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La artroscopia en rodillas con prétesis total tiene
un valor tanto diagndstico como terapéutico, pa-
ra tratar aquellas artroplastias sintomaticas, es-
pecialmente cuando la causa es desconocida.
Se presenta un estudio de 29 artroscopias en 28
pacientes con PTR, en los que las causas princi-
pales de su sintomatologia fueron: artrofibrosis,
sospecha de infeccidon y movilizacién aséptica.
Con la ayuda de la artroscopia se llegd a un diag-
nostico de certeza en el 89,65% de los casos.
Con esta técnica se puede obtener un diagnésti-
co precoz, solucionar determinadas patologias y,
si se precisa, planificar la cirugia de revisién en
las prétesis sintomaticas.

Palabras clave: Protesis de rodilla dolorosa, ar-
troscopia de rodilla en prétesis.

os avances en el disefio de los
componentes protésicos, la ins-
trumentacibén y la técnica quirdrgica han contri-
buido a que el resultado de las prétesis totales
de rodilla (PTR) sea actualmente muy satisfac-

Arthroscopy: usefulness in total knee pros-
thesis complications. Arthroscopy in total
prosthetic knees has both diagnostic and thera-
peutic value in management of symptomatic arth-
roplasties, mainly of unknown cause. We report
the rescets in 29 arthroscopies in 28 patients with
total knee prosthesis, in whom the main causes
of symptoms were arthrofibrosis, suspected in-
fection and aseptic mobilisation. Arthroscopy
provided a certainly diagnosis in 89,65% of the
cases. This technique provides early diagnosis,
helps in resolving a number of conditions and is
helpful in planning elective review surgery when
required in symptomatic prostheses.

Key words: Painful knee prosthesis, knee arth-
roplasty

torio, tanto en el aspecto clinico como desde el
punto de vista funcional. La mejoria del dolor
después de una PTR, segin Scuderi et al.””, es
superior al 95% y mis del 90% de los pacientes
tienen una flexién que sobrepasa los 90°.
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A pesar de la alta tasa de éxito de este proce-
dimiento, las complicaciones y los fallos existen.
Entre las complicaciones que pueden ser abor-
dadas por una intervencidén artroscdpica se in-
cluyen: problemas relacionados con la rétula, ar-
trofibrosis, cuerpos libres, movilizacién aséptica,
desgaste del polietileno, infeccién, hemartros
postoperatorio, problemas debido a un pseudo-
menisco, atrapamiento del ligamento cruzado
posterior, menisco retenido, tendén popliteo y
otras alteraciones de partes blandas®?.

Antes de decidir realizar una artroscopia, el
manejo de una PTR sintomdtica debe incluir
una historia clinica detallada, una exploracién
fisica, un estudio radioldgico apropiado, estu-
dio del liquido articular tras una artrocentesis y
pruebas de laboratorio.

Algunos autores han propuesto utilizar la ar-
troscopia como una estrategia tanto diagndstica
como terapéutica, especialmente cuando la
causa del problema parece ser desconocida®".

La artroscopia sobre una PTR no es un proce-
dimiento comidn. Se ha realizado una revisién
de la literatura, desde 1986 hasta 1999, de 366
rodillas en 354 pacientes que tuvieron una in-
tervencidn artroscopica por una PTR sintomati-
ca y se ha comprobado que este procedimien-
to se realiza con una incidencia de 0,01-1,73%
por PTR®¥,

Los resultados de la artroscopia varian consi-
derablemente entre las diferentes publicaciones
y la evaluacién y el tratamiento artroscopico de
una PTR tiene una valor limitado dependiendo
de sus indicaciones®.

En este trabajo presentamos nuestra expe-
riencia con la artroscopia en PTR en la dltima
década, en un intento de establecer qué tipos
de problemas en una PTR se beneficiarian mis
de una intervencién artroscopica.

MATERIAL Y METODOS

Desde el afio 1992 hasta el 2001 hemos practi-
cado 29 artroscopias en 28 pacientes con PTR
en el Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. Durante esos 10 afios se realizaron
en nuestro hospital aproximadamente 1.100
sustituciones totales de rodilla, con una inci-
dencia de 0,026 artroscopias por artroplastia.
La media de edad de los pacientes en la in-
tervencion de la PTR fue de 67 afios (min.: 53
a. - max.: 78 a.) y en la artroscopia de 68 afios
y 6 meses (min.: 54 a. — max.: 79 a.). Hubo 25
mujeres y 3 varones. Solamente hubo un pa-
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ciente varén al que se le practicaron 2 artros-
copias.

El seguimiento de los pacientes ha sido de
una media de 2 afios y 6 meses (min.: 9 meses
- mix.: 6 afnos).

El diagnéstico inicial por el cual se realizd la
PTR fue: en 28 pacientes (96,45%) por gonar-
trosis y en 1 paciente (3,45%) por una artritis
reumatoide.

El tipo de PTR fue 28 protesis primarias y 1
de revisién (caso 27: por movilizacién asépti-
ca). Dentro de las primarias habia 17 Génesis”
(Smith & Nephew), 7 Tricon II* (Serhosa- Zim-
mer), 3 Profix® (Smith & Nephew) y 1 Miller-
Galante® (Serhosa-Zimmer). Todas habian sido
realizadas en nuestro centro excepto la Miller-
Galante que procedia de otro. Analizando las
caracteristicas de las prétesis hubo 27 (93%) no
estabilizada posterior y 2 (7%) estabilizada pos-
terior. El componente tibial fue cementado en
21 casos y no cementado en 8 y se insertd el
componente rotuliano en 7 casos, mientras que
en 22 no fue preciso.

El tiempo desde que se realiz6 la PTR hasta la
aparicién de los sintomas tuvo una media de
4,4 meses (min.: 3 dias — max.: 2 afios y 3 me-
ses), vy el tiempo desde la aparicién de la clini-
ca hasta la realizacién de la artroscopia fue de
5,37 meses (min.:1 mes - mix.: 2 afios y 6 me-
ses), indicindose durante ese periodo y en la
mayoria de los casos tratamiento conservador.
En los casos en los que se sospechd infeccién
se consultd con el Servicio de Microbiologia
para decidir la pauta terapéutica.

Los sintomas por los que se decidi6 realizar la
intervencién artroscopica fueron: 27 (93%) do-
lor: todos menos el caso 16 que sélo presenta-
ba rigidez y el caso 19 que tenia tumefaccién y
fiebre sin foco; 21 (72%) rigidez: la media de la
extension era 8,57° (min.: 0 - mix.: 30) y de la
flexién 55,7° (min.: 20 - mix.: 110); 5 (17%) tu-
mefaccidén, 2 (7%) problemas relacionados con
una hiperpresién rotuliana externa y 1 (3%) fie-
bre sin foco.

Se realiz6 una amplia historia clinica para in-
tentar establecer la causa de esa PTR sintomdtica,
asi como pruebas de laboratorio rutinarias y un
examen radioldgico. Como pruebas complemen-
tarias se realizaron 6 gammagrafias: 3 informaban
como posible movilizacién séptica y las otras 3
sin hallazgos. En 3 casos se obtuvieron cultivos
por artrocentesis: en 1 caso, fue positivo a Stap-
hilococo Epidermidis y en los otros 2 casos, va-
rios cultivos repetidos fueron negativos.
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Figura 2. Efecto espejo.

El diagnéstico clinico fue posible en 28 de los
29 casos: 17 artrofibrosis (Figura 1), 9 sospe-
cha de infeccién, 2 hiperpresion rotuliana ex-
terna, 2 posible movilizacién aséptica y 1 posi-
ble rechazo a la plastia de tendén rotuliano
secundaria a una necrosis del mismo. En un pa-
ciente se dudaba entre 3 diagndsticos posibles:
infeccién, movilizacién y rechazo a la plastia
del tendén rotuliano homélogo; y en otro caso
se proponian 2 diagndsticos posibles: sospecha
de infeccién o movilizacién. En un caso no se
tenia diagnéstico clinico.

Nuestras indicaciones para la realizacién de la
artroscopia sobre PTR fueron: sospecha de artro-
fibrosis sin una mala posicidn identificable de los
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Tabla I

DIAGNOSTICO ARTROSCOPICO

ATTEOfIDIOSIS ©.vovvvvcreieisiieecee 16
INFECCION .....vvvieiieevereieter e sasnebenas 6
Hiperpresion rotuliana externa................ 2
Sinovitis crénica por alergia a metales.... 1
Movilizacion del platillo tibial.................. 1
No diagndstico artroscOpico........c..c.ueeie. 3

componentes y que no responde al tratamiento
conservador; sospecha de infeccién en una PTR
sintomdtica en la que las pruebas diagnosticas
han sido negativas o dudosas; problemas relacio-
nados con la alineacién patelar y finalmente PTR
dolorosa sin evidencia de infeccién, mal posicién,
pérdida o desgaste de los componentes, en la que
no se ha podido establecer una diagnédstico claro
y que es refractaria al tratamiento conservador.

Técnica quirdrgica

La técnica quirGrgica es una consideracién im-
portante en la artroscopia sobre una PTR. La in-
tervencién se debe realizar bajo anestesia loco-
regional o general y prescribir una analgesia
postoperatoria en aquellos casos que sea im-
portante facilitar la movilidad de la articulacién.

Hemos utilizado el portal anterolateral y ante-
romedial, usando una 6ptica de 30° y 4 mm.
Hay que tener especial cuidado en evitar dafiar
los implantes protésicos, para lo que utilizamos
cinulas de pléstico. La altura de la articulacion
puede variar después de una PTR y se debe
identificar correctamente para proteger los
componentes de metal y el polietileno durante
la insercién del artroscopio. Ademds, el reflejo
de la luz sobre el componente femoral, asi co-
mo el efecto espejo del mismo pueden provo-
car problemas con la orientacién (Figura 2).

Se debe inspeccionar cada compartimento en
posicidon estitica y durante todo el rango de
movilidad para comprobar si existe atrapa-
miento de tejidos blandos.

La intervencién se debe realizar bajo isquemia
en la raiz del muslo. Un drenaje aspirativo pue-
de ser necesario durante las primeras 24 horas
del postoperatorio. Todos nuestros pacientes
recibieron profilaxis antitrombética y antibi6tica
en el preoperatorio inmediato. Se inicié un tra-
tamiento rehabilitador de forma precoz.
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Tabla II
ARTROFIBROSIS
Caso |Edad| PIR- Fibrosis Mejoria Otro AKS Seguimiento
Clinartros| localizada Pre | Mov | Post | proced. pre-post
1 | 72a{ 10d-1Im - Si 1040 0-100| 0-95 C;31;8-84;80 5a
2 {58 | 1m-8m S En dolor | 10-55{ 0-90 | 0-55 B;24;0-56-55 2a, 2m
3 | 652 | 1lm-lm | Brida alerén int Si 10-40 | 0-100{ 0-90 = A;46;40-83;80 6a
5 | 68a | 8m-10m | Brida alerén ext Si 0-80 | 0-100{ 0-90 - A;56;10-83;80 5a,4m
6 |70a | 1m-1m - No 0-20 | 040 | 040 - A;24;0-38;40 S5a
9 | 76a | 3m-3m |Brida escotadura Si 5-70 | 0-100| 0-90 - B;30;30-70;60 3a
13 | 69a | 3m-3m |Brida escotadura No 30-60 | 0-110 | 30-70 - A,36;30-38-30 4a,1m
16 | 53 | 6m-6m - Si 5-70 | 0-90 | 0-90 - C;48;45-70;60 1a,6m
17 | 72a | Im-3m (Brida escotadura Si 5-30 | 0-110 | 0-105 B;25-35-88;80 3a
18 | 702 | 1m3m - si | 570 0100|0105 - A6340-7160 | 3a,5m
20 | 60a | 3d-3m | Bridas escoty Si 0-45 | 0-130 | 0-130 - A;35;30-92;80 2a,3m
polietileno
21 | 74a | 2m-2m |Brida escotadura Si 540 | 0-110} 0-80 - A;45-40-73,70 2a,5m
22 | 64a | 3m-3m E Si 1555 0-100| 5-75 - A;35-30-70;60 1a,10m
23 | 64a | 4m-6m - No 0-60 | 0-100 | 0-60 Si: rev A;57;55-57;55 1a,7m
platillo tibial
24 | 62a | 8m-7m Brida LCP St 10-60 | 0-100 | 090 - A;53;45-78;70 13,9m
27 | 66a | 2m-3m - Si 10-40 | 0-100 | 5-90 - B;41;25-73;60 1a,5m

Los pacientes fueron evaluados por la escala
de valoracién clinica de la Sociedad Americana
de Rodilla"".

RESULTADOS

A. Eficacia diagndstica

La artroscopia establecidé un diagnéstico quirtr-
gico en 26 casos (89,65%). En 3 ocasiones
(10,34%) no se obtuvo ningln diagnoéstico (Ta-
bla I). Estos 3 casos fueron los siguientes:

1. Caso n? 7: paciente en el que se han realiza-
do 2 artroscopias. La primera no confirmé el diag-
nostico de sospecha de infeccion. A los 3 meses
continuaba con la misma clinica y se rea- lizd una
gammagrafia que informé de posible moviliza-
cidén séptica de ambos componentes, se repiti6 la
artroscopia (caso 8) y se obtuvo un cultivo positi-
vo para Staph. Epidermidis coagulasa negativo.

2. Caso n® 25: pacientes con PTR dolorosa en
el cual la artroscopia ha sido normal y las mues-
tras de liquido articular han sido negativas. En el
altimo control que se ha realizado, continuaba
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con dolor que es tolerable con tratamiento con-
servador y estaba pendiente de evolucién,

3. Caso n? 28: similar al anterior. Actualmen-
te al afio y 4 meses se estd adoptando una acti-
tud conservadora por ser el dolor tolerable,

De los 17 casos que preoperatoriamente se
sospechaba artrofibrosis la artroscopia confir-
mé 16 casos, 94,1% (Tabla II). Solamente ha
existido en toda nuestra serie un caso con cam-
bio del diagndstico preoperatorio (caso 10): en
esta paciente se sospechaba artrofibrosis como
la causa del dolor de su PTR intervenida hacia
2 meses; en los cultivos obtenidos en la artros-
copia creci6é una Micobacteria Fortuitum.

De los 9 casos de sospecha de infeccién, en 5
(55%) los cultivos obtenidos en la artroscopia
lo confirmaron. Los 4 casos de sospecha de in-
feccién no confirmados con los cultivos de la
artroscopia fueron: 1 paciente en el que se han
realizado dos artroscopias, la primera de ellas
fue negativa, pero la segunda positiva, 1 caso
de movilizacién aséptica, 1 caso de alergia al
cobalto y 1 caso en el que no se ha encontrado
un diagnéstico tras artroscopia.
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Tabla III

MEDIA DEL RANGO DE MOVILIDAD EN ARTROFIBROSIS

Rango | Pre-artroscopia | Ultima revisién Ganancia ‘ Porcentaje
Extension 7,5° ‘ 3,1° 4,4° 59%
Flexién 52,18° 84° 31,82° 61%

Los 2 casos que se sospechaba hiperpresion
rotuliana externa se confirmaron con la artros-
copia y en uno de ellos se diagnosticé una le-
siébn artrésica incipiente en la carilla articular
externa de la rétula.

De los 2 casos que se sospechaba moviliza-
cibn aséptica, solamente se confirmd uno (caso
12), comprobindose con el gancho de artros-
copia la movilizacién del platillo tibial.

En el caso en que se sospechaba un posible
rechazo a la plastia del tendén rotuliano de in-
jerto de banco (caso 4): se diagnosticé con la
artroscopia una infeccién (uno de los tres diag-
nosticos de sospecha).

Respecto a la técnica quirirgica se realizaron
18 artrolisis (en los 17 diagnosticos de sospecha
de artrofibrosis y en el caso 4), 9 artroscopias
exploratorias (toma de muestras y comproba-
cién de la movilizacién de los componentes) y
2 artroscopias especificamente con gestos so-
bre la rétula.

La anestesia que se realiz6 fue en 16 casos ra-
quianestesia, en 11 epidural mis un catéter que
se retir6 a los 2-3 dias de la intervencion pres-
cribiéndose analgesia oral y en 2 casos aneste-
sia general.

Se realiz6 isquemia en 26 intervenciones con
una media del tiempo de isquemia de 45 min.
(min.: 30 - mix.: 100). Las 3 artroscopias que se
hicieron sin isquemia (casos 7, 8 y 11) fueron
para toma de muestras por sospecha de infec-
cion.

Al dia siguiente de la artroscopia se inici6 la
movilidad pasiva con un artromotor, aumentan-
do el rango de movimiento progresivamente,
llegando a actuar con una media de 100°; a los
2-3 dias se inici6 el tratamiento rehabilitador.

Se prescribié una férula nocturna (durante
aproximadamente una semana) en 5 casos: 4
casos con artrofibrosis y en el caso 4.

La estancia media fue de aproximadamente.
una semana (7,8 dias), siendo el doble de la
media en los casos de infeccién.
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B. Eficacia terapéutica

Dolor

La mejoria subjetiva del dolor se ha producido
en 15 (52%) casos: 13 casos de artrofibrosis y
los 2 de hiperpresion rotuliana externa, mien-
tras que no hubo mejoria en 14 (48%): los 6 ca-
sos de infeccién, los 3 que no se ha consegui-
do un diagnéstico, el caso del platillo tibial
movilizado diagnosticado por artroscopia y el
caso de la alergia al cobalto. Si se analiza la me-
joria por diagndsticos en:

o Artrofibrosis: fue de 13 casos (81,25%)
mientras que en 3 casos (18,75%) no se produ-
jo, por recidiva de la rigidez debida a una esca-
sa colaboracién de los pacientes.

e Hiperpresion rotuliana externa: en los
2 casos hubo una resolucion inmediata de los
sintomas.

Movilidad

Antes de la artroscopia las rodillas tenian un
déficit de extensién de 8,57° (min.: 0° - mix.:
30°) y una flexién media de 55,7° (min.: 20° -
max.: 110°). En el Gltimo seguimiento realiza-
do, el déficit extensor era de 3,1° (min.: 0° -
max.: 30°) y la flexion media de 86,9° (min.:
30° - max.: 130°). La ganancia angular media
de la extensién en la Gltima revisién ha sido
de 3,1°, lo que significa que se ha ganado un
50%; mientras que en la flexién la ganancia
media es de 20°, representado un 30% de ga-
nancia.

El rango de movilidad dentro de los 16 casos
diagnosticados de artrofibrosis fue el siguiente:
el flexo pre-artroscopia tenia una media de 7,5°
(min.: 0° - max.: 80°) y la flexi6én una media de
52,18° (min.: 20° - mix.: 80°). En la Gltima revi-
sién el flexo tenia una media de 3,12° (min.: 0°
- mix.: 30°) y la flexi6én una media de 84° (min.:
40° - max.: 130°). La ganancia angular media en

Cuadernos de Artroscopia, Vol. 9, fasc. 2, n® 18. Octubre 2002.
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Tabla IV

ESCALA DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE RODILLA

| Pre, | Post. | Pre. | Post.
Todos 42 il 62 52
Artrofibrosis 39 28 70 64
Hiperpresion 57 45 81 70

el flexo ha sido de 4,4° (59%) y en la flexién de
31,82° (61%) (Tabla IID).

Si estudiamos la movilidad en aquellos 13 ca-
sos en los que la artroscopia si ha producido
una mejoria subjetiva para el paciente, la ga-
nancia media del flexo seria de 5,77° (83%) y
de la flexién de 36,92° (69%).

C. Cirugias secundarias

La necesidad de realizar otro procedimiento se ha
producido en 10 casos (34%), mientras que en 19
casos (66%) no se ha practicado ningln gesto
quirtrgico sobre esa PTR hasta la Gltima revision.
Los procedimientos realizados han sido: 6 revisio-
nes, 2 artrodesis, 1 limpieza y sinovectomia abier-
tas y 1 nueva artroscopia a los 3 meses (caso 7).

De las 6 revisiones, se han realizado 3 reem-
plazos totales en 2 tiempos (3 génesis de revi-
sién), 2 revisiones del platillo tibial (caso 12 y
23) y 1 revisidn con una artroplastia sin cobalto.
Las indicaciones para la revision de la artroplas-
tia han sido en 3 casos: 1 infeccién (50%), el ca-
so de artrofibrosis que no tuvo mejoria con la ar-
troscopia y que se diagnostic6 a los 9 meses
movilizacién (caso 23), el caso de la alergia al
cobalto (caso 7) y otro caso con el diagndstico
artroscopico de movilizaciébn que se realizd la
revision a la semana (caso 12). En una de las re-
visiones en 2 tiempos se intentd primero un tra-
tamiento antibiético prolongado, pero continud
con clinica y cultivos positivos a los 6 meses, por
lo que se realizd la revisidn al afio de la artros-
copia. Las seis revisiones en el Gltimo control re-
alizado han tenido buena evolucién. En dos de
estos casos de infeccién (caso 8 y 15) se practi-
c6 un sistema de lavado artroscépico, mante-
niéndolo aproximadamente 1 semana, teniendo
en los 2 casos mala evolucién.

Las dos artrodesis se han realizado en 2 casos
de infeccidén (caso 4 y 8) consiguiéndose la
consolidacién de la misma en ambas.
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La limpieza y sinovectomia quirlirgica con
tratamiento antibi6tico prolongado (6 meses)
en el dltimo control estaba asintomatica.

Aplicando la escala de valoracién clinica de
la Sociedad Americana de Rodilla (AKS)" a
nuestra serie, hemos obtenido una mejoria no-
table (Tabla IV).

DISCUSION

El papel de la artroscopia siguiendo a una PTR
no esta adn bien definido. Se ha utilizado la ar-
troscopia como un procedimiento de ayuda en
el diagnéstico de desgaste del polietileno, movi-
lizacién o rotura de los componentes y en infec-
ciones. También ha sido usada terapéuticamen-
te en artrofibrosis, atrapamiento de tejidos
blandos, problemas rotulianos e infecciones
agudas. Sin embargo, muchos estudios, debido a
que es un procedimiento poco frecuente, inclu-
yen relativamente pocos pacientes y la eficacia
de la artroscopia para cada diagndstico en parti-
cular no estd muy clara®# 1,

En nuestra serie la artroscopia establecié un
diagnostico en 26 de los 29 casos (89,65%), de-
mostrindose la utilidad diagnéstica de la ar-
troscopia en una PTR sintomatica.

De los 31 diagnésticos clinicos de sospecha,
la artroscopia lo confirmé en 24 (significando
un 83% de los 29 casos de la serie): 16/17 casos
de artrofibrosis (94%), en 5/9 (55%) de sospe-
cha de infeccién, 2/2 de hiperpresion rotuliana
externa, 1/2 de movilizacién aséptica y 0/1 de
posible rechazo a plastia del rotuliano. Hubo
solamente un caso de cambio de diagnéstico
(se sospechaba artrofibrosis y la artroscopia de-
mostrd infeccién) y un caso que no tenia diag-
néstico clinico pre-artroscopia.

Terapéuticamente, la eficacia de la artrosco-
pia en el alivio de los sintomas al final de nues-
tro seguimiento, se ha producido en 15 rodillas
(52%). Analizando esta eficacia terapéutica por
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Figura 3. Seccion del aleron con electrodo.

diagnésticos fue del 81,25% en artrofibrosis y
del 100% en hiperpresidn rotuliana externa, La
ganancia media en la flexién después de la ar-
trolisis y la movilizacién ha sido de 32° (59%),
dato similar a los que se pueden encontrar en
la bibliografia®®. La seccidn de las adherencias
intraarticulares puede reducir la fuerza necesa-
ria para realizar una adecuada y suave movili-
zacién de la rodilla, sobre todo si han pasado
mas de 3 meses de la sustitucién de la rodilla.

Muchos autores recomiendan el manejo ar-
troscopico de la artrofibrosis en pacientes sin
una mala posicién identificable de los compo-
nentes y sin respuesta al tratamiento conserva-
dor 3 meses después de la PTR®#*'*'® En nues-
tra serie la media del tiempo desde la aparicion
de la clinica hasta la realizacién de la artrosco-
pia fue de 5,37 meses.

En la serie de Diduch et al® el éxito en la re-
solucion de los sintomas sin recurrencia fue del
63%. Algunos autores estiman que los resulta-
dos satisfactorios son temporales y que se pro-
duce un deterioro de la movilidad con el tiem-
po”. En nuestra serie la media de la flexién
ganada con la movilizacién es de 105° y en el
tltimo seguimiento es de 87°.

Court et al."¥ refieren que la mayor pérdida
de movilidad ocurre en los primeros dias des-
pués de la liberacién artroscdpica, por eso re-
comiendan el uso de la anestesia regional y una
continuacién del control del dolor con aneste-
sia epidural permitiendo una movilizacién pos-
toperatoria intensiva de la rodilla. En nuestra
serie también ha sido éste el procedimiento
anestésico mis empleado. Un reciente estudio
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considera a la inadecuada rehabilitacién como
la mayor causa de los pobres resultados a largo
plazo y recomiendan una fisioterapia agresiva y
persistente'”,

En el anilisis de los resultados hay que tener
en cuenta que hay otros factores extraarticula-
res que también pueden provocar una restric-
cién de la movilidad y que no pueden ser ma-
nejados artroscépicamente!*!?,

Revisando la literatura, la mayoria de las ar-
troscopias sobre PTR se han realizado sobre
complicaciones relacionadas con la rétula, lo
que han denominado algunos autores como
“patellar clunk syndrome’. Este sindrome se ca-
racteriza por la formacién de un nédulo fibroso
en la articulacién entre el polo proximal de la
rétula y el tendén cuadricipital que dificulta la
extensidn, y es mis frecuente en las protesis es-
tabilizadas posteriores"”.

Muchos autores han recomendado la escision
artroscopica de este nédulo con resultados sa-
tisfactorios, entre 82-96,8% de los casos. Sin
embargo, pueden ocurrir complicaciones en
3,1-36,3% de los casos vy se ha descrito una re-
currencia o fallo del tratamiento en 17,6% de
los casos®4182  Nosotros no hemos tenido o
no hemos sabido identificar ningin caso de
“patellar clunk’.

Ciertos problemas asociados con la mala con-
gruencia (“maltracking”) patelar después de
una PTR pueden ser solucionados con una in-
tervencion artroscOpica meticulosa. Previamen-
te el problema debe ser cuidadosamente eva-
luado con todos los componentes protésicos.
En pacientes con una subluxacién patelar des-
pués de una PTR, la seccidén artroscopica de las
adherencias parapatelares y la liberacion del re-
tindculo lateral produce una resolucion de los
sintomas®™® (Figura 3), como ha sido en
nuestros dos casos, mejorando la biscula pero
cambiando poco la subluxacion.

Respecto a la infeccién de una PTR, si la cli-
nica no es sugerente de un proceso infeccioso
y no se puede confirmar con cultivos y demas
pruebas preoperatorias, la artroscopia permite
obtener cultivos y biopsia de la sinovial que
puedan diagnosticar la infeccién. El diagndstico
de una infeccién de una PTR después de una
intervencion artroscopica en la literatura se ha
estimado entre un 3%-15%%47,

Estos datos no son comparables con los de
nuestra serie, porque no tuvimos ningdn caso
de sospecha de infeccién con un estudio clini-
co completo negativo y que la artroscopia
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diagnosticara infeccién. En nuestros 6 casos de
infeccion no se habia completado el estudio cli-
nico o se tenian pruebas positivas de infeccidn
(cultivos o gammagrafias) antes de la artrosco-
pia. AGn asi la artroscopia parece tener una mor-
bilidad minima y no compromete procedimien-
tos futuros que puedan ser necesarios realizarlos
en una PTR infectada como limpieza quirirgica,
artrodesis o revisién de la prétesis®”. El lavado y
desbridamiento artroscdpico, con el cual noso-
tros hemos tenido malos resultados, seglin un
reciente estudio, sblo estaria recomendado en
infecciones agudas postoperatorias, con mejor
tasa de éxito si el cuadro tiene menos de 7 dias,
y siempre inferiores a la cirugia abierta'".

Cierto niimero de pacientes con una PIR sin-
tomitica se pueden beneficiar del diagnéstico ar-
troscopico de movilizacién protésica y/o desgas-
te del polietileno®™", Nosotros hemos tenido un
caso de movilizacién del platillo tibial diagnosti-
cado por artroscopia. Aunque en la mayoria de
estos casos se requerird una revisién quirirgica,
la artroscopia permite obtener un diagndstico se-
guro de la movilizacién y del desgaste®”™'.

Finalmente en un paciente, gracias a la ar-
troscopia, pudimos biopsiar la sinovial inflama-
da que nos llevo al diagnostico de una reaccién

alérgica al cobalto, con lo que pudimos solu-
cionar el problema recambiidndosela por otra
con compuestos a los que no presentaba aler-
gia alguna.

El valor diagnéstico de una artroscopia sobre
una PTR es todavia controvertido. Van Mourik
et al” sugieren que la realizacidén de una ar-
troscopia en pacientes con PTR sintomitica no
estd indicada si no se tiene un diagndstico pre-
operatorio con la exploracién fisica y el estudio
radiolégico. El porcentaje de fallo en el diag-
néstico después de una evaluacién artroscopi-
ca varia entre 2,5-18,5%"”. En nuestra serie ha
habido 3 casos que no han tenido un diagnds-
tico post-artroscopia.

Como en la mayoria de las series no hemos te-
nido complicaciones relacionadas con la artros-
copia en PTR. El trabajo de Sisto et a/** es la Gni-
ca serie en toda la literatura que ha descrito la
infeccién de la PTR como una complicacién de la
artroscopia®'*. En un reciente estudio se de-
muestra que la superficie de cobalto-cromo del
componente femoral puede ser dafiada con las
cinulas de metal del instrumental artroscépico;
sus autores recomiendan utilizar cinulas de plas-
tico, con las que se han demostrado no provocar
danos*?, como ha sido en nuestro caso.
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