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INTRODUCCION

La artrosis o enfermedad articular degenerativa, es la enfermedad osteoarticular mas
prevalente en la raza humana y la causa mas frecuente de discapacidad en paises
desarrollados. Es una enfermedad dolorosa e incapacitante cuya indiferencia va en aumento
y genera importantes problemas socio-econdémicos por los costos y la invalidez que
conlleva.

Se caracteriza por una pérdida progresiva del cartilago articular, asociadas a intentos de
reparacion y remodelacidn dsea. Se han propuesto dos etiopatogenias en el desarrollo de la
artrosis: La primera se basa en el papel de las fuerzas fisicas y el fallo de los biomateriales
del cartilago articular y la segunda, se le atribuye la causa de la enfermedad al fallo de la
repuesta del condrocito, tanto en la degradacion como en la reparacion.

La prevencion primaria de la discapacidad por gonartrosis consiste en la educacion
sanitaria para promover habitos y estilos de vida saludables, disminucion del sobrepeso y la
ejercitacion. La prevencion secundaria es dirigida a la deteccion precoz; consiste en el
tratamiento y control de la gonartrosis, aplicacion de informacion, deteccion y seguimiento
de los factores predisponentes al dolor y sus secuelas. Cuando las lesiones son irreversibles
y la enfermedad esta establecida, se aplica la prevencidn terciaria utilizando las medidas de
rehabilitacion y finalmente las quirdrgicas, es aqui donde interviene el presente estudio.

La artroplastia total de rodilla ha tenido un pasado historico importante. La primera parte
del siglo XX fue denominada por una gran variedad de artroplastias de interposicion, la

mayoria de las cuales fueron desarrolladas en casos severos de anquilosis de la rodilla.



Los decepcionantes resultados de estos primeros procedimientos llevaron a los
investigadores a desarrollar implantes o protesis, estos aparatos fueron inicialmente
disefiados a la manera de una “bisagra” y utilizados a finales de los afios cincuenta.

A pesar del excelente resultado inicial de estos implantes la mayoria de ellos presento
aflojamiento en un relativo corto tiempo. Conociendo los inconvenientes de estos nuevos
aparatos a comienzos de los afos setenta hubo un cambio radical en el disefio de las
protesis, autores como Frank Gunston, crearon implantes que pretendian cambiar la
superficie afectada tanto en los condilos femorales, como en los platillos tibiales.

Aunque este ultimo implante fue revolucionado, el cada vez mayor impulso de la
ingenieria biomecénica logré un gran salto con el desarrollo a mediados de los afios setenta
de la protesis total condilar, con el advenimientos de este nuevo disefio la artroplastia total

de la rodilla entré a la era moderna.



ANTECEDENTES

En el hospital de Singapur en el departamento de ortopedia en el afio 2008 se hizo un
estudio retrospectivo acerca de las complicaciones de la cirugia de reemplazo total de
rodilla realizadas desde el afio 1999 hasta el afio 2007.

Los datos fueron analizados en 22,684 pacientes a los que se le habia realizado
artroplastias de rodilla de comprobo que las complicaciones especificas de mortalidad y
reingresos fue por la infeccion pulmonar. En general, la tasa de mortalidad fue de 0,53%, la
tasa de infeccion fue de 0,71% vy la tasa de embolia pulmonar fue de 0,41% en los primeros
90 dias después del alta. La evaluacién de la comorbilidad se hizo utilizando el indice de
comorbilidad de Charlson, que es basandose en las evaluaciones de una serie de parametro.
La mayoria de las cuales se basaron las complicaciones que aumentaron con la edad (>65),
que fue el grupo etario de prevalencia y el grado de severidad de la comorbilidad previa de
los pacientes antes de la cirugia (Por ejemplo, la diabetes mellitus, cardiopatia isquémica,
trastornos renales, enfermedades inmunosupresoras).

En 2008, en el Hospital Saint Joseph, Mérida, Estados Unidos, se realiz6 un estudio
multicéntrico de revision de serie de casos en donde se le dio seguimiento a 1,512 pacientes
a quienes se le realizo 1,970 cirugias der artroplastia rodilla, éste estudio evalud los
resultados clinicos y radiograficos a mediano plazo de un sistema de reemplazo total de
rodilla de segunda generacion. Las 1,970 rodillas fueron tratadas con el sistema de rodilla
PFC Sigma (Depuy, Warsaw, Indiana). Los pacientes fueron revisados para valorar el
resultado funcional y fueron sometidos a una evaluacion radiogréafica independiente con un
seguimiento promedio de 7,3 afios (5 a 10 afios). Un total de 40 rodillas (2%) requirieron

revision, 17 (0,9%) por infeccion. La incidencia de osteolisis fue del 2,2%. La



supervivencia a diez afios incluyendo revision por cualquier causa excepto infeccion fue del
97,2% (95% IC 95,4 2 99,1).

En el hospital de Minnesota, en 2005, el servicio de ortopedia realizé un estudio
retrospectivo sobre los resultados funcionales de las artroplastias totales de rodilla, el
estudio abarcé un periodo desde 1995 hasta el afio 2003, en los que se observo que la
funcidn post -quirdrgica de los pacientes sometidos a dicha cirugia esté directamente
relacionada con las patologias concomitantes y con la familiarizacion previa del cirujano
con la técnica quirdrgica, por lo tanto se concluyd que aunque la artroplastia total de rodilla
es un metodo eficaz del manejo de la osteoartritis, se debe realizar por manos expertas y
que los beneficiados deberian al menos estar en control de su patologias asociadas.

En Nicaragua, hasta el momento, en el Hospital Escuela “Dr. Roberto Calderén”, se
realiz6 un estudio monografico por el Dr. Mario Jiménez, “Resultado de reemplazo total de
rodilla en el Hospital Roberto Calderon Marzo 2003”, en el cual se estudiaron 24 pacientes,
a los cuales se les realizo 30 reemplazos totales de rodillas; el implante semi-restringido fue
el mas utilizado, los componentes femorales fueron de tipo no porosos en un 100% y los
tibiales fueron de tipo polietileno en un 96.6% y uno de tipo modular en 3.3%. La escala de
evaluacion segun la tabla de (HSS) previa cirugia fue de malos en 29 rodillas (96.6%) y
postquirdrgicos fueron en su mayoria excelente, en 19 rodillas reemplazadas; bueno, en 8

rodillas (26.6%), regular en 1 (3.3%) y 2 con resultados malos (6.6%).



JUSTIFICACION.
Originalidad:

El Hospital Fernando Vélez Pais es una unidad asistencial de categoria publica y con un
perfil multidisciplinario, razon por la cual a diario se reciben pacientes con multiples
patologia, en un porcentaje muy alto de la consulta ortopédica, el principal sintoma es la
gonalgia incapacitante productos de artrosis en estados tan avanzados que la Unica
alternativa de tratamiento que se puede ofertar para alivio del dolor es el reemplazo

articular total de rodilla.

Conveniencia institucional:

A partir del afio 2007 como politica social del INSS se han incrementado el nimero de
pacientes beneficiados con las cirugias de reemplazo total de rodilla. La motivacion de este
estudio es porque en el servicio de ortopedia del Hospital Fernando Vélez Pais, se estan
realizando cada vez con mayor frecuencia los reemplazos articulares, y la tendencia es a
incrementar el nimero de pacientes que necesitaran dicho procedimiento, por lo que es
necesario evaluar qué resultados se han obtenido, siendo este dato el mas importante ya que
la finalidad del paciente es lograr una funcion articular sin dolor que le permita realizar sus

actividades de la manera mas normal posible.

Relevancia Social:
Son este tipo de pacientes una indicacion dptima para realizar dicho procedimiento
quirdrgico, ya que mejora la calidad de vida y disminuye el nivel de discapacidad pudiendo

en algunos casos lograr incluirlos a la actividad economica del pais.



Valor Teorico:
Lo que promueve un interés particular en generar conocimientos y adherencia a medidas
de prevencidon con buena evidencia cientifica que contribuyan a la optimizacion de los

recursos y a una mayor calidad en la atencion quirdrgica.

Relevancia Metodoldgica:
Por lo cual los resultados del presente estudio serviran de base para establecer lineas de
accion e implementar medidas especificas de prevencion y establecer un sistema de

vigilancia aplicando la escala de la Sociedad de Rodilla.

Importancia e implicacidn practica, econémica, social y productiva:

A pesar de los avances tecnoldgicos que permiten un monitoreo estricto en los pacientes,
la morbimortalidad de las complicaciones postquirargicas sique siento elevada. Por lo
cual con el estudio permite mantener los mismos 0 mejores niveles de seguridad en
morbi-mortalidad, y ademas se logra que se optimicen los gastos de administracion y

tramites.



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

Caracterizacion
Es una enfermedad dolorosa e incapacitante cuya indiferencia va en aumento y genera

importantes problemas socio-econdmicos por los costos y la invalidez que conlleva.

Delimitacion
Evolucidn Clinica de los pacientes intervenidos Quirdrgicamente de Artroplastia Total

de Rodilla en el Hospital “Occidental Fernando Vélez Paiz” en el periodo comprendido de

Febrero del 2018 a Diciembre del 2019.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cual es la evolucién Clinica de los
pacientes intervenidos Quirurgicamente de Artroplastia Total de Rodilla en el Hospital
Occidental Fernando Vélez Pais en el periodo comprendido de Febrero del 2018

Diciembre del 2019?

Sistematizacion

1. ¢Cudles son las caracteristicas generales de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de Artroplastia total de rodilla, que podrian influir en la evolucion clinica?

2. ¢ Cuales son los resultados clinicos que se obtuvieron en los pacientes intervenidos
quirdargicamente, evaluados en el estudio en relacion al dolor, deformidad y limitacién
funcional tanto en el pre y postquirdrgico?

3 ¢Cuales son las complicaciones post-quirargicas que presentaros los pacientes

estudiados?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la Evolucion Clinica de los pacientes intervenidos Quirdrgicamente de
Artroplastia Total de Rodilla en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais en el periodo

comprendido de Febrero del 2018 a Diciembre 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICO

1. ldentificar las principales caracteristicas generales de los pacientes objeto de

estudio.

2. Describir la valoracion funcional pre quirargica de los pacientes incluidos en el

estudio.

3. Describir la valoracion funcional postquirdrgica de los pacientes en estudio.
4. Determinarlos resultados clinicos funcionales de los pacientes intervenidos de

Artroplastia total de rodilla segln la puntuacién de la Sociedad de Rodilla (KSS).
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MARCO TEORICO
ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se
desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares presenta
condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rétula y meniscos
femorales (estructuras cartilaginosas que actian como cojinetes, amortiguando el choque
entre el fémur y la tibia) (22.17)

La capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos. Por otro lado, conviene
destacar que otros anatomistas sostienen que la articulacién de la rodilla estd compuesta,
desde el punto de vista morfoldgico, por la yuxtaposicidn de dos articulaciones secundarias:
la femoro-rotuliana (que es troclea) y la femoro-tibial (que es condilea con meniscos
interpuestos) (2, 18) la primera de las cuales constituye una articulacion por deslizamiento:
protege por delante el conjunto articular y eleva al mismo tiempo al musculo cuadriceps,
permite que las tracciones de éste, sobre la tibia tengan lugar con un cierto angulo de
inclinacion y no en sentido paralelo, pues asi aumenta su poder de traccién. Con respecto a
la articulacion femoro-tibial puede decirse que el menisco articular la divide en 2 camaras:
la proximal o superior, que corresponde a la articulacién femoro-meniscal, responsable de
los movimientos de flexion y extension de la pierna; y la distal o inferior, que corresponde
a la articulacién menisco-tibial y permite los movimientos de rotacién de la pierna.

La rodilla humana esta construida normalmente con un cierto grado de valguismo. Ello
significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del fémur y de la tibia no se
contintan en linea recta, sino que forman un angulo obtuso abierto hacia afuera (angulo

femoro-tibial). (1,0,0)
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Este angulo de divergencia de los 2 huesos que constituyen la articulacién mide, como
término medio, de 170 a 177°. Conviene distinguir desde el punto de vista de construccién
de la rodilla humana, el eje anatémico o diafisiario del fémur (linea que une el centro de la
escotadura intercondilea con el veértice del trocanter mayor) del Ilamado eje mecanico o
dinamico de este, que es la linea que une el centro de la cabeza femoral con el centro
anatomico de la rodilla y el centro de la articulacion tibio-tarsiana este Gltimo eje representa
la linea de apoyo o gravedad de toda la extremidad inferior. En los individuos normales, el
eje mecanico o dinamico pasa por el centro de la articulacion, o bien un poco por dentro
(céndilo interno), o un poco por fuera (condilo externo).

No sucede lo mismo en las desviaciones patoldgicas conocidas como genuvalgus y
genuvarum. En estos casos, la linea pasa completamente por fuera (genuvalgus) o por
dentro de la rodilla (genuvarum).

Posee un fuerte aparato ligamentoso, cuyos ligamentos son: colateral tibial o interno y
fibular o externo, transverso de la rodilla, menisco femoral anterior y posterior asi como

cruzados anterior y posterior.
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Figura. Vista anterior de la articulacion de la rodilla

1. Cuédriceps (recto femoral) 7. Tibia

2. Fémur 8. Lig. Cruzado posterior

3. Rétula 9. Lig. Colateral tibial

4. Lig. Colateral peroneo 10. Lig. Cruzado anterior

5. Menisco lateral 11. Lig. Interno lzquierdo roto
6. Peroné 12. Lig. Cruzado anterior roto

MECANICA ARTICULAR

La articulacion de la rodilla puede permanecer estable cuando es sometida rapidamente a
cambios de carga durante la actividad, lo cual se conoce como estabilidad dinamica de la
rodillay es el resultado de la integracién de la geometria articular, restricciones de los
tejidos blandos y cargas aplicadas a la articulacién a través de la accion muscular y el punto
de apoyo que sostiene el peso. La arquitectura 6sea de la rodilla suministra una pequefia

estabilidad a la articulacién, debido a la incongruencia de los céndilos tibiales y femorales;
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sin embargo, la forma, orientacion y propiedades funcionales de los meniscos mejora la
congruencia de la articulacion y puede suministrar alguna estabilidad, que es minima
considerando los grandes pesos trasmitidos a través de la articulacion. La orientacion y
propiedades materiales de los ligamentos, capsula y tejidos musculo tendinosos de la rodilla
contribuyen significativamente a su estabilidad.

Los ligamentos de la rodilla guian los segmentos esqueléticos adyacentes durante los
movimientos articulares y las restricciones primarias para la traslacion de la rodilla durante
la carga pasiva. Las restricciones de fibras década ligamento varian en dependencia del
angulo de la articulacién y el plano en el cual la rodilla es cargada.

La estabilidad de la rodilla est& asegurada por los ligamentos cruzados anterior y
posterior y los colaterales interno (tibial) y externo (peronéo). El ligamento cruzado
anterior (LCA) tiene la funcion de evitar el desplazamiento hacia delante de la tibia
respecto al fémur; el cruzado posterior (LCP) evita el desplazamiento hacia detras de la
tibia en relacion con el fémur, que a 90% deflexion se verticaliza y tensa y por ello es el
responsable del deslizamiento hacia atrés de los condilos femorales sobre los platillos
tibiales en el momento de la flexion, lo cual proporciona estabilidad en los movimientos de
extension y flexion.

Los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla; asi el colateral
externo o peronéo (LLE), situado en el exterior de la rodilla, impide

que esta se desvie hacia adentro, mientras que el colateral interno o tibial (LLI)se situa
en el interior de la articulacién, de forma que impide la desviacion hacia afuera, y su
estabilidad depende practicamente de los ligamentos y los musculos asociados.

Consecuentemente, en la mayoria de los casos hay muchos ligamentos que contribuyen

sinergisticamente a la estabilidad dindmica de la rodilla; mientras que los esfuerzos
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combinados de ligamentos y otros tejidos blandos suministran a la rodilla buena estabilidad
en condiciones cuando las cargas aplicadas a la articulacion son moderadas, la tension
aplicada a estos tejidos durante alguna actividad agresiva (detener o cambiar con rapidez la
direccion en ciertos deportes) suele exceder a su fuerza. Por esta razon se requieren fuerzas
estabilizadoras adicionales para mantener la rodilla en una posicion donde la tension en los
ligamentos permanezca dentro de un rango seguro.

Las fuerzas compresivas de la rodilla, resultantes del soporte del peso del cuerpo y las
cargas aplicadas a los segmentos articulares por actividad muscular, suministran estas
fuerzas estabilizadoras.

La articulacion de la rodilla realiza fundamentalmente movimientos en 2 planos
perpendiculares entre si: flexo-extension en el plano sagital (eje frontal) y rotacion interna y
externa en el plano frontal (eje vertical). Para los movimientos debe tenerse en cuenta que
el espesor y volumen de un ligamento son directamente proporcionales a su resistencia e

inversamente proporcionales a sus posibilidades de distension.

Movimientos de flexion y extension:

Se realizan alrededor de un eje frontal bicondileo, que pasa los epicondilos femorales.
La cara posterior de la pierna se aproxima a la cara posterior del muslo en el curso de la
flexion, pero sucede lo contrario durante el movimiento de extension. A partir de la
posicion 0° (posicidn de reposo: cuando el muslo y la pierna se prolongan entre si en linea
recta, formando un angulo de 180°), la flexion de la pierna alcanza por término medio 130°
pero al limite maximo de la amplitud de ese movimiento no es este, pues tomando el pie

con una mano puede ampliarse.
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La flexo-extension de la rodilla resulta de la suma de 2 movimientos parciales que
ejecutan los condilos femorales: un movimiento de rodado, similar al que realizan las
ruedas de un vehiculo sobre el suelo y un movimiento de deslizamiento de aquellos sobre
las cavidades glenoideas; este ultimo de mayor amplitud que el primero. EI movimiento de
rotacion o rodado tiene lugar en la cdAmara femoro meniscal; y la fase de deslizamiento, en
la menisco tibial.

En los movimientos de flexion extension, la rotula se desplaza en un plano sagital. A
partir de su posicion de extension, retrocede y se desplaza a lo largo de un arco de
circunferencia, cuyo centro esta situado a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia y cuyo
radio es igual a la longitud del ligamento rotulando. Al mismo tiempo, se inclina alrededor
de 35° sobre si misma, de tal manera que su cara posterior, que miraba hacia atras, en la
flexion maxima esté orientada hacia atras y abajo; por tanto, experimenta un movimiento de
traslacion circunferencial con respecto a la tibia.

Limitantes de la flexién:

a) Distension de los musculos extensores (cuadriceps crural)
b) Por la masa de los musculos flexores en el hueco popliteo.
¢) El segmento posterior de los meniscos.

Limitantes de la extensién:

a) Distension de los musculos flexores.

b) El segmento anterior de ambos meniscos.

c) La distension de la parte posterior del manguito capsulo ligamentoso.

d) Los 2 ligamentos laterales, que al estar situados por detras del eje de movimientos, se

ponen cada vez mas tensos a medida que el movimiento de extension progresa.
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En la fase de postura, la flexién de la rodilla funciona como un amortiguador para
ayudar en la aceptacion del peso. La funcion de los ligamentos cruzados

En la limitacion de los movimientos angulares de la rodilla varia, segun la opinion de los
diferentes autores.

Los movimientos de rotacion de la rodilla: Consisten en la libre rotacion de la pierna, o
sea, en que tanto la tibia como el peroné giran alrededor del eje longitudinal o vertical de la
primera, en sentido externo o interno.

La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacion cuando se encuentra
en posicion de semiflexion, pues se producen en la camara distal de la articulacién y
consisten en un movimiento rotatorio de las tuberosidades de la tibia, por debajo del
conjunto meniscos-condilos femorales.

En la extension completa de la articulacion, los movimientos de rotacion no pueden
realizarse porque lo impide la gran tension que adquieren los ligamentos laterales y
cruzados. La méaxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la rodilla en
semi flexién de 90°. La rotacion externa es siempre mas amplia que la interna (4 veces
mayor, aproximadamente).

En la rotacion interna, el fémur gira en rotacién externa con respecto a la tibia y arrastra
la rétula hacia afuera: el ligamento rotuliano se hace oblicuo hacia abajo y adentro. En la
rotacion externa sucede lo contrario: el fémur lleva la rétula hacia adentro, de manera que
el ligamento rotuliano queda oblicuo hacia abajo y afuera, pero mas oblicuo hacia fuera que
en posicion de rotacion indiferente.

La capacidad de rotacion de la articulacion de la rodilla confiere a la marcha humana
mayor poder de adaptacion a las desigualdades del terreno y por consiguiente, mayor

seguridad.
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Los movimientos de rotacion desempefian también una funcion importante en la flexion
de las rodillas, cuando se pasa de la posicion de pie a la de cuclillas. La capacidad de
rotacion de la rodilla permite otros muchos movimientos, por ejemplo: cambiar la direccion
de la marcha, girar sobre si mismo, trepar por el tronco de un arbol y tomar objetos entre las
plantas de los pies.

Por Gltimo, existe una rotacion axial llamada "automética", porque va unida a los
movimientos de flexo extension de manera involuntaria e inevitable. Cuando la rodilla se
extiende, el pie se mueve en rotacion externa a la inversa, al flexionar la rodilla, la pierna
gira en rotacion interna.

En los movimientos de rotacion axial, los desplazamientos de la rétula en relacién con la
tibia tienen lugar en un plano frontal; en posicion de rotacion indiferente, la direccion del
ligamento rotuliano es ligeramente oblicua hacia abajo y afuera.

Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de rotacion interna, que aumentan su
cruzamiento, y deshacen este ultimo cuando la pierna rota internamente, por lo que no
pueden restringir este movimiento de manera alguna.

El movimiento de rotacion externa es limitado por el ligamento lateral externo, que se
tuerce sobre si mismo, y por el tono del musculo popliteo. Al igual que sucede en los
movimientos de flexo-extension, los meniscos también se desplazan en el curso de los
movimientos rotatorios de la pierna; desplazamientos en los cuales reside la causa de su
gran vulnerabilidad.

Las lesiones meniscales solamente se pueden producir segun esto: En el curso de los
movimientos articulares, y no cuando la rodilla se encuentra bloqueada en extension.

Combinaciones incoordinadas de los movimientos de rotacion (sobre todo la interna), que
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hunden el menisco en el angulo conditotibial, punzandole con los de flexidn y extension,
son causantes de tales lesiones meniscales.
Hay autores, que describen otras 2 clases de movimientos en la rodilla:

Movimientos de abduccion y aduccidn: Son mas conocidos en semiologia con el nombre

de movimientos de inclinacion lateral y corresponden realmente mas aun juego mecanico
de conjunto, que a una funcion que posea una utilidad definida.

En la posicion de extension, y fuera de todo proceso patoldgico, son practicamente
inexistentes. Su amplitud es del orden de 2 a 3° y obedecen a uno de los caracteres del
cartilago articular, que es el de ser compresible y el&stico.

Movimientos de la rétula: Generalmente se considera que los movimientos de la rétula

no influyen en los de la rodilla. La patela sufre un ascenso en la extension y desciende en la
flexion.

Desplazamientos en la articulacion femoro-rotuliana: El movimiento normal de la rétula

sobre el fémur durante la flexion es una traslacion vertical a lo largo de la garganta de la
tréclea y hasta la escotadura intercondilea.

El desplazamiento de la rétula equivale al doble de su longitud (8 cm) y lo efectla
mientras gira en torno a un eje transversal; en efecto, su cara posterior, dirigida
directamente hacia atras en posicion de extension, se orienta hacia arriba cuando la rétula,
al final de su recorrido, se aplica en la flexion extrema debajo de los céndilos, por lo cual se
trata de una traslacion circunferencial.

Desplazamientos de la rétula sobre la tibia: Es posible imaginarse la rotula incorporada a

la tibia para formar un olecranon como en el codo; disposicion que al impedir todo
movimiento de la rotula en relacion con la tibia, limitaria de modo notable su movilidad e

inhibiria incluso cualquier movimiento de rotacion axial.

21



La rotula efectla 2 clases de movimientos con respecto a la tibia, segun se considere la
flexion-extension o la rotacion axial. Las fuerzas que actuan sobre la rodilla durante la
marcha son: el peso del cuerpo, equilibrado con la fuerza de reaccion del suelo y las
contracciones de los grupos musculares, que originan un movimiento entre los elementos
articulares mediante el

Desplazamiento de las superficies articulares entre si, producido por el par de fuerzas
generado por el peso del cuerpo y las contracciones musculares. La fuerza resultante que
cierra y equilibra al sistema que actta sobre la articulacion, sin producir movimiento, es la
fuerza de reaccion articular que comprime las superficies articulares entre si.

Durante las actividades del miembro inferior se generan fuerzas en la rodilla: Una de
ellas en la articulacion femoro rotuliana y otra en la femorotibial, que a su vez puede
descomponerse en un componente en el compartimento medial y otro en el lateral. Dichas
fuerzas son las causantes del dafio progresivo de las superficies articulares, al ir lesionando
la estructura del cartilago con sus componentes de compresion, fundamentalmente, y de
cizallamiento; este Gltimo se desprecia en los estudios biomecénicos, por ser practicamente
inexistente debido al bajisimo coeficiente de friccion cartilago-cartilago que obedece, por
un lado, a las propiedades visco elésticas de este y, por otro, a la lubricacion proporcionada
por el liquido sinovial.

La articulacion femorotibial (FT) posee un movimiento tridimensional y, por tanto, 3
componentes de giro: Angulacién varo valgo (plano frontal, eje anteroposterior), rotacion
(plano transversal, eje vertical) y flexo-extension (plano sagital, eje transversal).

También tiene 3 componentes de desplazamiento: Mediolateral, anteroposterior

y compresion-separacion, de los cuales solo es trascendente el segundo en un

mecanismo combinado con el rodamiento de los condilos femorales sobre la tibia, guiado
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por el ligamento cruzado posterior, que predomina en los primeros grados de flexion y el
desplazamiento al final de esta.

El desplazamiento medio lateral resulta minimo, atribuible a la congruencia articular
proporcionada por los meniscos y las partes blandas (ligamentos y contraccion muscular).
El movimiento de rotacion suele ser generalmente automatico e involuntario y de un

orden de magnitud poco importante (nulo en extension completa, con

Maéaximo de 10 a 90° de flexion); asi pues, el movimiento principal es el de flexo-
extension.

Conviene sefalar que el grado de flexién de la rodilla en un ciclo de marcha, varia a lo
largo de dicho ciclo, pero nunca lograra estar completamente extendida.

Este movimiento de flexo extension funciona como un helicoide y no como una bisagra
simple, pues existe una combinacion de flexo extension con rotaciones, debida a la mayor
dimension proximo distal del condilo medial respecto al lateral.

Asimismo, para el movimiento de flexion, el deslizamiento anteroposterior femorotibial
aumenta la potencia del aparato extensor hasta en 30 %, al obtener un momento mecanico
mas favorable. Por el mecanismo de rotacion automética descrito anteriormente sucede el
fendmeno conocido como auto atornillamiento, que produce el bloqueo femorotibial en
extension completa y aumenta la estabilidad articular, entre otras situaciones, en el instante
del apoyo del talon en la marcha.

Dicho mecanismo tiene lugar mediante la rotacion externa progresiva, con la extension
de la rodilla en fase de balanceo, y provoca el bloqueo progresivo en los Gltimos 15° de
extension.

El centro instantaneo de rotacion de la articulacion FT para la flexo-extension se

encuentra, en condiciones normales, en el fémur, aproximadamente en la Insercion de los
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ligamentos colaterales en la perpendicular al punto de contacto y va desplazandose
dorsalmente con la flexion, en una linea curva suave de concavidad craneal; tal
desplazamiento es explicable entre otros factores por el deslizamiento femoral sobre la tibia
durante la flexion. A causa de esta variacion, los diferentes grupos musculares van variando
su momento en un sentido que favorece su funcionalismo.

La rodilla es una de las articulaciones que se encarga de la transmision de las cargas y
del movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulacién mas grande del cuerpo
y quizas la méas compleja. Desde el punto de vista mecanico, en la rodilla se alcanza un
compromiso entre dos requerimiento mecénicos mutuamente excluyentes, como son la
estabilidad y la movilidad (10), y es la tercera localizacién mas frecuente de la artrosis
después de la columna y la cadera.

Conjuntamente con esta es la que mas repercusion funcional reporta. Su caracter
invalidante que ocasiona un fuerte impacto psicolégico al enfermo y su entorno, unido a su
baja mortalidad constituyen un grave problema de salud pablica y una carga econémica
considerable para la sociedad.

Artrosis

Es la enfermedad degenerativa osteoarticular mas frecuente en la raza humana y la causa
de mayor discapacidad en paises desarrollado es una enfermedad dolorosa incapacitante
cuya prevalecia va en aumento.

Se caracteriza por la perdida progresiva del cartilago articular, asociadas a intentos de
reparacion del mismo asociado a una continua remodelacion 6sea. Se han propuesto dos
etiopatogenias en la artrosis, la primera se basa en el papel de las fuerzas fisicas y el fallo

de las biomateriales del cartilago articular, la segunda, se le atribuye la aparicion de la
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enfermedad al fracaso de los condrocitos tanto en la degradacién como en la reparacion del
mismao.

Epidemiologia

Es de dificil estimacién por las diferentes fuentes de informacion utilizadas y por sesgos
propios de los diferentes estudios realizados pero en consenso con la sociedad de
reumatologia se considera que estas enfermedades constituyen el 10% de todas las
consultas de atencion primaria el 12% de las urgencias atendidas en centros hospitalarios y
es la primera causa de incapacidad

permanente en el &mbito laboral se considera que hay prevalencia de esta patologia de
1000 por cada 10,0000 habitantes a nivel mundial.

Clasificacion de la artrosis

Se clasifica en primaria (idiopética) o secundaria. La artrosis se considera primaria
cuando ocurre en ausencia de cualquier factor predisponente conocido y la secundaria
cuando hay una causa que la precede.

Para la gonartrosis se han propuestos numerosas clasificaciones pero son la clasificacion

de Ahlback y de Kellgren Lawrence las més usadas basadas en los hallazgos radiol6gicos.

e Grado 1: Estrechamiento dudoso del espacio articular y posibles osteofitos finos.

e Grado 2: Osteofitos definidos y posible estrechamiento del espacio articular.

e  Grado 3: Multiples osteofitos moderados, estrechamiento del espacio articular

definido, poca esclerosis y deformidad del contorno 6seo posible.
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e Grado 4: Grandes osteofitos, estrechamiento importante del espacioarticular,
esclerosis severa y deformidad del contorno 6seo definida.
(kellgreen Lawrence)

Tratamiento de la artrosis de rodilla

Depende basicamente de la gravedad de la clinica. Su objetivo principal es disminuir el
dolor, inflamacién local y reducir la limitacién funcional, para una mejoria en la capacidad

de marcha, de la realizacion de actividades cotidianas y de la calidad de vida.

El tratamiento debe individualizarse en base a la comorbilidad de cada paciente que
influira en la decision médica o quirdrgica, el médico debe realizar una adecuada
clasificacion de la gonartrosis ya que esto nos revelara el correcto proceder ya sea médico o

quirdrgico.

Las medida terapéuticas iniciales y mas aceptadas incluyen la educacion del paciente
acerca de la historia natural de la enfermedad, medidas generales como pérdida de peso en
pacientes obesos, realizacion de ejercicios de potenciacion muscular, en especial de la
musculatura estabilizadora de la rodilla: cuadriceps, isquiotibiales, medidas de proteccién e
impacto ergondmico articular asi como el correcto control de las patologias medicas

concomitantes.
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Fisioterapia

El ejercicio es una efectiva intervencion en la gonartrosis y es un componente basico en
su prevencion primaria, secundaria y terciaria. Si el paciente no puede participar en un
programa de ejercicio organizado, debe ser instruido por el médico tratante en el modo de

realizacion de los ejercicios de potenciacidn de cuédriceps.

Las medidas fisicas como la deambulacion, hidroterapia entre otras, handemostrado ser
beneficiosas en el control del dolor y de la mejoria funcional delos pacientes con

gonartrosis. El uso de ayudas para la marcha como el bastdn

de pufio (en la mano contralateral a la rodilla afectada) reduce la carga sobre la rodilla
afectada y se asocia a mejoria del dolor y de la funcién en muchos pacientes. También
pueden emplearse colocacion de cufias en el calzado para disminuir un poco la biomecanica
de las deformidades angular de la rodilla asi como el uso de értesis ligeras de rodilla que
puede ser de empleo beneficioso en especial cuando la artrosis se asocia a inestabilidad

ligamentaria.

Tratamiento farmacolégico

En la modalidad farmacoldgica se incluye el uso de analgesicos, antiinflamatorios no
esteroides, agentes o suplementos condro protectores, inyeccion de esteroides y la visco

suplementacion.

27



Analgésicos

Aunque la relacion entre dolor y osteoartritis es pobre, no cabe duda que su alivio es el
elemento méas importante en la terapia. Por la presencia de pocos efectos indeseables y su
eficacia, el paracetamol es el analgésico de eleccidn para ortopédicos y reumatélogos. La

dosis recomendada es de 650 mg cada 6h con una dosis maxima de 4000 mg al dia.

Antiinflamatorios "'no esteroideos"’

El mecanismo de accion de todos los antiinflamatorios "no esteroides" (AINE) consiste
en la interrupcién de la sintesis de prostaglandinas mediante la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa (COX). En los afios 90, se identificaron 2 formas de COX (COX-1y COX-
2). La COX-1 esté presente en el estbmago y rifiones de personas sanas mediante la
produccion de prostaglandinas. Los

AINE tienen 3 acciones farmacoldgicas mayores: antiinflamatoria, analgésica,

antipiretica y como antiagregante plaquetario.

e Accion antiinflamatoria: se produce disminucion de prostaglandinas vasodilatadoras
PGE2, PGI2, lo cual a la vez disminuye la vasodilatacién y el edema.
e Efecto analgésico: la disminucion de PG causa menor sensacién en las

terminaciones nerviosas a los mediadores inflamatorios.
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e Efecto antiagregante plaquetario: es més corto, se ha planteado que 24 h después de
su suspension el tiempo de sangramiento vuelve a la normalidad, no asi con la aspirina cuya
accion puede durar de 10 a 12 dias. Todos los AINE son eliminados por biotransformacion

hepética y son excretados por el rifion.

Agentes condroprotectores

La glucosamina y condroitin sulfato son moléculas endogenas del cartilago articular con
accion sinérgica cuando son administrados juntos. La glucosamina estimula el metabolismo
del condrocito y sinoviocitos, ademas inhibe las enzimas liticas y previene la formacion de
trombos de fibrina en los tejidos periarticulares. Aproximadamente el 87% de la dosis

administrada de glucosamina se absorbe al nivel del intestino y es excretada por via renal.

El condroitin sulfato es importante para favorecer la unién de las fibras colagenas. Su
efecto protector es causado por la inhibicion de enzimas degradadoras que ocasionan
ruptura del cartilago articular. Ademas, es un inhidor efectivo de la formacién de trombos,
los cuales afectan los tejidos periarticulares y disminuyen la irrigacion sanguinea a la
sinovial y el hueso subcondral. El condroitin sulfato se administra por via oral y el 70% de
su dosis se absorbe en el intestino. La dosis recomendada es de 1 g de glucosamina y 1200

mg de condroitin sulfato al dia.
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Uso de esteroides intraarticular

La inyeccion intraarticular de esteroides es de gran ayuda en pacientes en los que ha
fallado primariamente el uso de analgésicos y antiinflamatorios o en aquellos que los tienen

contraindicados.

Se indican en inflamacidn persistente y presencia de dolor en pacientes con osteoartritis
que no responden a otras modalidades de tratamiento en un periodo de 6 a 8 semanas. Los
esteroides intraarticulares son antiinflamatorios potentes con riesgos minimos de efectos
sistémicos o complicaciones .Existen 2 tipos de preparaciones: las macro cristalinas y las

cristalinas.

Entre las sustancias macrocristalinas se encuentran: triamcinolona, metilprednisolona y
acetato de hidrocortisona que tienen la ventaja de tener una absorcion mas lenta y un efecto
mas prolongado en comparacion con las sustancias cristalinas como la betametasona. La
aspiracion articular previa no es recomendada, a no ser que el paciente presente inflamacion

articular. El uso de esta modalidad puede producir alivio del dolor hasta 6 meses 0 mas.

En ocasiones, las inyecciones intraarticulares no deben de ser mas de 3 6 4 por afio
debido a que después de esta dosis comienzan a disminuir su efecto. Las principales
complicaciones con el método de referencia incluyen atrofia de la grasa subcutanea
cambios de pigmentacion de la piel. Las contraindicaciones méas importantes son: fracturas

microtraumas recientes asi como sospecha de proceso infeccioso local.
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Viscosuplementacion

La inyeccion de hialuronato o viscosuplementacion es otra variedad de tratamiento
disponible para la osteoartritis de rodilla. Actualmente existen 2 agentes disponibles
Hyalgan y Synvisc. Generalmente se utilizan de 3 a 5 inyecciones semanales. Estos agentes
favorecen la visco elasticidad, el tejido sinovial se hace més efectivo para absorber cargas
de peso y lubricar las superficies articulares. Otros efectos de la viscosuplementacion son la
sintesisde acidohialuronico por células tipo A, la sintesis de proteoglicanos por los
condrocitos, efecto antiinflamatorio y analgésico: En dependencia de la severidad de la
osteoartritis, el alivio del dolor puede ser hasta 6 meses.

Después de la administracion, el paciente debe evitar la carga de peso por 48 horas (35)
Las complicaciones méas encontradas son la hipersensibilidad al medicamento y la
inflamacion después de la inyeccion. La cantidad normal de liquido sinovial de la
articulacion de la rodilla es de 2 ml con una concentracion de acido hialurdnico que varia
de 2,5 a4 mg por mL. En pacientes con osteoartritis de rodilla, la concentracion de este se
reduce a la mitad o a un tercio de la cantidad normal. Ademas, el tamafio molecular esta
disminuido que hace que disminuya la interaccion entre las moléculas de este acido. Estos
cambios causan modificaciones en las propiedades elasticas del liquido sinovial y de esta
manera, la pérdida de lubricacion origina mayor estrés en las fuerzas de rozamiento con
rupturas de las fibras colagenas que son esenciales para la integracion del cartilago

articular.
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Tratamiento quirlrgico

Aunque una gran cantidad de pacientes con osteoartritis de rodilla (OR) responden
favorablemente al tratamiento conservador, en otros no se obtiene un resultado similar, por

lo que es necesario aplicar el tratamiento quirdargico a estos enfermos.

La seleccion de la forma de tratamiento se basa en diferentes factores como: edad del
paciente; magnitud de los sintomas, especialmente el dolor; hallazgos radiolégicos y

enfermedades asociadas, entre otros.

Las formas de tratamiento quirtrgico de la OR son muy variadas y entre ellas esta la
artroscopia en todas sus variantes (menisectomia, artroplastia de abrasién, perforaciones,
microfracturas, condroplastia térmica). Entre las técnicas quirdrgicas mediante artrotomia
se encuentran la mosaico plastia con injerto osteocondralautélogo, las osteotomias y la

artroplastia parcial o total.

1. Artroscopia

Con el desarrollo de la artroscopia en los afios 70, esta técnica comenzé a desempefiar
un importante papel en el tratamiento de la OR asi como en su diagnéstico. En el afio 1990

Burks describié 3 indicaciones para el tratamiento de la OR por artroscopia:

1. Definir una enfermedad determinada,

2. Tratamiento de lesiones focales dentro de la articulacion y
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3. Prolongar el uso de la articulacion mediante procedimientos generales como

desbridamiento, artroplastia de abrasion, o ambos.

La artroscopia es sin lugar a duda un método muy utilizado, mediante el cual se pueden
realizar una serie de modalidades de tratamiento como: lavado articular asociado a
desbridamiento, lavado articular, menisectomia, artroplastia de abrasion y perforaciones,

microfracturas y condroplastia térmica con laser.

Estas modalidades de tratamiento pueden ser combinadas unas con otras, en

dependencia del tipo de lesion que presente el paciente

2.Lavado articular y desbridamiento

Durante el lavado articular artroscépico se puede visualizar e irrigar toda la articulacion
con solucién salina o ringer lactato. Mediante el desbridamiento se pueden extraer
fragmentos de cartilago articular, meniscos, membrana sinovial y ligamentos. El resultado
favorable de esta técnica es atribuible a la disminucion de las particulas libres y la
eliminacion de los tejidos dafiados, los cuales estimulan la inflamacién del tejido sinovial y
el incremento en los niveles de enzimas proteoliticas y en la actividad colagenolitica con la
consecuente mayor friabilidad del cartilago articular. Los pacientes con problemas
mecanicos causados por fragmentos de cartilago o meniscos muestran un gran alivio de

estos sintomas despueés de aplicado este proceder.
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2. Menisectomia

Jackson y Rouse, fueron los primeros en evaluar el resultado de la menisectomia parcial
en pacientes con diagnostico de artrosis mayores de 40 afios, su estudio mostro el 80% de
resultados buenos o excelentes a los 2 afios y medio de aplicada la técnica. La mayoria de
los autores recomienda la menisectomia parcial en pacientes con desgarro de menisco y
presencia de sintomas mecéanicos, sin embargo, es valido aclarar que mientras mas severa

es la artrosis mucho menos seran los resultados favorables.

4. Técnica de mosaicoplastia con injerto osteocondral aut6logo

El tratamiento de los defectos cartilaginosos en las &reas de carga de peso es un
problema muy frecuente en la préctica ortopédica. Estos defectos condrales u
osteocondrales causan dolor, inflamacion, bloqueo articular e inestabilidad, y conducen a
cambios degenerativos precoces de la articulacion. Existe una gran variedad de tratamientos

disponibles para estos defectos, pero sus resultados clinicos son controversiales.

Los estudios experimentales y clinicos acerca del injerto osteocondralautélogohan
mostrado un alto rango de supervivencia, ademas de buenos resultados. A pesar de esta
observacion, se afrontan 2 grandes problemas con este proceder: el primero es que el lugar
de extraccion del cartilago donante debe ser de superficies articulares que no soportan
apoyo, por lo que resulta muy limitado y el segundo, que el uso de grandes injertos causa
incongruencia articular y altera la biomecanica de la articulacion. Esta demostrado que el

uso de multiples pequefias piezas permite una mayor cantidad de tejido a transplantar,
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mientras que se preserva la integridad del sitio donante. Ademas su colocacion en forma de

mosaico permite dar contorno a la superficie articular.

La técnica quirurgica en detalle consiste en la extraccion de pequefias piezas cilindricas
con didmetros de 2.7, 3.5, 4.5, 6.5 y 8.5 mm de las zonas de apoyo minimo y la periferia de
los condilos femorales a nivel de la articulacion

patelofemoral, y transplantarlos a las zonas de carga de peso. La combinacion de
diferentes tamafios permite llenar el defecto en el 90 - 100%. Este tipo de técnica puede ser
realizada por artroscopia a cielo abierto en dependencia de la magnitud del proceder y la

habilidad del cirujano.

5. Osteotomias

A finales de los afios 1970, Mark Coventry (26) escribe en sus estudios las osteotomias
altas de tibia y supracondilea de fémur. El concepto biomecanico basico es la realineacion
del eje mecénico de la extremidad para de esta manera disminuir la carga de peso en el

compartimiento afectado.

Primeramente es necesario determinar el eje mecanico y el angulo tibio femoral de la
extremidad. El eje mecanico comienza desde el centro de rotacion de la cadera hasta el
centro de la mortaja del tobillo, en una rodilla normal esta linea pasa ligeramente medial a
las espinas tibiales. El angulo tibio femoral esta formado por la interseccion de 2 lineas
anatomicas entre el féemur y la tibia a través de todo su eje mecanico, normalmente existe

una variacion entre 5y 7 grados.
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Las indicaciones para la osteotomia tibial alta incluyen: edad menor de 60 afios,
osteoartritis confinada a un solo compartimiento, 10 a 15 grados de deformidad en varus en
radiografia con carga de peso, arco preoperatorio de movimiento de 90 grados, contractura
en flexion menor de 15 grados y cooperacion del paciente. Las contraindicaciones para esta
técnica son: estrechamiento del compartimiento lateral, subluxacién tibial lateral mayor de
un centimetro, pérdida 6sea en el compartimiento medial mayor de 2 a 3 mm, inestabilidad

ligamentosa y artritis inflamatoria.

La osteotomia supracondilea de fémur esta indicada en pacientes con: osteoartritis del
compartimiento lateral, deformidad en valgus menor de 15 grados o inclinacion en valgus
de la articulacién mayor de 10 grados, arco de movimiento articular de 90 grados y
contractura en flexion menor de 10 grados.

Osteoartritis del compartimiento medial

Para los pacientes que presentan una mala alineacién en varus, la osteotomia tibial alta
en valgus disminuye la carga del compartimiento medial, de esta manera disminuyen los
sintomas y mejora la funcién. En general, es mejor realizar la osteotomia tempranamente

cuando existen menos de 5 grados en varus y lograr una sobre correccion de 2 a 3 grados.

Osteoartritis del compartimiento lateral

Asociada a deformidad en valgus es menos comun que la del compartimiento medial.

Las deformidades menores de 10 grados en valgus pueden ser tratadas por osteotomia tibial
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medial cerrada. En los casos méas severos con inclinacion de la linea articular son mejor

tratadas con osteotomia supracondilea del fémur.

Las complicaciones de la osteotomia se dividen en dos grandes categorias: aquellas
inherentes a todo proceder quirdrgico de la extremidad inferior y las relacionadas
especificamente con la osteotomia. En la primera categoria se encuentran: la enfermedad

tromboembdlica, la infeccion y la sinovitis

La mayor cantidad de complicaciones ocurren por la osteotomia propiamente dicha. Si el
fragmento proximal de la osteotomia de tibia se corta muy cerca de la superficie articular
puede ocurrir su fractura, por esta razon el corte debe realizarse a 2 cm de la superficie
articular y el corte mas proximal debe ser paralelo a la linea articular. En caso de que se
produzca la fractura,

Generalmente consolida sin eventualidad. Otras complicaciones son: Necrosis vascular
cuando el fragmento proximal se corta muy fino; sindrome compartimental anterior
causado por el uso de pines, placas o por la presencia de hematomas y enyesados apretados;
dafio de la arteria tibial anterior como resultado del proceder quirdrgico. Para evitar dafios
en el paquete

Vasculonervioso popliteo, la rodilla siempre debe estar flexionada durante todo el

proceder

El retardo de consolidacion es una complicacion rara, pero generalmente la
consolidacion se logra con tiempo e inmovilizacion. La incidencia de esta complicacion

disminuye si se toman las siguientes medidas: técnica quirurgica limpia; realizar cortes
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agudos en el hueso esponjoso para favorecer el contacto directo entre los fragmentos

proximal y distal asi como utilizar preferentemente como método de fijacion la grapa.

En caso de presentarse pseudoartrosis puede tratarse de la siguiente manera: cuando la
posicion lograda por la osteotomia es aceptable generalmente se deja el medio de fijacion
en su lugar (placas AO) y se coloca injerto 6seo esponjoso. Si se pierde la posicion deseada
se realiza reosteotomia, reseccion del foco de seudoartrosis, injerto 4seo y colocacion de

fijador externo para lograr la alineacion deseada.

La paralisis del nervio peroneo son generalmente complicaciones transitorias causadas
por dafio directo, traccion y enyesados. La pérdida de la correccion lograda es otra
complicacion observada en la practica, sin embargo esta puede ser evitada realizando una

hipercorreccion y utilizando un medio adecuado de fijacion.

Las contraindicaciones para la osteotomia son: panartrosis, artrosis patelofemoral severa,
rango de movimiento limitado (pérdida de extension del5 a 20 grados o flexién menor de

90 grados) inestabilidad y artritis inflamatoria.

6. Artroplastia

La artroplastia es un proceder que gana dia a dia mas seguidores, las primeras fueron
realizadas mediante la interposicion de fascia lata. En el afio 1940 Campbell report6 el uso
de una prétesis de vitalium para el fémur distal en 2 pacientes. En el afio 1950 Macintosh

informo el uso de la hemiartroplastia en el
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platillo tibial y en el afio 1960, McKeever expone el uso de la prétesis para platillo tibial.
Estos procederes quirdrgicos reportaron el 70% de resultados buenos o excelentes en 44
pacientes durante un periodo de 8 afios. Posteriormente, los disefios protésicos han sufrido
una serie de transformaciones hasta constituir las protesis actuales, opcion excelente en
pacientes de 50 0 més afios de edad con osteoartritis moderada o severa. Aunque reportes
tempranos sugieren que la artroplastia en pacientes jovenes esta predispuesta al fallo
prematuro del implante, aflojamiento y ostedlisis, otros méas actuales muestran incidencias

similares en pacientes jovenes y ancianos.

La artroplastia de rodilla unicompartimental es una variedad de tratamiento indicado en
la osteoartritis que afecta a un solo compartimiento. Aungue la osteotomia es el método
preferido para pacientes jovenes, activos y en ocasiones obesos, la artroplastia
unicompartimental puede ser una alternativa razonable para estos pacientes que presenten

alineacion normal.

Las contraindicaciones de la artroplastia unicompartimental de rodilla son las siguientes:
pacientes con artritis inflamatoria, condrocalcinosis severa, deficiencia del ligamento

cruzado anterior, desviacion tibial o femoral excesiva, obesidad y sinovitis.

El candidato ideal para una artroplastia total de rodilla (ATR) es un paciente con
osteoartritis que presente dolor en reposo y en horas de la noche. La edad bioldgica es méas
importante que la cronologica, por ejemplo, un paciente de 50 afios con osteoartritis de una
sola rodilla que realiza una actividad de alta demanda no es un candidato para la ATR; sin

embargo, un paciente con esta misma edad que realice una actividad sedentaria es el
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candidato ideal. Otro factor importante en las indicaciones de la ATR es la confianza y
consentimiento del paciente en el proceder.

Clasificacion de las artroplastias de rodilla

La historia de las protesis a de las protesis de rodilla es larga, conduce a la clasificacion
usual la que a las protesis constrefiidas se oponen las protesis de resuperficializacion no

constrefidas.

a. Protesis constreiida

Estan representadas por las bisagras y no proporcionan mas que un tipo de movimiento:
flexoextension alrededor del eje que une las dos piezas protésicas. Los inconvenientes de
las primeras bisagras se fueron superando poco a poco al costo de una tasa de

complicaciones elevada.

Los progresos llevaron a la supresion del eje que une las piezas, en beneficio de un
pivote axial que proporcioné algunos grados suplementarios de movilidad. Las indicaciones
actuales de esas protesis son limitadas: resecciones tumorales, claudicacion del sistema
ligamentario periférico, o incluso la pérdida acentuada del capital seo en caso de re-

intervenciones reiteradas.
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b. Prétesis de deslizamiento (no constrefiida)

Estas protesis se definen por la falta de un medio de unidn fijo entre pieza femoral y

tibial. El disefio y la cinematica de las mismas afianzan su estabilidad, en coordinacion con

las formaciones periféricas musculo ligamentarias. En general, se distinguen las
artroplastias que conservan el ligamento cruzado posterior de las que lo resecan.

Materiales y modos de fijacion

La mayoria de las veces, la pieza femoral y el apoyo tibial son de estelita cromo-
cobalto), y mas raramente de titanio. El platillo tibial de grosor variable, la protesis
rotuliana es de polietileno de muy alto peso molecular. Esta parte, representa el eslabédn
débil de cualquier artroplastia expuesta al desgaste por abrasion, adherencia y fatiga. La
fijacion del implante al hueso, con o sin cemento, plantea la otra dificultad. En caso de
Ilevarse a cabo sin cemento el encaje perfecto de las piezas en cortes 6seos adecuados

proporciona estabilidad primaria, en espera de la colonizacién sea del revestimiento

protésico (microesferas, hidroxiapatitao periapatita) que garantice la estabilidad secundaria.

También se puede efectuar una implantacion hibrida: en la mayoria de los casos el

componente femoral no lleva cemento, en cambio si lo lleva el apoyo tibial.
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Indicaciones generales de las artroplastias de rodilla

Examen clinico y evaluacion radiologica

Ambos condicionan las indicaciones. La anamnesis permite valorar el estado funcional

basado en:

e Las caracteristicas del dolor: intensidad, periodicidad, respuesta a los tratamientos

farmacoldgicos prescritos hasta entonces.

e Laautonomia funcional: perimetro de marcha, cojera, uso de baston, dificultad para

subir o bajar escaleras y para levantarse estando sentado

Las motivaciones del paciente estan claramente definidas. Algunos resultados producen
decepcidn, probablemente como consecuencia de una discordancia entre los resultados
funcionales que proporcionan las prétesis y las ilusiones del paciente. La informacién que
recibe con respecto a los limites de utilizacion de la protesis y las exigencias de la

rehabilitacion postoperatoria debe ser clara.

El examen fisico de la rodilla incluye el andlisis de la marcha, el despliegue del paso y el
eje de los miembros inferiores. La movilidad de la articulacion se expresa numéricamente y
ademas se investiga la presencia de un flessum.

También se evaltan la estabilidad sagital y la laxitud lateral. El examen se completa con

un analisis del estado vascular periférico y del estado general.
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En todos los casos, la evaluacion radioldgica incluye:

e Unaradiografia de rodilla de frente y perfil con apoyo; una incidencia
femoropatelar con flexion de 30°.

e Radiografias dindmicas (genuvarum y genuvalgum forzados) para evaluar desgaste
0seo y laxitud ligamentaria

e Goniometria del miembro inferior, de frente y con apoyo mono podalico para medir
el eje mecanico

e Una radiografia de pelvis.

La presencia simultanea de una artrosis de cadera sintomatica puede hacer preterir el
tratamiento inicial de ésta.

Indicaciones

Solo se las considera después de que fracasa un tratamiento médico bien conducido, o
cuando se supera la fase de cirugia conservadora (osteotomiatibial o femoral, movilizacion

de la tuberosidad tibial anterior).

La cirugia protésica debe contraindicarse en caso de paralisis del aparato extensor,

infeccion activa, estado vascular local deplorable, presencia de trastornos tréficos reales o

precariedad excesiva del estado general.
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Cumplidas esas condiciones, la artroplastia de rodilla es la respuesta quirargica al
tratamiento de la artrosis degenerativa o postraumaética, con destruccion de por lo menos
uno de los tres compartimientos de la rodilla la artrosis inflamatoria: condrocalcinosis o
poliartritis reumatica en la mayoria de los casos, y mas raramente espondilartritis

anquilopoyética o reumatismo psoriasico.

e Lanecrosis condilea con hundimiento del tejido esponjoso en zona de sustentacion

y destruccién del cartilago articular.

e Un tumor de rodilla cuando su estado y pronostico hacen posible la indicacion de

reseccidn-reconstruccion.

Principios de implantacion de las proétesis totales de rodilla.

Una protesis total de rodilla debe colocarse conforme a cierto nimero de principios

mecanicos:

e Reconstruir un eje femorotibial cercano a los 180°, alineando el centro de la cabeza
femoral con la parte media de la rodilla protésica y la parte media de la mortaja

tibiotarsiana.

e Respetar la altura del espacio articular y el indice rotuliano.

44



e Estabilizar en flexion y extension, centrar el sistema extensor.

. Obtener un sector de movilidad de 0 a 120

La colocacion de un implante rotuliano es casi siempre la regla, ya que es infrecuente
que una lesion degenerativa de los dos compartimientos femorotibiales no se acompafie de
lesion femoropatelar.

Técnica quirudrgica

Via de acceso

La via de acceso por la cual se opta debe proporcionar una exposicién comoda de la
rodilla. Por lo general, la intervencion se lleva a cabo con asistencia de torniquete
neumatico. Aunque existen cirujanos que renuncian a su empleo porque puede aumentar el
tiempo de recuperacion del cuadriceps femoral pero es decision del cirujano su empleo o

no.

Se recomiendan la preparacion de paquetes globulares previo, ideal la autotransfusion

diferida y la recuperacion perioperatoria permitidas por el cell-saver.

La via quirurgica de acceso habitual es la antero interna: la incision arrancaa 5 0 6 cm
del borde superior de la rotula y desciende a dos traveses de dedo por dentro del borde

interno de la misma, hasta alcanzar la tuberosidad tibial anterior. Se practica una incision en
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la unidn entre el recto anterior y el vasto interno, la que se prolonga por artrotomia interna.
Se provoca una luxacion de la rétula hacia fuera se libera el fondo de saco subcuadricipital
y se resecan los osteofitos.

Cortes 6seos y equilibrado ligamentario.

Las resecciones 0seas son tres: tibial, femorales (distal, anterior y posterior) y rotuliana.
Al practicarlas, con el marco de una envoltura ligamentaria equilibrada, se forma un
espacio de igual altura en flexion y en extensién, correspondiente al volumen protésico. La
ancilar protésica hace posible que el cirujano acomode las guias de cortes sobre vastagos

extra o intramedulares y de ese modo materialice los ejes mecénicos.

La precision de esas ancilares se puede mejorar de ahora en adelante gracias a la
contribucion de la robdtica. En ese caso, los cortes 6seos se dirigen por ordenador
Marcadores Gpticos fijos, por adquisicion de los datos en movimiento, definen los centros
de rotacion de cadera, rodilla y tobillo, y establecen ejes mecanicos virtuales, femoral y

tibial, validando etapa por etapa la posicion de las guias de corte (navegacion).

De ese modo, la mayoria de las veces es posible colocar una protesis en buenas
condiciones, en una rodilla bien centrada previamente y con movilidad real La protesis
compensa entonces el desgaste osteocartilaginoso. Estas protesis son «faciles». Sin
embargo, la situacidn no siempre es tan favorable. Se mencionaran sucesivamente las que

hacen més ardua la implantacion protésica.
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Prétesis en deformaciones angulares permanentes

En genuvarum irreducible Se acompafia de retraccion de la concavidad y/o distensién
ligamentaria de la convexidad. Antes de practicar las resecciones el equilibrio ligamentario
debe llevar a la liberacion de las formaciones internas retraidas, con equilibrio de una

posible distension ligamentaria.

En genavalgum irreducible

La via de acceso antero externa posibilita la desinsercion de la fascia lata del tubérculo

de Gerdy, en continuidad con la aponeurosis tibial, y mas adelante una liberacion

posteroexterna progresiva.

Las formas méas avanzadas, sobre todo las que se acompafian de flessum, pueden

necesitar liberacion del nervio ciatico popliteo externo en el cuello del peroné.

Prétesis en rodilla rigida

La exposicion de la rodilla es dificil y la colocacion de la prétesis resulta incomoda. Es

preferible practicar una artrolisis amplia, acompafada de liberacion del fondo de saco

subcuadricipital y de las rampas condileas femorales y de seccion de los dos alerones

rotulianos.
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La conducta ulterior depende de la ganancia de amplitud que otorga la artrolisis:
alargamiento o liberacion de los cuadriceps y movilizacion de la tuberosidad tibial anterior
de ser necesario. Cada una de estas maniobras debe planificarse, evitando ejercer
demasiada fuerza para no caer en el riesgo de provocar una avulsion del tendon rotuliano,

lo cual comprometeria el resultado de la artroplastia.

Protesis en rodilla con flessum

La correccion quirargica puede ser dificil y la conducta es en tal caso secuencial,
debiéndose verificar la extension en cada etapa de la liberacion. Esta interesa
sucesivamente al alerdn rotuliano externo, al LCP, la capsula posterior, los gemelos y/o los

isquiotibiales.

La correccion intraoperatoria del flessum plantea, en periodo postoperatorio, el
problema de la aplicacion de una férula de sostén en extension. Por Gltimo, si el flessum es

bilateral, el tratamiento quirargico del otro lado se debe llevar a cabo lo mas pronto posible.

Protesis por pérdida de sustancia 6sea

Las pérdidas de sustancia 0sea se observan mucho més en las osteopatias inflamatorias

que en la artrosis primaria. Afectan de modo predominante a las mesetas tibiales.

Los problemas que se plantean pueden resolverse con una reseccion tibial rebajada o,

sobre todo, con una reconstruccion con cemento, cufias metalicas o injertos 0Seos.

48



Resultados

Los resultados de las protesis de rodilla se evaltan en el aspecto funcional por medio de
los protocolos que recomiendan las diferentes clasificaciones HSS o KSS, y ademas se

evalUan a partir de las curvas actuariales de supervivencia de los implantes.

En aspecto funcional, numerosas publicaciones refieren a una mejora considerable del
valor de la puntuacion preoperatoria. La que con mayor frecuencia se emplea es la de la
Internacional KneeSociety (Sociedad internacional de la rodilla), que considera un valor
funcional de 100 puntos, en el que tiene en cuenta el perimetro de marcha, el uso de baston,

la capacidad

Para subir y bajar escaleras, y un valor para rodilla de 100 puntos que tiene en cuenta el
dolor, la movilidad y el eje del miembro inferior. Para muchos pacientes con protesis, la
mejora de la “puntuacion funcional” y de “la puntuacion de rodilla” expresa la
transformacion de un dolor que se consideraba intenso en un dolor nulo o moderado, y un

progreso notable con respecto al perimetro de marcha.

La flexion promedio es de 110°, la marcha sin baston es posible y se facilita subir o bajar
escaleras. Las curvas actuariales de supervivencia refieren una tasa del 97% a 10 afios para
Rand, a partir de 9.200 artroplastias efectuadas en la Clinica Mayo, del 96% a 10 afios para

Malkani Kinematic, del 90% a 15 afios para Scuderi e Insall (sobre 1.430 protesis
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cementadas tipo Total Condylar), y del 94% a 18 afios para Diduch, Insall, Scott y Scuderi.

Estos valores expresan la fiabilidad actual de las protesis de rodilla.

Complicaciones de las artroplastias de rodilla

Complicacion precoz en el acto quirargico

Hematoma: La hemostasia cuidadosa, el evitar un desprendimiento cutaneo excesivo y

colocar de manera atinada los drenajes aspirativos permiten reducir su incidencia

Complicaciones cutaneas: Retrasos cicatrizales, dehiscencia cutanea o necrosis son, en
su mayoria, las consecuencias de un desprendimiento extenso o de un hematoma
subyacente. La presencia de cicatrices quirargicas previas y la fragilidad cutanea por

corticoterapia prolongada (poliartritisreumatica) son factores favorecedores.

Infeccién aguda precoz

Infrecuente desde que se comenz0 a hacer profilaxis sistematica con antibi6ticos, en la
mayoria de los casos la sepsis precoz es la consecuencia de una contaminacion
intraoperatoria, persistencia de un foco infeccioso activo no erradicado o de una cicatriz
aleatoria. En general se trata de un cuadro de gran expresion clinica, que se pone de

Manifiesto antes de finalizar el tercer mes.
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En esa fase, la re intervencion acompafiada de tratamiento prolongado con antibidticos

especificos puede salvar la artroplastia.

Complicaciones tromboembolicas

Tiene una incidencia real, tal como se demuestra en una evaluacion retrospectiva de la
frecuencia de trombosis venosas asintomaticas después de cirugia protésica de la rodilla
(19,2%). Las flebitis y las embolias pulmonares se previenen mejor merced a tratamiento
anticoagulante profilactico y prolongado de al menos 30 dias, control sistemético con

ecografia Doppler y uso de contencidn elastica de los miembros inferiores.

Rigidez

Es més preocupante cuando la movilidad de la rodilla ya era limitada antes de la
operacion. Esta es una complicacion mas frecuente a la falta de rehabilitacion que a falla

quirargico per se

Complicaciones tardias

Complicaciones rotulianas. Por si solas representan el 60% de las complicaciones de las
protesis de rodilla, con una incidencia variable del 1 al 21% segun la serie considerada. Se
mencionan las fracturas de rétula, las inestabilidades rotulianas, las cuales no conducen
sino raramente a la intervencion, las interrupciones del aparato extensor (rotura secundaria

del tenddn rotuliano: del 0.2 al 0.5% e incluso el sindrome del “clunkpatelar”.

51



Complicaciones infecciosas

Son temibles y su frecuencia se estima entre el 1y el 2%. EI diagnostico se basa en un

conjunto de argumentos biogquimicos, radiol6gicos, gammagraficos y bacterioldgicos.

Tras formular el diagnostico e identificar el germen, hay que saber tomar la decision de
retirar la protesis y optar por la reimplantacion en un tiempo o con mayor frecuencia, en

dos tiempos.

Durante este periodo intermedio, el hueco protésico se mantiene con un espaciador de
cemento. Ante el fracaso y en terreno debilitado, es decir, cuando la infeccion compromete

el pronostico vital, la Gnica solucion puede ser la artrodesis, o incluso la amputacion.

Inestabilidad residual frontal o sagital

Es la consecuencia de un equilibrio ligamentario defectuoso, una reseccion dsea
asimétrica o una falta de restauracion de un eje mecanico femorotibial satisfactorio. Facilita
el aflojamiento aséptico y el desgaste del polietileno y, en los casos extremos, expone a la

dislocacion o la luxacion de la protesis.

Aflojamiento aséptico

Se define por la combinacidn de sintomatologia dolorosa y ribete radioldgico evolutivo a

la altura de la interfaz implante/hueso o hueso/cemento. Avanza a la movilizacion de una
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de las piezas protésicas. La re intervencion, con ayuda de las protesis modulares que

cuentan con un vastago de extension, es en tal caso necesaria.

Desgaste del polietileno

El polietileno, interfaz de deslizamiento entre los condilos femorales y el apoyo tibial, es
el eslabon débil de la artroplastia protésica. Los principales mecanismos de desgaste son la
adherencia, la fatiga, la abrasion y la corrosion. En ellos intervienen, en grados diversos, las
condiciones de esterilizacion y almacenamiento, pero también el disefio de los mecanismos
(nivel de sobrecarga y de congruencia). Por tanto, la relacion ideal para el disefio de un
implante se basaria en la eleccion de una congruencia adecuada y la utilizacion de

superficies de apoyo maéviles o con radio de curvatura constante.

Medicién de Resultados Funcionales y Radiolégicos

En 1989 la Sociedad de la Rodilla publicé su sistema revisado de evaluacion de rodilla.
Antes de esto, el sistema de la evaluacion normalmente usado era el de evaluacion de
rodilla del Hospital para Cirugia Especial. La razon principal para las revisiones de
Sociedad de Rodilla era separar la habilidad funcional global de pacientes de la funcién
aislada de la rodilla. A medida que el envejece la puntuacion de rodilla puede mantenerse
constante mientras la habilidad funcional declina debido a factores no relacionados con el
estado de la rodilla. Para separar las dos areas de funcion, el sistema de evaluacion clinica

de la Sociedad de Rodilla tiene una clasificacion para rodilla
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Separada con 50 puntos para el dolor, 25 puntos para el rango de movimiento, y 25
puntos para la estabilidad. Se deducen los puntos por contractura de flexion, falta de
extension, y mal alineamiento. Un conteo separado de la funcién del paciente asigna 50
puntos para subir escalones y 50 puntos para la distancia que puede deambular, con
deducciones para marcha asistida. También en 1989, la Sociedad de Rodilla (con Ewald)
presento el Sistema de Puntuacion y Evaluacién radiol6gica para Artroplastia Total de
Rodilla para regularizar los pardmetros radioldgicos a ser medidos cuando se presenten
resultados radioldgicos de RTR: la alineacion del componente, la cobertura de la superficie
articular tibial, radiolucencias, y una lista de problemas patelares que incluyen angulacién
de la protesis, colocacion excéntrica del componente, subluxacion y dislocacién. Un
puntaje se tabula para cada componente basado en la anchura y extension de sus
radiolucencias asociadas. Para un componente de tibial de siete zonas, un puntaje no
progresivo de 4 0 menos probablemente es insignificante, un puntaje de 5 a 9 indica una
necesidad para seguimiento cercano por progresion, y un puntaje de 10 o mas significa el
posible o inminente fracaso sin tener en cuenta los sintomas. Se pide actualmente a los
disefiadores de protesis totales de rodilla que sobrepongan siluetas de sus disefios sobre las
referencias de la Sociedad de Rodilla y asignen zonas radioldgicas para ser usadas por

todos los autores en informes subsecuentes.
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I.  Puntaje de la Rodilla (100 puntos)
a. Dolor (50 puntos)
i. No dolor 50 puntos
ii. Leve 35 puntos
iii. Moderado 20 puntos
iv. Severo 10 puntos
b. Movilidad (25 puntos)
i. Flexién (12.5 puntos)
1.>90° 12.5 puntos
2. 60 - 90° 8 puntos
3.<60 4 puntos
ii. Extension (12.5 puntos)
1.  0° 12.5puntos
2. 0°-5° 8 puntos

3. 5°-10° 4 puntos

C. Estabilidad (25 puntos)

I. Anteroposterior 12.5 puntos

ii. Mediolateral 12.5 puntos
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Puntaje de la funcion (100 puntos)
a. Marcha (50 puntos)
I. 5 cuadras 15 puntos
ii. 5 - 10 cuadras 25 puntos
iii. > de 10 cuadras 50 puntos

b. Escaleras (50 puntos)

I. Sube y baja normal 50 puntos
Ii. Sube normal y baja con ayuda 40 puntos
iii. Sube y baja con apoyo 20 puntos
iv. Imposibilidad O puntos

Los resultados son clasificados como excelentes, buenos y malos resultados, segin los

siguientes puntajes, de la escala de la Knee Society:

A. Excelente resultado >90 puntos
B. Buen resultado 75 - 90 puntos
C. Mal resultado <75 puntos
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MATERIAL Y METODO

1. Tipo de Estudio:

El presente estudio segin el método de investigacion es Observacional y segun el
nivel inicial de profundidad del conocimiento es Descriptivo (Piura, 2012). Segun el periodo
y secuencia del estudio es Transversal y segun el analisis y alcance de los resultados es

analitico de causa — efecto. (Canales, Alvarado y Pineda, 1996)

Por el uso de los instrumentos de recoleccion de la informacion, andlisis y vinculacion
de datos, el presente estudio se fundamenta en la integracion sistémica de los métodos y
técnicas cualitativas y cuantitativas de investigacion, por tanto se realizara mediante un

Enfoque Filosofico de Investigacion Mixto (Pedroza 2014).

2. Area de estudio:

Servicio de Ortopedia y traumatologia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz
en el periodo comprendido de Febrero del 2018 a Diciembre del 2019

3. Poblacion de estudio

Pacientes intervenidos quirdrgicamente de Artroplastia Total de Rodilla en el
Hospital Occidental Fernando Vélez Pais en el periodo comprendido de Febrero del 2018 a
Diciembre del 2019.

4. Universo

26 Pacientes intervenidos quirdrgicamente de Artroplastia Total de Rodilla en el
Hospital Occidental Fernando Vélez Pais en el periodo comprendido de marzo del 2018 a
diciembre del 20109.

5. Criterios de inclusion:

e Pacientes ambos sexo
e Pacientes mayores de 40 afios de edad.
e Paciente con Gonartrosis Severa segun kellgren y lawrence
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e Pacientes intervenidos quirurgicamente de Artroplastia Total de Rodilla en el

Hospital Occidental Fernando Vélez Pais en el periodo comprendido de febrero del

2018 a diciembre del 2019.

6. Criterios de exclusion:

e Paciente con expediente clinico incompleto
e Pacientes que no se presentaron a seguimiento por consulta externa

7. Lista de variables

Datos generales

Edad

Sexo

Ocupacion

Procedencia

Motivo de consulta

Antecedentes Personales patoldgicos

Tipo de comorbilidades

Antecedentes Personales no patoldgicos

Tipo de Habito tdxico

Valoracion prequirurgica
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Valoracién del dolor (Escala EVA)

Valoracion de la deformidad

Valoracion de la movilidad

Valoracion de la flexién

Valoracion de la extension

Valoracion de la estabilidad

Deambulacion

Complicacion transquirurgica

Tipo de complicacion transquirdrgica

NuUmero de visitas a consulta externa

Valoracion postquirurgica

Valoracion del dolor (Escala EVA)

Valoracion de la deformidad

Valoracion de la movilidad

Valoracién de la flexion

Valoracion de la extension

Valoracion de la estabilidad
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Deambulacion

Complicacion postquirurgica

Tipo de complicacion postquirargica

Promedios calculados en la escala funcional de la Sociedad de Rodilla (KSS) para

clasificacion de resultado de la evolucién clinica
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8. Matriz de Operacionalizacién de variables (MOVI)

Técnicas de
L. ) . Recolecciéon .
Objetivos . Subvariables, | Variable Tipo de Categoria
e Variable . de Datos e ]
Especificos 0 Operativa 0 .. | Variable Estadistica
Conceptual . . i Informacion s
N° 1 Dimensiones Indicador Estadistica
y Actores
Participantes
Afos . ari
Edad . Cuantitativa | Numerica
cumplidos
Femenino
Sexo )
Masculino
Ama de casa
., Obrero
Datos Ocupacion .
Jubilado - _
generales Otros E:aligll(t;':ga Nominal
Procedencia Lugar de ’
Identificar las procedencia | Fichade
principales . Dolor recoleccion
L. Motiv ]
caracteristicas otivo de Deformidad | de datos
consulta
generales de Otros
los pacientes Hipertension | Revision de
objeto de Arterial expedientes
estudio Diabetes clinicos
. Mellitus tipo
Comorbilidades ) P
. o Dicotomica
Antecedentes Artritis Cualitativa 1S
personales Reumatoidea categdrica 2' NG

Otras

Antecedentes
no patolégicos

Tabaco

Alcohol
Drogas

Otros
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Matriz de operacionalizacion de variables

Técnicas
de
Recoleccio
_— . n de Datos | Tipo de ;
gsbjszli\f/i?;s Variable iubvarlables, Variable Operativa | e Variable | Categoria
P Conceptual : . o Indicador Informaci | Estadisti | EStadistica
N° 2 Dimensiones .
ony ca
Actores
Participan
tes
No dolor
Valoracién Dolor leve
del dolor Escala EVA Dolor moderado
Dolor severo
Valoracién Varo menor 10° grados
de la mayor 11° grados
deformidad | Valgo menor 10° grados
mayor 11° grados
Valoracion de la| Mayor de 90° grados
flexion 60° - 90° grados
Describir la Menor de 60° grados | Ficha de _ _
valoracion Valoracion de | 0° grados recoleccion | C|2/1t@1Va Nominal
funcional | Valoracién | la extension 0° - 5° grados de datos categorica
prequirirgic | de la Mayor de 5° grados
ade los movilidad Valoracion de la. Apteroposterior Revision
pacientes estabilidad Mediolateral de
incluidos en - expedientes
el estudio . Andarivel cIiEicos
Deambulacion | Baston
Acompaiiado
Visitas a Ndmero de Menor.d? 3 visitas
consulta visitas 3 — 4 visitas
Mayor o igual a 5
externa ..
visitas
) Lesion vascular e
complicacién | TIPOde Lesion ligamentarias Cualitatl | icotomica
transquirdrgi Compl"fa‘f'éf‘ Fracturas peri-protesis va 1. Si
ca transquirurgica | femyr, tibia o patela Zategorlc 2. No

Otros
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Matriz de operacionalizacion de variables

Técnicas
de
Recoleccio
_— : : n de Datos | Tipo de ;
ool vara | S e o v | Ceger
P Conceptual : . Pe Informaci | Estadisti | EStadistica
N° 3 Dimensiones Indicador .
ony ca
Actores
Participan
tes
No dolor
Valoracién del Dolor leve
dolor Escala EVA Dolor moderado
Dolor severo
Varo menor 0° grados
Valoracion de la mayor 0° grados
deformidad Valgo menor 5° grados
mayor 5° grados
Mayor de 90°
Valoracién de la| 9rados _
Describir la flexion 60°-90° grados | Fichade o iativa Nominal
valoracién Menor de 60° recoleccion categorica
funcional grados de datos
-, . (0]
zo;;qll;;rurglc » Valoracion de 80 ?r;d;rsados Revision
Valoracién de la .
i o la extension Mavor de 5° de
pacientes en | movilidad Yy .
estudio grados e:<,p(.ed|entes
Valoracion de 1 apteroposterior CHNICoS
estabilidad Mediolateral
Andarivel
Deambulacion | Baston
Acompariado
) Deformidad
o Tipo de Rigidez .| Dicotémica
compllcfaleop complicacion Sepsis Cuallt,at_lva 1S
transquirdrgica | transquirdrgica Fractura categorica > No
Otros
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Matriz de operacionalizacion de variables

Técnicas
de
Recoleccio
.. Subvariables . n de Datos | Tipo de
Objetivos . Variable . i
Es Jecificos variable ’ Operativa 0 © variable Categf)r!a
P Conceptual 0 Pe Informaci | Estadisti | Estadistica
N° 4 . . Indicador )
Dimensiones ony ca
Actores
Participan
tes
Puntaje
Valoracién prequirdrgico
del dolor Puntaje
postquirurgico
Determinarlo Puntaje
S re§ultados Valoracion de | prequirdrgico
C“”'_COS la flexion Puntaje
de los Puntaje
pacientes . Valoracion J . Ficha de
_ _ Evaluacion de la prequirdrgico lecci
intervenidos | cjinjca L Puntaje recofeccion
de extension . de datos
postquirdrgico I
Artroplastia PuNtaje Cuantitativ| Numérica
total de , Valoracién de | prequirtrgico (?:V'S'O” a
rodilla segtin lamovilidad | Puntaje .
la o expedientes
B postquirdrgico ..
puntuacion Puntaje clinicos
de I? Valoracion de | prequirurgico
Sociedad de la estabilidad | Puntaje
Rodilla postquirdrgico
(KSS). Excelente Mayor de 90
e resultado untos
Clasificacion de i
Buen resultado| 75 — 90 puntos
los resultados
Menor de 75
Mal resultado
puntos
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9. Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

Fuente de obtencidén de la informacion
Expediente clinico

Técnica para la obtencién de la informacion
Revision documental

Instrumento

Ficha de recoleccion de datos (ver anexo)
Entrevista a expertos (ver anexo)

Método o procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion se procedio6 a buscar todos los pacientes operados
de artroplastia Total de Rodilla en el periodo en estudio, en el sistema Flemming de registro
quirdrgico de dicha unidad.

Luego en el departamento de estadistica del hospital en estudio se realizé revision de
expedientes clinicos y se lleno el instrumento, el cual es una ficha, en su mayoria de
caracter cerrado y con las variables que nos permitieron dar respuesta a los objetivos
planteados.

10. Procesamiento de la Informacién

Los datos obtenidos en la ficha fueron procesados utilizando el software spss version 18
y Excel, posteriormente expresados en cuadros distribuidos en frecuencia y porcentaje
segun las caracteristicas de la operacionalizacion de variables. Ademas, se realizaron
analisis univariado y bivariado de las variables. Los graficos se realizaron en spss y los

resultados se editaron en Microsoft Word.
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11. Plan de anélisis

Distribucion de frecuencias de caracteristicas generales

Distribucion de frecuencias de valoraciones prequirurgicas

Distribucion de frecuencias de valoraciones postquirdrgicas

Promedios de puntaje de escala KSS de cada paciente

Valoracion de escala EVA prequirdrgica segun escala EVA postquirtrgica

Valoracion de deformidad prequirdrgica segin deformidad postquirtrgica

Valoracién de flexion prequirdrgica segun flexién postquirirgica

Valoracion de extensién prequirdrgica segun extension postquirdrgica

12. Anadlisis estadistico

Para las variables cuantitativas - numéricas se realizaran una estadistica descriptiva
calculando medidas de dispersion y tendencia central con Media y desviacidn estandar si su
distribucion de probabilidad es normal. Para los andlisis de contingencia de las variables
cualitativas - categoricas se calcularan las frecuencias porcentuales, y se aplicara la prueba

estadistica Chi-cuadrado.
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13. Consideraciones éticas

La informacion recolectada serd utilizada Unicamente para fines en la presente
investigacion, se respetara la identidad, se mantendra la confidencialidad de los datos
encontrados en el expediente clinico, no se divulgaré los nombres de los pacientes incluidos
en el estudio, ni los nimeros de expediente o nimeros telefonicos. Como una investigacion
médica prevalecerd el respeto a la dignidad y a la proteccion de los derechos y bienestar de

los pacientes segun lo acordado en la Ley General de Salud.
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RESULTADOS

De los 4562 pacientes con diagndstico de Artrosis de rodilla atendidos de Febrero 2018 a
Diciembre 2019, se programaron 46 pacientes para Artroplastia de rodilla, Unicamente 34
pacientes con artrosis de rodilla grado IV y 8 con artrosis Grado Il fueron intervenidos
quirdargicamente, de los cuales 20 pacientes se excluyeron del estudio por cumplir con los

criterios de exclusion, por tanto se incluyeron a 26 pacientes en el estudio.

En el presente estudio realizado en pacientes intervenidos quirdrgicamente con
Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el
Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de Febrero 2018 a

Diciembre 2019 se identificaron las siguientes caracteristicas generales de los pacientes:

La edad presentd una media de 63,65 afios con una Desviacion estandar de 6,138 afios,
dentro del grupo de estudio la edad minima fue de 54 afios y la edad maxima fue de 76 afios.
Al dividir la poblacién en rango de edad, el 34,6%(9) se encontraba en menos o igual de 60

afos y un 65,4%(17) en mayor de 60 afios. Tabla 1

El sexo predominante fue el femenino en un 73,1%(19), en cambio el sexo masculino se

presentd en un 26,9%(7). Tabla 1

La ocupacion mas frecuente fue la de ama de casa en un 73,1%(19), contabilidad en un
3,8%(1) vy el resto indico ninguna en el 23,1%(6) de los casos. Todos los pacientes fueron

procedentes de Managua. Tabla 1

El Gnico motivo de consulta que refierieron los pacientes fue dolor. Tabla 1

El 76,9% de los pacientes presentaba algin antecedente personal patoldgico, dentro de los

cuales se menciona las siguientes comorbilidades: Hipertension Arterial en un 57,7%(15),
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Artritis Reumatoidea, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Hipertension Arterial +
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial + Diabetes Mellitus tipo 2 + Enfermedad

Renal Crénica, Parkinson en un 3,8%(1) cada uno. Ninguna en el 23,1%(6). Tabla 2

Con respecto a la presencia de antecedentes no patolégicos, Unicamente un 3,8%(1) indico

tabaquismo. Tabla 2

Al describir la valoracion de la funcién prequirdrgica en los pacientes con Artroplastia
total de rodilla, en cuanto a la valoracion del dolor a través de la Escala EVA se obtuvieron
los siguientes resultados, los pacientes con dolor leve en un 3,8%(1), dolor moderado en el

96,29(25). Tabla 2

En tanto con la valoracion de la deformidad prequirdrgica presentaron Varo menor 10°
grados y Varo mayor 11° grados 30,8%(8) respectivamente, Valgo menor 10° grados
19,2%(5) y Valgo mayor 11° grados 11,5%(3), No consignado en expediente clinico en un

7,7%(2). Tabla 2

Con respecto a la valoracién de la flexion prequirdrgica se reportd que en Mayor de 90°
grados 30,8%(8), 60° - 90° grados y Menor de 60° grados 3,8%(1) en cada grupo, No

consignado en expediente clinico en un 61,5%(16). Tabla 2

Al realizar la valoracion de la extension prequirargica de los pacientes en 0° grados fue de
19,2%(5), Mayor de 5° grados 15,4%(4), No consignado en expediente clinico 65,4%(17).

Tabla 2
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En cuanto a la deambulacion, la valoracion de la estabilidad Anteroposterior y
mediolateral no se consignaron los datos necesarios en el expediente clinico en el 100,0%(26)

de los pacientes. Tabla 2

El Numero de valoraciones pre quirdrgicas en consulta externa menor de 3 visitas fue de

34,6%(9), de 3 - 4 visitas 65,4%(17). Tabla 4

No se reportaron Complicaciones transquirargicos en el total de los pacientes con

Artroplastia total de rodilla. Tabla 5

Al describir la valoracion de la funcién postquirdrgica segun la valoracion del dolor
aplicando la Escala EVA se obtuvieron los siguientes datos: los pacientes que refieron no
tener dolor fue un 38,5%(10), dolor leve 50,0%(13), dolor moderado 3,8%(1), no consignado

en e expediente clinico 7,7%(2). Tabla 6

Con respecto a la valoracion de la deformidad postquirargica presentaron Varo 0° grados
53,8%814) y Varo mayor 0° grados 3,8%(1), Valgo menor 5° grados 23,1%(6) y no

consignado en expediente clinico en un 19,2%(5). Tabla 6

En relacion con la valoracion de la flexion postquirtrgica se reportd que en Mayor de 90°
grados 7,7%(2) y mayoritariamente no consignado en expediente clinico en un 92,3%(24).

Tabla 6

En cuanto a la valoracion de la extension prequirdrgica de los pacientes en 0° grados fue

de 7,7%(2), No consignado en expediente clinico 92,3%(24). Tabla 6
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A nivel postquirdrgico en la deambulacion, la valoracion de la estabilidad
Anteroposterior y Mediolateral no se consignaron los datos necesarios en el expediente

clinico en el 100,0%(26) de los pacientes. Tabla 6

Con respecto a las complicaciones postquirargicas se refirié Otras sin especificar el tipo

de complicacién en un 3,8%(1), y no presentaron en un 96,2%(25) de los pacientes. Tabla 7

Al analizar la evaluacion de la Escala EVA en los pacientes que inicialmente refirieron
dolor leve, en la valoracién postquirargica indicaron que el 3,8%(1) continuaba con dolor
leve, en cambio los pacientes con dolor moderado refirieron una remision del dolor en un
38,5%(10) que no tenian dolor, 46,2%(12) dolor leve, el 3,8%(1) continto con dolor
moderado, no consignado en el expediente clinico en un 7,7%(2). Tabla 8 Chi-cuadrado de

Pearson=1,040; Valor de p=0,792

En la evaluacién de la deformidad no se consignaron en el expediente clinico en un
19,2%(5) de los casos. En un 3,8%(1) no fue consignado este dato tanto en el prequirtrgico

como en el postquirurgico. Tabla 9 Chi-cuadrado de Pearson=20,973; Valor de p=0,051

En la evaluacion de la flexidn, con respecto con este dato no se encontr6 consignado en el
expediente en un 53,8%(14) de los pacientes a los cuales tampoco se le documento en las

citas prequirdrgicas. Tabla 10 Chi-cuadrado de Pearson=1,354; Valor de p=0,716

Al revisar la evaluacion de la extension en dichos pacientes, el 57,7%(15) no tenia
consignado este dato en el expediente clinico tanto en las valoraciones prequirdrgicas como
en el seguimiento postquirdrgico. Tabla 11 Chi-cuadrado de Pearson=1,147; Valor de

p=0,564
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Al realizar la clasificacion de los resultados de la evolucion clinica en los pacientes con
Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el
Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de Febrero 2018 a
Diciembre 2019 solamente se clasifico en Buen resultado y mal resultado en un 3,8%(1)
respectivamente, el resto de pacientes no fue posible promediar con el puntaje de la Escala
de la Sociedad de Rodilla por la ausencia de datos de las valoraciones en cuanto a movilidad,

flexion, extension, estabilidad tanto en el prequirtrgico como en el postquirargico. Tabla 12
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DISCUSION

Con los avances cientificos en la actualidad, la Artroplastia total de rodilla se ha
convertido en un procedimiento quirargico con un mayor auge a nivel nacional, acompafiado
con la mejoras en la técnica quirdrgica, en sincronia con los adecuados conocimientos mas

continuos de los resultados posteriores al procedimiento en estudio.

A pesar de la gran poblacion atendida por Artrosis de rodilla en el hospital en estudio,
Unicamente se programan a los pacientes con grado IV para ser intervenidos quirurgicamente,
de esta manera el paciente se evita una reintervencion lo que disminuye la incidencia de

complicaciones postquirurgicas.

En el estudio realizado a 26 pacientes intervenidos quirurgicamente con Artroplastia total
de rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental
Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de Marzo 2018 a diciembre 2019, los

resultados a manera general concuerdan con los datos brindados en la literaturas consultadas.

Los datos de tendencia central con respecto a la edad con una media de 63,65 afios

coincide con el estudio Cuadra (2011) realizado en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.

En cuanto al rango de edad los pacientes mas afectados fueron los mayores de 60 afios, al
igual que en el estudio de Rios (2011) en el cual el grupo etario méas afectado oscilé entre los
60 y 69 afios de edad con un 68.3% de todos los casos. Se considera en la literatura como una
patologia con etiologia por la degeneracion articular, predominando en la poblacion

clasificada como geriétrica.

En el estudio de Zeleddén & Ferrufino, (2016) acerca de los resultados funcionales en

pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla por brigada New Orleans en el Hospital
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Regional escuela Cesar Amador Molina indican que aunque la literatura menciona que se da
mas frecuentemente en pacientes mayores, no es una excepcion que los pacientes jovenes no
sean sometidos a un reemplazo de rodilla, pero las indicaciones tienden a ser lo més

tardiamente posible para evitar un nuevo procedimiento quirargico de revision.

Otra de las caracteristicas generales identificada fue el sexo predominantemente
femenino, similar resultado con el estudio del Dr. Cuadra en el afio 2011, lo que indica en la
bibliografia que es debido a la mayor frecuencia de la gonartrosis en las mujeres, a nivel

internacional se reporta que la mujer presenta un 14% y el hombre un 5.7% de gonartrosis.

En el estudio realizado en el Hospital Regional escuela Cesar Amador Molina se logré
determinar que las mujeres fueron sometidas a Artroplastia de rodilla mas frecuentemente
que los varones con el 82.9% de los casos, concordando con diversos estudios realizados
previamente a nivel nacional. Se puede explicar que esté fendbmeno es debido a la
constitucion metabdlica de la mujer, siendo méas vulnerable por los cambios hormonales que

conllevan a alteraciones dseas, predisponiendo a la degeneracion articular.(Rios, Y., 2011)

Al analizar la ocupacion mas frecuente encontrada dentro de la bibliografia consultada fue
la de ama de casa, no existe un estudio que correlacione con una mayor frecuencia de
artroplastia; sin embargo; en el presente estudio puede existir una relacion, lo que quiza seria
un factor distorsionante para lograr determinar una asociacion estadistica entre la edad, la
ocupacion y el proceso degenerativo articular segun los resultados funcionales en pacientes
intervenidos de artroplastia total de rodilla por brigada New Orleans en el Hospital Regional

escuela Cesar Amador Molina.
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Coincide en los estudios consultados que el dolor es el sintoma mas importante referido
por los pacientes que demandan artroplastia total de rodilla ya que la destruccion o
degeneracion del cartilago articular origina dolor. Estudios efectuados muestran que el dolor
agudo como crénico son motivo de demanda asistencial y con frecuencia son tratados de

manera insuficiente.

El 76,9% de los pacientes presentaba algin antecedente personal patoldgico, dentro de los
cuales se menciona las siguientes comorbilidades: Hipertension Arterial, Artritis
Reumatoidea, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Enfermedad Renal Cronica,
Parkinson lo que coincide con lo reportado en el estudio Saldivar, et al., en su estudio
Complicaciones de la Artroplastia Total de rodilla realizado en el Instituto Nacional de
Ortopedia de México, publicado en 1996, donde el 9.8% de los pacientes porta al menos una

enfermedad crénica.

En base a la presencia de antecedentes no patoldgicos, Unicamente un paciente indicé
tabaguismo. En este sentido cabe mencionar que existen algunas condiciones médicas de los
pacientes que obligan al ortopedista a tomar algunas medidas o conductas para evitar

complicaciones que pueden derivarse de las mismas.

En cuanto a la evaluacién pre-quirdrgica se reconoce que siendo el dolor una causa
importante de limitaciones funcionales significativas que incluso pueden llevar al paciente a
limitar sus actividades de la vida diaria. Estos resultados respaldan la bibliografia al mejorar
el dolor, siendo la principal queja de los pacientes y uno de los objetivos primordiales de la

artroplastia total de rodilla indicado en el estudio acerca de los.resultados funcionales en
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pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla por brigada New Orleans en el Hospital

Regional escuela Cesar Amador Molina.

Se identificd que los pacientes intervenidos se presentaron a la consulta externa en 3-4
ocasiones, esto un parametro importante ya que en muchos casos el éxito de la cirugia
depende en gran medida del manejo post-quirargico, siendo el lugar donde se debe recocer
tempranamente cualquier alteracion en la evolucion de la enfermedad, y donde se toman
decisiones muy importantes que se relacionan con el resultado funcional del paciente.(Rios,

Y., 2011)

Llama la atencion el alto porcentaje de datos no consignados en el expediente clinico lo
gue omite una adecuada valoracidon postquirargica, enfocando en la valoracion de la
movilidad en cuanto a la flexion y extension, sin descartar la estabilidad el cual no estuvo
presente en ninguna de las notas pre y postquirargicas, a pesar de ser un parametro evaluado
en la escala de la Sociedad de Rodilla desde hace muchos afios. A pesar de esta limitante se
puede indicar que los pacientes que presentaron una flexion postquirargica de la rodilla
mayor de 90° pueden realizar la mayoria de sus actividades, este dato coincide con los
resultados en el que 20 de los pacientes no se evalud flexion en el estudio realizado en el

Hospital Regional escuela Cesar Amador Molina.

Al analizar la evaluacion de la Escala EVA en los pacientes que inicialmente refirieron
dolor leve, en la valoracion postquirdrgica indicaron que todos estos parametros estan
relacionados, y son interdependientes ya que la destruccion o degeneracion del cartilago
articular origina dolor y puede conllevar a deformidad y a la agudizacion del dolor, siendo

una causa muy importante de limitaciones funcionales en sus actividades de la vida cotidiana.
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Una de las limitantes que se tuvo en el desarrollo del presente estudio es la falta de un
adecuado manejo del expediente clinico en el seguimiento de resultados ya que no en todos
se hizo uso de la escala y todos sus pardmetros para valorar la evolucion del paciente. Por
otro lado, la pérdida u omisién de algunos datos importantes que deben ser documentados en
los expedientes clinico en visitas pre y post-quirdrgicas en consulta externa. Han sido
utilizado diversas escalas en la evaluacion del resultado funcional en pacientes con
Artroplastia total de rodillas, sin embargo la escala KSS tiene la ventaja de evaluar dos
puntajes separados, la evaluacion de la funcion de la rodilla y la funcion global del paciente,

permitiendo una facil implementacion y comprension de los diferentes observadores.
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CONCLUSIONES

Los pacientes intervenidos quirargicamente por Artroplastia total de rodillas
durante el periodo de estudio fueron predominantemente del sexo femenino,

mayores de 60 afios y procedente de Managua.

Se observé una remision del dolor en casi la mitad de los pacientes durante la

evaluacion de la funcion postquirurgica con la aplicacion de la escala de EVA.

Se logré clasificar la evolucién clinica Unicamente en un paciente con buen
resultado y un paciente con mal resultado de los 26 pacientes incluidos en el

estudio.

Los resultados clinicos no se clasificaron adecuadamente segun los puntajes de la
escala de la Sociedad de Rodilla por la poca informacion documentada en los

expedientes clinicos.
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RECOMENDACIONES

e Realizar estudios prospectivos que permitan estandarizar un protocolo de atencién a
pacientes con Artrosis de rodilla en el servicio de Ortopedia y Traumatologia.

e Elaborar un programa de rehabilitacion fisica temprana intrahospitalario para todo
paciente intervenido quirdrgicamente por Artroplastia total de rodilla.

e Particularizar el manejo de los pacientes segun el grado de Artrosis de rodilla y sus
criterios de seleccion para optar a cirugia de Artroplastia total de rodilla.

e Capacitacion del personal de salud que atiende directamente a los pacientes con
Artrosis de rodilla en base a las nuevas evidencias cientificas en la atencion de dichos
pacientes.

e Realizar un taller acerca de la utilizacion de la Escala de puntaje de la Sociedad de
Rodilla (KSS).

e Aplicar el puntaje de la KSS como un indicador de la medicién de los resultados
funcionales de los pacientes postquirdrgicos de Artroplastia total de rodilla.

e Clasificar los resultados de la evaluacion clinica a todos los pacientes con Artroplastia
total de rodilla con el puntaje de la escala KSS en el postquirargicos y en las citas
subsecuentes en consulta externa, documentando el dato en el expediente clinico.

e Realizar revisiones sistematicas a los expedientes clinicos de manera que se
consignen los parametros de valoraciéon del dolor, deformidad, movilidad, flexion,
extension, deambulacion y estabilidad tanto en las citas prequirtrgicas como en el

seguimiento postquirdrgico.
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Anexo: Tablas del estudio

Tabla 1

Caracteristicas generales de los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por

el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais

durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Caracteristicas generales

Frecuencia Porcentaje
n=26
63,65 + 6,138
Media £ Desviacion estandar afios
(min. — méx.) (54 afos — 76
Edad ~
anos)
Menor o igual de 60 afios 9 34,6%
Mayor de 60 afos 17 65,4%
Femenino 19 73,1%
Sexo .
Masculino 7 26,9%
Ama de casa 19 73,1%
Ocupacién Contabilidad 1 3,8%
Ninguna 6 23,1%
Procedencia Managua 26 100,0%
Motivo de consulta Dolor 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 2

Antecedentes personales de los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por

el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais

durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Antecedentes personales

=26 Frecuencia Porcentaje
Presencia de comorbilidades

Con comorbilidades 20 76,9%
Sin comorbilidades 6 23,1%
Tipo de comorbilidad

Artritis Reumatoidea 1 3,8%
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 1 3,8%
Hipertension Acrterial 15 57,7%
Hipertension Arterial + Diabetes Mellitus tipo 2 1 3,8%
Hipertension Arterial + Diabetes Mellitus tipo 2 +

Enfermedad Renal Cronica . 3.8%
Parkinson 1 3,8%
Ninguna 6 23,1%
Presencia de antecedentes no patoldgicos

Si presento 1 3,8%
No presentaba 25 96,2%
Tipo de antecedente no patoldgico

Tabaco 1 3,8%
Ninguno 25 96,2%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 3

Valoracién de la funcion prequirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla

atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental

Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Valoraciones prequirurgicas

n=26 Frecuencia Porcentaje
Valoracion de la Escala EVA

Dolor leve 1 3,8%
Dolor moderado 25 96,2%
Valoracion de la deformidad

Varo menor 10 grados 8 30,8%
Varo mayor 11 grados 8 30,8%
Valgo menor 10 grados 5 19,2%
Valgo mayor 11 grados 3 11,5%
No consignado en expediente 2 7,7%
Valoracion de la flexion

Mayor de 90° grados 8 30,8%
60° - 90° grados 1 3,8%
Menor de 60° grados 1 3,8%
No consignado en expediente 16 61,5%
Valoracion de la extension

0° grados 5 19,2%
Mayor de 5° grados 4 15,4%
No consignado en expediente 17 65,4%
Deambulacion

No consignado en expediente 26 100,0%
Estabilidad antero posterior

No consignado en expediente 26 100,0%
Estabilidad medio lateral

No consignado en expediente 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4
Valoraciones prequirdrgica en consulta externa en los pacientes con Artroplastia total de
rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental

Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Numero de valoraciones prequirurgicas en

consulta externa Frecuencia Porcentaje
n=26

Menor de 3 visitas 9 34,6%
De 3 - 4 visitas 17 65,4%
Total 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 5
Complicaciones transquirdrgicos en los pacientes con Artroplastia total de rodilla
atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental

Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Complicaciones transquirurgicos

Frecuencia Porcentaje
n=26

Ninguna 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 6

Valoracién de la funcion postquirurgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla
atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental
Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Valoraciones postquirurgicas

n=26 Frecuencia Porcentaje
Valoracion de la Escala EVA

No dolor 10 38,5
Dolor leve 13 50,0
Dolor moderado 1 3,8
No consignado en expediente 2 7,7
Valoracion de la deformidad

Varo 0 grados 14 53,8
Varo mayor 0 grados 1 3,8
Valgo menor 5 grados 6 23,1
No consignado en expediente 5 19,2
Valoracion de la flexion

Mayor de 90° grados 2 7,7
No consignado en expediente 24 92,3
Valoracion de la extension

0° grados 2 7,7
No consignado en expediente 24 92,3
Deambulacion

No consignado en expediente 26 100,0%
Estabilidad antero posterior

No consignado en expediente 26 100,0%
Estabilidad medio lateral

No consignado en expediente 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7
Complicaciones postquirargicas en los pacientes con Artroplastia total de rodilla
atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental

Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Complicaciones postquirargicas

Frecuencia Porcentaje
n=26
Otros 1 3,8%
Ninguna 25 96,2%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 8
Evaluacion de la Escala EVA en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el
servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el

periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 20109.

Escala EVA postquirurgica

No
Escala EVA Dolor consignado Total

No dolor Dolor leve

prequirurgica moderado en
expediente

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %
Dolor leve 0 0,0% 1 3,8% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,8%
Dolor moderado 10 385% 12 462% 1 3,8% 2 77% 25  96,2%
Total 10 385% 13 50,0% 1 3,8% 2 77% 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado de Pearson=1,040; Valor de p=0,792
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Tabla 9

Evaluacion de la deformidad en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos

por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez

Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Deformidad postquirurgica

No

Deformidad Varo Valgo : Total
varo0 mayor 0 menor 5 consignado
prequirdrgica grados y en
grados grados .
expediente
Fro % Fr % Fr % Fr % Fr %
varomenorl0 g 231% 0 00% 0 00% 2 7,7% 8 30,8%
grados
Varomayorll g 23196 1 38% 0 00% 1 38% 8 308%
grados
Valgo menor 2 77% 0 00% 2 77% 1 38% 5 192%
10 grados
Valgomayor g 9006 0 00% 3 115 0 00% 3 115%
11 grados
Noconsignado o go06 0 00% 1 38 1 38% 2 T.7%
en expediente
Total 14 538% 1 38% 6 231% 5 192% 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado de Pearson=20,973; Valor de p=0,051
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Tabla 10

Evaluacion de la flexion en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el

servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais

durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Flexion postquirargica

_ ) ) Mayor de No consignado Total
Flexion prequirurgica _
90° grados en expediente
Fr % Fr % Fr %
Mayor de 90° grados 0 0,0% 8 30,8% 8 30,8%
60° - 90° grados 0 0,0% 1 3,8% 1 3,8%
Menor de 60° grados 0 0,0% 1 0,0% 1 3,8%
No consignado en expediente 2 7,7% 14 53,8% 16 61,5%
Total 0 0,0% 24 92,3% 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccién de datos
Chi-cuadrado de Pearson=1,354; Valor de p=0,716
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Tabla 11

Evaluacion de la extension en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por

el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais

durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Extension postquirdrgica

. L . Total
Extension prequirGrgica 0° grados No consignado
en expediente
Fr % Fr % Fr %

0° grados 0 0,0% 5 19,2% 5 19,2%
Mayor de 5° grados 0 00% 4 15,4% 4 15,4%
No consignado en expediente 2 7,7% 15 57,7% 17 65,4%
Total 2 1,7% 24 92,3% 26 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado de Pearson=1,147; Valor de p=0,564
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Tabla 12

Clasificacion de los resultados de la evolucion clinica en los pacientes con Artroplastia
total de rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital
Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a
diciembre 2019.

Clasificacion de los resultados

=26 Frecuencia Porcentaje
Buen resultado 1 3,8%

Mal resultado 1 3,8%

Sin clasificacion 24 92,3%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Anexo 2: Graficos del estudio
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Figura 1. Media y desviacion estandar de la edad en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos

por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019..

Fuente: Tabla 1
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Rango de edad

Rango de edad
M Menor o igual de B0 afios
M Mayor de B0 afios

Figura 2. Distribucion por edad en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio de

Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de

febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 1
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Sexo

Figura 3. Distribucion por sexo de los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio de
Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de

febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 1
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Figura 4. Ocupacion de los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia
y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de febrero
2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 1
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Porcentaje

Presencia de comorbilidades

Figura 5. Presencia de comorbilidades en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el

servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 2
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Tipo de comorbilidad
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Figura 6. Tipo de comorbilidad en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio de
Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido de
febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 2
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Presencia de antecedentes no patolégicos

Figura 7. Presencia de antecedentes no patolégicos en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos

por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 2
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Porcentaje

Tabaco Ninguno

Tipo de antecedente no patolégico

Figura 8. Tipo de antecedente no patoldgico en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el
servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 2
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Porcentaje

Dolor leve Dolor moderado

Evaluacién escala EVA prequirargica

Figura 9. Valoracion de la Escala EVA prequirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla
atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante

el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 3
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Porcentaje

Varo menor 10 Varo mayor 11 Valgo menor 10 Valge mayor 11
grados grados grados grados

Evaluacién de la deformidad prequinirgica

No consignado
en expediente

Figura 10. Valoracién de la deformidad prequirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla

atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante

el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 3
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Porcentaje

Mayor de 90° 60° - 90° grados Menor de 60° No consignado en
grados grados expediente

Evaluacién de la flexidn prequinirgico

Figura 11. Valoracion de la flexion prequirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos
por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 3
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Porcentaje

0° grados Mayor de 5° grados No consignado en expediente

Evaluacion de la extension prequirirgico

Figura 12. Valoracion de la extension prequirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos
por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 3
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Porcentaje

Menor de 3 visitas 3 - 4 visitas

Numero de valoraciones prequinirgicas en consulta externa

Figura 13. Namero de valoraciones prequirdrgicas en consulta externa en los pacientes con Artroplastia total
de rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez

Pais durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019..

Fuente: Tabla 4
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Porcentaje

Na dolor

Dolor leve Dolor moderado

Evaluacién escala EVA postquirirgica

No consignado en
expediente

Figura 14. Valoracion de la Escala EVA postquirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla

atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante

el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 6

111




Porcentaje

Varo 0 grados

Varo mayor 0 Valgo menor 5
grados grados

Evaluacion de la deformidad postquirirgica

No consignado en
expediente

Figura 15. Valoracion de la deformidad postquirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla

atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante

el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 6
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Porcentaje

Mayor de 90° grados No consignado en expediente

Evaluacion de la flexion postquirirgico

Figura 16. Valoracion de la flexién postquirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos
por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 6
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Porcentaje

0° grados No consignado en expediente

Evaluacion de la extension postquirirgico

Figura 17. Valoracion de la extension postquirdrgica en los pacientes con Artroplastia total de rodilla
atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante

el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 6
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Color
moderado

Dolor leve

Evaluacion escala EVA prequirurgica

Evaluacion escala EVA
postquirargica
Eno dolor
EDolor leve
M Dolor moderado
CIMo consignado en expediente

Recuento

Figura 18. Evaluacion de la Escala EVA en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el

servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 8
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Evaluacion de la
deformidad
postquirargica

Evaro 0 grados

W/aro mayor 0 grados
Ovalgo menor 5 grados

[CINo consignado en expediente

Recuento

Varo menor Waro mayor algo Valgo Mo
10 grados 11 grados  menor 10 mayor 11 consignado
grados grados en
expediente

Evaluacion de la deformidad prequirargica

Figura 19. Evaluacién de la deformidad en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el
servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo

comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 9
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Evaluacion de |a flexion
postquirdrgico

B Mayor de 90° grados
B Mo consignado en expediente

Recuento

Mayor de goe- a0 Menor de Mo
90° grados grados 60° grados consignado
en
expediente

Evaluacién de la flexiéon prequirdrgico

Figura 20. Evaluacién de la flexién en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio
de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido
de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 10
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Evaluaciéon de la
extension
postquirdargico

Eoe grados
Ml 1o consignado en expediente

Recuento

0° grados Mayor de 5° No consignado
grados en expediente

Evaluacion de la extension prequirdargico

Figura 21. Evaluacion de la extensién en los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el servicio
de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais durante el periodo comprendido
de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 11
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Porcentaje

Buen resultado

Mal resultado

Clasificacion de los resultados

Sin clasificacién

Figura 22. Clasificacion de los resultados de la evolucién clinica en los pacientes con Artroplastia total de

rodilla atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais

durante el periodo comprendido de febrero 2018 a diciembre 2019.

Fuente: Tabla 12
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Anexo 3 Entrevista a expertos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia.
Hospital Occidental Fernando Vélez Pais

Fecha:
Categoria del médico: Especialista Médico Residente
Preguntas:
1. ¢Podria indicar alguna Guia de manejo de pacientes con Artroplastia total de rodilla?
Si___ No

2. ¢Cual es la guia?

3. ¢Existe alguna guia, algoritmo o protocolo intrahospitalario para valoracion de paciente

con Artroplastia total de rodilla? Si_ No

¢Cual?

¢ Existe alguna guia, algoritmo o protocolo a nivel del MINSA para valoracion de paciente

con Artroplastia total de rodilla? Si_ No

¢Cual?
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Anexo 4 Instrumento de recoleccion de datos

Evolucion clinica de los pacientes con Artroplastia total de rodilla atendidos por el
servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Occidental Fernando Vélez Pais
durante el periodo comprendido de Marzo 2018 a enero 2020.

N°ficha:
I. Datos generales
Nombre del paciente: N° de expediente:
Edad: afios Sexo: Femenino __ Masculino___
Ocupacion: Amadecasa_ Obrero_ Jubilado_ Ninguno
Otros ____ especifique:

Procedencia:

Motivo de consulta

Dolor
Deformidad
Otro especifique:

Antecedentes Personales patoldgicos
Presenta comorbilidades Si No

Tipo de comorbilidades

Hipertension Arterial Si_ No__
Diabetes Mellitus tipo 2 Si_ No__
Artritis Reumatoidea Si_ No__
Otras Si__ No___ Especificar:

Antecedentes Personales no patoldgicos

Presenta antecedentes no patologicos Si No

Tipo de Habito toxico

Tabaquismo Si No
Consumo de bebidas alcoholicas Si No
Consumo de drogas ilicitas Si No
Otros Si No Especificar:
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Il. Valoracion prequirurgica
Valoracion del dolor (Escala EVA) - Puntaje (KSS)

No dolor

Dolor leve
Dolor moderado
Dolor severo

Valoracién de la deformidad

Varo menor 10° grados
Varo mayor 11° grados
Valgo menor 10° grados
Valgo mayor 11° grados

Valoracion de la movilidad - Puntaje (KSS)
Valoracion de la flexion - Puntaje (KSS)

Mayor de 90° grados
60° - 90° grados
Menor de 60° grados

Valoracion de la extension - Puntaje (KSS)

0° grados
0° - 5° grados
Mayor de 5° grados

Valoracion de la estabilidad - Puntaje (KSS)

Anteroposterior
Mediolateral

Deambulacién:

Presenta complicacién transquirdrgica  Si No

Tipo de complicacién transquirdrgica

Lesion vascular Si No
Lesion ligamentarias Si No
Fracturas peri-protesis femur, tibia o patela Si No
Otros Si No Especificar:

122



NUmero de visitas a consulta externa
Menor de 3 visitas
3 — 4 visitas
Mayor o igual a 5 visitas

I11.Valoracion postquirurgica

Valoracion del dolor (Escala EVA) - Puntaje (KSS)

No dolor

Dolor leve
Dolor moderado
Dolor severo

Valoracién de la deformidad

Varo 0° grados

Varo mayor 0° grados
Valgo menor 5° grados
Valgo mayor 5° grados

Valoracion de la movilidad - Puntaje (KSS)
Valoracion de la flexion - Puntaje (KSS)

Mayor de 90° grados
60° - 90° grados
Menor de 60° grados

Valoracion de la extension - Puntaje (KSS)

0° grados
0° - 5° grados
Mayor de 5° grados

Valoracion de la estabilidad - Puntaje (KSS)

Anteroposterior
Mediolateral

Deambulacion:
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Complicacion postquirurgica

Presenta complicacion postquirargica Si No

Tipo de complicacion postquirdrgica

Deformidad Varo
Deformidad Valgo

Rigidez en la flexién
Rigidez en la extension
Sepsis superficial

Sepsis profunda

Fractura peri-protesis fémur
Fractura peri-protesis tibia
Fractura peri-protesis patela
Trombosis venosa profunda
Otros

Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No

Especificar:

IVV.Promedios calculados en la escala funcional de la Sociedad de Rodilla (KSS)
para clasificacion de resultado de la evolucion clinica

Descriptores evaluados

Puntaje Prequirargico

Puntaje Postquirargico

Dolor

Movilidad

Estabilidad

Total
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