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RESUMEN

Se evaluan los métodos de manejo y técnicas utilizadas para cirugia reconstructiva de cadera y
rodilla en pacientes con Artritis Reumatoide. Se analizan los resultados obtenidos de un total de 32
Artroplastias en 20 pacientes, entre febrero de 1987 y mayo de 1989, con edad promedio de 41 afios.
Se practicaron 14 Artroplastias de cadera, 8 unilaterales y 3 bilaterales, realizando reconstruccion
biolégica en los protrusios acetabulares, mediante el uso de autoinjertos y copas bipolares o copas
porosas para algunos casos sin acetabulos deficientes, pero que no fueron incluidos en el presente
estudio. Para todos los casos se utilizaron componentes femorales de fijaciéon a presién.

A nivel de las rodillas se efectuaron 18 artroplastias tricompartimentales cementadas, 6 bilaterales,
utilizando el sistema condilar total, con disefio del componente tibial para retencion del ligamento
cruzado posterior.

Se hizo énfasis en la evaluacién clinica y radiolégica, con resultados excelentes en el 86% de las
caderas, 94% de excelentes y buenos resultados en las rodillas y mejoria global de la clase funcional
en el 90% de los casos, segun la clasificacién funcional de la Asociacion Americana de Reumatolo-
gia. Un caso con infeccién profunda de cadera el cual fue ulteriormente manejado con procedi-
miento de Girdlestone.

La calidad de los resultados estuvo influenciada por la seleccion adecuada de los pacientes, por las
técnicas utilizadas e igualmente por la cooperacion cercana con otras especialidades y disciplinas.

Finalmente insistimos que para el paciente con Artritis Reumatoide, por sus condiciones especial-
mente desfavorables, mas que brindarle una artroplastia aislada, la cirugia en él debe ser conside-
rada como parte de un programa de manejo multidisciplinario, en el que se logre la cooperacién con
participacion activa del paciente mediante protocolos educacionales, de adaptacion psicolégicay
rehabilitacion, con metas individuales y de grupo, sin crear falsas expectativas; pero ante todo
tratando de mantener y reintegrar el paciente a su medio familiar, social y laboral.

Palabras claves: Artritis Reumatoide, clases funcionales, protrusio acetabular, reconstruccién bio-
légica, copa bipolar, retencién ligamento cruzado posterior, manejo multidisciplinario.

INTRODUCCION Pese a que laenfermedad se conoce enlaindiay

El compromiso articular en pacientes con Artritis
Reumatoidea (A.R.) de larga evolucion llega al 40% a

nivel de
rodillas’.

en Egipto desde 1.500 anos A.C., todavia no existe
curacion y en muchos casos la mejoria es poca o la

H 0,
la cadera, y casi al 90% en una o ambas - Instructor Servicio de Ortopedia Hospital Militar Central,

Bogota.
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enfermedad se hace refractaria atin con el uso racio-
nal de medidas conservadoras. Es aquidonde el orto-
pedista estd enfrentado con los dafios progresivos,
especialmente a nivel articular; no sélo en sus partes
blandas: cédpsula, sinovia, ligamentos, sino también
en el cartilago y mas aun, destrucciones importantes
del hueso subcondral, que causan dafios estructura-
les irreversibles de la articulacién con repercusiones
clinicas de dolor, pérdida de la funcién y deformidad.

Por medio de la cirugia reconstructiva y con los
vertiginosos progresos de las artroplastias podemos
hoy en dia ofrecer grandes mejorias a estas severas
incapacidades del paciente con A.R. avanzada.

Sin embargo, para mayores garantias de éxito, la
cirugia reconstructiva en la A.R. no debe ser conside-
rada como una artroplastia o un tratamiento aislado,
sino como parte de un programa integral de manejo
multidisciplinario debido al caracter crénico y multi-
sistémico de la enfermedad.

Las artroplastias practicadas en 1989 son el pro-
ducto de muchos afios de desarrollo de concepto
biomecéanicos, de materiales protésicos y técnicas
quirurgicas.

Desde hace 150 afos JR. Barton en Filadelfia?,
Ferguson en Inglaterra y Verneuil en Francia, trata-
ban de dar solucién a las articulaciones anquilosadas
empleando métodos de salvamento o reconstruccion
de las superficies articulares por medio de resecciéon
o utilizando diferentes técnicas de interposicion que
fueron desarrolldndose a través de muchos autores34,
asi como la introduccién de los conceptos de baja
friccion, de J. CharnleyS, y aplicados por Gunstonala
artroplastia de rodilla con componente femoral metéa-
licoy componente tibial de polimero de alta densidad
molecular3. No obstante, los disefios mas anatémi-
cos utilizados hoy en dia, que garantizan mayor lon-
gevidad a los implantes, éstos han de considerarse
como evolutivos.

Ademads de los avances de la bioingenieria, los
estudios de la bioquimica en el cartilago articular han
permitido grandes progresos en la patogenia e inmu-
nologia de la A.R., como son los descubrimientos de
sustancias de la sinovia (catabolin e interleukinas)
que van a incrementar la degradacion de los proteo-
glicanos a nivel de la matriz del cartilago articulars.

Estos conocimientos han permitido el uso de tra-
tamientos con isotopos radiactivos de caracteristicas
fisicas especiales, en pacientes con A.R. en quienes
las articulaciones atin no presentan dafios importan-
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tes del cartilago interrumpiendo interacciones entre
éste y la sinovia, como se considera en el articulo del
Dr. Sledge sobre sinovectomia radiactiva’.

De otro lado, teniendo en cuenta que el compro-
miso articular en la A.R. es global, los determinantes
principales son biolégicos y los componentes mecé-
nicos son sélo un factor coadyuvante; los principios
clasicos de Salter y Bombeli tendrian en esta enfer-
medad menor relevancia, y osteotomias como la de
Coventry serian procedimientos ocasionalmente indi-
cados®®.

Si bien el objetivo fundamental de la cirugia
reconstructiva es el retorno a la funcién sin dolor, la
piedra angular del manejo es la educacion y motiva-
cién del paciente con su integracion y participaciéon
activa a un equipo multidisciplinario de ortopedistas,
reumatologos, rehabilitadores, psicélogos, terapistas
y enfermeras, que con su cooperacién cercana pue-
dan dar respuesta y soluciones integrales a sus mul-
tiples incapacidades.

Finalmente, el conocimiento de principios y fun-
damentos de la cirugia reconstructiva para pacientes
con A.R. obsefvados por los diferentes autores de
importantes centros, tanto en Estados Unidos como
en Europa, dedicados a estas disciplinas, deben lle-
var al cirujano ortopedista a elegir el mejor momento
y seleccionar adecuadamente el paciente, para sus
diferentes procedimientos quirdrgicos'0 '1).

El objetivo del presente trabajo es evaiuar los
métodos de manejo y las técnicas de cirugia recons-
tructiva utilizadas en cadera y rodilla para pacientes
con A.R. tratados por el equipo multidisciplinario
para este fin, en el Hospital Militar Central de Bogota,
e intervenidos por el autor.

1. MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio prospectivo, realizado entre
Febrero de 1987 y Mayo de 1989, se analizan los
resultados clinicos y radiolégicos de un total de 32
artroplastias en 20 pacientes (del Hospital Militar
Central de Bogotd y la practica privada) con Artritis
Reumatoidea (A.R.) diagnosticados de acuerdo a los
criterios de la Asociacion Americana de Reumatolo-
gia (A.R.A.)'2,

La distribucién por sexo fue de 16 mujeres y 4
hombres. El rango de edad fue de 23 a 65 afios, con
un promedio de 41 afios.

El seguimiento promedio fue de 16:5 meses, con
un minimo de 6 meses y un méximo de 27 meses.



Serealizaron 14 artroplastias de cadera (8 unila-
terales y 3 bilaterales) y 18 artroplastias de rodilla (6
unilaterales y 6 bilaterales).

Se empleé la clasificacién funcional de la A.R.A.
como marco de seleccién, manejoy evaluacion de los
pacientes con Artritis Reumatoidea; esta clasifica-
cion considera los pacientes en:

— Clase funcional I: aquellos con aptitud completa
para desarrollar todas las actividades usuales,
sin inconvenientes.

— Clase funcional Il: pacientes que desarrollan
actividades normales aunque experimentan ma-
lestar otienen limitacién del movimiento en una
o mas articulaciones.

— Clase funcional lll: pacientes que sélo pueden
cumplir en parte su ocupacion usual o activida-
des personales.

— Clase funcional IV: pacientes incapacitados del
todo o en parte, que estan postrados en cama o
confinados a la silla de ruedas, de modo que
pueden realizar poco o nada de sus actividades
personales’s.

Se utilizaron equipos multi e interdisciplinarios y
protocolos con metas individuales, para la prepara-
cion pre y postoperatoria y para el establecimiento
del orden de prioridades quirdrgicas de los diferentes
segmentos corporales comprometidos, siguiendo los
criterios y principios de la cirugia reconstructiva en
pacientes con A.R. observados por diferentes autores
y grupos de trabajo'0 1415,

En el planteamiento pre-operatorio se incluye-
rorn: programas de educacién, evaluacién y adapta-
cion psicoldgica, y de rehabilitaciéon, para lograr con-
diciones 6ptimas antes de la cirugia.

Con el fin de evitar las temibles complicaciones
infecciosas y tromboembdlicas, se aplicaron estric-
tamente todas las medidas profilacticas disponibles '8
incluyendo: cultivos faringeos, urocultivos, valora-
cion odontolégica, protocolo de enfermeria y antibio-
ticoterapia. En algunos pacientes se utilizé programa
de autotransfusion y anticoagulacion (heparina, dex-
tranos y aspirina).

Desde el punto de vista de técnica quirurgica, se
emplearon a nivel de la cadera, prétesis bipolares con
autoinjertos tomados de la cabeza y cuello femoral en
los acetabulos deficientes o con protrusio mode-

rado'7- 18 19. 20 y componentes femorales no cemen-
tados, con caracteristicas de disefio anatémico y
cubierta porosa, itnicamente en la porcién proximal
del vastago?'- 34. A nivel de la rodilla se utilizaron
artroplastias totales de superficie que permiten mi-
nima reseccién de hueso con el sistema condilar total
de segunda generacion para ser utilizado con ce-
mento'é 22 E| componente femoral es bicondileo de
metal en vitalium, que recibe el componente patelar
en polietileno. El componente tibial con disefio para
retencion de ligamento cruzado posterior23 24.25 con
superficie bicompartimental de polietileno de alto
peso molecular, montada sobre una base metélica y
con un tope trapezoidal largo para fijacién endo-
medular, segin el disefio de P. Walker y col. desarro-
llado en el Hospital For Special Surgery de Nueva
York25: 26,

Rutinariamente se practicé sinovectomia y op-
cionalmente liberaciones de tejidos blandos con
reconstruccion mediante injertos 6seos autélogos en
las deficiencias de los platillos tibiales comprome-
tidos22.27,

En el postoperatorio se utilizé Hemodren por 48-
72 horas, antibiéticos entre 3-10dias, curacién entre
elterceroy cuartodia, con material estéril y moviliza-
cion temprana.

Para los pacientes de artroplastia de cadera con
protesis bipolar, e injertos 6seos se utilizé el siguiente
protocolo post-operatorio:

— Reposo en cama de 1 a 3 semanas.
— Limitar flexién 90 grados.

— Bicicleta dos meses.

— Dos muletas por tres meses.

— Una muleta por tres meses.

— Apoyo progresivo desde la 6-8 semana, ini-
ciando con el 30% del peso corporal.

En los pacientes con artroplastia de rodilla condi-
lar total cementada se empleé el protocolo del Brig-
ham & Women’s Hospital modificado a nuestros
pacientes?8.

Como métodos de evaluacion clinica para la
serie de caderas, se usaron los puntajes de gradua-
cion numérica de D’Aubigné y Postel?®, que evaltan
la recuperaciéon postoperatoria segin una escala
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numérica de 1 a 6, del dolor, la motilidad y la funcién,
considerando el 6 como el estado 6ptimo.

Para la evaluacion de las rodillas se utilizé el
sistema de puntaje del Hospital for Special Sur-
gery22.30_Este sistema asigna un puntaje de 30 a la
evaluacion del dolor, 40 a la funcion y la motilidad, y
30 puntos al fortalecimiento muscular, deformidad
en flexién e inestabilidad.

El resultado se considera excelente cuando el
puntaje total est4 comprendido entre 88 y 100 pun-
tos; es regular entre 60 y 69 puntos y malo cuando es
inferior a 60.

Para el anélisis radiolégico preoperatorio se
practicaron tomas APy lateral de caderas, y vistas AP
y lateral de rodillas con soporte de peso; e igualmente
uso de templetes correspondientes, para el planea-
miento prequirdrgico.

Con los tltimos tres casos de rodilla se comenza-
ron a utilizar placas panordmicas de miembros infe-
riores para mediciones de los diferentes ejes axiales
y transversales (Figura 1).

Se obtuvieron controles radiolégicos en el pos-
toperatorio inmediato, a los 3, 12 y 24 meses.

A nivel de la cadera se evalud: la integracion de
los injertos por el espesor del transfondo acetabular;
la movilidad bipolar por los pardmetros de Phyllips3';

a. Todo el movimiento a nivel de la cabeza metélica
y el polietileno.

b. Movimiento compartido entre (a)y el movimiento
de la conexidon externa (metal-acetabulo).

c. Todo el movimiento a nivel metal-acetébulo.

En la evaluacién del componente femoral no ce-
mentado, se tuvieron en cuenta los conceptos actua-
les de fijacién y estabilidad del vastago32 33. 34.35.36,

En los resultados radiolégicos de rodillas, ade-
mas de la posicion y alineamiento de los componen-
tes, se evalud la presencia o ausencia de lineas de
radiolucidez. Se evaluaron los diferentes criterios de
aflojamiento37.38.39.40.41 ytilizandose el sistema apro-
bado por la Sociedad Americana de Rodilla mediante
el cual, se suma el espesor en milimetros de las
lineas de radiolucidez presentes en los diferentes
segmentos. Un puntaje inferior a 4 es considerado
como no significativo?2.
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Figura 1. Medicién de ejes para el planeamiento preoperatorio.

De otro lado, teniendo en cuenta el mayor riesgo
de infeccién en pacientes con A.R., en algunos casos
se han practicado estudios con Medicina Nuclear util
en el diagnéstico de aflojamiento mecanico y por
infeccién, sin que hasta el momento se hayan reque-
rido estudios con Galio, por cuanto los estudios con
Tecnecio 99 han sido negativos*3 44,

2. RESULTADOS

Se evaluaron 32 artroplastias realizadas en 20 pa-
cientes con Artritis Reumatoidea. La distribucién por
sexo fue: 16 mujeres (80%) v 4 hombres (20%).

El rango de edad fue r.e 23-65 afios, con prome-
dio de 41.

Se realizaron 14 artroplastias de caderas, 8 uni-
laterales y 3 bilaterales. Se realizaron 18 artroplas-
tias de rodilla, distribuidas asi: 6 bilaterales y 6 unila-
terales. (Figura 2).
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Figura 2. Distribucién de los artroplastios.

2.1 Evaluacion clinica de las caderas

En la evaluacién clinica de la serie de caderas segtn
la escala numérica de D’Aubigné se observé en el
preoperatorio que desde el punto de vista de dolor
todos los pacientes tenian puntajes de 3 o menos. En
el postoperatorio, 12 de los 14 pacientes con artro-
plastia de caderas (85%) quedaron en escalade 6. Un
paciente presentaba dolor ligero (escala 5) y otro
(7.1%) permanecié con dolor intenso (escala 2).
(Figura 3).
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Figura 3. Evaluacion clinica de la cadera D'Rubigne-Postel - Dolor.

Con relacién a la recuperacion de la movilidad,
en el preoperatorio el 100% de los pacientes tenian
arcos de movimiento inferiores a 100°.

En el postoperatorio, 12 pacientes (86%) llega-
ron a grado 4 con arcos de movimientos alrededor de
160°. Un paciente (7%) logré 210° (grado 5) en la
sumatoria de sus arcos de movimiento y un paciente
(7%) no logré la recuperacién permaneciendo en
grado 2 (60%) (Figura 4), por infeccién profunda que
ulteriormente fue manejado con procedimiento de
Girdlestone en otra institucion.
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Figura 4. Evaluacion clinica de la cadera D'Rubigne - Postel - Arcos de
movimiento.

Desde el punto de vista de la funcion, tres
pacientes se encontraban postrados en cama en el
preoperatorio (21%). Dos pacientes (14%) con com-
promiso bilateral de caderas podian deambular tiem-
po y distancia muy limitados (graduacién 2). Los res-
tantes 9 pacientes (65%) se clasificaron en escala 3
en el preoperatorio.

En el postoperatorio, 2 de los pacientes (14%)
quedaron deambulando sin bastén pero con cojera
(escala b). Siete pacientes (50%) alcanzaron gradua-
cion 4. Los 4 restantes (28%) quedaron en escala 3
(Figura 5).

2.2 Evaluacion clinica de las rodillas

Siguiendo la escala numérica del Hospital For Spe-
cial Surgery, de las 18 artroplastias de rodilla realiza-
das, en 15 (83%) se obtuvieron resultados excelentes
(> 85 puntos); en 2 (11%), resultados buenos (70-84
puntos); y unresultado regular (5.5%)(con 65 puntos)
quedando con inestabilidad residual y mal alinea-
miento con varo de 3°.

De los 18 pacientes operados, 15 tenian dolor
severo en el preoperatorio y 3 dolor moderado.
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Figura 5. Evaluacién clinica de la cadera D'Rubigne - Postel - Funcién.

En el postoperatorio, 16 pacientes no presenta-
ban dolor; 1 tenia dolor leve y 1 dolor moderado
(Figura 6).

Con respecto a los arcos de movimiento, en el
preoperatorio se encontraron 5 rodillas con arcos de
movimiento por debajo de 60°, en la evaluacién ini-
cial, de los cuales 4 posteriormente alcanzaron arcos
cercanos a los 90° con el programa de rehabilitacién;
s6lo uno permanecié en 50°, por lo que requirié libe-
racién adicional de tejidos blandos en el acto operato-
rio, con recuperacién de sus arcos de movimiento a
95° (Figura 7).
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Figura 7. Evolucidn clinica de rodilla - Arcos de Movimiento.

varo entre 0-30°, siendo necesario, para corregir el
varo, practicar liberacién medial y reseccién de
osteofitos. Una de ellas con severa pérdida de hueso
en el platillo tibial medial, requirié autoinjerto tomado
del céndilo femoral y fijado con dos tornillos de
esponjosa?’.

En el postoperatorio, 17 pacientes quedaron con
correcciones en valgo de 3-9° (promedio 6°). Un
paciente con mal alineamiento quedé en varo de 2°,
(Figura 8).
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Figura 6. Evolucién clinica de rodilla - Dolor.

2.2.1 Deformidad angular pre y postoperatoria

En el preoperatorio se encontraron 13 rodillas con
valgos entre 5-15° y 5 rodillas con deformidades en
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Figura 8. Evaluacién clinica de rodilla - Deformidad angular pre y postopera-
torio.

2.3 Clasificacién funcional

Para obtener un enfoque mas claro y objetivo en la
evaluacién clinica del paciente con Artritis Reuma-



toidea, debemos hacer la clasificacion de su estadio
funcional, como punto de partida y marco de referen-
cia de los resultados clinicos, independiente de las
clasificaciones numéricas utilizadas para la cadera y
larodilla, dado que éstas ultimas en forma aislada no
permiten valorar la incapacidad funcional ejercida
por las limitaciones de articulaciones de otros seg-
mentos corporales comprometidos; por ejemplo, la
habilidad para caminar en un paciente de clase fun-
cional Ill depende, ademés, de la adecuada condicién
de sus miembros superiores para manejar los sepor-
tes externos.

La respuesta funcional del paciente no depende,
exclusivamente, de los procedimientos quirdrgicos,
sino también del programa de rehabilitaciéon pre y
postoperatorio.

Seis de nuestros pacientes (30%) se encontra-
ban en clase funcional IV. Con programas de rehabili-
tacion prequirdrgicos, 2 lograron caminar con soporte
externo, y en el postoperatorio se clasificaron en
estado funcional Il. Los 4 restantes quedaron en
estado funcional Il

El 70% (14 pacientes) se encontraban en clase
funcional Ill; de éstos, uno permanecié en lll, 12
pacientes se clasificaron funcionalmente como clase
Il en el postoperatorio y uno (5%) empeoré quedando
confinado al lecho (paciente con infecciéon profunda
de la cadera). (Figura 9).

Preoperatorio Postoperatorio
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Figura 9. Clasificacién funcional pre y postoperatoria.

En sintesis, se observé una mejoria funcional en
el 90% de los pacientes (18 casos); un paciente (5%)
permanecié en su estado funcional inicial.

Ejemplo 1a. Paciente con A.R.J. y protrusio acetabular.

Ejemplo 1b. 6 semanas de P.0O. con reconstruccion del Protrusio
Acetabular e integracion temprana de los autoinjertos.

Ejemplo 1c. Resultado radiolégico a los 3 meses de P.O.
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Ejemplo 2a. Paciente con A.R. y protrusio acetabular derecho
mads severo.
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Ejemplo 2b. Reconstruccién adecuada del transfondo acetabular
con autoinjertos y copa bipolar.

Encuanto a lafijaciéon del vastago, s6lo se encon-
traron signos de formacion ésea en el 35% de ellos,
especialmente en las zonas 3,4 y 5 (Figura 10) y sin
otros cambios significativos aparte de presencia de
lineas radiollcidas interrumpidas, de menos de 2
mm de ancho, como posibles reacciones incipientes
dificiles de evaluar debido, probablemente, al corto
tiempo de seguimiento, pero que quizé al cabode 4-5
afos tengamos mejores respuestas a estos interro-
gantes, para determinar finalmente el tipo de fijacién
obtenida.

2.4 Evaluacion radiolégica

2.4.1 Evaluacién radiolégica de las caderas

Radiolégicamente, se evalué la reconstruccién de la
pared acetabular, encontrdndose en los estudios sig-
nos de integracién de los autoinjertos, a partir de la
sexta semana, con espesores del “‘nuevo’ trasfondo
acetabular entre 2 y 8 mm. en cuanto a la motilidad
bipolar por los parametros de Phyllips3' se encontré
movimiento compartido persistente en la conexion
externa e interna, en el 76% de las caderas. A nivel
del componente femoral fueron evaluadas 7 zonas: 3
laterales, una en la punta del vastagoy tres mediales,
para buscar el tipo de fijacion y la estabilidad de la
protesis.

No se encontraron signos radioldégicos de aflo-
jamiento definitivos, segtin los analisis descritos por
Sarmiento y Gruen35.
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Figura 10. Evaluacién de la fijacién del componente femoral.

2.4.2 Evaluacion radioldgica de las rodillas

Para el estudio radiolégico se ha insistido en una
toma de rutina en el postoperatorio inmediato, no
solamente para hacer detecciones importantes de
problemas inherentes al acto operatorio sino como
estudio basal con los controles ulteriores en los que
se tomé estudio con apoyo, valorando basicamente
tres puntos: uno, el alineamiento femoro-tibial, en-
contrandose un promedio de 6 grados de valgo (la
tendencia debe ser 7° £+ 5°45_ El segundo punto hace
referencia a la colocacién de los componentes, que
en el modelo condilar total es de 90° = 5 para la parte
tibial, tanto en la proyeccién AP como en la lateral, en
relacién con el eje longitudinal de la tibia; y la coloca-
cién del componente femoral es de 5° de alinea-
miento en valgos (proyeccion AP) y de 90° + 5° con

relacién al eje longitudinal del fémur en la toma late-
ral3s.39, 45



En la evaluacién radiolégica de la posicién de los

componentes de nuestra serie condilar total de rodi-
lla se encontraron los siguientes promedios: en la
proyeccién lateral del componente femoral, con res-
pecto al eje lateral femoral 97°y en la proyeccion AP.
6° de valgo. En el componente tibial 92° en la toma
lateral y 94° en la toma A.P.

’

Para la evaluacion de la interfase cemento hueso
se uso el sistema del Brighman & Women’s
Hospital41°42, (Figura 11). Se trata de identificar
lineas radiollcidas en 5 zonas en la toma lateral del
componente femoral, 7 zonas en la toma A.P. del
componente tibial, y se suman los milimetros de
espesor en cada zona. Un puntaje de 4 mm o menos
en la tibia o en el fémur es considerado no significa-
tivo para aflojamiento.
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Ejemplo 3a. Paciente con A.R. y varo severo y artrosis tricomparti-
mental de las rodillas.
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Ejemplo 3b. P.O. con valgo clinico y radioldgico fisiolégicos. Caso

como este fue necesario el uso de autoinjerto y fijacién con tornillos

para la reconstruccién del plato tibial medial de la rodilla izquierda. Figura 11. Evaluacién radiolégica de las lineas de radiolucidex en artroplas-
tia de rodilla. Tomado de: SLEDGE C, BEUDETTE M, Brigham and Women's

Hospital Total Knee replacement protocol. Boston-Massachusetts, 1985.
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En esta serie se encontraron lineas de radioluci-
dez en 2 rodillas en el componente tibial, una de
3 mm y otra de 2 mm, y estuvieron en relacién con la
correccion de defectos 6seos en el compartimiento
medial con severos varos prequirtirgicos en los que
fue necesario reconstruir el plato tibial medial con
injerto aut6logo tomado de los céndilos femorales
resecados de los cortes posteriores.

3. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Dadas las multiples incapacidades que causa la Artri-
tis Reumatoidea encontramos que la mejor alterna-
tiva de manejo es la conformacién de equipos multi-
disciplinarios, dentro de los cuales el Cirujano Orto-
pedista juega un papel muy importante, toda vez que
su aporte oportuno es realmente valioso para los
buenos resultados del tratamiento, en cualquiera de
los estadios funcionales del paciente!0.11.

Se trata de dar una respuesta al grupo de pacien-
tes estudiados, encontrandose en ellos caracteristi-
cas especiales: son pacientes adultos jévenes (41
afos en promedio) con A.R. diagnosticada. En su
mayoria mujeres con compromisos estructurales en
las articulaciones de caderas y rodillas que, por lo
general, se encuentran con alteraciones en las arti-
culaciones de los miembros superiores y columna,
siendo necesario por estas patologias asociadas, la
participacion no sélo del equipo multidisciplinario
para educar y preparar al paciente, sino también la
practica de cirugias electivas previas a las artroplas-
tias de cadera y rodilla, como son las artrodesis de
columna cervical, artrodesis de los pufios, entre
otros'4.

La Artritis Reumatoidea es una de las causas
mas importantes de protrusio acetabular secundario,
que a su vez parece ser un fenémeno progresivo“t. La
reconstruccion del protrusio se convierte en un gran
desafio para el cirujano que maneja este tipo de
pacientes.

En estas condiciones, el éxito de la artroplastia
de cadera es dificil, principalmente por la deficiencia
acetabular medial y la osteoporosis 6sea, que agra-
vada por los esteroides y el desuso, hacen incierta la
fijacion del cemento20.47,

La reconstruccién bioldgica del acetabulo me-
diante la colocacién de injertos autélogos de cuelloy
cabeza femoral, entre otros, ha sido utilizada con
éxito por varios grupos'’ 18.19.20.46.47 ghservandose
incluso que la progresion del protrusio se detiene*S.
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Estos injertos contribuyen arellenar o reponer la
reserva 6sea acetabular, y esta reserva ¢sea puede
conservarse con el uso de copas bipolares20,

Estudios prospectivos, algunos con seguimien-
tos alin cortos34, sugieren la utilizacién de prétesis
femorales no cementadas en pacientes jévenes.

En el 86% de nuestros pacientes hemos obtenido
muy buenos resultados con la utilizaciéon de las técni-
cas descritas, permaneciendo en espera, para obser-
var el seguimiento a mas largo plazo.

No fueron incluidos en la evaluacién estadistica
5 pacientes jovenes, quienes no teniendo protrusio
no requirieron reconstruccién acetabular con injer-
tos autdlogos y prétesis bipolar'?.29; y en los que se
utilizé6 como alternativa prétesis no cementada con
recubrimiento de poros?4; sin pretender que estas
prétesis sean un sustituto final a la prétesis con
cemento, pues el desconocimiento de resultados a
largo plazo y las reabsorciones éseas reportadas con
estas técnicas® nos harian seguir considerando la
prétesis con cemento en algunos de estos casos, sin
protrusio, e idealmente por encima de la quinta
década de la vida; pero siempre y cuando que en lo
posible, sean usados con los parametros de las
modernas técnicas de cementado?8 49,

A nivel de la rodilla, las consideraciones biol6gi-
cas y-biomecaénicas son distintas a las de la cadera, y
aunque algunos autores plantean la utilizaciéon de
prétesis no cementadas en artroplastias de rodilla®°,
en pacientes con Artritis Reumatoidea persiste la
mayor tendencia a cementar los diferentes compo-
nentes protésicos pues, aunque existe mejor subs-
trato 6seo, se sabe que el hueso trabecularen la A.R.
es més débil y la dureza del hueso subcondral, en el
platillo tibial, esta reducida a la mitad. Esto hace que
éste tejido sea inadecuado para soportar el peso cor-
poral total, y mas aln en pacientes jévenes con un
nivel de actividad recuperable y que aumenta noto-
riamente luego de la artroplastia?2 23.24.38.39.41,

La mayor porosidad facilita una adecuada téc-
nica de cementado, con penetracion uniforme en
espesores ideales de 3-5 mm en el trabeculado del
hueso artritico, reduciendo la magnitud de los
micromovimientos e incrementando la unién cemento-
hueso, con disminucidén de la resorcion y microfrac-
tura de las trabéculas y, por ende, de aflojamientos
mas tempranos23.41,

El objetivo de la artroplastia de rodilla, aparte del
reemplazo de las superficies y la eliminacion del



dolor, esrestablecer la estabilidad y el movimiento de
la articulacién. En la rodilla artritica la musculatura
es a menudo débil y por lo general el ligamento cru-
zado posterior (L.C.P.) se encuentra intacto y su sacri-
ficioinnecesario predispone a inestabilidad con luxa-
ciones posteriores de los componentes tibiales, mien-
tras que su preservacién permite minimizar las
fuerzas que actian a nivel de la interfase cemento-
hueso, permaneciendo como estabilizador fisiolégico
de la articulacién23; sin embargo, existen otros di-
sefios protésicos con estabilizaciones mecéanicas que
pueden permitir laresecciondel L.C.P., pero en nues-
tro estudio preferimos y recomendamos para los
pacientes con A.R. las técnicas anteriormente des-
critas.

En nuestro trabajo se obtuvieron 83% de resul-
tados excelentes, 11% de resultados buenos y 5% de
resultados regulares (un caso).

En cuanto al restablecimiento de la clase funcio-
nal los resultados fueron halagadores, llevandose la
gran mayoria de pacientes a una mejor clase funcio-
nal; en el 90% de los casos se obtuvo mejoria de la
clase funcional. Un paciente permanecié en su clase
funcional il inicial (5%) y otro paciente (5%) con
infeccién profunda tardia de cadera descendid a la
clase funcional IV al afio de seguimiento. Conside-
ramos que fue uno de nuestros casos iniciales y sus
complicaciones fueron probablemente debidas a la
inadecuada eleccién del caso, especialmente por su
tendencia depresiva, llevandolo a la abulia y aban-
dono de los diferentes tratamientos. No se logré el
restablecimiento de todos los pacientes a la clase
funcional Il o I, pues estos resultados estuvieron
influenciados por el comportamiento asociado de
articulaciones vecinas o de los miembros superiores.
Sin embargo, la eliminacién del dolor, el restableci-
miento de la funcién y los rangos de movimiento
obtenidos, muestran pacientes con alto grado de
satisfaccion, y con reubicacién a su medio social.

La calidad de los resultados finales, como su
preservacion, es debida a la seleccién adecuada de
los pacientes, las técnicas utilizadas, y la cooperacién
cercana con otras especialidades y disciplinas.

Los gratificantes resultados obtenidos hasta
ahora, nos estimulan a seguir este trabajo prospec-
tivo para lograr la evaluacién de los resultados a més
largo plazo.

SUMMARY

Management methods and techniques used for hip
and knee reconstructive surgery on patients with
rehumatoid arthritis have been evaluated. Results
obteined from a total of 32 arthroplasties were anali-
zed on 20 patients with an average age of 41 years
between February 1987 and May 1989. Fourteen
arthroplasties, eight unilaterals and three bi-laterals
were performed, making a biological reconstruction
in protrusio acetabuli by using auto-grafts, bi-polar
cups and press fit femoral stem components.

Eighteen tricompartimental cemented were prac-
ticed on knees; six of them were bilateral using the
total condilar system with the tibial component
design to retain the posterior cruciate ligament.

Clinical and radiological evaluations have been
emphasized with an 86% excellent results on hips,
94% excellent and good results on k nees and, accor-
dign to the functional classification of the American
Rehumathology Association, 90% of the cases had a
globa! improvement of the functionals class. One
case of deep infection on hip was afterward treated
with the Girdlestone procedure.

The quality of this results was influenced by the
right choice of patients, by the techniques used and
also by the close cooperation with other specialities
and disciplines.

Finally, we insist to the patient with rehumatoid
arthritis that because of his well known disadvanta-
geus conditions, the arthroplasty must be considered
as part integral program from a multidisciplinary
team in which the patient will-get a special guidance
in orden to reintegrate and keep him in his social
rolls.
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