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Protesis total de rodilla rigida: factores etioldgicos

y tratamiento
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Introduccion. La rigidez articular tras una proétesis total de
rodilla es una complicacién rara, aunque muy molesta para
el paciente.

Revision de conceptos. En este articulo hemos llevado a ca-
bo una puesta al dia de la etiologfa y del tratamiento de la
rigidez de las prétesis de rodilla.

Conclusion. El conocimiento de las causas de la rigidez
suele ayudarnos a obtener mejores resultados. Sin embargo,
en estos casos es raro lograr la movilidad completa.
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The stiff total knee prosthesis: etiological
factors and treatment

Introduction. Although rare, articular stiffness after a total
knee arthroplasty is an extremely disabling complication for
the patient.

Concept review. This paper contains an update on the etio-
logy and treatment of prosthetic knee stiffness.

Conclusion. The knowledge of the causes leading to stiff-
ness can help us obtain better results. However, it is not
common to achieve full mobility in these cases.

Key words: knee, total prosthesis, stiffness, etiology,
treatment, continuous passive motion

Tras la realizacidn de una artroplastia de rodilla, la rigidez
de la misma es una complicacién infrecuente, aunque
altamente molesta tanto para el paciente como para el
cirujano; para el paciente porque el dolor y limitacién de la
movilidad de su rodilla lo invalidan de forma significativa
para su vida habitual, aparte de frustrar las expectativas
que tenia depositadas en una intervencion importante; y
para el cirujano puesto que tiene un desafio complejo, tanto
diagnéstico como terapéutico. Existen andlisis de
requerimientos de movilidad que muestran que en la fase
oscilatoria de la marcha se precisan 67° de flexién, 83°
para subir escaleras, 84° para bajarlas y, como minimo, 93°
para levantarse de una butaca!. Hay diferentes definiciones
de rigidez tras una prétesis total de rodilla: Nicholls? la
describe en una rodilla con una contractura en flexién >20°
o un arco total de movimiento inferior a 45°, Scranton® en
las rodillas con una flexién menor a 85° y Kim* en aquellas

Correspondencia:

F. Maculé Beneyto.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Unidad de Rodilla.

Hospital Clinic.

Villarroel, 170.08036 Barcelona.

Correo electrénico: fmacule@clinic.ub.es

que presentan una contractura en flexién >15° y/o una
flexién de 75° (fig. 1). La prevalencia de esta complicacién
no esté clara; sin embargo Kim* refiere una tasa de un
1,3% tras una media de 32 meses después de la
intervencién en un estudio de 1.000 prétesis de rodilla
primarias consecutivas. Otros autores como Yercan®
encuentran una incidencia de 63 casos en 1.188
artroplastias (5,3%); Boldt®, 44 en 3.000 artroplastias
(1,5%), y Gahndi’, 45 en 1.216 (3,7%). En este articulo
revisamos los factores etioldgicos y el tratamiento de las
protesis de rodilla rigidas.

Figura 1. Limitacion de la flexion tras una protesis total de rodilla (ex-
ploracion bajo anestesia).
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ETIOLOGIA DE LA RIGIDEZ

Diferenciaremos las etiologias debidas a factores de los
pacientes y a factores extraarticulares de las que son secun-
darias a errores técnicos de la intervencién quirdrgica y
complicaciones de la misma.

Factores de los pacientes

Una de las variables mds importantes es la movilidad
previa de la rodilla®®; Kim* encontré una disminucién signi-
ficativa del rango de movilidad preoperatorio en todos los
pacientes que presentaron en el posoperatorio una rigidez de
rodilla (en relacién con los que no la presentaron). Otros
autores’ han observado una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la limitacién de la movilidad previa e intraopera-
toria y la existencia de una rétula baja preoperatoria y poso-
peratoria, con aparicién de una rigidez protésica en el
posoperatorio. Pacientes con obesidad y poca estatura tam-
bién presentan con frecuencia una disminucién del arco de
movimiento por pinzamiento de las partes blandas de la zona
posterior de la rodilla®®. La tendencia a la formacién de cica-
trices queloideas, asi como las desaxaciones importantes
preoperatorias tanto en varo como en valgo en pacientes jo-
venes!? son factores predisponentes a una limitacién de la
flexién posoperatoria, incluso con una técnica quirdrgica
perfecta!l. La falta de colaboracién con el programa de reha-
bilitacién funcional y la mala tolerancia al dolor en la misma
también pueden dificultar la obtencién de unos pardmetros
aceptables de movilidad. Por tltimo, pacientes con proble-
mas psicoldgicos, con depresiones importantes, con abuso
de psicofdrmacos o drogas, y en casos de trabajadores con
conflicto de intereses econdmicos puede haber también una
tendencia a la rigidez posoperatoria'!.

Existe asimismo una predisposicion genética al desarro-
llo de artrofibrosis tras cirugia de rodilla, ya que se ha en-
contrado una asociacion de dicho problema con subtipos del
sistema HLA'2.

Factores extraarticulares

La existencia de una anquilosis de cadera en la extremi-
dad a intervenir hace que la movilidad obtenida en el poso-
peratorio de la artroplastia total de rodilla sea inferior a la
deseada, y que por lo tanto los resultados sean peores'.

Errores técnicos y complicaciones

Cuckler! considera que probablemente la mayoria de las
rigideces tras una artroplastia de rodilla se produzcan como
consecuencia de errores técnicos durante la intervencion.

Una causa frecuente de limitacion del arco de movilidad
posoperatoria es la falta de liberacién de una cdpsula poste-
rior fibrosada, la no extraccién de los osteofitos posteriores®!?
y unos espacios en extension y flexién mal balanceados.

Ante la realizacion de un corte distal femoral insufi-
ciente, con la consiguiente disminucién del espacio en ex-
tension, probablemente tendremos una limitacién de la
extension y una rétula baja. Una altura inadecuada de la in-
terlinea articular proporcionard un mal equilibrio ligamento-
so a través del arco de movimiento, (que puede provocar
por un lado inestabilidad y por otro contractura). El aumen-
to de presion a nivel del aparato extensor se produce por
una anteriorizacién del componente femoral, una reseccion
insuficiente de las facetas rotulianas y una malrotacion de
los componentes femoral y/o tibial. Un sobredimensiona-
miento del componente femoral puede producir compromi-
so a nivel de la articulacién fémoro-patelar y una disminu-
cion del espacio en flexién, con la consecuente limitacién
de la flexién de la rodilla. Un componente tibial demasiado
alto producird un aumento de la tensién en flexién y exten-
sién, con lo que habra tendencia a producirse una contractu-
ra en flexién (con una limitacién de la misma). Una pen-
diente anterior del corte tibial nos llevard también a una
limitacion de la flexién.

En cuanto al balance ligamentoso, una tensién aumenta-
da de los ligamentos laterales o del ligamento cruzado pos-
terior nos conducird a una rigidez articular. El sobredimen-
sionamiento del componente tibial puede provocar un
impingement crece sobre el ligamento lateral interno que
sea causa de dolor y de disminucién de la movilidad'!.

Complicaciones posoperatorias, como son la infeccidn,
la fractura periprotésica, la descementacién de los compo-
nentes, el sindrome doloroso regional complejo y las osifi-
caciones heterotdpica, pueden conducirnos a una prétesis de
rodilla rigida®”.

TRATAMIENTO

Con el diagnéstico de proétesis total de rodilla rigida de-
bemos estudiar cudles han sido los factores etiolégicos para
dar una solucién eficaz al problema. La historia clinica nos
orientard en relacion con la aparicién de problemas de cica-
trizacion, presencia de infeccién superficial en el posopera-
torio inmediato, traumatismos y el patrén de aparicién de la
rigidez®: un cuadro que ya aparece en el posoperatorio in-
mediato nos llevard a pensar que se trata de un malposicio-
namiento protésico, un equilibrio ligamentoso insuficiente o
una rehabilitacién inadecuada, mientras que en el caso de
una rigidez de aparicién tardia, tras un periodo de movilidad
satisfactoria, nos orientard a un proceso de infeccidn latente
o de descementacidn. En la exploracién clinica buscaremos
signos flogéticos, inestabilidad o signos compatibles con un
sindrome doloroso regional complejo. En los controles ra-
diolégicos descartaremos problemas de sobredimensiona-
miento y colocacién de los componentes protésicos, desce-
mentacion de los mismos y nivel inadecuado de la interlinea
articular. Un estudio isotépico nos permitird estudiar la pre-
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Figura 2. Osteotomia de la tuberosidad tibial anterior para realizar
una artrolisis abierta.

sencia de una descementacién protésica, de infeccion o de
un cuadro de distrofia simpético-refleja. Los pardmetros
biolégicos a tener mds en cuenta son los que nos van a des-
cartar un proceso inflamatorio o séptico (velocidad de sedi-
mentacién globular [VSG], proteina C reactiva [PCR], he-
mograma y estudio del liquido articular).

En los casos de rigideces precoces el tratamiento inclui-
rd una rehabilitacion agresiva con analgesia adecuada y su-
ficiente, con ayuda de férulas dindmicas, y, si es preciso,
antes de las primeras 8 semanas, la realizacién de una mani-
pulacion bajo anestesia (en el caso de que no existan errores
de malposicionamiento de la prétesis®!!). Es discutible la
préctica de una artroscopia, ya que existen autores que tie-
nen buenos resultados con la artrolisis artroscopica con libe-
racién del ligamento cruzado posterior'¥, mientras otros's
refieren que sélo una tercera parte mejoran a largo plazo. El
momento en que estaria indicada dicha técnica estd también

Figura 3. Radiografia lateral de rodilla que muestra una patela baja.

Figura 4. Sintesis de la tuberosidad tibial anterior, con ascenso de la
misma.

en discusién. Para unos la revision artroscopica estaria indi-
cada entre las 12 semanas y los 6 meses de la artroplastia’ y
s6lo encuentran que sea eficaz en casos de rigideces mode-
radas y con poco dolor. Jerosch'¢ refiere que la artroscopia
es util para mejorar la movilidad de la rodilla y los resulta-
dos funcionales de la artroplastia (aunque se realice mas
alla del afio de la intervencion).

La artrolisis abierta implica un desbridamiento radical
con liberacién del ligamento cruzado posterior, un nuevo
equilibrado de los ligamentos laterales, la seccion del alerén
externo y la realizacidn, si es preciso, de una relajacién del
aparato extensor, ya sea mediante cuadricepsplastia u osteo-
tomia de la tuberosidad tibial anterior (fig. 2), que en los ca-
sos de patela baja (fig. 3) nos permitird realizar un ascenso
de la misma para asi corregir el problema (fig. 4)%117:18 Eg
necesario comprobar, en caso de que esto sea posible, si la
utilizacién de un polietileno de menor grosor ayuda a lograr
mayor movilidad, sin provocar inestabilidad. En los casos
en los que se ha objetivado un importante error de mala im-
plantacion de los componentes, estard ademds indicado rea-
lizar la correccion del mismo. Una rehabilitacién precoz
(fig. 5) e intensa, con analgesia adecuada, es un factor im-
prescindible para la 6ptima evolucion del tratamiento.

Figura 5. Rehabilitacion precoz tras artrolisis abierta mediante siste-
ma de movilizacion pasiva continua.
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Antes de la realizacién de una revision quirdrgica debe-
mos considerar si el paciente presenta una limitacién fun-
cional o un dolor suficiente como para justificar la misma.
La intervencién estard contraindicada si existe un motivo
extrinseco de rigidez que sea irresoluble (alteraciones de la
cadera, alteraciones neuroldgicas, contracturas musculares,
alteraciones inflamatorias, etc.)'”.

En general, el conocimiento del motivo de la rigidez nos
ayudard a obtener mejores resultados, sin embargo, es infre-

cuente lograr el rango de movimiento «normal» tras el trata-

miento de la misma®!!7; por oto lado, a pesar de no obtener

una mayor movilidad, el dolor suele mejorar y, por tanto, tam-
bién mejorardn los resultados funcionales de la artroplastia®.
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