de 28 mm y la longitud del
implante de. 10 cts, segln la técnica original
y de 20 cts, para la modificacion de
DEBEYRE; la flexion posible es de 110°.

Modelo G.U.E.P.A.R.

Modelo ciertamente conocido en nuestro
pais, ha sido disefiado en Francia y su nom-
bre se forma de las iniciales del Groupe
d’Utilisation et d’Estudies des Protheses
Articulaires. Es un modelo de bisagra con
componentes intramedulares con un tamafio
de 11 cts el componente tibial y de 15 cts el
femoral (fig. 2). Este ultimo mantiene un
valgo de 7° por lo que el modelo se sirve
bien para la rodilla izquierda o derecha. La
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protesis tibial que actia de macho posee un
tope de silastic que hace de amortiguador
para evitar el impacto en extensién com-
pleta (5).

Existen bastantes trabajos de este
modelo, sobre todo en la escuela francesa de
Ortopedia. DEBEYRE ha abandonado el
modelo WALLDIUS para implantar el GUE-
PAR, encontrandose en 1973 muy satisfe-
cho de sus resultados con un 60 por 100 de
rodillas indoloras y con un 26 por 100 que
consiguieron mas de 90° de flexidon activa.
Erd un estudio comparativo publicado en
1976 (39) entre un modelo de protesis poli-
céntrica, un bicondilar, una geométrica y el
tipo GUEPAR, esta ultima se mostré como
la de mejor evolucidn en casos de severas
deformidades. Llaman la atencion estos ulti-
mos autores sobre la conveniencia de utili-
zarla en personas mayores, no en jovenes,
asi como del peligre de infeccion o la dificil
solucién de la articulacion si un fracaso se
presenta; segun este estudio las molestias
patelares estdn también presentes y la resec-
cidn de este hueso no es la solucidn.

En 1980, Hul (38) revisa una serie de
pacientes intervenidos con los modelos
GUEPAR y WALLDIUS. Encontrd un 23 por
100 de complicaciones graves. La mejoria
en cuanto al dolor fue manifiesta, pero no
en cuanto a la movilidad articular; las lineas
periprotésicas radiolucidas aparecieron en
un 33 por 100, cantidad menor que el 45
por 100 encontrado por autores como
INSALL (39) y de las que confiesan descono-
cer su significado.

GANDOLFI (27) en su monografia publi-
cada en 1975, revisa 20 casos intervenidos
con una antigiiedad de 6 meses a 2 afios y
medio y que precisaron 3 artrodesis por
complicaciones mecanicas. Obtuvo buena
movilidad postoperatoria y se muestra par-
tidario de este modelo, porque el eje de
movimiento es bastante posterior, mas que
en el modelo WALLDIUS o SHIERS; este eje
posterior de movilidad produce una mayor
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flexo-extension y un mejor funcionamiento
del musculo cuddriceps.

AUBRIOT (5) en un estudio multicéntrico
revisa 112 pacientes de los que 40 padecian
artritis reumatoidea, 67 artrosis en esta arti-
culacién y el resto otros procesos menos
importantes; en la revision efectuada trans-
curridos mas de 6 meses desde la interven-
cién encuentra 46 complicaciones, aunque
solo en 10 pacientes fueron severas, preci-
sando reoperaciones.

La reseccion Osea necesaria para el
implante descrito es de unos 18 mm y la
movilidad mdxima posible de 180°. Para
GANDOLFI (27) es el modelo de A.T.R. mas
utilizado mundialmente en nuestros dias,
aun conociendo el reciente trabajo dé LENO-
BEL que presenta 109 pacientes con gran fre-
cuencia de inestabilidades patelares y altera-
ciones en el sistema amortiguador de silas-
tic.

Modelo de SHIERS

La antigua y ya historica protesis de
SHIERS ha sido ampliamente implantada en
la rodilla artrésica o reumatoidea (fig. 1).
Consta de dos componentes metdlicos que
se fijan intramedularmente con cemento
dseo y que van sujetos con un perno tam-
bién metdlico. La patelectomia es obligada y
la movilidad posible es muy amplia. El con-
tacto es metal-metal y practicamente el
modelo original es el aun hoy implantado
(63), aunque ciertamente de manera escasa.

Las series publicadas desde 1954 en que
SHIERS la introduce clinicamente (62) son
amplias y algunas a largo plazo de evolu-
cion. Entre los autores nacionales CARRILLO
(11) publica 15 casos con resultados buenos
o aceptables sélo en 5 enfermos. Otros
como CATALAN (13) aconsejan abandonar
estos modelos de contacto metal-metal y
WAGNER (72) prefiere otros modelos como
el GUEPAR a los referidos de WALLDIUS o
‘SHIERS. ,

En 1973, el propio SHIERS publica 140
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casos de enfermos revisados a los 15 afios
del implante (64). Este autor asegura que ha
obtenido un 73 por 100 de buenos resulta-
dos en rodillas artrosicas, porcentaje que se
eleva a un maravilloso 95 por 100 en rodi-
llas reumatoideas. DEBEYRE por el contrario
ha abandonado su utilizaciéon porque no
desea la patelectomia y acusa al implante de
fragilidad; la pateleétomia, para este autor,
llevaria a una peor cobertura cutdnea de
proteccion de la prétesis y a una rehabilita-
cién lenta al no mantener intacto el aparato

extensor de la rodilla.
WATSON (76) en 1976 estudia 38 rodillas

reumatoideas que fueron revisadas de 2 a 7
afios después de un implante de SHIERS.
Analiza este autor los resultados de ARDEN
que en 1973 encontraba un 80 por 100 de
resultados buenos o muy buenos o los de
YOUNG que en 1963 cifraba los resultados
satisfactorios en un 63 por 100 a los 5 afios
de la operacion que se convirtieron en un 0
por 100 a los 10 afios de revision. En la
serie original de WATSON (76), la evolucion
postoperatoria no fue halagiiefia; la inestabi-
lidad aumentd, la deambulacion fue mas
dificil después de la intervencién y la mejo-
ria del dolor no fue manifiesta. En resumen
gradia como resultados excelentes 1
enfermo, bueno en 2, regular en 9 y pobre
en 26 pacientes. Los fracasos se debieron en
esta serie en un caso a infeccidn, en otro a
fractura femoral y en 35 a fallos mecdnicos
por movilidad de la prdtesis, aduciendo
como causa de ellos la imposibilidad de
rotaciones, la reabsorcion medular en la
deambulacién, la frecuencia de mini-frac-
turas de stress y que al disminuir la flexion
por desgaste de la cortical femoral se
aumenta la exigencia de otras articulacio-
nes. Aunque este estudio se limita a rodillas
reumatoideas, deja a los modelos de SHIERS
fuera de la competitividad de los implantes
de rodilla y aboga por un modelo de con-

tacto metal-plastico.
Autores espafioles como ORDONEZ (48)

también abandonan este implante pero ya
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recomiendan que en artritis reumatoide
siempre un modelo de deslizamiento debe
ser indicado.

GANDOLFI (27) que se hace eco de estos
malos resultados atribuye los mismos a
defectos técnicos en el implante, recomen-
dando la colocacidén del componente femo-
ral orientado hacia la cortical antero-interna
para favorecer cierto valguismo. Otros auto-
res por fin como SLEDGE (65) no encuentran
diferencias entre los diferentes modelos de
artroplastias de bisagra anotando hasta un
90 por 100 de pacientes sin dolor en los
implantes de WALLDIUS, GUEPAR o
SHIERS.

Comercialmente en nuestro pais existen
tres tamafios de protesis de SHIERS, con una
longitud en su forma standard de 149 mm la
parte tibial y 175 mm el vdstago femoral.
La reseccion oOsea necesaria es de 35 mm y
la movilidad mdxima posible los 180°.

Tipos de deslizamiento

Modelo I.C.L.H. de FREEMAN

Este cirujano buscando una prétesis que
evite los problemas de los modelos de bisa-
gra que al no permitir abduccidn-adduc-
cidn-rotacion acaban movilizdndose, disefia
su modelo en 1970 (22) compuesto por una
prétesis tibial fabricada en polietileno con o
sin cementacién y una femoral bicondilar
cementada metdlica con una aleta anterior
para el deslizamiento de la rotula. Los liga-
mentos laterales son conservados y tensados
con un instrumento especialmente disefiado
y los cruzados se resecan aunque se fabrica
un modelo bicondilar que permite su con-
servacion. La reseccidn dsea necesaria es de
2 cts y es una verdadera protesis de recubri-
miento (26) llamadas también semiestables
o totales condilares por la forma de las
superficies articulares, recordando en cierta
manera a las artroplastias de doble cupula
de cadera, de las que también FREEMAN
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tiene un modelo original (36). Autores espa-
fioles como POAL (50) se muestran partida-
rios de este modelo que ultimamente se
acompafia de platillos tibiales de diferente
altura y articulacidon fémoro-patelar de con-
tacto metal-polietileno; los resultados acep-
tables se evaluan para este cirujano espariol
en un 90 por 100 a los 3 afhos de revision.
GIBBS (28) revisa en 1979, 68 pacientes con
este implante efectuado entre 1972 y 1975
hallando un 80 por 100 de éxitos y un 20
por 100 de fracasos, pero asegurando que
los resultados fueron siempre mejores que
utilizando modelos de charnela como el de
WALLDIUS.

CARRILLO (11) «cstudia comparativa-
mente varios tipos protésicos de rodilla y
aprecia que en los 24 casos intervenidos con
la artroplastia I.C.L.H. hubo mejores resul-
tados que con cualquier otro modelo de
A.T.R.

FREEMAN al presentar el tipo de prote-
sis que nos ocupa (23) revisa 32 enfermos
intervenidos en 1970 y en 1971 de los que
20 fueron por padecer rodillas reumatoi-
deas; como complicaciones sélo describe 3
infecciones y 1 fractura femoral. GOLDBERG
(31) en 1980 revisd 70 artroplastias de
FREEMAN encontrando que una reoperacion
fue necesaria en un 28’5 por 100 para pro-
ceder a una artrodesis 0 a un recambio por
otra artroplastia. Las complicaciones que
tuvo este dltimo autor fueron inestabilidad
de la rodilla, alteraciones en la insercion
protésica, movilidad del componente tibial,
anomalias patelo-femorales y fragmentos de
desecho del cemento en la articulacion.
Similares problemas con un 12’5 por 100 de
movilizaciones de los componentes y un 42
por 100 de dolor patelar han llevado al pro-
pio FREEMAN (25) a modificar el disefio ori-
ginal encontrando a los -6 meses del
implante con esta innovacion técnica, un 90
por 100 de pacientes sin dolor.

INSALL (40) utilizando un modelo seme-
jante, semiestable, encuentra un 90 por 100
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de resultados excelentes igualmente y sdlo
un 3’6 por 100 de reoperaciones; este autor
actua sobre el valgo o varismo de la rodilla
a nivel de la insercion inferior de los liga-
mentos laterales.

Si ciertamente el mantenimiento de los
ligamentos cruzados en la cirugia artroplds-
tica de la rodilla no ofrece ventajas como
dice BARGREN (6) en su reciente trabajo del
que ya hemos hecho referencia en nuestro
estudio, este modelo puede suponer una
importante innovacion al capitulo protésico
de la rodilla. Comercialmente se fabrica la
artroplastia de FREEMAN en dos tamafios; la
cementacion del componente tibial de polie-
tileno es opcional y el implante metdlico se
fabrica en protasul o vitallium.

Modelo policéntrico

Estos modelos que llevan diferentes for-
mas segun el cirujano disefiador, constan de
4 componentes, dos en fémur y dos platillos
en tibia fabricados en polietileno. Es el
modelo de todos los estudiados para el pre-
sente trabajo, que precisa menos reseccion
Osea y se respeta toda la estructura ligamen-
tosa (27) (fig. 5).

CARRILLO (11) implant6 26 artroplastias
policéntricas, obteniendo 16 casos de evolu-
ciones satisfactorias, algo menos que las
encontradas con el modelo de FREEMAN.
Las complicaciones que este autor relata
aparecieron en 7 enfermos que supusieron
fracasos, 5 por descementacion y 2 por
infeccion.

Es un modelo utilizado frecuentemente
en todo el mundo y SKOLNICK (68) realiza
una revision de un tipo artroplastico modifi-
cado de GUNSTON que implantaron en la
Mayo Clinic entre 1970 y 1977; la evalua-
cion se efectud a los 2 afios y de 500 rodillas
estudiadas, un 85 por 100 presentaron dis-
minucidén del dolor, un 10 por 100 precisa-
ron reoperacion y un 90 por 100 se encon-
traban subjetivamente satisfechos de la ope-
racion.
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Estos modelos, que sdlo reemplazan las
superficies de apoyo en fémur o tibia, per-
miten una artrodesis cdmoda en casos de
fracasos o el implante de otro modelo artro-
plastico en ausencia de infeccion. Tienen
también sus contraindicaciones como osteo-
porosis, deformidades severas en varo o
valgo, laxitud ligamentosa, etc., semejantes
a todos los modelos de recubrimiento femo-
ral y tibial.

El modelo que conocemos, entre estos
tipos policéntricos, tienen tres tamafios en
su protesis femoral y tres a su vez en el
componente tibial.

El eje de rotacion de la tibia respecto del
fémur varia progresivamente con la flexion
y de ahi viene el nombre genérico de poli-
céntricas con que se las conoce (27).

Modelo de COVENTRY

Este modelo perteneciente a las protesis
llamadas genéricamente geométricas, consta
de un componente femoral metdlico y uno
tibial fabricado en polietileno de alta densi-
dad y formado a su vez por dos mesetas uni-
das anteriormente. Se precisa la cementa-
cidon después de una preparacion de la zona
receptora; se conservan los ligamentos cru-
zados y laterales y el material para la
implantacion es muy exacto (fig. 4), obli-
gando a una alteracion severa en la orienta-
cidn de la artroplastia si las osteotomias no
han sido hechas correctamente. La reseccidon
Osea necesaria es de 2’5 cts y una angula-
cion de 150° entre la didfisis femoral y el
implante se recomienda en algin trabajo
revisado (29). El componente tibial se
fabrica con diferentes alturas para la correc-
cién de un posible varo o valgo de la rodi-
lla. La patelectomia no debe realizarse y la
flexion posible es de 90° (fig. 9).

Los resultados publicados con este
modelo son satisfactorios (13), (15). RILEY
(53) revisa 54 prdtesis geométricas en artri-
tis reumatoideas a los 24-64 meses del
implante; s6lo 4 precisaron reoperaciones
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debido a movilidad del componente femo-
ral, alteraciones patelares, o movilidad de
las mesetas tibiales. Este autor se encuentra
muy satisfecho, ya que la movilidad activa
de la rodilla fue satisfactoria en flexidn,
contrariamente a lo descrito por SCARA-
MUZZA (58) que siempre aprecié disminu-
cion de la movilidad después de un
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implante geométrico. RILEY (53) también
advierte que los buenos resultados que con-
siguid acaso se debieron a que los pacientes
reumatoideos exigen pocas demandas a su
rodilla operada.

SKOLNICK (69) estudio en 1976, 119 pro-
tesis de este modelo revisadas pasados dos
afios del implante; un 84 por 100 de pacien-

Fi1G. 9.— Artroplastia de COVENTRY. Folograﬁg operatoria. Sefialado con flechas el componente de
polietileno implantado en tibia.

tes aseguraron tener menor dolor y sdlo un
15’5 por 100 precisé reoperaciones.

INSALL (39) en su estudio comrparativo
ya referido en este trabajo, revisa 50 protesis
geométricas encontrandolas muy utiles en
artrosis con moderada deformidad, pero
nunca en rodillas reumatoideas. De los 50
casos estudiados, 28 pacientes ofrecieron
resultados buenos o muy buenos.

GANDOLFI (27) ha implantado 9 artro-
plastias de COVENTRY hasta 1975, fecha de
su estudio; obtuvo buen resultado en todos
los casos menos en un enfermo donde apa-
recid dolor a los 6 meses del postoperatorio.
La patelectomia técnicamente no estd reco-
mendada por los disefiadores, pero este
autor italiano realiz alguna y asegura que

no encontro diferencia en la evolucion, afia-
diendo este tiempo operatorio.

Aunque estos modelos no se indican
cuando existen alteraciones axiales, los dise-
fladores consiguen reducciones en rodillas
que poseen hasta 40° de desviacion.

Comercialmente poseemos dos tamafios
de componentes femorales y 6 tibiales con
la posibilidad por medio de estos ultimos de
modificar el eje longitudinal de la extremi-
dad (fig. 4).

Modelo esferocéntrico

Entre estos modelos el mds extendido es
el disefio de ATTENBOROUGH. Bdsicamente
a los dos componentes clasicos de una pro-
tesis de bisagra afiade una esfera que intenta
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realizar la funcién de ligamentos cruzados
(fig. 8). El componente femoral es metalico,
bicondileo (4) con un vdstago intramedular
y en la base de éste posee un orificio que es
ocupado por una esfera de polietileno que
va a su vez impactado en el vdstago tibial
también de polietileno. Al realizar la exten-
sion de la rodilla, los componentes encajan
exactamente y no hay movilidad lateral o
rotatoria, pero en flexidon una rotacién es
posible debido al componente esférico des-
crito. Se precisa cementacion en la prétesis
y la patelectomia no es necesaria.

En 1979, el disefiador (4) presenta 107
pacientes .con mas de un afio de evoluciéon
encontrando como complicacién sélo dos
fracturas de stress en el fémur y 3 despren-
dimientos del vdstago tibial. El mismo autor
ha presentado ultimamente 245 - protesis
implantadas entre 1973 y 1979 recomen-
dando su utilizacién cuando por deformida-
des o inestabilidad no es posible la coloca-
cion de un modelo de deslizamiento con-
vencional de los ya descritos; de los 245
casos estudiados sdlo en 4 enfermos fue pre-
ciso una artrodesis por infeccién y en 2 apa-
recié movilidad del componente tibial (3).

Estos modelos esferocéntricos son la
ultima novedad en el capitulo de las A.T.R.
y es preciso esperar algin tiempo para com-
probar los resultados. La concepcidén es ori-
ginal y puede ser un modelo de utilizacion
habitual si las esperanzas que hay puestas
en él se confirmaran.

CONVERY (14) en 1980 ha revisado 36
artroplastias esferocéntricas y constata un
70 por 100 de mejoria en cuanto al dolor,
pero en 11 pacientes encontré complicacio-
nes, sobre todo movilizaciones de los com-
ponentes. Debido a estos hallazgos modifica
el modelo original alargando el componente
femoral y reorientandolo 5° en valgo con 15°
de rotacion posterior. No presenta este
autor aun resultados con esta modificacion
técnica y s6lo como un dato bibliogréfico
debe tomarse. Ya deciamos que es prema-
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tura una evaluacion de los nuevos modelos
protésicos esferocéntricos y hasta que no
conozcamos amplias series y revisadas a
mayor plazo, nuestra opinion es cautelosa.
Autores nacionales como PARDO vy
GABARDA 0 extranjeros como KAUFER han
publicado recientemente su experiencia, los
primeros en 44 pacientes y el segundo en
82. La mejoria para el dolor y la deambula-
cidn fue notable, aunque hasta un 9 por 100
de reoperaciones fueron necesarias en estas
series. ‘

Indicaciones de cada tipo de artro-
plastia total de rodilla

Sintetizando todos los modelos hasta
ahora comentados podemos considerar que
estan a disposicidn del cirujano ortopédico,
por una parte las artroplastias en charnela
que suponen la fijacion intramedular de los
componentes y que precisan amplias resec-
ciones Oseas y por otra los tipos artropldsti-
cos de recubrimiento o deslizamiento que
unicamente recambian las superficies articu-
lares siendo preciso mds o menos exéresis
Gsea, pero desde luego siempre mas escasa
que en los tipos de charnela. Otros modelos
que combinan ambos conceptos como las
bisagras que permiten rotaciones, las prote-
sis de deslizamiento con componentes intra-
medulares o por fin las artroplastias esfero-
céntricas, inician ahora el camino clinico y
es prematura una opinion sobre su futuro.

La cementacion tiene sus defensores, al
igual que en las artroplastias de cadera. Los
inconvenientes aducidos para su uso son
minusvalorizados por los defensores y exa-
gerados por los detractores. GOMAR SAN-
CHO (30) como ya deciamos en la primera
parte de este trabajo ha demostrado que los
componentes tibiales metalicos se adhieren
firmerriente al hueso y desde luego los
modelos de prdtesis de rodilla que evitan el
tiempo intramedular tanto en el fémur
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como en la tibia son preferibles pues evitan
los mayores peligros que este sistema de
sujecion suponen como el embolismo graso
o la dificultad para su extraccién (66).

En cuanto al tipo de contacto de los
componentes el metal-metal estd contraindi-
cado por muchos autores (13) siendo el
metal-polietileno el mds aconsejado
siguiendo también las recomendaciones que
se hacen en las artroplastias totales de
cadera.

Como deciamos antes los modelos en
bisagra precisan resecciones amplias acom-
pafiadas a veces por la excision de los liga-
mentos laterales de la rodilla y siempre de
los cruzados. Estas amplias resecciones
imposibilitan soluciones ventajosas y no
invalidantes ante fracasos eventuales de una
artroplastia (38). La implantacion de otro
modelo protésico es dificil y la artrodesis
supone un acortamiento manifiesto del
miembro. Por el contrario los tipos protési-
cos de deslizamiento permiten soluciones de
recambio, bien por un modelo semejante o
bien por una artroplastia de bisagra, mante-
niendo una buena funcionalidad de la rodi-
lla. En extremo una artrodesis es facil y se
realiza con alteraciones minimas en la lon-
gitud de la extremidad. ‘

El tamaifio de los implantes se asocia, en
muchas ocasiones, con la posibilidad de
infecciones o simplemente con alteraciones
mecanicas. En este aspecto desde luego los
tipos en charnela no salen ventajosos en
relacion con los otros modelos estudiados de
deslizamiento que implantan menor canti-
dad de material.

En cuanto a los modelos de desliza-
miento ya diferenciAbamos en el anterior
capitulo los tipos que mantienen o resecan
los ligamentos cruzados. Dependiendo de la
afectacion de aquéllos (11) se debe indicar
un tipo bicondileo o semiestable, aunque
como ya hemos escrito, trabajos en cadadve-
res no encuentran ventajas en cuanto a la
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conservacion de los ligamentos cruzados (6).
Existe un capitulo relacionado con los
modelos de bisagra que es problematico y
sujeto a controversias aun hoy. Nos referi-
mos a la conveniencia de asociar una pate-
lectomia al implante articular. BOUILLET
(8), SHEEHAN (60) o WALLDIUS (74) entre
otros, no encuentran oportuna esta resec-
cidn patelar, sobre todo porque atribuyen a
la conservacion de la rétula una mejor pro-
teccidon de la protesis y porque al mantener
el aparato extensor intacto, la rehabilitacion
puede ser mas precoz, evitando la aparicion
de posibles complicaciones. Estos mismos
autores dejan la patelectomia como segunda
intervencidn si los problemas rotulianos se
presentan, pero nunca de primera intencion.
Otros como SHIERS (62) indican la patelec-
tomia junto al implante de una artroplastia
de chamela y no encuentran alteraciones
evolutivas con la reseccidn rotuliana.

Siguiendo con estos implantes es preciso
requerir una serie de condiciones a los
modelos de bisagra desde el punto de vista
técnico y contando con experiencias ya
amplias en cuanto a numero de casos y afios
de evolucion. El eje de movimiento debe ser
cuanto mads posterior mejor para favorecer
la movilidad flexo-extensora y un buen fun-
cionamiento del cuddriceps (27). La prétesis
de GUEPAR o WALLDIUS cumplen bien
este requisito. Deben conservar igualmente
el valguismo fisioldgico femoral y el vdstago
superior debe diferenciarse para la rodilla
derecha o izquierda. Los vdstagos largos que
conllevan mayor peligro de infeccidn o
complicaciones post-cementacién son prefe-
ridos por contribuir a una mejor distribu-
cion de fuerzas.

Obviamente los modelos de bisagra con
escasas resecciones Oseas seran preferidos
por las razones ya aducidas y los tipos que
permiten alguna rotacidon, ademds de la
flexo-extension biomecanicamente son inte-
resantes, aunque aun no disponemos de
series revisadas a largo plazo. Igualmente el
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implante debe ser solido y estable y su des-
montaje intraarticular, imposible.

Los modelos unicondileos, como ya
hemos referido son hoy escasamente utiliza-
dos. Seguramente en la afectacion unicom-
partimental estaria indicada mejor una
osteotomia tibial o una artroplastia bicondi-
lea (39), pero no obstante CARTIER (12) ulti-
mamente las recomienda en gonoartrosis
con pérdida de sustancia osea condilea o
tibial en sujetos mayores y en secuelas pos-
traumaticas.

Cuadro 11

Ventajas e indicaciones de los dos modelos
artropldsticos de rodilla

Artroplastias de deslizamiento:

Ventajas:

Reseccion dsea escasa

Conservacién de aparato ligamentoso
Facilidad en la artrodesis

Ausencia de tiempo intramedular

Indicaciones:

Rodillas estables

Movilidad preoperatoria mayor de 70°
Ausencia de grandes desviaciones
(20°-25°) o antero-posteriores

Ausencia de subluxaciones de tibia
Pacientes sin osteoporosis

Pacientes que no precisen grandes sometimientos
de sus rodillas

laterales

Artroplastias de charnela:

Ventajas:

Facilidad técnica

Buena estabilidad

Estadisticas mayores y mas largo plazo

Indicaciones.

Rodillas con varizaciéon o valguizacion mayor
de 25°

Afectacion articular severa

Presencia de recurvatum, antecurvatum o con-
tracturas

Pacientes que precisen mayores sometimientos de
sus rodillas )
Pacientes mayores, que se supone mala colabora-
cion posterior

Rodillas que precisen grandes resecciones
(Tumores yuxtaarticulares)
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Hemos resumido en el Cuadro 1l ventajas
e indicaciones de cada tipo artropldstico de
acuerdo con los trabajos revisados (13), (27),
(68). Desde luego lo que ahora podemos
reconocer €s que no existe un tipo definitivo
de artroplastia de rodilla que pueda indi-
carse en todos los casos. La protesis de des-
lizamiento que indudablemente sale benefi-
ciada en cuanto a las caracteristicas mecdni-
cas, en cuanto a la gravedad o frecuencia de
complicaciones, en cuanto a resultados cli-
nicos, y en resumen en cuanto al manteni-
miento de la fisiologia articular, no son
tampoco la solucion definitiva. Hay rodillas
con grandes lesiones Oseas, ligamentosas o
desviaciones axiales que 1mpiden su
implante y la rodilla tratada con un modelo
de deslizamicnto no debe estar sujeta a
grandes sometimientos o demandas.

Por tanto opiniones como la de SCARA-
MUZZA (58) quien cstd convencido sobre la
desaparicién de los modelos de bisagra den-
tro de unos afios, deben tomarse con pre-
caucion y seguramente en el futuro habra
que contar con dos o tres modelos diferentes
de artroplastias de rodilla que se indicardan
segun la afectacion articular, edad, tipo de
trabajo, e incluso colaboraciéon y opinidon
del enfermo.

Los dos tipos fundamentales de A.T.R.
nos recuerdan salvando ldgicamente las
diferencias anatémicas y mecdnicas, los
tipos de artroplastias totales de cadera. Los
modelos de cadera con reemplazamiento
femoral tipo CHARNLEY, HUGGLER, WEBER,
etc. pueden asemejarse a los tipos de char-
nela en la rodilla que precisan resecciones
oseas amplias; las protesis de doble cupula
en la cadera tipo WAGNER, AMSTUTZ, FREE-
MAN, etc., pueden igualarse a los modelos
de recubrimiento de rodilla que no necesi-
tan reseccion Osea abundante. De la misma
manera que en la cirugia de la cadera deben
indicarse ambos modelos artroplasticos (36),
en el tratamiento de la rodilla enferma nno
u otro tipo de protesis debe decidirse depen-
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diendo de las caracteristicas peculiares de
cada enfermo (77).

Una artroplastia de rodilla debe producir
segin GANDOLFI (27) la desaparicion del
dolor, una estabilidad activa y pasiva, un
mdximo movimiento flexo-extensor y rota-
cional, la eliminacion de deformidades, una
minima reseccidon Osea, la posibilidad de
éxito en una reintervencion, facil técnica de
implante, poco contacto con tejido articular
y escaso espacio muerto. En la bisqueda de
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estas condiciones, existen numerosos grupos
de trabajo que investigan nuevos modelos
que indudablemente mejorardn las posibili-
dades del tratamiento de la rodilla enferma.
Seguramente los modelos esferocéntricos,
cuando se perfeccionen y conozcamos esta-
disticas mds amplias y revisadas a largo
plazo, ocupen este primer plano de las
A.T.R. Creemos que su concepcion mecd-
nica es excelente (fig. 8) y puede ser el
comienzo de un nuevo camino en el disefio
de estos implantes (3), (14).

Planteamiento del trabajo

Nos proponemos en este trabajo realizar
un estudio clinico comparativo entre dos
modelos artroplasticos de rodilla uno de los
llamados de charnela y otro de desliza-
miento. Para ello vamos a revisar dos gru-
pos de pacientes, uno que lleva implantada
una protesis de bisagra intramedular y
cementada y otro grupo similar en nimero,
edad y afeccidn responsable de la interven-
cion al que se ha colocado una artroplastia
de deslizamiento o recubrimiento.

Vamos a buscar en este trabajo:

1. La evolucion a corto y medio plazo
de ambos grupos de enfermos.

2. Las complicaciones operatorias y
postoperatorias encontradas.

3. Los resultados conseguidos con los
dos modelos de implantes revisados a los
dos afios de la operacion.

4. La realizacion de un estudio compa-
rativo entre ambos grupos en relacion con:

— Los resultados encontrados.

— Las complicaciones aparecidas.

— La solucién de estas complicaciones.

5. En resumen pretendemos saber cudl
de los dos modelos estudiados ofrece mayo-
res ventajas y en ultimo término si el trata-
miento con A.T.R. ofrece alguna ventaja a
los pacientes con alteraciones clinicas en esa
articulacion.

6. Realizaremos por ultimo un estudio
comparativo entre nuestros resultados y los
publicados recientemente utilizando mode-
los similares a los de nuestro trabajo, asi
como entre nuestras complicaciones y las
descritas por otros autores.

Material y métodos

Hemos revisado en este estudio 30 histo-
rias clinicas pertenecientes a 29 enfermos
que han sufrido intervenciones artroplasti-
cas en su rodilla, con un tiempo de revision
minimo de tres afios y de los que 15 porta-
ban un modelo intramedular en bisagra de
SHIERS y otros 15 un modelo de desliza-
miento de COVENTRY. El tiempo maximo
de revisidn fue de 7 afios.

La seleccion de los pacientes se ha reali-
zado Unicamente siguiendo un orden crono-
logico ya que la enfermedad responsable de
la intervencién y la edad no son datos
caracteristicos  diferenciables para el
implante de uno u otro modelo. S6lo se
decidio el tipo de artroplastia que se iba a
implantar dependiendo del estado radiogra-
fico y clinico de la articulaciéon enferma
siguiendo las indicaciones ya referidas en la
introduccidén a este trabajo, publicadas en
los estudios conocidos. Generalmente ante
rodillas inestables, con grandes destruccio-
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nes articulares se implanté el modelo en
bisagra y en casos con deformaciones meno-
res y estabilidad ligamentosa se utilizé el
modelo de deslizamiento.

Con los datos recogidos se confecciono
un cuestionario donde se anoté ademads la
ultima valoracion postoperatoria. Este cues-
tionario constaba de 4 apartados; en el pri-
mero se encontraban los datos personales y
generales de la operacion, en el segundo la
valoracion preoperatoria de la rodilla objeto
del estudio. Para esta valoracidon se gradud
la movilidad, deambulacion y dolor de 1 a 4
siguiendo las indicaciones de la bibliografia
revisada; asi cuando la movilidad de la rodi-
1la es menor de 45°, se puntia en el grupo 1,
hasta llegar al 4 en que este movimiento es
posible en mds de 90°. La deambulacién
igualmente se gradud dependiendo de la
imposibilidad (grado 1), dependencia de
bastones (grado 2 & 3) o normalidad (grado
4). El dolor, por fin, mas dificil de puntuar
por la subjetividad personal se gradud
dependiendo de lo relatado por el enfermo y
anotando en el 1.° grado si es intenso o con-
tinuo, en el 2.0 & 3.0 si aparece sélo al cami-
nar o esporadicamente y en el 4.° si no apa-
rece nunca o muy raras veces.

En el tercer apartado del protocolo se
anotaron los datos operatorios y complica-
ciones aparecidas en este tiempo; por ultimo
en el cuarto apartado figuraron la evolucidn
postoperatoria con las complicaciones
encontradas y la valoracion en la revision
postoperatoria ultima graduando los datos
de la misma manera ya referida en el preo-
peratorio y afiadiendo la valoracion subje-
tiva del enfermo acerca de la intervencion y
a tener en cuenta para futuras evaluaciones.

El equipo quirurgico que intervino a los
pacientes estudiados fue similar. Las inter-
venciones se realizaron en el mismo Centro
Hospitalario y se siguieron técnicamente las
recomendaciones de los cirujanos disefiado-
res de los modelos artropldsticos que se
implantaron, con minimas diferencias que
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no suponen alteracion sustancial. Un estu-
dio preoperatorio completo fue realizado y
se utilizé profilaxis antibidtica con Cefalo-
tina a dosis de 1 gramo I.M. antes de la
intervencion y un gramo cada 6 horas
durante las 72 horas postoperatorias. Igual-
mente una profilaxis antitrombética fue
seguida similar a la indicada para las artro-
plastias de cadera utilizando bien Reoma--
crodex salino a dosis de 500 cc cada doce
horas durante 48 horas o Heparina calcica
subcutdnea a dosis de 5.000 U. antes de la
intervencion y la misma dosis cada 8 horas
durante los 7 dias del postoperatorio inme-

diato. y .
La deambulacién se permitié con apoyo

entre el 10.° y el 20.° dia, con algunas
excepciones en pacientes con problemas aje-
nos a los implantes o por complicaciones
aparecidas en el postoperatorio inmediato.
Desde el primer dia, ejercicios activos y
pasivos cuadricipitales fueron indicados y el
Servicio de Rehabilitacion del Centro diri-
gid posteriormente la fisioterapia necesaria
para la correcta evolucién de las artroplas-
tias.

Los implantes se realizaron por medio
de una incision pararrotuliana. En las rodi-
llas con el modelo de SHIERS, la patelecto-
mia fue la regla, aunque en algunos pacien-
tes se decidié efectuar hemipatelectomia o
no se considerd necesario actuar a nivel de
la rétula. Se utilizd gementacién para
ambos componentes y este cemento se mez-
clé con Gentamicina a las dosis standard.
Una inmovilizacion con férula de escayola
posterior se mantuvo durante 15 dias y los
dos drenajes de aspiracidn se retiraron entre
el tercer y quinto dia. En los implantes con
modelo de COVENTRY se utilizd la misma
via de acceso luxando la rétula que no se
retiro habitualmente, pero donde a veces se
hizo hemipatelectomia y siempre reseccion
de osteofitos y regularizacion. La implanta-
cién de los dos componentes se hizo segun
la técnica original de COVENTRY con
cementacion asociada a Gentamicina y se



260

intentd colocar la meseta tibial de polieti-
leno que mas redujera la deformidad lateral
de la rodilla. Se busco una angulacion de
15° entre la linea articular con respecto a la
horizontal como recomiendan algunos auto-
res y que favorece una mayor movilidad de
la neoarticulacion. Se inmovilizaron 15 dias
los implantes y después se permitio la reha-
bilitacién activa y pasiva de la rodilla.

En el Servicio donde se ha realizado el
trabajo (Residencia Sanitaria de Avilés) y
durante el periodo desde 1976 a 1980 cuya
experiencia se ha recogido en la presente
revision, se han implantado un mayor
numero de artroplastias de rodilla, pero al
no haber conseguido una contestacién al
cuestionario por no acudir a la consulta
externa, se han desechado los casos incom-
pletos. Igualmente creemos que en la evolu-
cion de los implantes articulares toda revi-
si0n con escaso tiempo evolutivo esta some-
tida a seguras faltas de fidelidad en los
hallazgos. Hemos preferido por ello, aun
sabiendo el escaso numero de implantes
presentados, esperar a tener evoluciones de
tres aflos como minimo y no realizar una
valoracion de mayor numero de enfermos
con menos tiempo de revision.

Resultados

Para estudiar los resultados encontrados,
hemos dividido el capitulo en tres partes.
En la primera se revisan los hallazgos utili-
‘zando en 15 pacientes el modelo de bisagra
de SHIERS; en la segunda los resultados con
el implante de deslizamiento de COVENTRY
y en la tercera por fin los resultados compa-
rativos entre ambos grupos de enfermos en
cuanto a la intervencidn, complicaciones y
evaluaciones postoperatorias clinicas vy
radiograficas.

A) Grupo de pacientes con artroplastias de
SHIERS

Revisamos primero los datos que hemos
encontrado en el grupo de SHIERS formado
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por 15 enfermos (Cuadro III). La edad
media del grupo fue de 64 afios con unos
extremos de 49 y 76. Habia tres varones y
12 hembras. No existian casos bilaterales,
aunque en una paciente afecta de espondili-

Cuadro 111
Modelo de Modelo de
Shiers Coventry
Numero de artroplastias, 15 15
Edad media (afio) ...... 64 62
Enfermedad responsable
Artrosis ............. 12 13
A.Reumat. .......... 2 0
E. Anquil. ........... 1 2
Duracion media de la
intervencion (minutos) . . 74 135

tis anquilopoyética se implantaron 4 artro-
plastias totales, dos de cadera segun técnica
de CHARNLEY y dos de rodilla de las que
una es el modelo SHIERS y otra de COVEN-
TRY. Esta paciente sera estudiada particu-
larmente después al revisar el grupo con
implantes de deslizamiento.

Cuadro 1V
Artroplastias de Shiers

N.o de artroplastias

Pardmetro Grado (Preop.) (Postop.)

Movilidad . .... 1 1 4
2 4 1

3 6 2

4 4 8

Deambulacion . 1 1 0
2 0 5

3 12 S

4 2 5

Dolor......... 1 7 0
) 2 5 0

3 3 6

4 0 7

La enfermedad responsable de la inter-
vencion fue ademads de esta espondilitis con
afectacion de rodillas, 12 gonoartrosis y dos
artritis reumatoidea. La media de dias de
estancia en el Hospital fue de 38 y en la
valoracion preoperatoria (Cuadro IV) en
cuanto a la movilidad, encontramos 4
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pacientes del grado 4, 6 del grado 3, 4 del 2
y | del 1. Para al deambulacién habia 2
enfermos que caminaban sin ayuda, 13 lo
hacian con bastones y una no caminaba que
es la enferma con varios implantes articula-
res ya comentada. Por ultimo el dolor era
severo y continuo en 7 pacientes, y con mas
o menos intensidad en 8, en ninguno habia
ausencia de dolor.

El tiempo medio de intervencion fue de
74 minutos y en la operacion se asocid pate-
lectomia en 4 casos, plastia rotuliana en tres
y no se actuod sobre la superficie patelar en 8
pacientes.

Se peérmitio el apoyo como término
medio en el 19.° dia, aunque generalmente
fue mas precoz, excepto en algun caso con
complicaciones que obligaron a una pausa
en el apoyo permitido.

Cuadro V

Complicaciones

'

Modelo de
Shiers

Modelo de

Tipo Coventry

Desinsercion del tenddn

rotuliano ...............
Hematoma postoperatorio
Dehiscencia de herida
Infeccion profunda
Mala colocacion del

comp. femoral ..... e — 1
Impactacion femoral
Calcificaciones periart. ... .. ! 3 3
Fragmentos metalicos libres ‘

en articulacion .......... 1 0
Movilizacién del perno

central de sujeccion
Limitacioén a la flexion . . ... 1 1
Fractura traumatica de

platillo tibial ........... 0 1

N w»n O
O W —

En el postoperatorio aparecieron una
serie de complicaciones que se describen en
el Cuadro V. Como vemos numerosos
pacientes soportaron alteraciones evoluti-
vas, ciertamente algunas leves, pero que
supusieron un alargamiento de la estancia
cuando se aprecid en el postoperatorio
inmediato o una reintervencion incluso.
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Entre estas complicaciones constatadas,
llama la atencion por su frecuencia, las difi-
cultades en la herida quirurgica que se
encontraron en 12 pacientes de los 15 revi-
sados, aunque tuvieron facil solucién y no
alteraron la evolucion tardia de la artroplas-
tia. En dos pacientes aparecié una infeccion
operatoria; un caso se soluciond con dosis
elevadas parenteralmente de antibidticos y
drenaje con limpieza de la rodilla. Se tra-
taba de una paciente con neoplasia de
mama descubierta después del implante que
presentd un cuadro infeccioso en la rodilla
protésica 7 meses después de la operacion.
Se aisld un estafilococus aureus y fue some-
tida como deciamos a tratamiento parente-
ral y lavado articular con Gentamicina en
sistema de lavado continuo. La infeccidn,
por lo menos clinicamente, desaparecio y la
funcionalidad de la rodilla es muy buena 3
afios después del implante. Otra paciente
(fig. 10) presenté también un cuadro de
infeccion profunda pero, en esta ocasion en
el periodo postoperatorio inmediato y en
una artroplastia con fragmento de cemento
intraarticular. Se aislé igualmente un estafi-
lococus aureus y se sometio a tratamiento
intenso con los antibidticos adecuados. Sin
permitir el apoyo el cuadro cedio, cerrando
la herida operatoria por segunda intencion.
Posteriormente se aprecié movilizacion del
vastago femoral con impactacion y nuevo
cuadro infeccioso con fiebre y tumefaccion
que precisO drenaje articular. A los 6 meses
de la intervencion primera fue reinterve-
nida. Se realizd una limpieza de esfacelos; el
componente tibial estaba bien sujeto pero el
femoral efectivamente tenia una amplia
movilidad. Se extrajo, este vastago femoral
con el cemento de sujecion y se procedid a
reimplante previo lavado (fig. 10) y utili-
zando cemento con Gentamicina para su
sujecion, siguiendo las ideas de BUCCHOLZ
para la cirugia de la artroplastia de cadera
infectada. El postoperatorio fue bueno -en
esta ocasién y paso a su domicilio permi-
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ti.éndose el apoyo a los 30 dias sin dolor y Fue revisada la enferma mensualmente y la
sin' cuadro infectivo, aunque siguiendo el

‘ A evolucion fue satisfactoria hasta cumplir los
tratamiento antibidtico parenteralmente.

7 meses de la seeunda intervencion en aue

FiG. 10.- A'rt.ro‘plasiia de SHIERS. Infeccion con movilizacion de los componentes. Previa extraccidon
de la protesis se realizé artrodesis tibio-femoral con doble clavo de Kuntscher e injertos 6seos
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aparecié dolor en la deambulacién en la
rodilla artropldstica con tumefaccién en la
misma. Se instaura tratamiento antibidtico
nuevamente y el cuadro cede desapare-
ciendo las molestias. A los 16 meses de la
reintervencién y a los 22 del implante pri-
mitivo aparece un nuevo cuadro infectivo
con ligera supuracién purulenta por herida
quirargica. El germen encontrado sigue
siendo el estafilococus aureus y en la actua-
lidad, después de ser realizada esta revision,
se ha procedido a la realizacién de una
artrodesis  tibio-femoral después de la
extraccion de la prétesis.

Tres pacientes presentaron calcificacio-
nes periarticulares ciertamente minimas y
sin transcendencia clinica. En un paciente
se movilizé el perno central de sujecién
(fig. 11) de la artroplastia, precisando una
reintervencion para la nueva sujecion
(fig. 11).

Continuando con las complicaciones
encontradas en este grupo apreciamos 4
impactaciones del vdstago femoral que no
supusieron aumento de dolor o disminucién
de la movilidad hasta ahora, aunque no
sabemos si en el futuro esta alteracién se. |
convertird en sintomatica.

Cuadro VI
Reintervenciones

Tipo de Modelo de Modelo de
reintervenciones Shiers Coventry

Impactacion perno

central .......... I enfermo —
Patelectomia ....... 1 1 enfermo (x)
Recambio por Artro-

plastia de Shiers en

infeccion ........ 1 (xx) 0
Drenaje-limpieza ... |
Manipulacion bajo

FIG. 11.— Artroplastia de SHIERS. Exteriorizacion
0 del perno central. Reintervenido para reintrodu-
: cirlo. Hundimiento del componente femoral.

anestesia general .. 0 : ral por infeccién y movilidad ya estudiado,
(x): Asociada a liberacién articular y muscular. en otro para proceder a limpieza, drenaje y
(xx): Posteriormente se realizd artrodesis. sistema de lavado continuo, uno mas para

En total 4 pacientes precisaron reinter- realizar una patelectomia total en un
venciones (Cuadro VI) en este grupo. En un  paciente que tenia dificultades para la fle-
caso para reimplante del componente femo- xi6n de la rodilla operada, consiguiéndose
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después una satisfactoria movilidad pasiva
pero deficiente activa y en otro caso para
reimpactar el perno central de anclaje que
se habia movilizado.

En la valoracidon postoperatoria y en
cuanto a los parametros ya conocidos de
dolor, movilidad y deambulacién encontra-
mos que la movilidad no se modificd sus-
tancialmente pues aunque aparecen 8 enfer-
mos de grado 4, también hay 4 en el pri-

14
13
12
11
10

H oy~ w0

NUMERO DE

ENFERMOS
1
-0

7

CIRUGIA OSTEOARTICULAR

mero, mas que en los datos preoperatorios o
sea que 3 rodillas perdieron movilidad con
la intervencidon. La deambulacion tampoco
se alter6 claramente, mejorando en un
enfermo de grado 1, pero manteniéndose el
resto dentro de los grados 3 y 2 como en el
estudio preoperatorio. Hay 14 pacientes gra-
duados en el 3.2 y 4.° grupo que después de
la intervencidn pasaron a ser 10 (grafica A).
Sin embargo el dolor si mejor6 claramente;

Movilidad

Deambulacidn

RO
bolor  PARAMETRO

ARTROPLASTIAS~DE SHIERS DENTRO DE LOS GRADOS 3 Y 4.

GRAFICA A

de 7 pacientes de grado 1 se pasé a 0 en el
postoperatorio, de 5 de grado 2 a 2 pacien-
tes con esta valoracion, de 3 de grado 3 a 6
y por ultimo de 0 de grado 4 a 7 pacientes.
En este pardmetro es donde se encuentra la
mayor mejoria de los enfermos estudiados
con los implantes de SHIERS.

En el estudio radiografico efectuado en
la dltima revision aparecen, ademds de las
complicaciones ya referidas, como calcifica-
ciones o impactaciones femorales, un
paciente con fragmentos metdlicos intraarti-
culares que no son clinicamente manifiestos.

De estos 15 pacientes estudiados, sélo

A . ..
czd pntes de 1a intervencién

:Después de la intervencidn

uno habia sufrido anteriores intervenciones
en la rodilla implantada. Se trataba de una
paciente de 49 afios, la mds joven de la
serie, a la que ya habiamos operado para
colocar una artroplastia unicondilar de
RICHARDS (fig. 12) por padecer una gonoar-
trosis unicompartimental. A los 4 meses
refiere dolor en la rodilla operada y la
movilidad de la misma no se ha recuperado.
Entonces es reintervenida para practicarle
una artroplastia de SHIERS (fig. 12). La evo-
lucion fue satisfactoria y hasta ahora (37
meses después de esta reintervencion) no ha
presentado alteraciones evolutivas.
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B) Grupo de pacientes con artroplastias de
COVENTRY

Se han estudiado 15 pacientes que tienen
implantadas artroplastias de deslizamiento
tipo COVENTRY (Cuadro III). La edad media
del grupo fue de 62 afios, con una oscilacion
entre los 50 y los 72. Siete enfermos eran
varones y 8 hembras. No habia ningtn caso
bilateral aunque una enferma ya conocida
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afecta de espondilitis anquilopoyética porta
un modelo de SHIERS en una rodilla y de
COVENTRY en la contralateral.

Los 15 pacientes se revisaron con un
tiempo minimo postoperatorio de tres afios’
y la enfermedad responsable fue gonoartro-
sis en 13 rodillas y 2 espondilitis anquilo-
poyética con afectacién de esa articulacién.
El tiempo medio de ingreso en el Centro fue

FIG. 12.- Artroplastia unicondilar de RICHARDS. Pieza operatoria tras la reseccion condilea para
implante de artroplastia de SHIERS.

de 40 dias, exceptuando una paciente con
espondilitis anquilopoyética que fue some-
tida a varias intervenciones artroplasticas
para implantar 4 prétesis, dos en caderas y
dos en rodillas que permanecid varios meses
en el Hospital.

La valoracién preoperatoria figura en el
Cuadro VII, llamando la atencién la impor-
tancia del dolor, encontrando 11 en grados
1 y 2; la movilidad también estaba afectada
antes de la intervencidn pues 7 pacientes se
graduaron en estos minimos grados. La

deambulacién era el pardmetro menos
dafiado y 11 pacientes caminaban con un
baston o sin ayudas.

El tiempo transcurrido en la interven-
cién fue como media de 135 minutos. No se
actud a nivel de la rétula en 11 casos, aso-
ciando patelectomia en 1 enfermo y patero-
plastia en tres rodillas. La deambulacidn se
permitié con apoyo a los 20 dias como
tiempo medio. En el postoperatorio apare-
cieron las complicaciones que se exponen
en el Cuadro V, llamando la atencién una
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desinsercion del tendon rotuliano en el acto
operatorio que precisé sutura reconstructora
y que obligd a retrasar la rehabilitacion de
la rodilla operada. Un paciente sufrié una
caida después de la intervencion fracturdn-
dose la meseta tibial interna que no preciso

Cuadro VII
Artroplastias de Coventry

N.° de artroplastias

Pardmetro Grado - (Preop.) (Postop.)

Movilidad . . ... 1 5 4
2 2 20
3 3 7
4 5 4

Deambulacion . 1 1 0
2 3 3
3 S 7
4 6 S

Dolor......... 1 6 0
2 5 3
3 4 8
4 0 4

FiG. 13.—Calcificacion en cara anterior femoral
tras implante de COVENTRY.
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otro tratamiento que el reposo con inmovi-
lizacion de la rodilla.

Han sido precisas en este grupo de
pacientes, dos reintervenciones (Cuadro VI).
Un paciente tenia déficit en la flexo-exten-
ston del postoperatorio, anotandose a los 7
meses de la intervencion 10° de flexidn tan
solo, por lo que fue sometido a una reinter-
vencion entonces para practicarle patelecto-
mia y liberacidn articular segun técnica de
JUDET, consiguiéndose 90° de flexién que
perdié nuevamente al retirar la inmoviliza-
cidn postoperatoria. A los 5 meses se prac-
ticé una manipulacién con anestesia general
obteniéndose en ese momento 75° de flexion
que, hasta el momento de revisar a la
paciente, a los 37 meses de la primera inter-
vencidn, se mantienen.

No tuvimos ningun caso de infeccidn en
este grupo y los problemas locales de la
herida quirtrgica fueron minimos y ficil-
mente solucionables. Encontramos 3 pacien-
tes con calcificaciones periarticulares, en al-
gun caso (fig. 13) de gran tamafio que no
han precisado hasta el momento, actuacién
quirﬁrgiéa.

En la valoracion postoperatoria siguien-
do el estudio de los parametros de dolor,
movilidad y deambulacidn, encontramos
que en cuanto a la movilidad se aprecid
una mejoria global, pues de 8 pacientes
graduados en los grupos 3 y 4 se pasé a 11
en los mismos grados a los 24 meses del
postoperatorio. La deambulacion, que era
bastante aceptable antes de la intervencion,
no se modificod sustancialmente con la colo-
cacion de la artroplastia, pero el dolor mos-
tr6 ser el parametro con mayor mejoria; seis
pacientes que se graduaron en el grupo 1,
desaparecieron de esta primaria evaluacion;
en el grupo 3 y 4 habia preoperatoriamente
sélo 4 pacientes que después de la protesis
fueron 12 (Grafica B).

En la ultima revisién para este estudio
que estamos realizando, se efectud un estu-
dio radiografico. Encontramos como ya
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hemos dicho, tres enfermos con calcificacio-
nes periarticulares, pero que sélo en uno
eran de verdadero tamafio y dificultaban la
funcionalidad de la rodilla (fig.13). Un caso

14

13
12
11
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presentaba una mala colocacién del compo-
nente femoral, que se encontraba anterior-
mente implantado y que dificulta una exten-
sién completa de la rodilla intervenida.

DU 0w

NUMERO DE
ENFERMOS *
1

0

k1Y

|

Movilidad

Deambulacidn

PARAMETRO
Dolor

ARTROPLASTIAS DE COVENTRY DENTRO DE LOS GRADOS 3 Y 4

:Antes de la intervencién

GRAFICA B =3 :Después de la intervencidn

Nos hemos referido ya a dos pacientes
con espondilitis anquilopoyética que portan
implantes de COVENTRY. El primero es un
paciente varén de 50 afios de edad (fig. 14)
con serias limitaciones para la deambula-
cion, por afectacion de columna, ambas
caderas y rodillas. Fue sometido a implantes
bilaterales segun la técnica de CHARNLEY en
caderas. En septiembre de 1977 se colocd
una artroplastia de COVENTRY en la rodilla
derecha (fig. 14). La movilidad conseguida
fue baja (grado 1) algo superior a la que
poseia, pero el dolor y la deambulacién
mejoraron, seguramente ayudados por los
implantes de caderas. Una enferma de 61
afios, igualmente diagnosticada de espondili-
tis anquilosante (fig. 15) fue intervenida én
caderas por presentar fusion articular en las
mismas. La enferma permanecia en cama
con grandes dolores desde hacia 32 afos, no
podia deambular y por la rigidez articular

tampoco podia sentarse en una silla de rue-
das. Se realizaron como decimos, artroplas-
tias de CHARNLEY en ambas caderas. Las
lesiones en rodillas eran también graves y en
noviembre de 1978 se implanta una protesis

. de COVENTRY en rodilla izquierda, seguida

en febrero de 1979 de una nueva interven-
ciéon para realizarle una artroplastia de
SHIERS en la rodilla derecha, ya comentada
en el anterior grupo de enfermos (fig. 15).
La movilidad de ambas articulaciones no
aumentd espectacularmente, pero el dolor
desaparecid con los dos implantes de rodi-
llas. Es posible una deambulacion con bas-
tones (fig. 15) y sobre todo la permanencia
en silla de ruedas. No sélo se ha beneficiado
funcionalmente en cuanto a la movilidad de
rodillas y caderas, sino psiquicamente la
enferma se encuentra independiente de su
entorno familiar y muy satisfecha de sus
neoarticulaciones.
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FIG. 14.- Espondilitis anquilopoyética. Implante
de dos artroplastias de CHARNLEY en caderas y de
COVENTRY en rodilla derecha.

C) Resultados comparativos entre ambos
grupos de pacientes

Se han comparado los resultados conse-
guidos en ambos grupos de enfermos en
relacién con algunos hallazgos que pasamos
a explicar.

Prinicramente en la intervencién quirtr--

gica en si, sélo hemos encontrado como
diferencias, aparte de las caracteristicas téc-
nicas de cada modelo, un mayor tiempo
necesario para el implante de COVENTRY
(60 minutos mds como media) (Cuadro III)
que consideramos légico por la mayor difi-
cultad en la artroplastia de deslizamiento, al
tener que preparar el lecho de implantacién
de los componentes femoral y tibial. Este

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

mayor tiempo transcurrido no se ha éviden-
ciado en otro tipo de alteraciones y los post-
operatorios inmediatos fueron correctos en
todos los pacientes de ambos grupos.

La edad, como deciamos era bastante
similar en los dos grupos de pacientes estu-
diados, asi como las enfermedades primiti-
vas que obligaron a la intervencién artro-
plastica. Alguna complicacién presente en
el acto operatorio no fue grave y se solu-
ciond facilmente en el mismo tiempo (desin-
sercion del tendon rotuliano). La deambula-
cién y el comienzo de ejercicios de rehabili-
tacion se permitieron en los mismos dias
para las dos series.

En cuanto a los resultados conseguidos
con ambas artroplastias y que hemos gra-
duado en 4 estadios para la movilidad,
dolor y deambulacién, nos llama la aten-
cién que en el grupo de SHIERS algunos
pacientes perdieron movilidad con el
implante (tres casos), e incluso la deambula-
cion era mas dificultosa después de la ope-
racion. En el grupo de COVENTRY, esta
posibilidad en la deambulacién no se ha

- modificado, pero la movilidad mejoré clara-

mente. En ambos grupos de enfermos el
dolor fue el pardmetro mas mejorado. En el
grupo de SHIERS (grafica A) de tres pacientes
graduados en el 3.° y 4.° grupo se pasé a 13
enfermos y en el de COVENTRY (grifica B)
graduados en los mismos 3.° y 4.° grupo se
transformaron en 12. Los resultados compa-
rativos de las dos series de pacientes no
muestran muchas diferencias en cuanto a la
evaluacion final (Cuadro VIII) siempre con

Cuadro VIII

Estudio comparativo de resultados
Grados tercero y cuarto

N.° de artroplastias

N.o de artroplastias (Modelo de

_Pardmetro (Modelo de Shiers) Coventry)
Movilidad ... 10 11
Deambulacién 10 12
Dolor ....... 13 12
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F1G. 15.- Espondilitis anq‘uilopoyética. Artroplastia bilateral de caderas de CHARNLEY. Rodilla dere-
cha con implante de SHIERS e izquierda con modelo de COVENTRY.

ligera ventaja para el modelo de desliza-
miento, aunque sea preciso referirse al
estado previo en la funcionalidad de la rodi-
lla y entonces comprobaremos como el
modelo artropldstico de COVENTRY consi-
guid una mayor mejoria que el de SHIERS en
cuanto a la movilidad y deambulacién. Para
el dolor los resultados de ambos grupos son
superponibles asi como en cuanto a la
impresion subjetiva del paciente.

Donde si existen claras diferencias es en
el capitulo de complicaciones (Cuadro V).
Los modelos de SHIERS han presentado en
general, mayor numero y gravedad de alte-
raciones. Los problemas locales de la herida
operatoria fueron numerosos en este grupo,
tanto dehiscencia de bordes como hemato-
mas e incluso infeccion profunda en dos
pacientes. Cuatro enfermos presentaron
impactacién del vastago femoral que pueden
precisar revision quirudrgica con el paso del

tiempo y en un caso fue preciso reintervenir
a un enfermo por movilizacién del perno
central de la protesis (fig. 11). Las calcifica-
ciones fueron curiosamente semejantes en
cuanto a numero en los dos grupos de enfer-
mos, acaso mas manifiestas con el implante
de COVENTRY (fig.13). En este dltimo grupo
no tuvimos ninguna infeccion, los proble-
mas locales de la herida afectaron a pocos
enfermos y el resto de las complicaciones
que expusimos se han solucionado satisfac-
toriamente.

Secundariamente a esta aparicién de
complicaciones en la serie implantada con
modelos en bisagra, hubo que reintervenir a
4 pacientes, mientras que en la efectuada
con modelos de desplazamiento, solo fue
preciso patelectomia y liberacidn articular y
posteriormente en el mismo enfermo una
manipulacion bajo anestesia general. Ade-
mas las complicaciones que precisaron rein-
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tervenciones fueron mucho mds graves en
los modelos de SHIERS; como ya dijimos,
posteriormente a la fecha de esta revision
hemos efectuado una artrodesis tibio-femoral
por movilidad de los védstagos secundario a
infeccion. Estas artrodesis realizadas con
hueso en deficientes calidades, seguidas de
imprescindible acortamiento de la extremi-
dad, son problemadticas y sospechamos sean
origen de nuevas dificultades.

Discusion

Desde 1951 en que WALLDIUS (44)
publica sus primeras estadisticas utilizando
como tratamiento sustitutivo de una rodilla
enferma un modelo metélico de artroplastia,
las series dadas a conocer han sido numero-
sas. Los implantes totales de rodilla se han
generalizado en los quirdfanos de cirugia
ortopédica y con los fracasos de algunos
modelos se ha ido evolucionando en el
disefio de otros.

Como ya hemos visto no ha sido un
camino facil el seguido por los cirujanos en
relacidn con las A.T.R. Las complicaciones
descritan han sido numerosas y la evolu-
cion, en muchos casos desastrosa, con la
necesaria artrodesis como solucion desafor-
tunada. )

Los trabajos sobre implantes en charnela
dedican un importante capitulo a las com-
plicaciones que padecieron. La infeccion es
la primera en cuanto a gravedad (74).
GSCHWEND (34) refiere 4 pacientes con
infeccion profunda en su serie de 192 rodi-
llas, pacientes que precisaron artrodesis;
AUBRIOT (5) publica 6 enfermos de los 112
implantados con proétesis GUEPAR; LETTIN
(45), utilizando el modelo de bisagra de
STANMORE anota 3 infecciones de los 100
pacientes revisados, obligando a la amputa-
cion en dos casos; SHEEHAN sOlo encuentra
un 0’6 por 100 de infeccidon (61); MURRAY
(47) en dos de las 80 revisadas y Hui (38)
que implanta los modelos GUEPAR vy
WALLDIUS, publica 9 casos en sus 77
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pacientes. Como vemos en modelos de bisa-
gra, la infeccién profunda “aparece en las
series consultadas en un porcentaje variable
entre 0’6 y un 11 por 100. Nuestros resulta-
dos (dos infecciones en 15 pacientes) ofrecen
una elevada frecuencia, en comparacion con
los estudios conocidos, que aunque no signi-
ficativo, por el escaso numero de implantes
revisados, nos hace buscar la etiologia de es-
tos fracasos, maxime si tenemos en cuenta
que nuestra frecuencia de infecciones pro-
fundas en otros implantes como en cadera,
se mantienen en los limites ldgicos y com-
parables a otras estadisticas nacionales o
extranjeras.

Los trabajos que hemos revisado utili-.
zando exclusivamente el modelo SHIERS
como nosotros muestran también esta ele-
vada frecuencia y asi CARRILLO (11) tam-
bién en 15 casos muestra 4 infecciones. El
propio SHIERS (64) al comentar 140 pacien-
tes operados no publica la frecuencia de esta
complicacién, pero sin embargo WATSON
(76) en 38 rodillas reumatoideas sdlo encon-
tro una infeccion profunda aunque como ya
comentdbamos en la introduccion a este tra-
bajo, el fracaso de la protesis fue la regla a
los 10 afios del implante.

El excesivo material implantado, la mala
cobertura cutanea al realizar patelectomia,
la posibilidad de movilizacion o «campa-
neo» de los componentes por su gran
tamafio y no rotacion, pueden ser los cau-
santes de este elevado porcentaje de infec-
ciones que padecimos, complicacién como
vimos también frecuente en otras series
implantando la misma artroplastia.

El tratamiento de esta complicacién no
estd suficientemente explicado en los traba-
jos que conocemos. GSCHWEND (34) realiza
extraccion de la protesis y artrodesis; LET-
TIN (45) precisa amputacion en dos casos de
sus tres infecciones; CARRILLO (11) realiza
igualmente una amputacion y en tres enfer-
mos la solucidn fue extraer el material igno-
rando si artrodeso la rodilla después. Tam-
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bién LETTIN (44) como ya referiamos tuvo
que recurrir a esta dramdtica amputacién
para solucionar una infecciéon de la A.T.R.
Podemos resumir la terapéutica de esta
complicacién diciendo que la extraccion de
materal y la artrodesis con el consiguiente
acortamiento, es la pauta mds recomendada.

La amputacion debe dejarse logicamente -

para fracasos de estas reoperaciones y cree-
mos que hoy, con el arsenal antibidtico que
disponemos es una solucion dificil de explicar.

No obstante siguiendo las indicaciones
de autores como BUCCHOLZ (9) con amplia
.experiencia en artroplastias infectadas,
hemos realizado en un caso de los comenta-
dos en este trabajo, el reimplante con nueva
cementacion (fig. 10) asociada a Gentami-
cina y terapéutica antibidtica parenteral.
Como ya hemos referido posteriormente ha
sido preciso realizar una artrodesis tibio-
femoral. En otra paciente hemos realizado
una limpieza quirdrgica manteniendo un
sistema de drenaje continuo para lavado con
antibidticos especificos, que también se
administro parenteralmente y siguiendo una
técnica descrita para infecciones de A.T.R.
por Hui (38). Este caso evoluciond satisfac-
toriamente ante nuestro escepticismo, ya
que como una medida previa a la extraccidn
de la protesis, se habia indicado.

En resumen y ante la presencia de una
infeccidon en una A.T.R. la pauta que reco-
mendamos seria ordenadamente:

1. Identificacion del germen responsa-
ble.

2.° Reposo articular activo y pasivo.

3. Limpieza quirtrgica y lavado conti-
nuo con antibioticos.

" 4. Recambio de implante siguiendo la
técnica de BUCCHOLZ.

5. Extraccién de material y artrodesis
si es posible.

Estos pasos pueden saltarse si comproba-
ramos una afectacion del estado general por
sepsis o la seguridad de la inutilidad de los
tratamientos referidos.
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Por ultimo y como profilaxis de la infec-
cion profunda sélo una técnica cuidadosa,
evitando la formacion de hematomas o
dehiscencias, prevencion. antibidtica en el
pre y postoperatorio, un estudio detallado y
precoz ante la sospecha de una infeccion y
desde luego la utilizacidon de un modelo pro-
tésico menos extenso, pueden recomendarse
seriamente.

Las alteraciones cutdneas de la herida
quirurgica han sido numerosas en nuestra
serie (12 pacientes de los 15 estudiados).
Tanto los hematomas postoperatorios como
las dehiscencias o necrosis, se presentaron
abundantemente. De manera sistematica
hemos mantenido drenajes de aspiracion y
no sabemos cudl es la causa de la formacion
de estos hematomas que precisaron en algun

‘caso drenaje, afiadiendo una posibilidad

infectiva. Las alteraciones en la cicatriza-
cion se atribuyen a la escasa cobertura cuta-
nea tras la patelectomia. Autores como LE-
TTIN (45) encuentran un 29 por 100 de estas
alteraciones en el cierre de la herida en su
serie con implantes de STANMORE y sospe-
chamos que otros autores que no las men-
cionan también padecieron estas complica-
ciones (27) pero que por curar facilmente,
no supusieron modificacion de los resulta-
dos del implante, no apareciendo por eso
descritas en sus complicaciones.

Otra alteracion descrita en la bibliografia
que conocemos sobre estas A.T.R. es la
movilizacion de la proétesis, casi siempre
referida a la implantacion del componente
femoral. LETTIN (45) las describe en un 5
por 100 que precisaron reoperaciones para
artrodesis en un caso y para reposicion en
tres enfermos. MURRAY (47) no encuentra
ninglin caso en sus 80 prétesis revisadas y
SLEDGE (65) en 144 enfermos operados con
el modelo de WALLDIUS, halla 6 casos de
movilizaciones. AUBRIOT (5) utilizando la
artroplastia GUEPAR aprecia 5 casos que
reoperd; un 1’4 por 100 es la cifra descrita
en los modelos de bisagra G.S.B. (1).
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La reabsorcion O&sea, sobre todo en
fémur, es frecuenie c¢n los modelos de
SHIERS (27), pero ciertamente no supone, al
menos en nuestros casos, alteraciones evolu-
tivas.

Se describe una linea radiolicida sin
valoracion patoldgica que envuelve a la pro-
tesis. Asi INSALL (39) la encuentra en un 45
por 100 de sus casos implantados con el
modelo GUEPAR; Hul (38) que coloca
WALLDIUS o0 GUEPAR la refiere en un 33
por 100. Esta linea radiolicida, comun a
otros modelos (43) es de dudosa etiologia y
similar a la aparecida en los implantes de
cadera. No constituye un signo precoz de
infeccion o movilizaciones indeseables y
acaso el efecto local del cemento dseo o los
micromovimientos, puedan estar involucra-
dos en su génesis.

Las complicaciones secundarias a la
estructura de la protesis en si también han
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sido descritas y son origen de la busqueda
de otros modelos artroplasticos. Otros tipos
ademas del SHIERS, como el de ATTENBO-
ROUGH (4) o SHEEHAN (61) también ofrecen
estos fracasos v continuamente se investigan
otros modelos para subsanarlos. Con la
artroplastia de SHIERS, DEBEYRE refiere tres
desmontajes en el postoperatorio que le
hace desistir de su utilizacién futura. La
rotura de la protesis le sucedié a ORDONEZ
(48) en dos casos y al propio SHIERS en 6 de
sus 89 enfermos primeramente presentados
(62). En nuestros casos tuvimos una movili-
zacion del perno central (fig. 11) que obligd
a una reoperacidon para su correcto anclaje,
siguiendo una evolucion posterior satisfacto-
ria. Las fracturas operatorias son descritas
por AUBRIOT (5) implantando el modelo
GUEPAR, no es una complicacién fre-
cuente y solo como un error técnico puede
considerarse. También hemos sufrido noso-

FIG. 16.— Fractura del véstago femoral en una artroplastia de SHIERS en un paciente no revisado
este trabajo.
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tros la fractura del material (fig. 16) en un
€aso no sujeto a la presente revision.

Otras alteraciones que hemos padecido
en este grupo de pacientes han sido las cal-
cificaciones periarticulares. No fueron
importantes y no precisaron actuaciones
médicas o quirtrgicas. La etiologia, al igual
que las presentes en los modelos artropldsti-
cos de cadera no estd aclarada y acaso un
factor predisponente, puede aducirse (35).

Por ultimo se han descrito en las artro-
plastias de charnela, embolismos pulmona-
res grasos, tromboflebitis, afectaciones neu-
rologicas, etc., que no vamos a estudiar por
ser complicaciones ajenas a un modelo
artropldstico especifico.

Discutido ya el capitulo de complicacio-
nes descritas en los modelos de SHIERS o
similares, pasemos ahora a las presentes en
los tipos de deslizamiento, cifiéndonos al
modelo de COVENTRY. Las alteraciones téc-
nicas yatrégenas como la desinsercién del
tendén rotuliano que padecimos en un
enfermo, no aparecen frecuentemente en la
bibliografia, aunque otras complicaciones
como anomalias patelo-femorales estan pre-
sentes en las series publicadas con implantes
L.C.L.H. (31), llegando a un 42 por 100 para
la serie de FREEMAN (25).

Los errores de orientacidn son frecuentes
para la experiencia de ORDONEZ (48) que
los sufre en dos de los 14 implantes de
CHARNLEY que utiliza habitualmente; noso-
tros tuvimos una mala colocacion femoral
en los 15 pacientes revisados.

Las alteraciones cutdneas en el cierre de
la herida se citan por autores como LASKIN
(43) que implanta artroplastias totales con-
dilares, con una frecuencia del 6 por 100 o
€n mayor numero por otros como GAN-
DOLFI (27).

La movilizacion de la artroplastia es una
eventualidad corriente en los modelos de
deslizamiento, tanto en los tipos I.C.L.H.
donde se cita un 12’5 por 100 (25), un 157
por 100 (31), un 4 por 100 para RILEY (52)
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o un 12 por 100 para SKOLNICK (69) utili-
zando el modelo COVENTRY o un 2’4 por
100 para el modelo policéntrico (68).

La infeccién profunda del implante apa-
reci6 para FREEMAN (23) en un 10 por 100
cuando por el contrario para INSALL (40)
(43) es el 1 por 100; SKOLNICK (68) utili-
zando el modelo policéntrico encuentra un
2’8 por 100 de infecciones acabando en
artrodesis las dos terceras partes de sus
casos, y un 1’8 por 100 implantando el
modelo geométrico como nosotros (69).

La aparicion de una linea radiolucida
periprotésica que ya describiamos en los
implantes de bisagra, se citan aqui wambién
en una frecuencia del 65 por 100 para LAS-
KIN (43) pero sin significacion patoldgica
tampoco.

Los porcentajes totales de reoperacion
son altos en las series revisadas. GOLDBERG
(31) precisé reintervenir a un 28’S por 100
de enfermos con artroplastias de FREEMAN,
bien para recambio de la protesis o para
artrodesis. INSALL (40) sin embargo, dismi-
nuye este porcentaje a un 3’6 por 100 utili-
zando artroplastias del mismo tipo, cifra
muy similar a la publicada por LASKIN (43)
que no contabiliza en este capitulo las

manipulaciones que casi llegaron a un 20
por 100 para aumentar la movilidad de la
neoarticulacion. SKOLNICK (69) que implanta
protesis geométricas como nosotros precisa
un 15’5 por 100 de reoperaciones y el resto
de los trabajos revisados muestran cifras
muy dispares. Las reoperaciones que se des-
criben fueron para la extraccion del implan-
te para solucionar problemas mecdnicos
bien por movilidad y colocacion de una
nueva artroplastia, o bien para patelectomia
(53), reseccion de formaciones Oseas que im-
piden la funcionalidad de la rodilla o para
fijacion metalica por fracturas supracondi-
leas que comentaremos.

Una complicacién desttita ultimamente
en la bibliografia consultada ha sido la frac-
tura supracondilea femoral: (23), (37) consi-
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derada por RAND (52) de stress y atribuida
por este autor a mala orientacion de los
componentes, obligando en algunos casos a
reoperaciones.

Otras alteraciones evolutivas que hemos
encontrado descritas como el embolismo
graso, lesiones tromboflebiticas, aparicion
de fragmentos de cemento (25), (31), luxa-
cion de la protesis (69) o las aparecidas en
nuestra serie como calcificaciones (fig. 13)
no merecen estudio aparte bien por su
rareza o bien por la ausencia de alteraciones
clinicas.

Hemos tenido que reintervenir en nues-
tra serie a un enfermo y en dos ocasiones.
En la segunda fue preciso realizar una
manipulacion bajo anestesia general para
aumentar la movilidad de la rodilla interve-
nida anteriormente con un implante de
COVENTRY y después de una patelectomia
con liberacidén articular. La evolucién fue
satisfactoria después de aquella manipula-
cién y la movilidad conseguida es muy
aceptable.

Realizando un estudio comparativo
entre las complicaciones que hemos pade-
cido en las dos series de enfermos revisados,
nos damos cuenta en seguida del menor
numero y gravedad de las presentes en los
modelos de COVENTRY. Las alteraciones
cutaneas fueron escasas, seguramente por. la
mejor cobertura al mantener la rotula; no
padecimos ninguna infeccion profunda en
este grupo y el numero de reoperaciones fue
igualmente menor, pues sélo en un caso
puede considerarse que fue preciso reoperar
a estos enfermos en comparacion con los 4
reintervenidos en el otro grupo con implan-
tes de SHIERS, sin contar la artrodesis nece-
saria ya comentada.

Otro capitulo que hemos estudiado com-
parativamente con la bibliografia conocida
han sido los resultados que hemos encon-
trado en cada grupo.

En los trabajos donde se publican series
de artroplastias en charnela, los resultados
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son dispares. SHIERS (64) encuentra un 73
por 100 de buenas evoluciones globales en
pacientes con gonoartrosis que se elevan a
un 95 por 100 en artritis reumatoidea. El
mismo SHIERS reconoce que con el tiempo
de evolucidon puede disminuir este porcen-
taje. SLEDGE (65) que implanta protesis de
WALLDIUS, SHIERS o GUEPAR, encuentra
un 90 por 100 de pacientes sin dolor, cifra
parecida a la descrita por WALLDIUS (74)
que situa en un 80 por 100 los buenos resul-
tados con su modelo artropldstico. WATSON
(76) que cita a ARDEN con el mismo por-
centaje, no se muestra tan optimista y en su
experiencia personal a los 7 afios del
implante asegura que los resultados pobres
se establecieron en 26 de las 38 rodillas reu-
matoideas intervenidas; 11 pacientes de esta
serie no podian deambular en la fecha de la
revision y el dolor era severo en 26 enfer-
mos y moderado en 9; la movilidad sélo lle-
gaba a 80° de flexién en 1 enfermo y 19
tenian menos de 30°; 26 enfermos tenian
una inestabilidad severa postoperatoria.
Como vemos en artritis reumatoidea, por lo
menos en este trabajo, la mala evolucidn es
significativa a largo plazo utilizando los
implantes de SHIERS. AUBRIOT (5) que
coloca el modelo GUEPAR es menos pesi-
mista en relacion con los implantes de bisa-
gra, aunque encuentra solo 38 pacientes de
los 112 operados con resultados muy bue-
nos o buenos en revisiones efectuadas a mas
de 6 meses de la intervencion.

Nuestros resultados no son tan llamati-
vos como los descritos; la facilidad para la
deambulacién como vimos ha disminuido
en el postoperatorio, pero el dolor ha mejo-
rado generalmente, mientras la movilidad
no ofrece diferencias significativas entre el
pre y el postoperatorio. Estos hallazgos son
muy similares a los publicados por Hui (38)
que implanta los modelos GUEPAR 'y
WALLDIUS. ’

Los resultados conocidos con el modelo
de COVENTRY son mds optimistas. SKOL-
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NICK (64) encontrd un 84 por 100 de desa-
paricion del dolor, inferior desde luego al 93
por 100 publicado por COVENTRY (16) en
revisiones efectuadas a los dos afios del
implante; menor que en nuestro estudio.
RILEY (53) en artritis reumatoidea encuen-
tra una mejoria clara para la movilidad de
la rodilla intervenida, manifestdndose defen-
sor de esta técnica. GANDOLFI (27) revisa 9
enfermos en un periodo oscilante entre los 6
y 18 meses del postoperatorio apreciando en
8, buenas evoluciones. Con otros modelos
protésicos los resultados son parecidos;
PoAL (50) a los tres afios anota un 90 por
100 de resultados aceptables implantando la
protesis de FREEMAN; INSALL (40) con el
modelo semiestable muy semejante al ante-
rior, publica un 90 por 100 de resultados
excelentes o buenos en pacientes revisados
de 3 a 5 anos de la intervencidén. LASKIN
(43) interviene a 117 pacientes con un
implante total condilar y asegura tener un
86 por 100 de pacientes sin dolor y un 88
por 100 con mejoria en la deambulacidn;
SKOLNICK con un modelo policéntrico (68)
encuentra un 85 por 100 de pacientes sin
dolor a los dos afios de la operacidon, mien-
tras un 96 por 100 de enfermos se encuen-
tran subjetivamente  satisfechos  del
implante, resultados muy parecidos a los
publicados por SHAW (59) utilizando el
modelo de MANCHESTER en 51 enfermos.

Nuestros pacientes han ofrecido unos
resultados semejantes a los descritos. La
movilidad ha aumentado globalmente, el
dolor ha disminuido y la deambulacion es el
parametro menos modificado. La movili-
dad, que para SCARAMUZZA (58) disminui-
ria siempre tras los implantes de desliza-
miento ha sido mejorada claramente, como
deciamos, en nuestros enfermos.

Hemos buscado para acabar este capi-
tulo, trabajos aparecidos en la bibliografia
mundial sobre estudios comparativos seme-
jantes al nuestro entre dos modelos de
A.T.R. WILSON (78) estudia dos grupos de
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enfermos, uno con el modelo WALLDIUS de
bisagra y otro con un implante geométrico,
semejante al utilizado por nosotros. Encuen-
tra este autor que el tipo de bisagra obtiene
mejores puntuaciones, aunque globalmente
los resultados son muy parejos. INSALL (39)
estudia 4 series de pacientes con protesis
unicondileas, bisagras, bicondilares y geo-
métricas, revisando a los enfermos entre los
2 y 3 afios del postoperatorio. La protesis
geométrica la recomienda en artrosis pero
no en. artritis reumatoidea. La forma en
bisagra ha sido utilizada en los casos mas
graves y, aunque encuentra bastantes casos
de infeccion profunda, se manifiesta opti-
mista con su uso. De 45 casos con artro-
plastias de GUEPAR obtuvo 31 resultados
buenos 0 muy buenos, mientras en 50 artro-
plastias geométricas encuentra 28 casos con
estos mismos resultados. El modelo francés
en bisagra es el de mejores resultados en su
experiencia, seguido del geométrico, siendo
peor, el ofrecido por los modelos unicondi-
leos.

GIBBS (28) asegura que con los modelos
de FREEMAN encuentra mejor evolucidn en
todos los aspectos que implantando el tipo
de bisagra de GUEPAR.

CARRILLO (11), entre los autores nacio-
nales, estudia comparativamente 15 casos
de prétesis de SHIERS, 26 con artroplastias
policéntricas y 24 con modelos bicondilares
totales condileos, obteniendo mejores resul-
tados con estos ultimos modelos. Con el
tipo de SHIERS encuentra evoluciones regu-
lares o malas en 10 de los 15 pacientes estu-
diados, mientras en el grupo con implantes
totales condilares, estos fracasos no apare-
cen en ningun enfermo.

ORDONEZ (48) implanta 14 proétesis de
bisagra y 14 de deslizamiento, mostrandose
partidario de estos ultimos tipos, aunque.no
descarta la implantacion de los modelos
unicondileos en artrosis unicompartimenta-
les u osteocondritis disecante.

ESCRIBANO (19) revisa 61 protesis de
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rodilla, 10 del modelo GUEPAR, 35 geomé-
tricas y 16 total condilar. Se muestra mas
satisfecho con la total condilar, recono-

ciendo que todas mejoraron el dolor pero
que las de bisagra ofrecieron muchas com-

plicaciones. En general, como vemos, los
modelos de charnela son mas conﬂlctlvos
que los restantes descritos.

En nuestra experiencia, mostrada en este
trabajo, el tipo artroplastico geométrico de
COVENTRY (Cuadro VIII) ha obtenido una
mejor evolucion que el de SHIERS. Pero esta
diferencia no es muy llamativa; no sabemos
si un mayor nuriero de implantes y una
evolucion a mas largo plazo hubieran modi-
ficado estos resultados que estamos de
acuerdo en afirmar, son poco demostrativos.
También tenemos que tener en cuenta que
los modelos en bisagra se implantaron en
rodillas con lesiones mas graves general-
mente y por lo tanto los resultados finales

no pueden compararse friamente.
Otros autores han revisado series de

pacientes con diferentes modelos en bisagra
de A.T.R. El tipo de SHIERS es desaconse-
jado por WATSON (76) quien recomienda la
bisqueda de modelos que permitan rotacio-
nes y eviten el contacto metal-metal.
DEBEYRE dejé de utilizar también este
modelo para implantar los de WALLDIUS y
GUEPAR; GSCHWEND (32) igualmente
recomienda la protesis disefiada por WALL-
DIUS en comparacion con la de SHIERS y por
ultimo WAGNER (73) recomienda la GUE-
PAR mejor que la WALLDIUS, DEBEYRE 0
SHIERS. Como vemos entre esos dos mode-
los, descritos por WALLDIUS o por los auto-
res franceses incluidos en el modelo
GUEPAR, se centran ahora los estudios
sobre el campo de los modelos en charnela.
Nosotros afadiriamos el modelo G.S.B. y el
esferocéntrico con el inconveniente de la
escasa estadistica que se ha publicado sobre
los ultimos. Practicamente el tipo de SHIERS
solo es todavia recomendado por su disefia-
dor o en trabajos con tlempos de revisién
corta.
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En cuanto a los tipos de deslizamiento,
el original de COVENTRY, que usamos noso-
tros, es un modelo actual y bien estudiado.
Nos manifestamos contentos con su utiliza-
cion y creemos que junto con el tipo
GUEPAR debe situarse en el arsenal quirtr-
gico del cirujano ortopédico en nuestros
dias. La protesis de SHIERS debe ser retirada;
un exceso de material con la imposibilidad
de rotaciones, el contacto metal-metal, la
fragilidad del implante y la necesaria pate-
lectomia, son factores que obligan a reconsi-
derar la conveniencia de esta clasica artro-
plastia, afiadiendo ademas la dificil realiza-

cion de una artrodesis si el implante fracasa.
Debemos llegar ya al final de este tra-

bajo y no es facil decidirse por uno u otro
modelo de A.T.R. Creemos que deben exis-
tir ambos a disposicién del cirujano. Bueno
es recordar ahora que la prétesis de rodilla
es una intervencion destinada a rodillas que
no admitan otro tratamiento menos «muti-
lante» (8), pero no estamos de acuerdo en
que los tipos en bisagra tiendan a desapare-
cer (58). Ante una rodilla con lesiones gra-
ves, inestabilidad severa o en articulaciones
neuropaticas (38), estos modelos estan indi-
cados, aun con el peligro de una infeccion
profunda a la que seguira una problematica
artrodesis (39). La patologia responsable del
proceso no nos va a orientar sobre la conve-
niencia del modelo a implantar y un tipo de
deslizamiento o en bisagra debe ser indicado
depcndlendo del estado clinico y radiogra-
fico de la articulacién.

Como deciamos, el problema de la artro-
plastia de rodilla, esta vigente aun; con dos
tipos de protesis, una en bisagra y otra de
deslizamiento o recubrimiento, podemos
mejorar la evolucién de una articulacion
enferma, pero nuevos modelos (27) deben
ser investigados en los proximos afios para
conseguir mayor semejanza con la rodilla
sana. Hasta entonces la cautela y realismo
deben ser la pauta del cirujano ortopédico
al enfrentarse a una rodilla susceptible de
tratamiento artroplastico.
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