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RESUMEN

El reemplazo total de rodilla en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP) es un desafio ya que presentan disturbios neu-
rolégicos y muscoloesqueléticos que podrian afectar la funcion y los buenos resultados en este grupo de pacientes.

La bibliografia sobre este tema aporta un bajo nivel de evidencia en las pocas publicaciones encontradas. Los reportes may-
ormente muestran buenos resultados, pero se asocian a un mayor ndmero de complicaciones que en la poblacién general.

El objetivo del presente estudio consiste en analizar retrospectivamente los resultados funcionales y las complicaciones en un
grupo de pacientes con enfermedad de Parkinson que fueron sometidos a una artroplastia total de rodilla.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con EP sometidos a una artroplastia de rodilla primaria, independientemente de la
causa, con mds de un afio de seguimiento.

En el periodo comprendido entre enero 2009 y junio 2013 se operaron de reemplazo total de rodilla 14 pacientes con diag-
ndstico de gonartrosis presentando como comorbilidad enfermedad de Parkinson. Fueron excluidos del andlisis 3 pacientes ya
que al momento del corte para la evaluacion contaban con menos de un afio de seguimiento. De los 11 pacientes finalmente
evaluados, 8 eran hombres y 3 mujeres, con una edad promedio de 73 afios (rango 65-80) al momento de la dltima evaluacion.
Diez pacientes presentaban una osteoatrosis tri-compartimental, y uno una osteonecrosis de rodilla. De estos, 8 presentaban
deseje en varo, 1 en valgo y uno normoeje. Las rodillas fueron 8 derechas y 3 izquierdas. En 7 de los 11 pacientes se presento
contractura en flexion promedio 11° (rango 5-20°).

El compromiso de la enfermedad de Parkinson fue calificado segun la Escala Modificada de Hoehn y Yahr antes de la cirugia y
en la ultima evaluacién colaborativamente con los neurdlogos de cabecera.

La magnitud del dolor fue evaluada segtin la escala visual analdgica (EVA). Se registrd el rango de movilidad segun medicidn
clinica goniométrica. Los resultados funcionales fueron evaluados con el Knee Society Scoring (KSS), WOMAC y el grado de sat-
isfaccion subjetiva del paciente segtin una escala de Likert con cinco opciones.

El promedio de seguimiento de los pacientes operados fue de 2,5 afios (rango 1-4 afios).

Segun la escala de Hoehn y Yhar (HY) modificada, en el preoperatorio el promedio fue de 1,5 puntos. Se observd una progresion
en los grados de la misma a un valor de 2,4 puntos promedio. Solo tres pacientes de la serie no sufrieron progresion en su
enfermedad.

En cuanto a la escala de evaluacién analdgica para el dolor, los valores preoperatorios promedio eran de 8 puntos, y en el
postoperatorio se obtuvo un promedio de 4.

El rango de movilidad total mejoré sobre el total de 13° promedio. El promedio de contractura en flexion en el preoperatorio
fue de 7°, siendo de 1° en el postoperatorio.

En los resultados del KSS para el dolor el puntaje promedio de rodilla fue de 44 en el preoperatorio y de 78 en el postoperatorio,
siendo un resultado bueno. EI KSS funcional fue promedio de 38 en el preoperatorio y de 60 en el postoperatorio, siendo un
resultado malo.

EI WOMAC total promedio fue de 72 puntos en el preoperatorio contra 26 puntos en el postoperatorio (Tabla 4). Tanto el dolor,
la rigidez y la funcion mejoraron luego de la cirugia.

La escala de evaluacidn subjetiva en los pacientes fue de buena a excelente en todos los pacientes, excepto en uno que fue mala.
Dos pacientes sufrieron un sindrome confusional que resolvié en las primeras 24 horas, uno de estos pacientes ademds presento
al quinto dia una trombosis venosa profunda. Un paciente sufrio una celulitis superficial, resuelta con tratamiento antibidtico.
Un paciente sufrié al tercer mes postoperatorio una luxacion protésica sin traumatismo evidente. Dos pacientes presentaron
una protesis dolorosa de origen no séptico, en uno de ellos se evidencié una subluxacidn rotuliana con mejoria clinica parcial
al tratamiento conservador; en el otro paciente no se encontré causa.

La progresion de la severidad en la escala HY no fue significativa y no tuvo correlacion directa con los scores funcionales y
clinicos. El uso de las escalas de evaluacion de la severidad de la EP es fundamental para clasificar a estos pacientes, es impor-
tante como condicién previa a la decision quirdrgica de los mismos. Grados mayores a 3 en la escala de HY modificada serian
una contraindicacion para realizar una artroplastia de rodilla debido al gran compromiso de la estabilidad.
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En cuanto a las contracturas en flexion, problema frecuente en estos pacientes, y referido en casi todas las publicaciones, nues-
tros resultados fueron alentadores mejorando en todos, con ningtin paciente que supero los 5°.

Es fundamental el manejo farmacoldgico adecuado en estos pacientes en el postoperatorio con el propdsito de lograr una
mejor condicién postoperatoria en la rehabilitacion, evitando los disturbios muscoloesqueléticos tales como rigidez, temblor,
alteraciones en la marcha y dolor.

En conclusién, en la serie estudiada se registré un mayor nimero de complicaciones que la considerada habitual para la
poblacion de pacientes de gonartrosis sin enfermedad de Parkinson. El alivio del dolor fue mds relevante que la mejoria de las
escalas funcionales.

ABSTRACT
Is total knee arthroplasty effective in patients with Parkinson’s disease?

Total knee arthroplasty in patients with Parkinson’s disease is challenging due to their neurological and musculoskeletal disor-
ders which might negatively affect both function and outcomes.

The few publications found on this topic contribute a low level of evidence. In general terms, good outcomes are reported but
they are associated to more complications than those found in the general population.

The goal of this studly is to retrospectively analyze functional outcomes and complications in a group of patients with Parkinson’s
disease (PD) who underwent total knee arthroplasty.

The inclusion criteria were patients with PD who underwent primary knee arthroplasty disregarding the cause, and with over
one year of follow up.

Between January 2009 and June 2013, 14 patients underwent total knee arthroplasty after being diagnosed with gonarthrosis,
and Parkinson’s as comorbidity. Three patients were excluded since at cutoff they had less than one year follow-up. Of the 11
patients assessed, 8 were males and 3 were females, with an average age of 73 (range 65 - 80) at the time of the final evaluation.
Ten patients had tricompartmental osteoarthritis, and one knee had osteonecrosis. Eight patients had varus alignment, one
valgus alignment, and one was normal. Eight right and three left knees were treated. Seven of the eleven patients had flexion
contracture, average 11° (range 5-20°).

Parkinson’s disease involvement was scored with the modified Hoehn and Yahr scale before surgery and during the last evalua-
tion with the attending neurologists.

For measuring pain intensity the Visual Analog Scale (VAS) was used. The range of motion was determined using goniometric
measurements in a clinical setting. Functional results were evaluated using the Knee Society Score, WOMAC and the patient’s
subjective satisfaction according to the five-point Likert scale.

Average follow up was 2.5 years (range 1-4 years,).

In the modified Hoehn and Yhar scale the pre-op average was 1.5 which increased to 2.4. The disease did not progress in three
patients of the series.

In terms of the VAS for pain, the pre-op average value was 8 and dropped to 4 post-op.

Total range of motion improved 13° compared to the total average. The pre-op flexion contracture average was 7°, improving
to 1°in the post-op.

As for the KSS for pain, the pre-op average was 44 and post-op 78, i.e. good result. The functional KSS average was 38 pre-op
and 60 post-op, poor result.

The average WOMAC score was 72 pre-op vs. 26 post-op (Table 4). Pain, stiffness and function improved after surgery.
Patients’ subjective assessment scale ranged from good to excellent in all, except for one whose report was bad.

Two patients suffered confusional syndrome which resolved within the first 24 hs; and one of them had deep vein thrombosis
on the fifth day. One patient suffered superficial cellulitis, successfully treated with antibiotics. On the third month post-op, one
patient suffered the dislocation of the prosthesis with no apparent trauma. Two patients had non-infectious prosthetic pain, one
of them had patellar subluxation with partial clinical improvement after conservative treatment; in the other patient no cause
was found.

Progression of severity in the HY scale was not significant and did not directly correlate with functional and clinical scores. Re-
sorting to severity assessment scales for Parkinson’s disease is essential to classify patients, and important for deciding surgery.
Grades higher than 3 in the modified H&Y scale would contraindicate knee arthroplasty due to highly affected stability.

Flexion contractures are a usual problem in this type of patients, reported in almost all publications; our results were encourag-
ing and improved in the whole group, with no patient exceeding 5°.

Adequate pharmacological management in these patients’ post-op is critical for a better rehabilitation, and to avoid musculo-
skeletal conditions such as stiffness, tremors, gait disorders and pain.

In conclusion, the series studied exhibited a higher number of complications than the usual for gonarthrosis patients without
Parkinson’s. Pain relief was more relevant than the improvement in functional scales.
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Introduccién

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno
neurodegenerativo, progresivo y crénico; su incidencia
aproximada en Argentina es de 31/100.000 en la
poblacién general y de 4 millones de personas en el
mundo (1). Es sabido que la prevalencia aumenta con la
edad siendo alrededor del 1% en mayores de 65 afios y
del 3.1% entre los 75-84 afios (2).

Los sintomas clasicos son: temblor, rigidez,
bradicinesia e inestabilidad con pérdida de los reflejos
posturales. Se altera la marcha por lentitud, dificultad
en el inicio, desprogramacion de la longitud del paso
y adelantamiento del eje de gravedad. Esto, junto a
la pérdida de las reacciones posturales y el reflejo de
enderezamiento, aumenta el riesgo de caidas (3,4).

El avance médico en el conocimiento de la enfermedad,
en cuanto a cuidados y mediacién ha mejorado el
manejo de la misma haciendo que los pacientes tengan
expectativas de vida mas prolongadas y de mayor
calidad, condicién que se asocia a mayor incidencia de
osteoartrosis en la poblacion (5).

El reemplazo total de rodilla en estos pacientes es un
desafio ya que presentan disturbios neurolégicos y
muscoloesqueléticos que podrian afectar la funcion y
los buenos resultados en este grupo de pacientes (6).
La bibliografia no es amplia en este tema y existe un
bajo nivel de evidencia en las pocas publicaciones
encontradas. Los reportes en general muestran buenos
resultados, pero se asocian a un mayor nimero de
complicaciones que en la poblacién en general (6). En
nuestro medio no existe trabajo que haga referencia a
este tema.

El objetivo de nuestro estudio es analizar
retrospectivamente los resultados funcionales vy
las complicaciones en un grupo de pacientes con
enfermedad de Parkinson que fueron sometidos a una
artroplastia total de rodilla.

Material y métodos

En el estudio retrospectivo realizado entre enero de
2009 y junio de 2013 en nuestro hospital, se evaluaron
14 pacientes que presentaban EP y que fueron
sometidos a una protesis primaria de rodilla. De
este grupo, 3 pacientes fueron excluidos debido que
contaban con menos de un afio de seguimiento. De los
11 pacientes finalmente evaluados, 8 eran hombres y
3 mujeres, con una edad promedio de 73 afios (rango
65-80) al momento de la Ultima evaluacién.

Diez pacientes presentaban una osteoatrosis tri-
compartimental, y uno una osteonecrosis de rodilla. De
estos, 8 presentaban deseje en varo, 1 en valgo y uno

normoeje. Las rodillas fueron 8 derechas y 3 izquierdas
( Tabla 1). En 7 de los 11 pacientes se presenté una
contractura en flexion de un promedio de 11° (rango
5-20°).

Pacientes Edad Rodilla Diagnostico

1 73 Derecha Ostecarlrosis-Valgo
2 6B Derecha Ostecartrosis-Varo
k<] 75 Derecha Ostecartrosis-Varo
4 B0 Derecha Osteoartrosis-Varo
5 65 lzquierda Ostepartrosis-Varo
6 76 lzquierda Osteoartrosis-Varo
7 74 Derecha Osteoarirosis-Valgo
8 77 Derecha Osteoartrosis-Varo
9 it ] Derecha Ostecartrosis-Varo
10 77 lzquierda Osteoartrosis-Varo
11 71 Derecha Osteonecrosis-Neultro

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con EP
sometidos a una artroplastia de rodilla primaria,
independientemente de la causa, con mas de un afio de
seguimiento.

En todos los casos se realizd anestesia espinal y se utilizé
una protesis cementada estabilizada posterior con el
mismo grado de constriccién (semiconstrefiida).

Los pacientes recibieron igual plan de analgesia en el
postoperatorio, no utilizando opioides ni derivados
en ningun caso. Se utilizd en todos los casos medidas
mecanicas antitromboticas y heparina de bajo peso
molecular hasta el alta, luego continuando con
anticoagulacién via oral.

Luego del alta hospitalaria los pacientes contaban
con un sistema de internaciéon domiciliaria que incluia
rehabilitacion neuromuscular por el mismo grupo con el
cual habian comenzado durante la internacion.

Dentro de los datos necesarios para la evaluacién de los
pacientes se conté con los archivos de rodilla, las fichas
con scores funcionales tomados en forma prospectiva
durante el seguimiento y la historia clinica de los
pacientes revisada por el cirujano integrante del equipo
quirdrgico.

Las evaluaciones clinicas y funcionales fueron con datos
previos y luego de la cirugia. Los datos postoperatorios
descriptos fueron los que correspondieron al ultimo
punto de evaluacién.

Los pacientes fueron evaluados con la escala visual
analégica (EVA) para el dolor (0 sin dolor;170 maximo
dolor), y también para el rango de movilidad. Los
resultados funcionales fueron evaluados con el Knee
Society Scoring (7) y el Womac (8). A su vez se evalué
el grado de satisfaccion subjetiva del paciente (mala,
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moderada, buena, muy buena y excelente).

El grado de afectacion de la enfermedad de Parkinson
fue medido con la Escala Modificada de Hoehn y Yahr
(9) (Tabla 2) antes de la cirugia y en la Ultima evaluacion
con la colaboracién de los neurélogos tratantes de cada
paciente.

x] Sin signos de enlermadad

1 Enlemmedad undataral

1.6 Enlermadad unilaleral méas compromiso axal

2 Enlermedad bilaberal, sin compromiso dal balance,

25 Enlermedad bilnberal ko, con necuperacion del tes! de empuje,

3 Enlermadad leve & moderada bilatacal; algena inesiabbidad postirsl
Fislcaments indapandienia,

4 Severa inestabildad con capacidad para caminar o estar de pie.

& Silia do ruedas o postracitn on la cama.

Tabia 2 Escaln e Hoohe y Yaht maiicada (D)

Todos los pacientes al momento de la cirugia estaban
con medicacién para su enfermedad. En todos se
realizé una consulta previa y posterior a la cirugia con el
neurélogo a cargo de cada paciente.

Se registraron todas las complicaciones, ademas de
describir los tratamientos implementados en cada una
de ellas.

Todos los pacientes recibieron rehabilitacion
neuromuscular, con equipo especializado en rodilla, en
forma temprana (dentro de las primeras 24 horas de la
cirugia). Los pacientes deambularon con asistencia a las
48 horas del postoperatorio (Tabla 3). La rehabilitacién
fue similar en todos los pacientes, utilizando
protocolo standard pero con foco en detectar y evitar
tempranamente las contracturas en flexion.

En los casos con contracturas en flexién en el
postoperatorio inmediato, que no respondian la
extension terminal, ademas del trabajar en forma
manual se requirié del uso de férulas a fin de evitar la
postura en semiflexién definitiva.

Resultados

De los 14 pacientes con EP sometidos a una artroplastia
primaria de rodilla, 3 pacientes fueron excluidos por
contar con menos de un afio de seguimiento.

El promedio de seguimiento de los pacientes operados
fue de 2,5 afios. (rango 1-4 afios).

En cuanto a la escala de evaluacion analégica para el
dolor, los valores preoperatorios promedio eran de 8,y
en el postoperatorio se obtuvo un promedio de 4.

El rango de movilidad total mejoré sobre el valor
promedio total de 13°. El promedio de contractura en
flexién en el preoperatorio fue de 7°, siendo de 1° en el

postoperatorio.

En los resultados del KSS para el dolor el puntaje
promedio de rodilla fue de 44 en el preoperatorio y de
78 en el postoperatorio, siendo un resultado bueno.
El KSS funcional tuvo un valor promedio de 38 en el
preoperatorio y de 60 en el postoperatorio, siendo un
resultado malo.

Primar dia pestopermioia

Medidas anbirombiices.

ik clraeie 20 minuios Cada 008 FORRS.

Ersoos TH0-nlinsadn-citunduesdn de wbilo y pe cadn 2 nots

Coniractones Bomlicas de culdioeps (5" 30 repelicacnes 3 vaces por dia).
Sodestacadn al bonde 90 la cama. MoviEReciden pasiv do rodilla (RO S07)
Augomavilzacidn rodBa, oon M sano o asistencia tamikar 4 voces dia

Extengion pasiva de rodilla, buscando |a extension terminal de & misma,

Posiconas | clindro debais dal lobilo por 30" -Fora 4 veces al dia.
PREoHrnd CONCLD 3wl S dralis al cantnd oa refabdnncsdn.
Elachn estimulaciin do cuddnceps con comemes Fusas (57 de contraccin y 107 pausa, 20 minulas)

il zacion artGular pasha y actva asistda; sutomowiizacdin a trivés do peiotas v bicicleta fija

Fortalecimienic 0o Gudronps 0 BQUOTHales 0on BOCCos ACivos on Gacena abierta y pokeas.

o0 cadena CorTada [lansor).

da progiocepcin an cama elistica, con asleras, frerte A aspelo.
namianio de i marchs con andador frnte & espajo. Buscandd la exionsitn ferminal do rodits an o

50 . andador por un mes, Iuego basiones canadenses por 15 dias, seguido de un SO0 basidn en el
0 e M.

NETEHNID N ESCAINAS LON ¥ SN DASIONaS

mpas. Marcha con obsticulos [conos) en paralelas, y fusra de las mismas. Marcha lateral

TGN 30 b,
Tabla 3. Protacolo de rehabilitacisn

El Womac total promedio fue de 72 puntos en el
preoperatorio contra 26 puntos en el postoperatorio
(Tabla4). Tanto el dolor, larigidezylafuncién mejoraron
luego de la cirugia.

La escala de evaluacién subjetiva en los pacientes fue
de buena a excelente en todos los pacientes, excepto
en uno que fue mala.

En cuanto a la escala de Hoehn y Yhar modificada, en
el preoperatorio el promedio fue de 1,5 puntos. Se
observé una progresién en los grados de la misma a
un puntaje de 2,4 promedio. Solo tres pacientes de la
serie no sufrieron progresiéon en su enfermedad. De
los restantes, hubo dos pacientes que sufrieron un
aumento de dos puntos y uno de tres puntos.

Cuando se compararon las imagenes radiograficas en
el postoperatorio inmediato y en la Ultima evaluacién,
no se encontraron signos de aflojamiento en ningln
caso.

En cuanto a las complicaciones (Tabla 5), dos pacientes
sufrieron un sindrome confusional que se resolvié
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S ROM Kss WOMAC

Pacientes  oaE soP pme PoP PRE | POP | PRE | POP
1 -1 4 "< £%110° g-120* 1 33/3% 1 555 ] 45 ] 57
2 -1 r s 15%110% g-120* 1 14040 1 50,/9& ] 91 ] 10
3 -1 4 *£10°-110* 0-125* 1 50065 1 B3/80 ] k2] ] 17
L] 9 2 " 201107 < 5"-110° 2320 95,70 67 7
5 9 4 ®a 10-100" g-130" ADMAS 90/B5 55 10
[ B [ 0-130" 0-100" 350 55,30 &6 48
7 B 9 * <5-120 2 5-125 2B/20 210 76 (1]
8 9 8 0-120" g-110" TOYES 67,40 B 41
9 9 4 ®<10-125" <5- 100" B3/55 90/B5 3] 20
10 10 4 o"- 110" 0" 110" 2B/25 BO/75 Bl 35
11 -] r o*- 125° 0% 11%° B0U50 55050 L 20

Tabla 4. Cuadro comparativo con los resulteded de bs evaluacidn de bos paciented,

*Pacsantes con conrachura an Maxdn.

en las primeras 24 horas, uno de estos pacientes
ademas se present6 al quinto dia con una trombosis
venosa profunda que requirié tratamiento médico. = Figura 1. Imagen de la luxacion protésica en
Otro de los pacientes sufrié una celulitis superficial | direccion anteromedial.

que resolvio con el tratamiento antibiético, no
requiriendo tratamiento quirdrgico. Un paciente sufrié
al tercer mes postoperatorio una luxacion protésica
(Figura 1) sin traumatismo evidente. Se realizd una
reduccion abierta en quiréfano satisfactoria en forma
urgente. La paciente conservaba sus pulsos distales
previos a la reduccién y luego de la misma. En forma
intraoperatoria bajo intensificador de imagenes se
constaté la estabilidad varo-valgo la cual no estuvo
comprometida. El eje logrado en el postoperatorio fue
de 7° en valgo, las brechas intraoperatorias fueron
simétricas (tanto en flexion como en extensién) y no
hubo problemas de inestabilidad en el plano coronal.
Esta misma paciente tiene una protesis de cadera
del miembro contralateral, realizada dos afios antes
de la artroplastia de rodilla, la cual sufrié también un
episodio Unico de luxacién que fue reducido en forma
cerrada; sin consecuencias funcionales a futuro ni
re-luxaciéon de la misma. Este paciente continu6 con
gonalgia, a predominio anterior constante, asociado
a una subluxacién lateral rotuliana evidenciado en
las radiografias axiales y en el examen clinico; en el
cual se realizé el reemplazo de la rétula asociado a

Figura 2. Aduccién de la cadera en posicién de pie
por contractura de los aductores con aumento del
angulo Q; consecuente problemas patelofemorales.

una liberacién lateral para mejorar el encarrilamiento Pacientes Edad Complicaciones Tratamiento
rotuliano. La causa de la inestabilidad rotuliana podria : :i Sme. Confusional Medico
deberse a la gran contractura de los aductores, que 3 %
llevd a un aumento progresivo del angulo Q (Figura 4 80
2). Al afio postoperatorio se produjo el aflojamiento 5 65 sme. Confusional - TVP Midico
del botdn protésico patelar el cual fue removido. Dos 5 2% '”e:,::'::'i‘f::;&'ﬂ”a Ortopédico
pacientes presentan una proétesis dolorosa, en el cual 7 74 Lusaciin protésica wintrgicn
en uno de ellos se evidencio una subluxacién rotuliana, Inestabilidad rotuliana
en el cual se realizé tratamiento conservador con una 8 L Prétesis dolorosa

5 69 Celulitis superficial Médico

respuesta parcial al mismo; en el otro paciente No S€ | Thia5. Complicaciones encontradas en I serie de pacientes.
encontré causa.
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Discusién

La EP es relativamente comun en la poblacion geriatrica
(5), lo cual también se asocia una mayor incidencia
de osteoartrosis de rodilla. Debido a los severos y
progresivos trastornos neuromusculares inherentes
a esta patologia, la artroplastia de rodilla es tema de
controversia dada la falta de predictibilidad en los
resultados. Existen limitados datos disponibles en la
literatura que reflejen los resultados y complicaciones
en el seguimiento en pacientes con EP sometidos a
una artroplastia de rodilla. Esto evidencia una falta de
consenso en el manejo de este grupo de pacientes a
diferencia de lo que ocurre en pacientes que no poseen
esta enfermedad (6).

La naturaleza retrospectiva de este estudio, la ausencia
de grupo control, el nimero de pacientes y el corto
tiempo de seguimiento son limitaciones de este
trabajo. Es dificil de predecir si con el paso del tiempo
y la progresion de la enfermedad aumentara el nimero
de complicaciones y se modificaran los resultados
funcionales.

A pesar de ello, una de las fortalezas de nuestro trabajo
es contar con datos de evaluacion funcional pre y
postoperatorios recopilados en forma prospectiva. A
su vez, este estudio representa el primero en nuestro
medio, obteniendo resultados comparables con otras
publicaciones (10, 11, 12).

En el primer trabajo publicado se reportaron tres
pacientes que presentaron rigidez y contractura en
flexién. Dos de ellos sufrieron ruptura del tendén
cuadricipital. Todos los pacientes murieron en el plazo
de las 6 a 24 semanas después de la cirugia (uno por
un carcinoma de mama diseminado, otro por uremiay
otro de causa desconocida). Ellos concluyen que no es
recomendable este tipo de procedimientos en pacientes
con EP. (13)

Posteriormente Vince realizd un reporte de nueve
pacientes que fueron sometidos a 13 artroplastias de
rodilla. Los mismos mostraron resultados excelentes y
3 buenos de acuerdo con la escala “Hospital for Special
Surgery Knee” en un promedio de seguimiento 4 afios.
De acuerdo con la escala de HY cinco pacientes se
encontraban en el estadio I, dos en el estadio Il y dos
en el estadio Ill. Todos estos pacientes presentaban
una independencia fisica. Ellos concluyen que la PTR
no es una contraindicacion a realizar en pacientes
con esta enfermedad. Estos pacientes no tuvieron
complicaciones inmediatas (11).

En 1996 Duffy y Trousdale publicaron una serie de 24
pacientes, 33 prétesis total de rodilla con un seguimiento
de 33 meses. Ellos destacan que a pesar de que el dolor

mejora, no logran optimizacién del estado funcional
con las PTR. Dentro de las complicaciones que tuvieron,
5 pacientes presentaron un sindrome confusional, el
cual se resolvi6é favorablemente en todos los casos.
Dos pacientes desarrollaron una trombosis venosa
profunda, dos infecciones superficiales; un paciente
una miositis osificante, una retencién urinaria, una
necrosis de la herida y una infeccién respiratoria. Otros
dos pacientes presentaron una subluxacién patelar
medial asintomatica vista en las radiografias. Dentro de
las reoperaciones, hubo dos fracturas de rétula en las
que se realizé una patelectomia. El resultado funcional
en uno de los casos fue malo en el seguimiento, y en
el otro se realiz6 una reduccién y fijacién interna con
buenos resultados funcionales. (10)

En nuestra serie, como se mencion6 anteriormente,
hubo un episodio de luxacién protésica. En nuestro
conocimiento no es una complicacién frecuente en
estos pacientes. Un reporte de un caso refiere acerca
de un paciente con esta enfermedad que sufre una
luxacion de su artroplastia de rodilla (14). Creemos
que los episodios de luxacién en artroplastia son mas
frecuentes en artroplastia de cadera con cifras que van
del 2-37%. Posiblemente sea mas frecuente en dicha
articulacién debido a que las estabilidades intrinsecas
son diferentes (15,16,17,18).

La progresion de la severidad en la escala HY no fue
significativa y no tuvo correlacion directa con los scores
funcionalesy clinicos. El uso de las escalas de evaluacion
de la severidad de la EP es fundamental para clasificar
a estos pacientes como condicion previa a la decision
quirdrgica de los mismos. Macaulay y cols (6) en una
revision del tema establecen que grados mayores a3 en
la escala de HY modificada serian una contraindicacién
para realizar una artroplastia de rodilla debido al gran
compromiso de la estabilidad.

En cuanto a las contracturas en flexién, problema
frecuente en estos pacientes y referido en casi todas las
publicaciones, nuestros resultados fueron alentadores
mejorando en todos los casos, con ningln paciente
que supere los 5°.

Es importante mencionar que nuestra serie cont6 con
consultas neuroldgicas tempranas (previas a la cirugiay
en el postoperatorio durante la internacién). En la serie
Lonner y cols (12) quienes contemplan y evalian este
parametro, reportaron que la intervencién neurolégica
preoperatoria o en el dia de la cirugia es la llave para
buenos resultados clinicos luego de una prétesis
total de rodilla. Realizaron un andlisis retrospectivo
de 34 pacientes, divididos en dos grupos: el primero
con consulta neuroldgica temprana (preoperatorio o
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en el dia de la cirugia) y otro tardia. El primer grupo
tuvo menos tiempo de internacion hospitalaria que el
segundo (2,5 vs. 3,5 dias respectivamente). El KSS y la
escala de evaluacién neurolégica UPDRS (20) fue mejor
también en el primer grupo.

La rehabilitacién postoperatoria es un punto crucial
para evitar complicaciones tempranas (trombosis
venosas profundas, infecciones respiratorias, retiro
de sondas, manejo de secreciones) ademas de lograr
rango de movilidad aceptable. En nuestra serie, la
rehabilitaciéon fue realizada en forma temprana e
inmediata por el mismo equipo de kinesiélogos. En los
primeros estudios los autores muestran dificultades en
la cirugiay en la rehabilitacion (13). Estudios posteriores
muestran resultados mas alentadores y destacan la
importancia en el manejo multidisciplinario de esta
situaciéon (10,11,21).

Ademas, es crucial el manejo farmacoloégico adecuado
en estos pacientes durante el postoperatorio paralograr
una mejor condicién postoperatoria enla rehabilitacion,
evitando los disturbios muscoloesqueléticos tales
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