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Proétesis total de la rodilla, estabilizada o no estabilizada.
Estudio comparativo

Dr. Eduardo G. Carriedo Rico,* Dr. Fernando Torres Roldan,** Dr. Carlos E. Abrego Ayala,***
Dr. Rafael Vega Herrera,**** Dra. Martha Leticia Valdés****

Hospital de Urgencias Traumatolégicas. IMSS Ciudad de México

SUMMARY. Objective.Present prospective trial has been outlined for comparison between the results obtained in two groups of
patients, one with total knee prosthesis that preserves on the posterior cruciate ligament (PCL) and other in which ligament is
moved.Material and methodg=rom November 1996 through December 2000, 300 patients were randomly classified into two groups
of 150 each. Age ranged from 56 to 87 years. Gross sex ratio was always greater for women with 3:1 or 2:1 according gpoups. Gro
A patients (35 male, 115 female) were operated on for total knee prosthesis, condylar type, preserving the PCL whileiin those f
group B (47 male, 103 female) PCL was removed for a stabilized prosthesis. Follow-up was from 2 months to 4 years. @Gauses that
dicated surgery for groups A and B were: primary osteoarthritis 59 and 47%, osteoarthritis because of angular deforn3iyd.6 and
traumatic arthritis 10 and 11%, rheumatoid arthritis 13 and 6% and metabolic arthritis 1.3 delsd¥s No significant difference
was found between two groups in regard to: maximum operating time 120 and 110 min., transoperative bleeding 750 and 600 ml, ab-
sence of pain 110 and 111 knees, need of a cane for walking 109 and 90 and normal range of motion 103 and 104, however as an o
servation, a somewhat standard better knee extension was achieved in cases who had stabilized prosthesis. Complicatigns were: d
venous thrombosis in 30 and 20 cases, long-lasting edema only in 17 of group B and one case of pulmonar embolia @ogroup B.
clusion.There are no true difference between results of removing or not the PCL as a technique for applying a stabilized or not total
knee prosthesis.

Key words: knee, prosthesis, stability, comparative trial.
Resumen en Espafiol al final

La sustitucién protésica de la rodilla es cada dia mdfrman que la evolucion es mejor si se respeta el ligamen-
frecuente en el mundo, siendo en la actualidad en la Untércruzado posteridrit?
Americana similar en nimero a la sustitucion protésica to-Los que recomiendan retenerlo, argumentan que si se tie-
tal de la cadera. En México no se ha llegado a esta cifiay es funcional, debe respetarse, puesto que ayuda a man-
pero el nimero de protésis de la rodilla va en aumentteper la arquitectura normal de la rodilla y hacen referencia
probablemente se llegara a una cifra similar en los afiosda-que el balance ligamentario de la articulacién es mas fa-
turos. Continda existiendo controversia en lo referentec|*?*5cuando se mantiene el nivel de la interlinea articu-
sacrificio del ligamento cruzado posterior y por lo tantolar original, lo que garantiza una mejor funcionalidad de la
la colocacion de protesis no estabilizada o estabilizadaticulacion y al dejar el ligamento cruzado posterior funcio-
persistiendo una polémica entre los grupos médicos quad, éste continGia siendo el responsable de estabilizar la ro-
aun no se han podido poner de acuéfdd.”11:1522.24.25 dilla, evitando que dicha articulacion se desplace hacia atras.
Se ha discutido intensamente sobre el tema, pero pocd/arios autores refieren una vida mayor del inserto cuan-
se ha dejado en claro, ya que ambas corrientes defiendetisses respetado el ligamento. Al conservar la inervacion
punto de vista y se basan en la publicacion de muchos edtl-ligamento cruzado posterior, se conservan los haces
dios que por una parte promueven el sacrificio del ligaerviosos responsables de la propiocepcion de la rodilla
mento cruzado posterigrt21>2y en otros por lo contrario siendo éstos en nimero de cuatro a nivel del ligamento cru-
zado posterior: Tipo I: los de Ruffini, que son estaticos y
dinamicos; Tipo Il los corpusculos de Vater-Pacini que son
los responsables de la nocién de la aceleracién y desacele-
* Director del HUT y Profesor Titular del Curso de Cirugia de RodillaracIon de la rodilla; Tipo i Ios_(,:orpuscul_os de GOIQI So-n
y Artroscopia. los mecanorreceptores de_ presion y los Tipo IV terminacio-
*+ Jefe de Servicio de Cirugia de Rodilla y Artroscopia. nes libres para la sensacion de dolor. Por todo ello enfati-
*** Subdirector Médico del HUT. zan la importancia de respetar el ligamento cruzado poste-
*** Médico adscrito al Servicio de Cirugia de Rodilla y Artroscopia rjgr, para el mejor funcionamiento de la rodjtfg.1.17.19.20
Direccion para correspondencia: Pero hay otras publicaciones que apoyan el sacrificio

Dr. Eduardo G. Carriedo Rico. Hospital de Urgencias Traumatologicd§! ligamento _Cruzado posterior, en las que r_eﬁeren menor
IMSS. Torres Adalid 1305 CP 03020 Tel. 56 82 86 86. desgaste del inserto de polipropileno, al evitar el pinza-
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miento posterior, puesto que queda un ligamento corto, qud_os diferentes tipos de prétesis utilizadas y su distribu-

hace el fendmeno de “lomo de libro” llegando en ocasiongén se muestran en eéladro 4

a la fractura del plato tibial metalico o bien del inserto de Las cirugias previas en nuestros grupos fueron las si-

polipropileno y hasta el aflojamiento de los componentgaientes:

tibiales2367.12 Artroscopia, principalmente para limpieza articular, por
Por la gran diferencia de los resultados en las publicaeniscectomia parcial o total, limpieza articular abierta en

ciones y en lo discutido en varios foros, el objetivo del pnsdillas meniscectomizadas; osteotomia valguizante de la ti-

sente trabajo, es estudiar dos grupos independientes deébfg-ya sea con artroscopia en un mismo tiempo o limpieza

cientes, con caracteristicas similares. Uno usando protesteular abierta, osteosintesis con tornillo o placas y pacien-

estabilizadas que sacrifican el ligamento cruzado posteries que fueron operados por recambio prot§§icadro 5)

y otro que retiene o conserva el ligamento cruzado posted.os pacientes fueron evaluados clinica y radiogréfica-

rior con protesis total de la rodilla no estabilizada o primaente.

ria de tipo condilar. Los parametros clinicos fueron evaluados mediante es-
Nuestra hipoétesis propone que la prétesis total estabiiélas analogas siendo: dolor, movilidad, alineacion, estabi-

zada de la rodilla da mejores resultados y tiene menos cdided, posibilidad de marcha y de bajar y subir escaleras sin

plicaciones en el postoperatorio, siendo mucho mas facigcesidad de observar los escalones. Se les interrog6 sobre

rapido el procedimiento quirdrgico, que en las protesis giaerecuperacion subjetiva de su rodilla operada.

respetan el ligamento cruzado posterior. La evaluacion radiografica se efectu6 mediante estudios
en proyecciones frontal y lateral de las rodillas, valorando
Material y métodos la deformidad preoperatoria.

También se valord el tiempo quirdrgico en ambos gru-
Se hace un estudio clinico prospectivo y controlado ges y el sangrado postoperatorio inmediato.
dos grupos de pacientes similares, consecutivos, indepenkl manejo estadistico se efectué de acuerdo con las ca-

dientes y aleatorizados. racteristicas de las variables consideradas. En el caso varia-
Se incluyeron pacientes operados en nuestro hospitblgs categoéricas se describieron en términos de proporcio-
en la préactica privada del primer autor. nes. Las variables continuas se describieron como prome-

El estudio se inicié en el mes de noviembre de 1996 ydébs y desviacion estandar. La comparacion de promedios
corte final fue en el mes de diciembre de 2000, periodo sleefectué mediante la prueba de t de Student.
4 afios en el que se captaron 150 pacientes para cada grupo,
seleccionados aleatoriamente con un seguimiento postdResultados
ratorio minimo de 2 meses y maximo de 5 afios.

Se incluyeron pacientes operados de prétesis total de I&on relacion al tiempo quirdirgico se vio que en ambos
rodilla, sin importar el sexo, edad o antecedente de cirugfapos hubo una tendencia a su reduccion en las cirugias
previa. realizadas mas recientemente.

Grupo A, 150 pacientes donde se colocd protesis total En las protesis no estabilizadas, que respetan el LCP, fue
de rodilla tipo condilar que respetaba el ligamento cruzan@yor el tiempo empleado en su colocacion, con un maximo
posterior. de 120 minutos y un minimo de 70 minutos, con un IC al 95%

Grupo B, 150 pacientes donde se coloco protesis totdg 115 a 95', en comparacion con las prétesis que sacrifican el
de rodilla estabilizada que sacrifica el ligamento cruzado
posterior.

La edad en nuestros pacientes vario entre los 56 afios
los 87 afios, teniendo una elevacion en la frecuencia enla
VIl década de la vidgCuadro 1)con una media de 74. Tablal  50-59 afios  60-69 afios  70-79 afios  80-89 afios

La distribucién por sexo fue muy similar en ambos
grupos. Grupo A 29 85 25 11

Grupo A, 35 hombres y 115 mujeres. Grupo B - o 3 14

Grupo B, 47 hombres y 103 mujeres.

El sexo mas numeroso fue el femenino en ambos 9"%uadro 2. Diagnéstico preoperatorio en 300 casos para protesis

yCuadro 1. Distribucion de 300 casos por edad, para cirugia
protésica de la rodilla.

pos, con una proporcion de 3:1y 2:1. total de la rodilla.
El diagnostico mas frecuente en nuestros pacientes fue
la enfermedad articular degenerativa tanto primaria, cofiggnostico GrupoA %  GruppB %
la gon’a_rtr05|_s secundarla~a enfefrmedad angl_JIar Y 12 P8Szoartritis primaria 89 593 n 47.3
traumatica, siendo pequefio el nimero de pacientes Corogfeoartritis sec. a geno varo 24 16 46 30.6
tritis reumatoidgCuadro 2) Artritis traumatica 15 10 17 11.3
En relacion con la rodilla afectada, los datos se mué¥élitis reumatoide 20 13.3 10 6.6
Artritis metabolicas 02 1.3 6 4

tran en ektuadro 3
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ligamento cruzado posterior, protesis estabilizadas, cuyo tiemejor evaluacion como lo muestraaladro 9,donde se
po quirdrgico fue como minimo de 50 minutos y maximo deuestra que la movilidad manual no se recuperé en 103 casos
110 minutos, con un IC al 95% de 75 a 85’ en comparacioarael grupo A (68.6%) y en 104 para el grupo B (69.3%)
las medias de 110’ y 100’ respectivamente. La estabilidad se valor6 en los pacientes sobre la base
Las enfermedades asociadas que no tenian relaciérdgi-cajon anterior, los bostezos mediales y laterales y la ro-
recta con el padecimiento fueron las siguientes: diabe@##a estable desde el punto de vista funciq@aladro 10)
mellitus, hipertension arterial sistémica, cardiopatias migacontrando 114 rodillas estables para el grupo A (76%) y
tas, insuficiencia venosa periférica en diferentes gradd34 para el grupo B (89.3%), lo cual muestra una ligera di-
infeccion de vias urinarias y problemas pulmonares, f8rencia a favor de las protesis estabilizadas.
niendo la gran mayoria de estos pacientes, antecedente de2S complicaciones mas frecuentes fueron la trombosis
tabaquismo. venosa con 30 casos para el grupo Ay 20 para el By la de-
El sangrado en el postoperatorio fue en promedio RQiscencia d_e la he,rlda con 13 casos en ambos grupos. Hu_bo
750 ml en las protesis estabilizadas que sacrifican al L&8ema residual sélo en 17 del grupo By 1 caso de embolia
En prétesis no estabilizada el promedio fue de 600 mi, igmonar también en el grupo(Buadro 11)
existiendo diferencia significativa (p = 0.05). Discusion
La deformidad méas aparente fue el varo en ambos gru-
pos obteniendo una notable mejoria en ambos como s®e acuerdo con lo referido en reportes previos, ambas
muestra en etuadro 6 técnicas resultan benéficas para el paciente. En nuestra ex-
El parametro de dolor también fue valorado, mediante ysériencia encontramos buenos resultados en la aplicacion
escala y los resultados se describen ewadro 7 El dolor de las mismas.
desapareci6 totalmente en 110 casos del grupo A (73.3%) ¥En ambos grupos de pacientes obtuvimos la correccion
111 del grupo B (74%) lo cual no muestra diferencia algunde las deformidades, disminucién de la sintomatologia do-
La marcha fue valorada con varios parametros, pobl@psa y estabilidad de la articulacion.
s6lo con andadera, con muletas, con bastén o(l@uwadro Hubo una disminucién del tiempo quirdrgico no signifi-
8) La mayoria requirié bastén, con 109 casos para el grugaiivo en las cirugias de los pacientes con prétesis estabili-
A (72.6%) y 90 para el grupo B (60%). zada (p = 0.05).
La movilidad fue comparada con la encontrada en la valo-En las grandes deformidades tuvimos que efectuar el ba-
racion preoperatoria y fue dividida en cuatro categorias pkmace ligamentario para facilitar la correccion de las mismas.

Cuadro 3. Predominio de la rodilla afectada. Cuadro 6. Alineacion de las rodillas pre y postoperatorias.
Rodilla Grupo A % Grupo B % Preoperatorio Postoperatorio
Derecha 85 56.6 65 43.3 Deformidad Grupo A Grupo B Total Grupo A Grupo B Total
Izquierda 69 46 81 54  Varo 49 74 123 11 16 27
Valgo 21 12 33 4 2 6
Neutra 80 64 144 135 132 267

Cuadro 4. Tipo de protesis aplicadas.

Prétesis Grupo A Grupo B Cuadro 7. Estudio comparativo del dolor pre y postoperatorio.

Kinemax 142 118 Preoperatorio Postoperatorio

Duracon 2 6 Dolor Grupo A Grupo B Total Grupo A Grupo B Total

Escorpio 0 4

Search 6 10 Intenso 90 98 188 6 4 10

Johnson and Johnson 0 12 Moderado 22 36 58 26 28 54
Sélo a la marcha 48 16 64 8 7 15
Nulo 0 0 0 110 111 221

Cuadro 5. Existencia de antecedentes quirrgicos en las rodillas
para protesis total.

Cuadro 8. Estudio comparativo de la marcha pre y postoperatoria.

Diagnéstico Grupo A Grupo B

Preoperatorio Postoperatorio
Artroscopia limpieza articular 41 37 Marcha Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
Artroscopia meniscectomia 15 15
Osteotomia valguizante 20 26 Pobre sélo con andadera 62 78 6 7
Osteosintesis 6 12 Con muletas 30 31 3 2
Sustitucién protésica 2 8 Con baston 48 32 109 90
Ninguna cirugia 66 52 Libre 10 9 32 61
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Cuadro 9. Estudio comparativo de la movilidad pre y postoperatoria.

Preoperatorio Postoperatorio
Movilidad Grupo A Grupo B Btal Grupo A Grupo B Total
Limitada-10 a 40 35 42 77 5 6 11
Limitada de -5 a 70 62 59 121 22 19 41
Limitada de —5°
flexion completa 90 32 36 68 20 21 41
Normal 21 13 34 103 104 207

Cuadro 10. Estabilidad comparativa en forma pre y postoperatoria.

Preoperatorio Postoperatorio
Estabilidad Grupo A Grupo B atal Grupo A Grupo B Total
Cajon anterior 14 35 49 2 1 3
Bostezo medial 38 42 80 16 8 24
Bostezo lateral 28 13 41 8 7 15
Rodilla estable 70 90 160 114 134 248

Cuando existi6 una osteotomia previa, el procedimiento Cuadro 11. Complicaciones.
quirargico se efectud de manera similar a la colocacionde =

. . . . . . . Complicaciones Grupo A Grupo B
la proteS|s primaria 'y sin comphcamones.

Las protesis de revision que fueron 4, se colocaron cgmbosis venosa 30 20
componentes estabilizados y s6lo una fue no estabiliz&g4iscencia de herida 13 13
ya que la previa era unicompartimental y el ligamento crgdema residual 0 17

do era suficiente Tromboembolia pulmonar 0 1
Za ’ : . . . Aflojamiento aséptico 1 3

En los pacientes reumaticos se utilizaron tres protegigmjamiento séptico 1 2

primarias y una bisagra, obteniendo iguales resultados.
Los peores resultados fueron en pacientes con artritis
reumatoide. . L -
En las artroplastias no estabilizadas, no encontramos f_e-E_I tiempo quirurgico en a_”‘b_os _p_roc_ed|m|entos fue muy
némeno en lomo de libro, pero si encontramos una disrﬁ'ir-nllar y no existio diferencia significativa.
nucioén de la movilidad a la extensién en los pacientes con
ligamento preservado.
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RESUMEN. Objetiva El presente estudio se disefié en forma prospectiva para comparar los resultados entre dos grupos de pacien:
tes a quienes se les aplico prétesis total de rodilla, un grupo en que se preservo el ligamento cruzado posterior (EE) guairo
se resecOMaterial y métodosSe trabajé con 300 pacientes entre noviembre de 1996 y diciembre de 2000, seleccionados aleatoria-
mente y clasificados en dos grupos de 150 cada uno, siendo los del grupo A (35 varones y 115 mujeres), aquéllos erreuienes se p
servo el LCP y los del grupo B (47varones y 103 mujeres) en quienes dicho ligamento se resecoé. La edad fue de 56 as@Xafios y el
se presentd en una relacion de 3:1y 2:1 siempre a favor del femenino. El seguimiento fue de 2 meses a 4 afios. Los pgdecimiento
ameritaron llevar a los enfermos a la artroplastia fueron respectivamente para los grupos A 'y B como sigue: osteoaidrbid prima
47%, osteoartritis por enfermedad angular 16 y 30%, artritis traumatica 10 y 11%, artritis reumatoide 13 y 6% vy artrilisarie8abo
y 4%. ResultadosNo hubo diferencias significativas entre los dos grupos al comparar los resultados de los parametros siguientes:
tiempo maximo de cirugia 120 y 110 min., sangrado transoperatorio 750 y 500 ml, ausencia de dolor 110 y 111 rodillasdaecesidad
emplear bastén para caminar 109 y 90 y finalmente arco de movimiento completo en 103 y 104 casos, sin embargo, por apreciacior
se observé una tendencia a alcanzar una mejor extension en los casos con proétesis estabilizada. Las complicacionebdseron: trom
venosa profunda en 30 y 20 casos, edema residual en sélo 17 del grupo B y embolia pulmonar sélo en un caso d&rgiupo B.
sion No se encontraron diferencias reales entre los dos tipos de protesis de rodilla, ni tampoco en particular en cuaetwa la pres
cion o remocién del LCP.

Palabras clave:rodilla, prétesis, estabilidad, estudio comparativo.

REV MEX ORTOP TRAUM 2002; 16(2): 46-50 50



