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Introduccion

La aloartroplastia de rodilla se ha conver-
tido en las altimas décadas en una de las
intervenciones quirdrgicas con mds éxito
en el ambito de la ortopedia. La cantidad
total anual de prétesis de rodilla aumenta
progresivamente!!. Los grandes centros
hospitalarios registran tasas de aproxi-
madamente el 95% de supervivencia a los
10 a 15 afos con protesis totales prima-
rias®152627 Gracias a la mejora continua
del disefio de las prétesis en los tltimos
afos y al avance tecnoldgico de la técni-
ca quirtrgica se ha podido alcanzar una
mayor optimizacién de los resultados.
A pesar de todos estos éxitos, la protesis
de rodilla sigue siendo una articulaciéon
artificial con riesgo de aflojamiento y de
pérdida de funcién!28,

Estas indicaciones también son vali-
das para aquellos pacientes mas activos.
El mayor nivel de actividad fisica de este
grupo de pacientes plantea mayores exi-
gencias a la funcionalidad de esta articu-
lacién artificial con el riesgo de un des-
gaste mas temprano®.

El incremento de la cantidad de
implantes primarios supone a su vez un
incremento de la frecuencia de las inter-
venciones de revision. Por ello, tanto las
técnicas quirtrgicas como las estrategias
de reemplazo y los propios sistemas de
revision deben seguir desarrollandose
continuamente para poder garantizar
una atencién éptima al creciente grupo
de pacientes®202%30,
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Cirugia de revision de la artroplastia
total de rodilla por un sistema
protésico semiconstrenido
mediante la técnica de los tres pasos

Principios quirtirgicos y objetivos

El objetivo es el equilibrado paso a
paso del espacio en flexion y en exten-
sion con el reemplazo de la prétesis
de rodilla después de la extracciéon
del implante sin deterioro de la masa
dsea. Ello permite reducir la utiliza-
cion de prétesis en bisagra con el
consecuente estrés que estas someten
a lainterfaz hueso-implante. En un
primer paso se posiciona la tibia, con
lo cual se fija la altura de las lineas

de la articulacién. Como referencia

se toma la cabeza de la fibula (1,5 cm
proximal). La posicion de la superficie
de articulacion de la tibia influye del
mismo modo el espacio creado en
flexion y el espacio en extension, y es,
por tanto, independiente del movi-
miento de la rodilla. En un segundo
paso se determina el espacio en
flexion mediante la rotacion correcta
del implante femoral y se equilibra la
rodilla en flexidon. Para la rotacion se
toma como referencia la linea transe-
picondilar. En el tercer paso se estabi-
liza la rodilla en extension. El espacio
en flexion sirve de referencia para el
espacio en extension.

Ventajas

== Implantacion de protesis de revision
con equilibrado reproducible del
espacio en flexién y del espacio en
extension.
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Desventajas

== Técnica de operacién compleja en
comparacion con la implantacion
de proétesis en bisagra.

Indicaciones

== Cirugias de revisién después de la
artroplastia total de rodilla con siste-
mas semiconstrefiidos.

Contraindicaciones

== Pérdida completa de las estructuras

oOseas y ligamentosas proximas a la

articulacion.

Infeccion articular persistente.

Pérdida del aparato extensor.

== Enfermedad primaria neurologica
con inestabilidad progresiva de liga-
mentos.

Informacion para el paciente

== Riesgos quirurgicos generales como
hemorragias, lesiones de vasos san-
guineos y de nervios, problemas de
cicatrizacion, infecciones, trombosis
y embolias.

== Lesiones intraoperatorias de liga-
mentos, fracturas.

== Limitaciones de movilidad postope-
ratorias.

== Aflojamiento de protesis aséptico y
séptico.
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Preparacion de la intervencion

== Diagndstico de la causa de fallo del

implante primario.

Exploracién fisica preoperatoria.

Donacién aut6loga de sangre cuatro

semanas antes de la intervencién

(500 ml).

== Control de los pardmetros infeccio-
sos de laboratorio para descartar
una infeccién.

Ligamento de larétula —

== Puncioén de la rodilla con analisis
microbioldgico para descartar una
infeccion articular en caso de regis-

Componentes tibiales — __

Tuberosidad tibial — _ _ \ trar pardmetros infecciosos de labo-
& ratorio elevados.
;. i 7 == Diagndstico radiolégico: rodilla

a.-p. y lateral, radiografia tangencial
de rétula en flexién de 45°, radio-
grafia de pierna completa a.-p. con
el paciente de pie bajo carga para
la determinacion exacta de los ejes
(formato 95 x 20).

== Determinacioén del grado de constre-
fimiento del sistema de revisién que
se aplicard, asi como la necesidad
en cada caso de posibilidades de
fijacion adicionales y de reconstruc-
ciones de defectos 6seos en base a la
exploracion clinica y al diagndstico
radioldgico preoperatorio.

Fémur distal ~

Instrumental

Linea articular

aproximadamente 1,5 cm == Instrumental para partes blandas y

proximal a la punta de la huesos.
e ~ _ Componentes tibiales con = Instrumentos para la extraccion
Tuberosi o _ __ — vastago de alargamiento L,
uberosidad tibial — — de prétesis dseas cementadas y no
cementadas.

== Instrumental para la implantacién
de protesis de revision.

- == Dispositivo neumatico de oclusién
b e vascular del muslo.

Fig. 1 A Después de la exposicion de la rodilla y la extraccién de los implantes existentes, el primer paso sera el posicionamiento de los componentes ti-
biales en la rotacion correcta. Como referencia se usara la zona de transicion del tercio medio al tercio medial de la tuberosidad tibial. Antes se deberd ha-
ber acondicionado un lecho éseo tibial para el implante. Si la pérdida de masa 6sea es mayor, entonces esta debera reconstruirse con aumentos metalicos o
huesos alégenos. La posicion de la superficie de articulacion de la tibia influye del mismo modo en el espacio creado en flexidn y en extension y es indepen-
diente del movimiento de la rodilla. Por contraposicién, la zona de carga principal del fémur distal se articula s6lo en extension, el aspecto dorsal de los con-
dilos femorales sélo en flexion. Si el estado de los huesos es bueno, la preparacion de la tibia proximal se llevara a cabo de modo similar a la del implante pri-
mario. En caso de que exista algun defecto, se utilizara un alargamiento de vastago, que sirve fundamentalmente para determinar la posicion de los compo-
nentes tibiales. La abertura del canal intramedular para la implantacién de alargamientos de vastago se realizara en el alargamiento del eje tibial. Mediante
la aplicacidn de vastagos en offset se obtiene una mayor flexibilidad en el posicionamiento de la meseta tibial. El componente de prueba implantado se de-
ja como referencia para los siguientes pasos de la intervencion quirdrgica. Ademas, ello servira también de proteccion del alojamiento éseo de la tibia proxi-
mal (a). En caso de que no existan marcas dseas, la linea articular tibial se deberia posicionar a aproximadamente 1,5 cm proximal de la punta de la fibula.
Una liberacién insuficiente en la zona proximal de la tuberosidad tibial con grave lateralizacion de la rétula aumenta el riesgo de rotura del tendén de la ro-
tula en la tuberosidad tibial (b).

120 ‘ Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 3 - 2012



Anestesia y posicion del paciente

Posicion decubito supino.

-_—
== Anestesia por inhalacion o anestesia
espinal.
== Oclusion vascular en la zona mas a L
. . C f | _ Epicondilo med.
proximal posible al muslo. omponentes temorales — —

== Cubrir la extremidad de modo que
se pueda mover libremente.

Ligamento «

Técnicas quirurgicas delarotula

(B Figs. 1-7)

_ _lInserto de polietileno
posterior estabilizado

Bloque de corte ©
tibial
Tuberosidad . ——
tibial

, Componentes femorales
Rotula ~_ 7

Epicondilo med.
Tibia 4

~

7
Inserto polietileno
posterior estabilizado

Fig. 2 A El segundo paso comprende el equilibrado de la rétula en flexién y, por tanto, la determinacién del espacio creado en flexion. En primer lugar se
determina la rotacion de los componentes femorales, decisivos para la estabilidad de la rodilla y para la funcién del aparato extensor. La rotacion se ajusta
en el eje epicondilar en las inserciones de los ligamentos colaterales. En algun caso excepcional, este ajuste puede verse dificultado por tejido cicatrizal hi-
pertréfico o por discriminacion de los epicondilos. En el caso de que exista rotacion interna del implante primario, este fallo se puede compensar en los sis-
temas modulares mediante aumentos metalicos laterales posteriores con un bloque de metal. Un espacio creado en flexion demasiado estrecho provoca
multiples problemas en la flexion de la rodilla, ademas del desgaste dorsal del polietileno; un espacio creado en flexion demasiado grande provoca inestabi-
lidad y podria llegar a provocar dislocaciones (a). Después de fijar la rotacion se determina el tamario de los componentes femorales. Un error tipico es ajus-
tar el tamario del implante en funcion de los huesos remanentes en la zona del fémur distal, lo que a menudo da lugar a la implantacion de prétesis dema-
siado pequefas y a un espacio creado en flexién demasiado grande. Las radiografias preoperatorias dan informacién acerca de si el tamafio del implante a
cambiar es correcto y sirven de referencia para determinar su tamafio durante la cirugia de revisién. Si la estabilizacién del espacio creado en flexion supo-
ne la aplicacién de un implante femoral hipergrande, la causa puede residir en la insuficiencia del aparato ligamentoso colateral o en una pérdida demasia-
do grande de masa dsea de la tibia proximal. Mientras que el primer caso requiere un mayor grado de constrefiimiento del implante, el defecto dseo tibial se
puede solucionar mediante un polietileno més grueso o bloques modulares metélicos para elevar la tibia. Ademas, habra que tener en cuenta que el tramo
femoral, cuando se encuentra sobre el tramo anterior remanente del fémur distal, no se puede introducir flexionado. Los vastagos de alargamiento son ne-
cesarios en los casos que presenten una situacion dsea deficitaria y que requieran mayores grados de constrefimiento (b). El implante LCCK (Zimmer, Varso-
via, IN) que hemos utilizado se puede utilizar como «posterior stabilized» o con un mayor grado de constrefiimiento como «constraint condylar». En los ca-
sos en que se utilicen vastagos, estos determinan la posicion anterior-posterior y/o mediolateral de los componentes femorales. En algunas circunstancias
es necesario un vastago en offset para corresponder a la anatomia del fémur distal (c).
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Fig. 3 » El espacio creado en flexion se fija en funcion del tamario de los 5
componentes femorales. La estabilizacion de la rodilla en flexion se puede
conseguir principalmente con el tamafio del implante femoral o mediante
un polietileno mas grueso. La diferencia entre ambos procedimientos radica

en la altura de la linea articular.

Rotula _

fibula

Rétula

Espacio creado en extension

Espacio
creado en
flexion

Fig. 4 < Existen diferentes técnicas para fijar la
Epicéndilo med. posicién deseada. Como ya se ha indicado, de-
. beria estar situada a aproximadamente 1,5 cm
por encima de la punta de la cabeza fibular o
a 25-30 cm distal o posterior del epicdndilo fe-
moral medial. Otra opcidn seria determinar la li-
nea articular con relacion a la rétula. El polo in-
ferior de la rétula en flexion de 90° deberia es-
tar aproximadamente 1 ¢cm por encima de la li-
nea articular (el dispositivo de oclusion vascular
se coloca en posicidn de flexion profunda por lo
que no tiene influencia alguna en la posicién de
la rétula). De este modo se puede asegurar un
guiado correcto de la rétula en el escudo femo-
ral de la prétesis de revision a lo largo de todo el
movimiento.
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1=~ Aumentos

Rétula
/

/Fémur distal

e
Aumento posterolateral

Componentes tibiales—~
de prueba

b /
Epicondilo med.

Fig. 5 A El tercer paso de la reconstruccion de la rodilla es la estabilizacion
en extension. El objetivo es conseguir la capacidad de extensién comple-
ta, la reconstruccién del eje de la pierna asi como el equilibrado adecuado
de los ligamentos colaterales. La capacidad de extensién completa debe-
ria conseguirse sin un genu recurvatum. En caso de que exista una hiperex-
tension de la rodilla, la causa suele ser la pérdida dsea en el fémur distal (a).
Mediante bloques de aumento modulares de metal se pueden distalizar los
componentes del fémur y asi evitar un genu recurvatum. En caso de que es-
tos aumentos metalicos no sean suficientes, estaria indicado aplicar un in-
jerto alégrafo estructurado. Como alternativa para solucionar la falta de ma-
sa 6sea en el fémur distal puede implantarse una prétesis tumoral en bisa-
gra (b).

Implante femoral con
»aumentos metalicos
,/ posterioresy distales

Epicéndilo med.
“

Componentes 4
tibiales 45

Inserto de
polietileno

Componentes femorales més grandes

Polietileno mas pequefio I

Aumento
posterior

b

Fig. 6 A En el caso de existir un déficit en extension se tendra que verificar
si se aplicé un implante de fémur demasiado pequefo en combinacién con
una incrustacion de polietileno demasiado gruesa (a). Con un componen-
te de fémur mayor con aumentos metdlicos dorsales junto con una incrusta-
cién de polietileno mas delgada se puede reconstruir un espacio en flexion
y en extension mas equilibrado, dado que el espacio en flexion se reduce
con el aumento de espesor del implante femoral (b). La aparicién poco fre-
cuente de contracturas en flexion durante la cirugia de revisién requiere una
liberaciéon mas amplia de la capsula dorsal, sobre todo en el lado femoral.

Fig. 7 «Tras la implantacion de la prétesis de rodilla se deberia conseguir
un movimiento libre de la rétula dentro del escudo femoral antes de la su-
tura de la cdpsula articular. En este caso, el cirujano no deberia usar el dedo
pulgar para medializar la rétula. Esta sefal de «<no thumb sign» es indispen-
sable para evitar complicaciones rétulo-femorales posteriores®?223. El cie-
rre de la herida empieza después de abrir el dispositivo de oclusidn vascu-
lar, realizar una hemostasia exacta y aplicar un drenaje interarticular. En una
flexidn a 90° este asegura una adaptacion sin tensiones de la capsula
articular.
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Tabla 1 Distribucion de sexos y datos

clinicos de los pacientes tratados en el

periodo postoperatorio. Los datos sobre
edad, peso corporal y altura se refieren
al momento de realizar la intervencion

Sexo femenino 96
Sexo masculino 72
Edad (afos) 74,6 (51-92)

70,2 (49-148)
115 (75-145)

Peso corporal medio (kg)

Tiempo medio intervencion
(min)

Tabla3 Complicaciones después de la

revision de artroplastia total de rodilla

Complicaciones Cantidad (n)

Hematomas 19 (tratamiento
conservador)

Infeccion 3

Necrosis 1

de rétula

Tabla 2 Escalafuncional de la American
Knee Society

Funcion Puntos
Capacidad de andar
- llimitada 40
-1.000 m 40
-500-1.000 m 30
-<500m 20
- Dentro de casa 10
-Ninguna 0
Subir escaleras
- Subir y bajar normal 50
- Subir normal; bajar con barandilla 40
- Subiry bajar con barandilla 30
- Subir con barandilla; bajar 15
imposible
-Imposible 0

Tabla4 Complicaciones descritas en la literatura después de una artroplastia total

de rodillal

Autor Cantidad Seguim.
operaciones  (afos)
(n)

Jacobsetal. 19880 28 2,5

Goldberg et al. 65 5

19887

Friedman et al. 137 52

1990°

Rozkydal et al. 97 6,1

2007%

Complicaciones

Infecciones cicatriz superficiales (3)
Infeccion (1)

Parélisis de peroneo (1)

Ruptura tendon rétula (1)
Aflojamiento implante (1)
Trastornos cicatriz (6)

Infecciones (3)

Fracturas (3)

Reemplazo por dolores (5)
Aflojamiento implante (8)
Aflojamientos asépticos (4)
Infecciones (8)

Dolores por |. radiolucientes progresivas (3)

Tratamiento postoperatorio

== Aplicacién de un vendaje compresi-
vo en el postoperatorio inmediato y
colocacidn de la pierna operada en
alto para reducir la hinchazén de las
partes blandas.

== Extraccion de los drenajes después
de 24-48 h.

== Crioterapia local hasta la cicatriza-
cion final.

== Extraccion del material de sutura de
la piel el dia 14 postoperatorio.

== Movilizacién del paciente a partir
del primer dia postoperatorio con

carga total en funcién del dolor con
ayuda de dos muletas. El paciente
dejara de usar paulatinamente las
muletas segtin tolerancia.

== Rehabilitacion diaria con estira-
mientos isométricos y ejercicios
de gimnasia a partir del primer dia
postoperatorio

== Madquina de movimiento pasivo
continuo (MPC) a partir del primer
dia postoperatorio empezando con
una extension/flexion de 0/0/30° y
aumento diario del rango de movi-
miento (minimo veinte minutos dos
veces al dia). En la segunda semana
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postoperatoria se deberia haber
alcanzado ya una flexion activa
de 90°.

== Prevencion de tromoboembolismo
mediante heparina de bajo peso
molecular y uso de medias de com-
presion hasta que la movilizacién
ya sea completa.

== Control radioldgico de la extremi-
dad operada en carga en el postope-
ratorio inmediato asi como para el
alta hospitalaria.

== Control clinico y radioldgico des-
pués de finalizada la rehabilitacion
y después de doce meses.

Errores, riesgos y complicaciones

== Rotura del tendén rotuliano en la
tuberosidad tibial: refijacion transé-
sea del tenddn. La sutura del tendén
se asegurard mediante hilo de cer-
claje segin McLaughlin a través de
la rétula y la tuberosidad tibial. La
extraccion del material no se realiza-
rd antes de seis semanas.

== Aparicién de fracturas femorales o
tibiales durante la extraccién de los
implantes o la insercion de los com-
ponentes de revision: se realizara
una osteosintesis en funcion del tipo
de fractura.

== Inestabilidad colateral intraoperato-
ria: segin el grado de inestabilidad,
se cambiard a un inserto de polietile-
no con un mayor grado de constre-
fiimiento («constrained condylar»),
o se cambiard a un sistema de revi-
sién en bisagra.

Resultados

Entre los afios 2004 y 2007 el autor reali-
26 168 reemplazos totales de protesis de
rodilla consecutivos mediante la técnica
en tres pasos con el sistema de proéte-
sis LCCK (Zimmer Ind., Varsovia, IN).
Los datos clinicos estan indicados en la
O tabla1.

Las intervenciones se
mediante el abordaje estandar via para-
patelar medial. En doce pacientes se
efectud ademas una osteotomia de tube-
rosidad tibial para mejorar la exposicion
de la articulacién'®3!. La decision de

realizaron



realizar la osteotomia por parte del ciru-
jano fue intraoperatoria, al encontrar-
se con una exposicion articular dificil.
Después de garantizar el equilibrado de
las partes blandas, a 122 pacientes se les
implanté un inserto de polietileno pos-
terior estabilizado. En 46 casos no fue
posible y se inserté un polietileno con-
dilar constrefiido!®, que tiene un vésta-
go mayor y permite la estabilizaciéon en
casos de ligera inestabilidad en varus/
valgus remanente.

En dieciséis casos se realizd una
liberacion lateral al final de la inter-
vencién para mejorar el movimiento
de la rétula. En todas las intervencio-
nes se registr6 un movimiento central
de rétula en el escudo de los compo-
nentes femorales.

El alta de los pacientes tuvo lugar des-
pués de una media de trece dias (9-21).

En un estudio prospectivo se realizé a
los pacientes un control clinico y radio-
légico preoperatorio y postoperatorio
de 38 meses (22-61) de media. Para la
evaluacién de los resultados clinicos se
empleo la escala de la American Knee
Society segun Insall y Scott (B tabla 2).

El valor preoperatorio de 47,6 (32-
63) se pudo aumentar después de seis
semanas a 81,5 (62-95) (@ fig. 8).
Segun la escala, el 85% de los pacientes
tenian una buena o muy buena funcién
de la rodilla, el 10% tenfan una funcién
satisfactoria. El 5% de los pacientes no
estaban satisfechos con los resultados
de la intervenciéon. La movilidad activa
media preoperatoria era de 90° (30-125)
y postoperatoria de 105° (80-130). Todas
las articulaciones se pudieron estabilizar
con el inserto de polietileno posterior
estabilizado o con el inserto de polietile-
no condilar constrefiido.

En el control radiolégico se radiogra-
fié larodilla en tres niveles y se hizo tam-
bién una proyeccién de pierna completa
a.-p. con el paciente de pie. La posicion
de la rétula se representd radioldgica-
mente con una proyeccion del desplaza-
miento de rétula a 45°.

En la evaluacion de las radiografias de
pierna completa que se realiz6 durante la
revision postoperatoria sobre la posicién
de los implantes se registraron, en com-
paracién con la planificacion preopera-
toria, los valores siguientes:

== tibia: varus/valgus > 3° 6/168
== fémur: varus/valgus > 3° 8/168

En la proyeccion del desplazamien-
to de rotula (45°) el 89% de las rétulas
registraron una posicion central en el
escudo de los componentes femorales en
la revision postoperatoria. En el 86,3% de
los casos se reconstruyo la linea articular
segun la planificacion preoperatoria.

Las complicaciones, entre las que
aparecieron tres infecciones, estan repre-
sentadas en la @ tabla 3. Tres pacientes
mostraron lineas radiolucentes en la
zona de los componentes tibiales con
sintomas de dolor asociados. Por este
motivo, tuvieron que realizarse dos revi-
siones, de modo que fueron necesarias
en total cinco nuevas intervenciones de
recambio entre el colectivo de pacientes.

En comparacién conlo indicado enla
literatura se lograron reducir las compli-
caciones especificas (B tabla 4>7:10.2%),

La técnica de los tres pasos con siste-
mas de revision modulares representa un
tipo de intervencién que permite recons-
truir de modo reproducible las propieda-
des biomecanicas de la articulacion arti-
ficial como la linea articular, la rotacién
de los componentes, la posiciéon de la
rétula y la tensién de las partes blandas.
Esto se refleja en los propios resultados y
en laliteratura con los diferentes sistemas

de revision modular®681417:33 13 técni-
ca puede aplicarse también en los casos
de intervenciones bilaterales de rempla-
zo de protesis sépticas®!. Sin embargo, se
debera tener en cuenta que se trata de
una técnica muy compleja, sobre todo
en aquellos casos con defectos dseos
extensos®?432, Las protesis deberian
estar provistas de véstagos «press-fit»
con fijacion en la didfisis o por vastagos
cementados. Los vastagos «press-fit» con
fijacion en la diafisis mejoran ademds la
alineacion!”!8. Los alargamientos de los
vastagos cementados se utilizan en casos
con defectos dseos mayores.

De este modo, ademas de la rota-
cién correcta de los implantes, también
se reducen las complicaciones rétulo-
femorales!3?2, Con la necesidad cada
vez menor de una liberacién lateral tam-
bién pueden evitarse en gran medida
complicaciones como la necrosis dsea y
fracturas de rétula®.

Correspondencia

PD Dr. R. Hube

OCM-Klinik Miinchen

Steiner Str. 6

81369 Munich (Alemania)
robert.hube@ocm-muenchen.de
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Fig. 8 A Escala funcional preoperatoria y en el momento del control postoperatorio.
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Resumen

Orthop Traumatol 2011 - 23:61-69

R. Hube - G. Matziolis - T. Kalteis - H.0. Mayr

Cirugia de revision de la artroplastia total de rodilla por un sistema protésico semiconstreiido
mediante la técnica de los tres pasos

Resumen

Objetivo. El objetivo de la operacién es con-
seguir una rodilla sin dolor y estabilizada
después del reemplazo realizado median-

te la técnica de los tres pasos de la prétesis
por un implante con un angulo de articula-
cién mayor. Una parte esencial de la técni-

ca es la recuperacion reproducible de la linea
articular.

Indicaciones. Cirugias de revision de la
aloartroplastia total de rodilla con inestabili-
dades de ligamentos remanentes que no se
pueden equilibrar completamente.
Contraindicaciones. Pérdida completa de
las estructuras 6seas y ligamentosas proxi-
mas a la articulacion, infeccion permanen-

te de la articulacion, pérdida del mecanismo
de extensidn, asi como enfermedad prima-
ria neuroldgica con inestabilidad progresiva
de ligamentos.

Técnica quirdrgica. Laimplantacion de préte-
sis totales de revision se realiza en tres pasos. El
primer paso es el posicionamiento de los com-
ponentes tibiales. La posicion de la superficie

articular de la tibia influye del mismo modo
en el espacio creado en flexion y en extension
y es, por tanto, independiente del movimien-
to de la rodilla. El segundo paso compren-

de el equilibrado de la rodilla en flexién y con-
secuentemente la determinacion del espacio
creado en flexion y de la rotacion de los com-
ponentes femorales. En el tercer paso se lleva a
cabo la reconstruccion de la linea articular y la
estabilizacién en extension.

Tratamiento postoperatorio. Movilizacion
con carga total en funcién del dolor de la
extremidad operada y liberacién de la movi-
lidad segun la situacién 6sea y de las partes
blandas en las cirugias de revision. El tipo de
técnica quirdrgica aplicada no afecta al trata-
miento postoperatorio.

Resultados. El autor primario realiz6 en un
estudio prospectivo 168 sustituciones pro-
tésicas totales de rodilla consecutivas con

el procedimiento técnico descrito e hizo el
seguimiento clinico y radiolégico postopera-
torio durante un promedio de 38 meses (22-
61 meses). El grupo de pacientes estaba for-
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mado por 96 mujeres y 72 hombres con una
edad media de 74,6 (51-92) afos. Para la revi-
sion clinica se utilizd la escala funcional de la
American Knee Society. El valor preoperatorio
de 47,6 (32-63) se pudo mejorar a 81,5 (62-
95). En el control radiolégico con proyeccion
de pierna completa a.-p. el 92,7% de las rodi-
llas registr6 una alineacion correcta del eje
de la pierna con una desviacion de < 3°. En el
86,3% de los pacientes se consiguio la altu-
ra planificada en el estadio preoperatorio de
la linea articular determinada por el condi-

lo femoral medial y la cabeza de la fibula. En
el control radioldgico con proyecciones tan-
genciales en flexion a 45° el 89% de las rodi-
llas registr6 una posicion central del cojine-
te de la rodilla.

Palabras clave

Reemplazo total de prétesis de rodilla. Re-
vision articular. Huesos de la pierna. Liga-
mentos. Procedimiento ortopédico.
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