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Resumen. Se intervino un grupo homogéneo de 100 pacientes
mediante prétesis total de rodilla colocadndose aleatoriamente a
50 un inserto tibial fijo y a 50 un inserto movil. Todos los pacien-
tes siguieron el mismo protocolo posquirdrgico de rehabilita-
cion y seguimiento. Al afio de evolucion la movilidad media fue
de 105° sin observarse diferencias significativas entre los gru-
pos. No se observaron diferencias significativas en el resultado
subjetivo medido mediante la encuesta de Oxford entre los dos
tipos de inserto. No hubo casos de infeccion ni inestabilidad, en
dos casos hubo limitacion de la movilidad siendo necesario en
uno manipularlo bajo anestesia y en otro (artrofibrosis) fue
necesario realizar un recambio a prétesis en bisagra. No hubo
signos radiograficos de aflojamiento protésico. En conclusion,
la artroplastia total de rodilla con patillo tibial rotatorio ofrece a
corto plazo tan buenos resultados clinicos como la que lleva
platillo fijo. Estudios a largo plazo desvelaran las ventajas en
términos de supervivencia del platillo rotatorio.

Summary. One hundred total knee arhtroplasties were implan-
ted comparing fixed versus mobile bearing tibial insert.
Patients were randomly assigned to one of both groups, the
same postoperative and follow-up protocol were followed in all
cases. At one-year of follow-up mean flexion was 105° and no
differences were detected between both types of tibial insert.
There were no differences regarding subjective outcome
assessed by the Oxford questionnaire. There were no cases of
infection or instability, two patients had motion limitation, one
of them required mobilization under anesthesia and the other
arthroplasty was reviewed to a rotating hinge. The were no
radiographic signs of loosening. In conclusion, early results of
total knee arthroplasty using mobile bearing offer the same
good results as fixed bearing, with no increase of complica-
tions. Long-term studies are required to disclose the advanta-
ges of mobhile bearing inserts.

Introduccion. Durante las dltimas tres

décadas, la artroplastia total de rodilla

(ATR) ha sido el tratamiento de eleccién
para la artrosis avanzada y limitante de ro-
dilla. El éxito de dicha técnica depende de
diversos factores, que determinan la efica-
cia con que el diseno del implante se adap-
ta a las estructuras dseas y partes blandas
articulares para lograr una buena estabili-
dad, movilidad y presién de contacto entre
los componentes. Los disefios con inserto

tibial movil ofrecen dos grandes ventajas;
por una parte permiten una mayor con-
gruencia entre el inserto y el componente
femoral, lo cual disminuye las fuerzas de
contacto entre dichos componentes y, por
otra parte, permite una movilidad entre el
inserto y la bandeja tibial que disminuye la
transmisién de fuerzas a la interfase entre
la prétesis y el hueso.

Los nuevos disenos de ATR, con mate-
riales mas resistentes y mejor adaptados a la
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anatomia humana, ofrecen un resultado cli-
nico y durabilidad excelentes. Aunque exis-
te todavia debate con respecto a la superio-
ridad del disefio postero-estabilizado con
respecto al que conserva el ligamento cru-
zado posterior, el indice de supervivencia
con los disefios que tienen inserto tibial fijo
oscilan entre el 95% y el 97% alos 10y 15
anos (1). Debido a ello son muchos los ci-
rujanos que contemplan con reservas el uso
de ATR con inserto tibial mévil. Mas atin
cuando el concepto de mayor movilidad
entre los componentes protésicos lleva im-
plicito el riesgo de inestabilidad, con peli-
gro de luxacién o subluxacién del compo-
nente tibial. En efecto, la exactitud en el ba-
lance ligamentario y del hiato de reseccién
es mas importante en las ATR con platillo
mévil (2).

El objetivo del presente estudio es anali-

zar los resultados clinicos iniciales de una
ATR postero estabilizada comparando el
inserto tibial fijo (PF) con el rotatorio (PR).
La hipétesis de trabajo es que no hay dife-
rencias significativas en cuanto a movilidad
y grado de satisfaccién por parte del pa-
ciente, entre la ATR con PF en compara-
cién con el PR.
Pacientes y Método. El estudio consis-
te en una serie de 100 pacientes con indica-
cién quirtdrgica de prétesis total de rodilla
desde enero de 2002 a diciembre de 2003.
Los pacientes fueron intervenidos por dos
de los autores, FGS y DSC. El grupo de es-
tudio se subdividié en dos grupos segtin el
tipo de inserto en PF o PR. Los criterios de
inclusién en el estudio fueron: pacientes con
indicacién de ATR por gonartrosis o necro-
sis, con una deformidad articular de la rodi-
lla menor de 20° en el plano antero-poste-
rior y ausencia de inestabilidad articular. Se
excluyeron los pacientes con enfermedades
concomitantes severas y con dificultades
para realizar el seguimiento quirtrgico.

Se intervinieron 80 mujeres y 20 varo-
nes, con media de edad de 71 (53-86) afos.
En 50 pacientes se colocé una ATR poste-
roestabilizada con inserto tibial fijo y en los
restantes 50 el inserto tibial colocado fue
giratorio. En todos los casos se cementaron

los tres componentes protésicos. La asigna-
cién de los pacientes al los grupos PF o PR
se hizo de forma aleatoria. La indicacién
quirdrgica fue en 85 casos por gonartrosis
con dolor incapacitante que no cedia con
tratamiento analgésico y anti-inflamatorio,
pérdida de movilidad sobre todo para la fle-
xi6n y deformidad progresiva, generalmen-
te en varo de la rodilla. En dos casos la in-
dicacién se hizo por degeneracién articular
debida a artritis reumatoide. En trece casos
el diagnostico preoperatorio fue osteone-
crosis. En relacién a la historia previa de in-
tervenciones quirdrgicas, 14 pacientes ha-
bian sido intervenidos mediante colocacién
de una ATR contralateral. En cuanto a la
rodilla intervenida, 9 pacientes habian sido
intervenidos mediante meniscectimia ar-
troscépica o abierta, 6 mediante osteotomia
valguizante de tibia, uno mediante libera-
cién de aleta rotuliana y uno mediante si-
novectomia abierta. En cuanto a la edad,
talla y peso como caracteristicas del grupo,
no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos PF o PR.

La ATR empleada (Performance, IQL-
Biomet) consta de dos componentes tibial y
femoral monobloque de aleacién (Fig. 1). El
componente rotuliano es un botén simétri-
co. La técnica quirtrgica toma como refe-
rencia la cortical anterior del fémur. El cor-
te tibial puede ser guiado tanto por una guia
endomedular como por una extramedular.
El platillo tibial es macizo, sin agujeros para
tornillo ni adaptadores para componentes
modulares. El inserto tibial fijo se acopla a la
bandeja tibial por medio de dos ranuras y
una pestafa que lo bloquean, y se anade un
tornillo que ejerce compresién entre el in-
serto y la bandeja. El inserto tibial rotatorio
se acopla a un punto de la bandeja tibial que
permite movimiento rotatorio libre sin des-
plazamiento antero-posterior. Ambos inser-
tos son posteroestabilizados. En todos los
casos de nuestra serie, los tres componentes
protésicos fueron cementados. Se emplea-
ron insertos tibiales de diferentes grosores
para lograr una buena estabilidad y balance
en extension y flexion; en el grupo PF se co-
locaron 36 insertos de 10 mm, 6 de 12 mm



D. SALAY cOLS. RESULTADOS PRELIMINARES DE LA PROTESIS TOTAL DE RODILLA PERFORMANCE

y 8 de 15 mm, y en el grupo PR se coloca-
ron 41 insertos de 10 mm, 5 de 12 mm, 3
de 14 mm y uno de 16 mm.

Todos los pacientes siguieron el mismo
protocolo de rehabilitacién mediante fi-
sioterapia, movilidad pasiva asistida y
marcha asistida, permaneciendo 7 dias in-
gresados en el hospital. Posteriormente re-
alizaron rehabilitacién ambulatoria. El se-
guimiento clinico se hizo mediante estu-
dio radiografico seriado y medicién de la
movilidad articular. El resultado clinico
subjetivo segtin la percepcién del paciente
se obtuvo con el cuestionario Oxford de
seguimiento clinico. En el estudio radio-
gréfico, se midieron los siguientes dngulos:
En la proyeccién antero-posterior el dngu-
lo del componente femoral y el del com-
ponente tibial, asi como el dngulo total
varo-valgo de la rodilla. En la proyeccién
lateral se midié el dngulo de flexién del
componente femoral y el de inclinacién
posterior del platillo tibial. Ademds, se es-
tudiaron las radiografias para detectar li-
neas radiolticidas. Los dngulos medidos
aparecen en la tabla 15 en 76 casos el dn-
gulo tibial estaba entre 92° y 87°, en 18
casos entre 86° y 85° y en 6 casos era de
84°. No hubo diferencias en los dngulos
medidos comparando los grupos PF y PR
(p>0,05).

Las variables estudiadas fueron el tipo
de inserto tibial (fijo o rotatorio), el resulta-
do del cuestionario Oxford en diferentes
momentos de evolucién y movilidad de la
rodilla. Se empleé la t de student para com-
paraciones de dos grupos y el andlisis de la
varianza para encontrar diferencias entre
mas de dos grupos. El nivel de significancia
se fijé en una p < 0,05.

Resultados. A los seis meses de evolu-
cién la flexién media del grupo PF era de
106° + 15° y la del grupo PR era de 106°
+ 120, Al ano de evolucién la movilidad de
ambos grupos seguia en torno a 105° + 10°
sin que se evidenciaran diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos gru-
pos. En dos casos se detecté un déficit de
movilidad que requirié movilizacién bajo

Figura 1. Imagen de los componentes de la prétesis Performance
postero-estabilizada.

Tabla 1

Colocacion de los componentes protésicos segin los angulos medidos en las pro-

yecciones antero-posterior y lateral.

Angulo femoral antero-posterior (media + desviacion estandar)

Angulo tibial antero-posterior

Angulo total varo-valgo

Angulo de flexién del componente femoral

Angulo de inclinacion posterior del componente tibial

96° + 2°
88°+2°
183° £ 4°
4°+3°
1°£2°

anestesia para ganar la extensién completa
y flexién mayor de 90°. En un caso se pro-
dujo una artrofibrosis con dolor y limita-
cién de la movilidad que fue resuelto me-
diante reintervencién y colocacién de una
ATR en bisagra rotatoria. Los resultados
del cuestionario de Oxford se exponen en
el grafico 1, se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en el resultado
entre los subgrupos preoperatorio y al afo
de evolucién en ambos tipos de prétesis,
sin observarse diferencias entre los grupos
PF y PR. Con éstos datos se puede afirmar
que existe una mejorfa estadisticamente
significativa en la valoracién subjetiva del
paciente al afio de implantada la ATR, sin
embargo dicha mejoria no es diferente en-

tre los grupos PF y PR.

Vol. 40 - N° 221 enero - marzo 2005 3



Tabla 2
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Complicaciones de toda la serie

Trombosis venosa profunda
Infarto de miocardio

Artrofibrosis

Pérdida de extension mayor de 5°
Pérdida de flexion
Retraso en la cicatrizacion de la herida quirdrgica

[JC N N
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Grafico 1

Puntuacion del cuestionario de Oxford en distintos
momentos de evolucién para los grupos platillo fijo y
platillo mévil.

g
36
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30

Preop. 6 meses 12 meses
M Platillo Fijo
Platillo Mévil

En el estudio radiogrifico se detectaron
lineas radioltcidas en cuatro casos (dos PF
y dos PR), localizdndose en el platillo tibial.
Las complicaciones aparecen en la tabla 2.
No hubo ningtin caso de infeccién ni de in-

estabilidad.

Discusion. Los movimientos que se pro-
ducen entre los componentes protésicos tie-
nen una influencia directa en la funcionali-
dad y el desgaste (3). La finalidad de los dis-
tintos disenos es lograr un implante que se
adapte perfectamente a la anatomia y fun-
cién de la rodilla, con un minimo desgaste
de los componentes sujetos a rozamiento.
Son varios los estudios que demuestran la
durabilidad en la fijacién de diversos dise-
fios de ATR con platillo tibial fijo, sin em-
bargo las causas mas frecuentes de afloja-
miento tardio siguen siendo el desgaste del
polietileno y el aflojamiento del implante.
En ese aspecto, el diseno de ATR con plati-
llo giratorio tiene como objetivo permitir

una mayor congruencia entre dicho inserto
tibial y el componente femoral trasladando
parte del movimiento a la parte inferior del
inserto, en su zona de contacto con el com-
ponente tibial (4). Con el aumento de su-
perficie de contacto entre los componentes
disminuye la concentracién de fuerzas y
por consiguiente la tendencia al desgaste.
Por otra parte, la posibilidad de rotacién
del componente tibial permite que la préte-
sis se adapte a los movimientos rotatorios
de la rodilla y por ello disminuya la con-
centracién de fuerzas entre los componen-
tes y el hueso, disminuyendo por ello la
tendencia al aflojamiento (5).

Los resultados publicados desde que se
comenzé a utilizar este tipo de implante
son variables, al igual lo son los disefos y
los principios cinemdticos en los que se ba-
san. La prétesis “Low Contact Stress”
(LCS), que es la primera prétesis total con
platillos méviles y las mds ampliamente uti-
lizada desde su introduccién en 1977, tuvo
una supervivencia entre el 70% y el 80% a
los 18 anos (6), se trataba de un implante
que conservaba ambos ligamentos cruzados
con una congruencia parcial entre el com-
ponente femoral y el inserto. Se observé un
1,1% de casos de luxacién del inserto tibial
por inestabilidad. Desde entonces se han
mejorado los disefios y estudios actuales de-
muestran una supervivencia de la prétesis
mayor del 90% a los 10 afos, en disefios
con distinto grado de congruencia, con y
sin conservacién del ligamento cruzado
posterior, cementadas y no cementadas (4-
11). En dichos estudios se analizan factores
importantes como la movilidad, alineacién
femoro-rotuliana y el equilibrio entre el
hiato creado con los cortes tanto en exten-
sién como en flexi6n.

Con respecto al hiato o “gap” creado
con las osteotomias es conocido que debe
ser igual en extensién y en flexién y, ade-
mds, de forma rectangular y no trapezoidal,
para lograr una buena estabilidad en todo el
rango de flexién (10). Este principio funda-
mental es indispensable cuando se implan-
ta una artroplastia con platillo mévil ya que
dicha movilidad anade un factor de inesta-
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bilidad potencial a la prétesis. En general el
cirujano busca un hiato que le garantice la
extensién completa de la rodilla, permitien-
do por este motivo un aumento del hiato
en flexién que aumenta la inestabilidad ro-
tatoria del inserto mévil en flexion.

En el presente estudio se ha realizado
un balance cuidadoso del hiato y no se ha
observado en ningtin caso signos de inesta-
bilidad del inserto rotatorio, ya sea por des-
articulacién del inserto del poste tibial que
lo sustenta o por rotacién patoldgica en fle-
xi6n. El disefio protésico empleado ha sido
en todos los casos postero-estabilizado, con
un poste central de 14 mm en el compo-
nente tibial que limita la traslacién antero
— posterior fundamentalmente en exten-
sién. Por otra parte, la congruencia del
componente femoral con el inserto en ex-
tension es completa dando la méxima esta-
bilidad entre el fémur y el inserto, para lue-
go ir disminuyendo a medida que se flexio-
na la rodilla, por lo que en flexién aumen-
ta el riesgo de complicaciones por inestabi-
lidad. Esta disminucién de la congruencia
se produce porque el radio de curvatura de
los céndilos protésicos disminuye en su
zona posterior para poder permitir la tras-
lacién hacia atrds del fémur en flexién. Por
ello es importante asegurar una buena esta-
bilidad en flexién de la rodilla, ya que es
entre los 30 y 90 grados de flexién cuando
hay mas riesgo de luxacién del implante gi-
ratorio (12).

Otros autores han observado subluxacio-
nes del componente tibial en flexién por in-
competencia precoz o tardfa del ligamento
cruzado posterior en artroplastias que con-
servan dicho ligamento, por lo que aconse-
jan el disefio postero — estabilizado sobre
todo en ciertas circunstancias como una de-
formidad en flexién, genu valgo y deformi-
dades severas en varo (13). Buechel y cols
obtuvieron una supervivencia del 90% entre
10 y 15 anos con implantes postero — esta-
bilizados e inserto mévil sin casos de migra-
cién o subluxacién (7). Estudios realizados
en caddver valorando la estabilidad del in-
serto rotatorio concluyen que dichos com-

ponentes no cambian significativamente la
estabilidad de la rodilla, incluso cuando el
componente protésico tibial esta mal rotado
y que cuando se trata de una ATR con in-
serto fijo, dicha mal rotacién si reduce la ex-
tensién mdxima de la rodilla (14,15).

La movilidad global en el presente estu-
dio de 106+12 grados de flexién sin que se
detectaran diferencias significativas entre los
grupos PF y PR. Solamente un caso requirié
movilizacién bajo anestesia por limitacién de
la movilidad. En un estudio publicado por
Aglieti y cols (5), sobre 45 ATR con inserto
mdvil, se observa una flexién media similar,
de 110° (rango, 90-130 grados). La ATR
con platillo mévil no aporta un incremento
en la movilidad significativo con respecto a
la que se coloca con platillo fijo, esto es 16gi-
co si se tiene en cuenta que el diseno es el
mismo en ambos casos y s6lo varia en la po-
sibilidad de una mayor rotacién de la rodilla
en el tipo PR que, por otra parte, esta limi-
tada por las estructuras ligamentosas. Lo que
si se ha descrito es una ventaja adicional del
PR con respecto a la alineacién, que se de-
nomina efecto de auto — centrado (10) y
consiste en que, gracias a la rotacién de in-
serto, la propia protesis se adapta a la alinea-
cién del aparato extensor de la rodilla permi-
tiendo una mayor congruencia rotuliana y
menor frecuencia de hiperpresion del alerén
externo. Por otra parte, como se indica ante-
riormente, la posibilidad de movimiento por
debajo del platillo tibial permite amortiguar
las cargas que se producen en la parte supe-
rior del platillo que, a largo plazo, debe dis-
minuir la incidencia de desgaste del polieti-
leno y aflojamiento protésico.

En las mediciones radiograficas no se
hallaron diferencias significativas en los 4n-
gulos medidos entre los dos grupos de estu-
dio. Hasta el momento se ha observado una
baja frecuencia de lineas radioltcidas, loca-
lizadas siempre en el componente tibial de
la prétesis. Ninguno de estos casos ha teni-
do repercusién clinica e incluso en un caso
ha desaparecido la imagen radiogréfica. Se
podrian achacar a una alteracién en las car-
gas mecdnicas producidas por la colocacién
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en varo de los componentes tibiales o a de-
fectos en la cementacidn.

El resultado clinico subjetivo medido
mediante el cuestionario de Oxford mostré
diferencias significativas entre las 6 semanas
y el ano de evolucién indicando una clara
mejorfa del dolor y la actividad funcional.
Sin embargo, no hay diferencias significati-
vas entre los dos tipos de inserto tibial, lo
cual refuerza el hecho de que ambos tipos de
ATR ofrecen un buen resultado a corto pla-

zo siendo la diferencia esperada una mayor
supervivencia del disefio rotatorio.

En conclusién, la ATR con inserto ro-
tatorio ofrece, al menos, los buenos resul-
tados obtenidos hasta el momento con el
inserto fijo. Serdn necesarios estudios a lar-
go plazo para demostrar una mayor super-
vivencia del implante, asi como estudios
que muestren una mejor congruencia rotu-
liana gracias al efecto de auto - alineacién
del implante. I
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