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Implantacion minimamente invasiva
de un sistema unicondilar de rodilla
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Resumen
Objetivo

Reemplazo de superficie unicondilar medial de la rodilla a
través de artrotomia con incision pequena y con una técnica
de reseccion de ahorro de hueso (bone-sparing).

Indicaciones
Artrosis unicompartimental medial de la rodilla.
Osteonecrosis unilateral.
Gonartrosis unicompartimental postraumatica.

Contraindicaciones
Gonartrsis tricompartimental.
Artritis reumatoidea.
Inestabilidad de rodilla.
Osteotomia tibial previa.

Técnica quirdrgica

El paciente debe ser colocado en posicién supina con la ro-
dilla descubierta y con movilidad libre. Incisién anteromedial
pequena y artrotomia. Reseccién en tibia y fémur con técnica
de ahorro de hueso (bone-sparing). El mal alineamiento axial
(deformidad en varo) no es completamente corregido. Los im-
plantes son centrados perpendicular el uno al otro.

Tratamiento postoperatorio
Tratamiento postoperatorio funcional temprano adaptado
a los sintomas con terapia para el dolor, aplicacion local de

20rthopadische Klinik, Klinikum Dortmund gGmbH, Akademisches Lehr-
krankenhaus der Universitat Minster.
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hielo, movilizacion pasiva en una férula eléctrica de ejercicios
y fisioterapia. La carga completa del peso es usualmente po-
sible desde el segundo dia del postoperatorio.

Resultados

28 sistemas unicondilares mediales de rodilla fueron im-
plantados en 26 pacientes (14 mujeres, 12 hombres) con técni-
ca minimamente invasiva desde marzo de 2003 a julio de
2004. Un paciente no fue incluido en la evaluacién porque la
operacion fue cambiada a un sistema bicondilar de rodilla de-
bido a una infeccién profunda. El promedio de edad de los pa-
cientes fue de 73,8 anos. En promedio la longitud de la cicatriz
quirurgica fue de 8,2 cm. La cantidad media de sangrado por
el reddn fue de 155 ml. El valor de hemoglobina descendié6 de
13,3 a 12,3 g/dl. El puntuacién HSS (Hospital for Special Sur-
gery) aumento significativamente de 55,5 (34-75) a 87,4 (71-95)
puntos. En el seguimiento, 21 sistemas unicondilares de rodi-
lla (77,8%) fueron catalogadas como excelente y 6 (22,2%) co-
mo buenas.

Palabras clave
Gonartrosis medial. Sistema unicondilar de rodilla.
Técnica quirurgica minimamente invasiva.
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Notas preliminares

El poder catalogar de éxito a una artoplastia unicom-
partimental de rodilla fue muy variable. Laskin!! escribi6
que en el futuro el no implantaria una proétesis “Marmor”
en la regién medial, ya que esta se desplaza frecuente-
mente en el lado tibial. Por otro lado, el encontré buenos
resultados con los reemplazos articulares unicomparti-
mentales laterales.

Chatain et al’ report6 54 revisiones de protesis articula-
res unicompartimentares de rodilla después de un tiempo
promedio de implantacién de 4 afios.

Mientras que en el articulo de Laskin las causas de fra-
caso del reemplazo articular unicompartimental fueron un
disefio protésico pobre y la técnica quirtrgica realizada, en
el articulo de Chatain et al las indicaciones fueron inco-
rrectas (osteotomia tibial previa, artritis reumatoide) y hu-
bieron errores en la técnica de implantacién, tales como
excesiva o baja correccion del eje axial., los cuales fueron
relacionados como principales causas de revision prematu-
ra. Cambios en los materiales y en los disefios protésicos
conjuntamente con el desarrollo del instrumental, asi co-
mo indicaciones claramente definidas para la operacién
han proporcionado buenos resultados a largo plazo. Se han
descrito en méas del 90% de casos intervalos de tiempo li-
bres de cirugia de revisién por mas de 10 afios!346:9:13,

Los tiempos de implantacién de prétesis uni y bicondi-
lares son comparablemente buenos!3. Con la preservacién
de ambos ligamentos cruzados se consigue una mejor pro-
piocepcién y cinemaética fisioldgica con sistemas unicondi-
lares de rodilla en comparacion a prétesis totales. Es mas
bajo el porcentaje de infecciones y el costo total es menor.

Robertsson et al'® compararon alrededor de 15.000 pré-
tesis totales de rodilla con 10.000 prétesis unicomparti-
mentales. Se tomaron en cuenta el coste del implante,
tiempo de ingreso en el hospital y el promedio de reinter-
venciones. A pesar del incremento definitivo de las cirugi-
as de revision, el costo de un sistema unicondilar de rodi-
lla fue solo el 57% del costo del reemplazo total de rodilla.

Con el progreso de técnicas quirirgicas minimamente
invasivas en la actualidad hay un nimero creciente de es-
tudios de la implantacién de un sistema unicondilar de ro-
dilla a través de una incisién pequefia. Hasta ahora las ar-
troplastias parciales de rodilla se habian realizado usando
una artrotomia grande convencional, pero el sistema uni-
condilar de rodilla en estos dias también permite una im-
plantacién minimamente invasival>.

Un procedimiento minimamente invasivo significa la
implantacién de un sistema unicondilar de rodilla a través
de una incisién pequeiia en la piel y artrotomia sin incidir
el tendén del cuadriceps y sin desplazamiento o eversion

de la rétula, con técnica de reseccién de ahorro de hueso
(bone-sparing).

Una serie de autores demostraron que los resultados cli-
nicos pueden ser mejorados con la implantacion minima-
mente invasiva de sistemas unicondilares de rodilla sin dejar
de lado el criterio de técnica de implantacién correc-
ta28:10.1214.1517 Repicci y Eberle!® reportaron 136 cirugias
minimamente invasivas de artroplastia unicompartimental
de rodilla con un seguimiento de 8 afios. El promedio de re-
visién fue de 7%, de las cuales 3 prétesis tuvieron que ser re-
emplazadas por errores técnicos. Pice et al'# hizo una com-
paracion prospectiva de la técnica de implantacién
minimamente invasiva (incisién medial y pequeiia de la piel
sin desplazamiento de la rétula) para una prétesis unicom-
partimental con reemplazo articular parcial y reemplazo ar-
ticular total realizado usando una incisién cutdnea larga y
artrotomia convencional con desplazamiento de la rétula.
La rehabilitaciéon del grupo tratado con técnica minima-
mente invasiva fue 2 veces mds rdpida en relacién a la habi-
lidad para subir o bajar escaleras sin ayuda, para levantar la
pierna en extension y para conseguir el 70% de flexién de la
rodilla en comparacién con el grupo operado con la técnica
convencional, y 3 veces mds rdpido en comparacién con el
grupo que recibié una protesis total de rodilla. La evalua-
cién de las radiografias postoperatorias en relacion a la co-
rrecta posicion del implante no mostraron diferencias entre
el grupo que fue sometido al procedimiento minimamente
invasivo y el grupo tratado con abordaje convencional.

Miiller et al'> compararon 35 pacientes que fueron opera-
dos con técnica minimamente invasiva con 38 pacientes tra-
tados con abordaje convencional con una protesis parcial de
Oxford al afio de la intervencién quirudrgica. Los dos grupos
fueron operados en dos diferentes hospitales. Los pacientes
que fueron operados con una técnica minimamente invasiva
mostraron un mejor resultado funcional. El promedio total
del escore HSS (Hospital for Special Surgery) para los pa-
cientes intervenidos con la técnica minimamente invasiva
fue de 92 puntos, mientras los intervenidos con la técnica
convencional obtuvieron un resultado de 78 puntos. La fle-
xién de la articulacién de la rodilla fue alrededor de 113° en
el grupo con técnica minimamente invasiva y de 107° en el
grupo operado con abordaje convencional.

Price et al y Muller et al'>!* no notaron ninguna dife-
rencia en la calidad técnica de la implantacién entre los
pacientes intervenidos con técnica minimamente invasiva
y los pacientes operados con técnica convencional. Muller
et al demostraron que la calidad en la posiciéon del im-
plante es igual en los dos grupos, aunque notaron que ha-
bia un gran nimero de implantes en los dos grupos colo-
cados fuera de la posicion ideal de la prétesis.
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Principios quirargicos y objetivos
Implantacion en la rodilla de un sistema de reemplazo

articular unicondilar medial y de superficie a través de
una artrotomia pequeiia, sin desplazamiento o ever-

Ventajas

e No desplazamiento o eversion del aparato exten-
SOr.

¢ Proteccién del musculo vasto medial y del receso arti-
cular superior.

¢ Proteccion de los vasos sanguineos que suplen la rétu-
la.

e Menor dolor postoperatorio.

® Menor pérdida sanguinea.

¢ Bajo porcentaje de infeccion.

¢ Répida obtencién de la flexién de la rodilla.

¢ Corta estancia hospitalaria.

* Menor coste.

Inconvenientes
* Visiéon reducida durante la intervencion.
e Peligro de colocacién inadecuada del implante.
® Necesidad de un instrumental especial.
e Técnica quirdrgica complicada.
¢ Curva de aprendizaje prolongada.

Indicaciones

e Gonartrosis unicompartimental medial (degenerativa,
postraumatica) con mas de 100° de flexion, déficit de ex-
tension < 10°, deformidad en varo < 15°.

¢ Necrosis avascular aséptica.

Relativa
¢ Condrocalcinosis leve.
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sion del aparato extensor y con una técnica de de re-
seccion de ahorro de hueso.

Contraindicaciones
¢ Gonartrosis tricompartimental.
¢ Deformidad en varo > 15°.
e Ligamentos de la rodilla inestables.
e Artritis reumatoidea.
e Artrosis femoropatelar sintomadtica.

Informacion para el paciente

e Riesgos quirdrgicos generales.

e Lesion de los ligamentos de la rodilla.

¢ Riesgos de fractura durante la intervencion.

* Leve deformidad residual en varo de la rodilla de
aproximadamente 2°.

e Peligro de sobre correccién hacia una leve deformidad
en valgo.

e Necesidad de una cirugia més grande y colocacién de
un implante bicondilar.

e Larga persistencia de una sinovitis/capsulitas (infla-
macién de la rodilla) causada por la operacion.

¢ Artrofibrosis con rigidez de la rodilla.

e Deambular con muletas por 4-6 semanas.

¢ Fisioterapia para restablecer la movilidad articular,
coordinacién y fuerza muscular.

¢ Aflojamiento del implante.

Planificacion preoperatoria

e Historia de enfermedad sistémica relevante (enferme-
dad arterial periférica obstructiva, diabetes mellitus, pato-
logia neuroldgica).
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Figurasiayb
Radiografias anteroposterior (a) y lateral (b) de la rodilla en
carga completa.

Figura 2
Radiografia anteroposterior
larga de la extremidad.

R _ R

En carga

Encarga 1}

e Examen de la movilidad y estabilidad articular.

¢ Radiografias anteroposterior y lateral de la rodilla en
carga. (figs. lay b).

e Radiografia anteroposterior en carga de la rodilla con
25° de flexion. Las imdgenes en carga a 25° de flexion de-
muestra el verdadero “defecto del cartilago” al demostrar
la extension del estrechamiento de espacio articular. Aun-
que, de acuerdo con Rosenberg et al se debe realizar una
radiografia en carga a 45° de flexién, con un angulo de 25-
30° es suficiente para determinar la severidad de la artro-
sis. Mayores grados de flexién de la rodilla no se pueden
realizar en pacientes mayores porque esto es extremada-
mente doloroso y porque es dificil para el paciente man-
tenerse inmovil.

¢ Radiografias axiales de la rotula a 30° y 60° de flexion
de la rodilla para determinar el grado de artrosis patelofe-
moral y el alineamiento de la rétula.

e Radiografias anteroposterior en carga de toda la ex-
tremidad (telemetria) para analizar le geometria de la
pierna y para cuantificar el grado de deformidad en varo
(fig. 2)

¢ Es opcional la radiografia forzada (bostezo) de la ro-
dilla (fig. 3). Radiografia anteroposterior en discreta fle-
xi6n (5°) de la articulacién con stress en valgo (equipo Te-
los, 15 kg, lateral). Esta imagen permita determinar en
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Figura3
Radiografia anteroposterior con la rodilla en discreta flexion (5°)
con stress en valgo (Equipo Telos, 15 kg de stress lateral).

grado de correccion de la deformidad en varo y de la laxi-
tud del ligamento y de la cdpsula medial. La sobrecorrec-
cion del eje mecdnico fisioldgico “causado por el stress”
puede ser una contraindicacién del reemplazo articular
unicondilar de superficie porque sobrecargar el comparti-
mento lateral sano favorece el desarrollo de una gonar-
trosis lateral prematura.

Instrumental quirirgico e implantes

e Instrumental quirtirgico basico.

e Sierra oscilante con varias conexiones.

e Set de instrumental para la colocacién minimamente
invasiva del sistema unicondilar de rodilla Accuris usando
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Figura 4
Sistema unicondilar de rodilla Accuris.

la técnica “onlay” (Smith & Nephew gGmbH, Osterbro-
oksweg 71, 22869 Schennefeld, Germany; fig. 4).

Anestesia y colocacion

e Anestesia espinal o epidural, anestesia general con in-
tubacién intranasal.

* Dectbito supino, extremidad completamente libre y
movil con tallas estériles.

e Aplicacién de torniquete en el muslo (opcional).

e Aplicacion tnica de una dosis de cefalosporina de se-
gunda generacién 30 min antes de comenzar el procedi-
miento y/o aplicacién del torniquete.
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Técnica quirargica

Figuras5a12

Figuras

Para el acceso minimamente invasivo, la incision de 6-8 cm de

longitud comienza al nivel del polo superior de la rétulay

termina 1 cm distal a la linea articular. Se divide el retinaculo y se
continda con la incision en direccién proximal. Si es necesario
esta se extiende hacia el tendén del cuadriceps si la visualizacion

no es suficientemente buena.

Figura 6

Con la rodilla en flexién de 90°, se subluxa la rétula

(pero no se la revierte) en direccion lateral con un retractor
de Hohmann.

Después de determinar el grado de artrosis y/o
osteonecrosis y de la inspeccion del compartimento lateral
y del patelofemoral, se procede a resecar los osteofitos
anteriores, realizamos plastia del nicho intercondilar,
resecamos el menisco interno y hacemos sinovectomia
parcial. Es importante resecar los osteofitos del lado
medial del condilo interno y de la meseta interna ya

que estos pueden incidir en la correccién axial y pueden
conducir a un calculo incorrecto de la posicion del
implante femoral (implante femoral excesivamente
medializado).

Retractor
de Hohmann

Ligamento 1

cruzado
anterior

Musculo vasto
medial

Tendon
rotuliano

N .
Osteofitos
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Coéndilo medial

Figuray

Antes de realizar la osteotomia se hace el equilibrado de las
estructuras ligamentosas y capsulares mediales. Se debe
restaurar la tension original del ligamento introduciendo

los espaciadores de varias alturas.

Si la visualizacion de la superficie articular femoral y tibial es
insuficiente y si no es posible colocar la guia de corte., se debe
ampliar la artrotomia en direccion proximal y después colocar
la guia de corte para la sierra. Con la ayuda de un espaciador de
varias alturas (1, 2,30 4 mm) se abre la articulacién lo suficiente
hasta alcanzar la tension fisioloégica normal del ligamento y
estructuras capsulares mediales con la rodilla en extension.

Los ligamentos mediales deben estar tensos en extensién y la
articulacion se debe abrir 1-2 mm en direccién medial con 20°
de flexion. Si el espaciador evita le flexiéon completa de la rodilla
y si la rodilla se pone muy apretada, se debe escogen un
espaciador mas fino. Tan pronto como se ha conseguido tensar
la rodilla con el espaciador apropiado, la superficie del
espaciador representa la linea articular a restaurar y sirve como
punto de referencia para todos los cortes 6seos.

Como la mayoria de los pacientes con gonartrosis
unicompartimental tienen artrosis anteromedial, se recomienda
que los espaciadores usados para equilibrar las partes blandas
en extensién y flexién moderada sean colocados en el defecto
6seo anteromedial tibial.
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La rodilla se flexiona a 9o° con el espaciador mantenido dentro
de la articulacion. El bloque de corte tibiofemoral es introducido
en el espaciador que se encuentra en el compartimento medial
de la rodilla. Se coloca un adaptador de inclinacién posterior

(3° 07°) en el bloque de corte. La correcta posicién en varo-valgo
y lainclinacién anteroposterior del bloque de corte tibiofemoral
estan dadas por una guia de alineamiento extramedular tibial
colocado en el adaptador de inclinacién (a). La guia de
alineamiento tibial es colocada de tal manera que la fijacién
distal es colocada sobre los maléolos y es centrada en el segundo
metatarsiano (b). La osteotomia tibial es realizada con una
inclinacién de 3° o 7° en una direccién posterior, dependiendo
de la situacién anatémica y de la planificacion preoperatorio. El
bloque de corte es alineado a 0° en el plano frontal con la ayuda
de la guia de alineamiento extramedular, por ejemplo,
precisamente a lo largo del eje mecanico de la tibia. La
desviacién del eje mecanico del eje epifisario se la determina

en la radiografia preoperatorio usando la medicién del angulo
de Cartier (fig. 9).El angulo preoperatoriamente medido entre

el eje mecanico y el eje epifisario se ajusta a la escala de la guia
de alineamiento extramedular para la posicion varo-valgo

y el bloque de corte es adecuado a éste.

Antes de que se fije el bloque de corte en el lugar correcto se
chequea la rotacion ideal. Después de elegir la correcta
alineacién en el plano sagital, frontal y horizontal, se fija el
bloque de corte apropiado con los clavos.
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Figurag

La linea de reseccion de la meseta tibial interna no siempre corre
perpendicular al eje mecanico de la tibia en el plano frontal
(linea A). Esto depende del la deformidad en varo de la region
proximal de la tibia. El implante tibial debe quedar en linea con
la superficie articular sana lateral de la rodilla (linea B). Si hay
una tibia vara o una deformidad en varo severa de la meseta
interna causado por desgaste o fractura, la tibia no se debe
cortar perpendicular al eje mecanico tibial (linea A) sino
perpendicular al eje epifisario (linea C). La medicion del angulo
de Cartier se debe medir en la radiografia anteroposterior con el
paciente en bipedestacion. La desviacion de la linea de reseccién
de la perpendicular al eje mecanico de la tibia no debe ser mayor
de 6°.

A: Eje mecanico de la tibia (centro de la meseta tibial-centro de
la articulacion del tobillo); B: Linea paralela a la meseta tibial
externa; C: Linea perpendicular a B (plano de reseccion).
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Corte femoral
posterior

Corte tibial sagital

Corte tibial
horizontal

Figuras 10a-c

La osteotomia sagital de la tibia se realiza en la meseta tibial en direccion (C) diagonal y no perpendicular (B) a la tangente posterior.
El corte diagonal debe ser realizado de tal manera que este no produzca ningtin pinzamiento entre el condilo femoral y la eminencia
intercondilar (espina tibial). El extremo anterior del corte sagital debe ser tan anterior como sea posible, protegiendo la insercion del
ligamento cruzado anterior.

El corte femoral posterior se realiza por la ranura superior del bloque de corte a 110° de flexion (b). La reseccién dsea en la tibia se
realiza usando la ranura de sagital del mismo bloque de corte (c).
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Figuran
Este resulta en un espacio rectangular inflexion.

P~ Espacio rectangular
en flexion

Linea de referencia

b1 Linea de
X  referencia

Fresa femoral
en forma de
paraguas

Figuras 12a-c

La rodilla se extiende completamente con el implante de prueba en el espacio de reseccion. La linea de contacto entre el condilo
femoral y el borde anterior del implante de prueba tibial se la marca con un rotulador (a). Esta linea anterior de referencia determinar
la ubicacion del borde anterior del implante femoral y su tamario.

El correcto tamarnio de la guia femoral es colocado en la superficie articular del fémur y fijado con clavos a través de los orificios de
broca. Se realizan 2 orificios de broca usando los orificios guias de la guia femoral (b).

Se usa una fresa femoral en “forma de paraguas” para formar el contorno femoral utilizando los dos orificios guias de broca (anterior y
posterior; c). La profundidad del fresado es de aproximadamente 3-4 mm, pero no mas lejos de la zona subcondral.

Alternativamente la forma del contorno femoral puede ser realizada usando un sistema eléctrico. El cortador es introducido en la guia
de prueba tibial y, con la fresa funcionando, la rodilla se la moviliza lentamente de una posicién en flexién hasta la extensién
completa. El contorno se realiza desde una direccidn posterior anterior.

Después de contornear el fémur, se introduce el implante femoral de prueba correcto. La posicién, funcién y estabilidad de los
implantes en relacién uno con otro y en relacién con el eje de la extremidad son examinados realizando un rango de movilidad
completa. La seleccién del tamaio del componente tibial se lo hace tomando en cuenta la tensién de las estructuras ligamentosas
mediales. El tamano del componente tibial debe ser seleccionado de tal manera que el espacio articular medial se abra 1-2 mm cuando
la rodilla se flexiona a 15°-20°. Cuando la posiciéon y tamaiio de los componentes son los correctos, se fija nuevamente la guia femoral
de brocay se broca el orificio para el tornillo femoral del implante. Se realiza un corte en el hueso usando el componente de prueba del
fémur de tal manera que el implante quede estable en rotacion.
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Cementacion de los componentes en su sitio

La técnica de cementacién para la fijaciéon de los com-
ponentes de la protesis es de particular importancia por la
pequefia drea de superficie de carga que tiene el implante.

Si las superficies de corte tibial o femoral son escler6ti-
cas se deben realizar pequefas perforaciones bajo la capa
subcondral del hueso usando una broca del 3.2 mm con el
objetivo de mejorar la sujecion del cemento.

Antes de cementar se debe conseguir una superficie de
implantacién seca y libre de residuos de tejidos blandos o
sangre (jet lavage, Stryker GMBH, Dr.-Homer-Stryker-
Platz 1, 47228 Duisburg, Germany).

Se realiza una cementacion simple o doble usando ce-
mento con antibiéticos. Con la cementacion simple se ex-
tiende la rodilla hasta que el cemento se endurezca. Cual-
quier fragmento de cemento que escape hacia la region
posterior puede se extraido sin dificultad colocando una
compresa humeda detrds del borde posterior de la tibia
antes de cementar o usando una cureta pequefia.

Con la técnica de cementacién en 2 partes (doble) hay
una mejor visién de la parte posterior de la articulacién,
por tal motivo en més fécil extraer el cemento que se es-
capa en la regién posterior. Entes de cerrar la incisién ca-
pa por capa, se coloca un redén de drenaje (Ch 12). La he-
rida de la piel se sutura con puntos intradérmicos. No se
libera el torniquete hasta que se aplique un vendaje com-
presivo.

Se realizan radiografias en dos planos inmediatamente
después de la operacion.

Tratamiento postoperatorio

e Medicacién para el dolor: con tramadol/metamizol
/metoclopramida (Tramal®Novalgin®/Paspertin®) usan-
do un percusor o una bomba de PCA (analgesia controla-
da por el paciente) con piritramida (Dipidolor®); después
del segundo dia postoperatorio administracioén oral de an-
tiinflamatorios no esteroideos.

¢ Profilaxis tromboembdlica: administracién subcuta-
nea de heparina por 4 semanas después de la operacion.

e Terapia funcional temprana con una férula de ejerci-
cios (CPM [movilidad pasiva continua)) y fisioterapia: pa-
ra el primer dia ejercicios pasivos con la férula de ejerci-
cios ajustando la flexién de acuerdo con el dolor.
Fisioterapia dos veces al dia con ejercicios musculares de
tensién isométricos y entrenamiento de actividad funcio-
nal. Se debe conseguir al menos una flexién de la rodilla
de 90° antes del alta hospitalaria. Desde el segundo dia del
postoperatorio se realiza movilizacién del paciente con
dos muletas con apoyo completo de la extremidad opera-
da, adaptada a los sintomas.

¢ El vendaje debe ser cambiado el 2° dia después de la
operacién mds extraccién del redén de drenaje.

¢ Control de radiografias: antes del alta radiografias de
la rodilla en dos planos y una radiografia larga de toda la
extremidad (figs. 13a y b, fig. 14)

e Control clinico y radiografico a las 6 semanas de la
operacion.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Pinzamiento posterior, si se ha resecado material in-
suficiente de menisco o huesos: si es posible reseccién pos-
terior.

e Corte tibial de forma curva, si la sierra se desvia del
drea del hueso esponjoso hacia un 4rea esclerética. Esto
conduce a una inclinacién (tambaleo) del componente ti-
bial: reseccién posterior o recortar de la superficie de os-
teotomia con una raspa.

® Reseccién insuficiente de la parte posterior del fémur,
osteofito femoral posterior grande e inclinacién tibial in-
correcta: el componente tibial es empujado hacia delante
durante la flexién o se inclina y la parte anterior se levanta
(efecto cocodrilo; fig. 15). Reseccion posterior de la tibia y
extraccion del osteofito o reseccion posterior de la tibia
con aumento de la inclinacién posterior. La correccién de
la inclinacién posterior debe ser determinada con los com-
ponentes de prueba y después realizarla. La inclinaciéon
puede ser aumentada hasta 7°.

e Sobrecorreccion del eje-inestabilidad: colocar un im-
plante unicondilar de superficie contralateral o una préte-
sis total de rodilla.

e Alteraciones de la cicatrizacién de la herida, superfi-
cial: revisiéon temprana con desbridamiento con el objeti-
vo de prevenir el desarrollo de una infeccién profunda.

¢ Infeccion de la articulacién: revision abierta temprana
con toma de muestras para cultivos y lavado riguroso (la-
vado “jet”). Antibiéticos endovenosos dependiendo del
antibiograma hasta que la infeccién ceda y hasta que los
valores de la PCR (proteica C reactiva) se normalicen;
planear otra revision si es necesario. Si la infeccion persis-
te: retirar la prétesis y colocar un espaciador de Palacos.
Después que la infeccién ha curado colocar una proétesis
de rodilla uni o bicondilar.

¢ Trombosis: ultrasonograma temprano, posiblemente
flebografia. Tratamiento dependiendo de la extension y
de la localizacién de la trombosis. Trombosis venosa pro-
funda no complicada de la extremidad inferior: heparini-
zacion con heparina de bajo peso molecular (dependiendo
del peso del paciente), medias de compresién a medida.
Trombosis venosa profunda en el muslo o pelvis: hepari-
nizaciéon (dependiendo del peso del paciente), reposo en
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Figuras13ayb
Radiografias anteroposterior (a) y lateral (b)
en carga de la rodilla después de |a operacion.

R

En carga

Figuraig

Radiografia anteroposterior
de toda la extremidad
después de la operacion.
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R

En carga

cama (hasta que los niveles terapéuticos de heparina son
alcanzados), posible extraccidon quirdrgica del trombo.

Resultados

Desde marzo de 2003 a julio de 2004, se implantaron 28
sistemas unicondilares de rodilla (20 en la izquierda, 8 en
la derecha) en 26 pacientes (14 mujeres, 12 hombres)
usando una técnica minimamente invasiva. La edad pro-
medio en el momento de la cirugia fue de 73,8 afios (ran-
go: 55,5-93,1 afos). No hubo diferencias significativas en-
tre las mujeres (73,5 afios [55,5-93,1 afios]) y los hombres
(74,2 anos [63,1-83,7 afios]).
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De acuerdo con la clasificacion de riesgos de la Socie-
dad Americana de Anestesiologia (estado ASA), hubie-
ron 12 pacientes (44,4%) con ASA 3 (tabla 1).

Las indicaciones para el procedimiento fueron 25 casos de
gonartrosis y tres casos de enfermedad de Ahlback (osteo-
condritis disecante de la rodilla). Hubieron 2 casos con ar-
trosis femoropatelar asociada, en uno se realizé liberacién
lateral y en otro una abrasién rotuliana con reseccion del
borde lateral de la rétula a través de un abordaje separado.

Un seguimiento clinico y radiolégico se realizo en todos
los pacientes después de un promedio de 12 meses (rango:
4.5-21.2 meses). La evaluacion fue realizada de acuerdo
con la escala HSS de Ranawat & Shine. El anélisis se hizo
usando el t-test para muestras dependientes e indepen-
dientes, variacion de analisis, el U-test, el Kruskal-Wallis
test y el procedimiento de correlacion de Pearson. El nivel
de significacion establecido fue oo = 0,05. La evaluacién de
la calidad de vida fue hecha en base al cuestionario de sa-
lud SF-36.

La prétesis tuvo que ser retirada en una paciente mujer
después de 8 meses de la operacién por una infeccién pro-
funda. La paciente estuvo inicialmente libre de sintomas,
pero el dolor aparecié después de 3 meses de la operacion,
por lo que la rodilla tuvo que ser puncionada en varias
ocasiones e inyectando analgésicos por un ortopedista en
su préctica privada. La protesis fue retirada y se coloco un
espaciador de Palacos de manera temporal. Se realizé una
artroplastia total de rodilla después que la infecciéon fue
resuelta. El paciente no fue incluido en la evaluacion.

En dos pacientes un hematoma fue evacuado con pun-
cion, lo cual curd sin secuelas.

En el examen del seguimiento una paciente mujer pre-
sentd parestesias en el drea de la operacién a lo largo del
nervio infrapatelar.

En promedio la cicatriz operatoria midi6 8,2 cm (6-10 cm).

La cantidad de sangrado fue cuantificada en 21 pacien-
tes y promedié 155 ml (50-140 ml).Los valores preopera-
torios de hemoglobina (Hb) disminuyeron de 13,3 g/dl
(9,9-16,5 g/dl) a 12,3 g/dl (9,9-14,2 g/dl) en el dia décimo
del postoperatorio. En una paciente femenina la Hb dis-
minuyo significativamente tanto que fueron transfundidas
un total de 4 unidades de glébulos rojos concentrados.
Hubo una pequeiia (p = 0,0056) correlacion entre la caida
de la Hb y la cantidad de sangre eliminada por el redén de
drenaje.

Los resultados funcionales también fueron influidos por
las complicaciones médicas generales (un caso de esteno-
sis de canal medular, un caso de descompensacion cardia-
ca, 2 casos de inestabilidad general y vértigo, un paciente
en didlisis).

Figura1s
Osteofito posterior P
femoral. ‘

— — Osteofitos

|

A

El valor total del HSS (méximo 100 puntos) aumento
significativamente (p < 0,01) de 55,5 (34-75) a 87,4 (71-95)
puntos, mediante la cual los hombres (89,7 puntos) mos-
traron un valor significativamente (p < 0,05) mds alto que
las mujeres (84,8 puntos). Los pacientes mayores de 80
afos (n = 6 prétesis) tuvieron un valor significativamente
(p < 0,05) més bajo (82,6 puntos) que los pacientes meno-
res de 80 afios (88,7 puntos).

Los resultados en 21 (77,8%) pacientes fueron cataloga-
dos como excelente, y bueno para 6 (22,2%) pacientes. De
este modo hubo una mejoria significativa de los hallazgos
preoperatorios: tres buenos (11,1%), siete satisfactorios
(25,9%) y siete malos (63,0%; tabla 2).

La escala del dolor (maximo 30 puntos) mejor¢ signifi-
cativamente (p < 0,001) de 10,6 (5-15) a 27,0 (20-30) pun-
tos .El éxito de las artroplastias articulares es expresado
en términos de tiempo de implantacién y porcentaje de re-
visién y es medido menos por la magnitud del procedi-
miento (p. ej., longitud de la incisién de la piel), duracién
de la rehabilitacion y satisfaccion del paciente. Ya ha ha-
bido reportes de estudios de seguimientos de las artro-
plastias totales de rodillas en los afios 80 que demostraron
una disminucién del dolor y mejoria de la funcién atin des-
pués de corto tiempo, conduciendo a una mejoria signifi-
cativa en la calidad general de vida. El pardmetro “dolor
fisico” (extension del dolor e influencia del dolor con tra-
bajo normal, ya sea en casa o fuera de casa) en el cuestio-
nario de salud SF-36 (Short-Form 36)° fue usado como ba-
se de éste. En una escala (0-10) anéloga visual del dolor,
en promedio, en el seguimiento se reporto como significa-
tivamente (p < 0,01) menor a 1,7 (0-4) que en el preope-
ratorio a 9,2 (8-10). Esto se relaciona con el punto de eva-
luacién del dolor de la escala HSS (p < 0.001)
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Tabla1
Clasificacion de riesgos de acuerdo con la escala ASA (American
Society of Anestesiologists)

Tabla 2
Puntuacién HSS (Hospital for Special Surgery) antes de la
operacion y al final del seguimiento

Estadio ASA

Pacientes (n) Pacientes (%)

1/2 2 7,5
2 12 WA
2/3 1 3,7
3 12 bbb

En la puntuacién funcién (maximo 22 puntos; pardme-

tros: caminar, subir escaleras y la habilidad de usar trans-
porte publico) mejoro significativamente (p < 0,01) desde
13,9 (8-18) a 20,2 (14-22) puntos.

La flexion de la rodilla mejoré significativamente (p <

0,001) de 113° (85-130°) a 123° (110-135°). Antes de la ope-
racién hubieron 10 casos de déficit de extensién de 5°y 4
casos de 10°, pero al final del seguimiento solo habian cin-
co casos con déficit de extension de 5°.
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