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RESUMEN

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA SIN COMPONENTE PATELAR, EXPERIENCIA
DE 10 ANOS EN EL HOSPITAL HIDALGO

Introduccién. El reemplazo total de rodilla o artroplastia de rodilla consiste en recubrir la
articulacién con piezas artificiales llamadas proétesis.

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirdrgico comun en estos dias.

Tiene como obijetivo aliviar el dolor, reestablecer la funcidn de la articulacién y la funcién
de los musculos y ligamentos

Existe una controversia sobre la remodelacion y colocacién de manera rutinaria del
componente patelar.

Se encontraron complicaciones asociadas a la colocacion del componente patelofemoral,
lesién del tenddn rotuliano, del mecanismo extensor, osteonecrosis patelar, inestabilidad,
luxacion de la rétula, desgaste del polietileno.

Se han realizado estudios en donde se valora la no colocacion del componente patelar en
el cual no se reporta diferencias significativas comparando con los pacientes a los cuales
se les habia colocado de manera rutinaria.

Disefio Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

Métodos. Se evaluaron pacientes con antecedentes de Gonartrosis tratados en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de enero del 2001 a diciembre del 2011, los cuales
fueron sometidos a artroplastia total de rodilla de primera vez. Se aplicé la escala de la
American Knee Society, el objetivo fue evaluar los resultados funcionales, se documenté
edad, sexo, enfermedades asociadas, lado afectado, sangrado, uso de isquemia, y
complicaciones posquirdrgicas. Para su analisis estadistico se utilizé la prueba t pareada.
Resultados. Se realizaron 62 artroplastias, 45 mujeres y 17 hombres en 39 pacientes el
lado afectado fue el derecho y en 25 pacientes fue el izquierdo, 17 paciente eran
portadores de DM IlI, 11 pacientes con AR, los 62 pacientes se encontraban con el
diagnostico de gonartrosis GIV, en 7 pacientes se utiliz6 isquemia; Encontramos
resultados excelentes en el 80.6 % (50 pacientes) buenos para el 9.6 % (6 pacientes)
regular para el 4.8 % (3 pacientes) y pobre para el 11.2 % (7 pacientes) se evalu6 la
escala funcional preoperatoria y posoperatoria demostr6 una diferencia estadistica

significativa con mejoria en el grupo posoperatorio.



Conclusiones. Concluimos que los pacientes con Gonartrosis GIV que requieren
artroplastia total de rodilla logran resultados buenos a excelentes con la no colocacion del
componente patelar, segun la escala de funcionalidad de la sociedad de rodilla.



ABSTRACT

PATELLAR NON RESURFACING IN TOTAL KNEE REPLACEMENT, TEN-YEARS
FOLLOW UP IN HOSPITAL HIDALGO

Background. The total knee replacement or knee arthroplasty is to coat the joint with
artificial parts called prostheses.

Total knee arthroplasty is a common surgical procedure these days.

Aims to relieve pain, restore joint function and function of muscles and ligaments

There is controversy about the remodeling and routinely resurfacing of the patellar
component.

Complications associated with resurfacing of patellofemoral component of patellar tendon
injury, extensor mechanism, osteonecrosis patellar instability, patellar dislocation,
polyethylene wear were found.

There have been studies where non resurfacing of the patellar component in which no
significant differences were reported compared with patients who had placed them
routinely valued.

Design: Observational, cross-sectional, descriptive, retrospective

Material and Methods. Patients with a history of treated Gonarthrosis at Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, January 2001 to December 2011 , which were undergoing total
knee arthroplasty were evaluated first . The scale of the American Knee Society was used
, the objective was to evaluate the functional results , documented age , sex , associated
diseases , affected side , bleeding, use of ischemia, and surgical complications. For
statistical analysis t test was used.

Results. 62 arthroplasties, 45 women and 17 men were performed in 39 patients affected
side was the right in 25 patients and was the left, 17 patients were carriers of DM II, 11
patients with RA, 62 patients were with the diagnosis of knee osteoarthritis GIV, in 7
patients ischemia was used, found excellent results in 80.6% (50 patients) good for 9.6%
(6 patients), moderate for 4.8% (3 patients) and poor for 11.2% (7 patients) preoperative
functional score was evaluated and demonstrated postoperative statistically significant

difference in improvement in the postoperative group.
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Conclusions. We conclude that patients with GIV Gonarthrosis requiring total knee
arthroplasty achieved good to excellent results with no placement of the patellar
component, depending on the level of functionality of the knee society.

11



INTRODUCCION

La Gonartrosis, Osteoartrosis o0 enfermedad articular degenerativa de la rodilla es la
enfermedad mas frecuente de discapacidad en los Estados Unidos de América. Es una
enfermedad dolorosa e incapacitante, cuya incidencia va en aumento y que genera

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

El término artrosis fue descrito por primera vez por el aleman Friedrich Von Mdller, se
calcula que personas mayores a 60 afos ya tienen alguna manifestacién clinica o

radiogréfica de artrosis.

El tratamiento de la patela durante el reemplazo total de la rodilla continda siendo un
debate. La artroplastia total de rodilla tricompartimental se realiza tratando de disminuir el
dolor anterior de la rodilla residual, sin embargo se encontr6 un incremento en las
complicaciones como fractura de rétula, rotura o desinsercién del tendén rotuliano y

aflojamiento del componente patelar.
Los estudios observacionales de seguimiento han indicado que mas del 90% de los

reemplazos primarios de rodilla contindan funcionales a los 10 afios de colocadas

independientemente de la colocacion o no colocacién del componente patelar.

12



MARCO TEORICO

Gonartrosis

El Término gonartrosis la cual es llamado también osteoartrosis es una enfermedad
degenerativa de la rodilla que, al igual que otras artrosis son producidas
fundamentalmente por factores mecénicos. Por ejemplo, la hiperpresién que se produce
en el cartilago en las zonas de carga tras la extirpacion de los meniscos o tras

consolidaciones viciosas de fractura del fémur o de la tibia®.

La osteoartritis 0 enfermedad articular degenerativa, es la enfermedad osteoarticular mas
prevalente en la raza humana, y la causa mas frecuente de discapacidad en los Estados
Unidos de América. Es una enfermedad dolorosa e incapacitante, cuya incidencia va en
aumento y que genera importantes problemas socio-econémicos por los costos y la

invalidez que conlleva.

Cada afio, aproximadamente 39 millones de personas son atendidas por ésta
enfermedad, de ellos mas de 500,000 necesitan hospitalizacion. Se estima que para el
afio 2020, mas de 60 millones seran afectados en los EE UU y de ellos, 11,6 millones

tendran cierto grado de limitacion en sus actividades?.

El término artrosis fue descrito por primera vez por el aleman Friedrich Von Miller, se
calcula que personas mayores a 60 afios ya tienen alguna manifestacién clinica o

radiografica de artrosis.

En México, segun la encuesta nacional de salud, Afecta a mas del 62% de la poblacién
mayor de 60 afios siendo esta una de las primeras causas de morbilidad y la OMS calcula
que el 76% padece alguna manifestacion clinica de artrosis en personas mayores a 65
afnos. Alrededor del 10% de los adultos presentan artrosis moderada o grave aumentando
la incidencia con la edad.

Se ha sefialado que después de los 35 afios el 50% de las personas presentan al menos

una localizacién artrésica®.
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Los cambios iniciales se localizan en el cartilago; es probable que el trastorno mas
frecuente sea la fragmentacién de la red de fibras de colageno, debido a la fatiga

secundaria a los aumentos de presion en las superficies de contacto®.

Los cambios ocurridos en el hueso adyacente al cartilago (hueso subcondral) son
inapreciables hasta que el cartilago no ha desaparecido. Una vez ocurrido esto, el
contacto hueso-hueso y las alteraciones mecénicas resultantes (incluyéndose aqui los
restos de la abrasion del cartilago y el aumento del estrés en las zonas de contacto)
pueden explicar los fendmenos que se producen en el hueso. El dolor no llega a ser
importante hasta que el hueso no ha quedado denudado en la superficie articular. La
formacion de osteofitos representa una excepcion en esta generalizacién, dado que los

osteofitos se pueden formar en los margenes de las superficies articulares indemnes.*
Anatomia

La rodilla es, ante todo, una articulaciéon sinovial de tipo trocleartrosis que permite la
flexion y extension; sin embargo los movimientos de bisagra se combinan con
deslizamiento y rodamiento, asi como con rotacién alrededor de un eje vertical. Pese a

que la rodilla esta bien disefiada su funcién suele alterarse cuando se hiperextiende®.

Consta de tres estructuras Oseas; fémur, tibia y rotula, los cuales constituyen tres
compartimentos diferentes y parcialmente separados: los compartimentos medial, lateral y

femororrotuliano®.

Cartilago
articular
Ligamento Ligamento
posterior anterior
cruzado cruzado
Ligamento
Lateral
Menisco

14
Figura 1. Anatomia de la rodilla.



Rétula

Es el hueso sesamoideo de mayor tamafio del organismo y se sitda la tréclea femoral.
Presenta forma de Ovalo asimétrico con el vértice situado distalmente. Las fibras del
tendén del cuédriceps envuelven su porcién anterior y se funden con el ligamento

rotuliano distalmente.

La articulacién situada entre la rétula y la tréclea femoral constituye el compartimento

anterior o femororrotuliano®.

En la region posterior de la rétula se describen siete carillas. Las carillas mediales y
laterales se dividen verticalmente en tercios iguales mientras que la séptima carilla es
irregular y se localiza a los largo del extremo del borde medial de la rétula. Visto en su
conjunto la carilla medial es mas pequefa y ligeramente convexa; la carilla lateral, que
ocupa aproximadamente dos tercios de la rétula, posee una convexidad sagital y una

concavidad coronal®.

Las carillas estan recubiertas por el cartilago hialino de mayor grosor de todo el
organismo que puede llegar a los 6.5 mm de espesor. Aun no se han llegado a determinar
las causas de la degeneracion denominada condromalacia, que pueden experimentar
adolescentes y adultos jévenes, que afecta a ésta superficie articular y que se diagnostica

mediante artroscopia’.

La tréclea femoral esta separada de los céndilos medial y lateral del fémur a través de
unas crestas poco diferenciables, aunque la cresta lateral es mas prominente, la rétula
encaja en la tréclea de forma imperfecta, variando la zona de contacto entre ésta y el
fémur segun la posicion, a medida que la rétula se desliza a lo largo de la superficie

femoral®.
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Fia. 467.—The left patella. F1c. 468.—The left patella.
Anterior aspect. Posterior aspect.

Facet for lateral

Quadriceps femoris condyle of femur
I Facet for medial

condyle of femur

e

Vastus
lateralis

Ligamentum
patelle

Figura 2. Anatomia de la Rotula.

En la posicion de 10° a 20° de flexién, el polo distal de la rétula contacta en primer lugar

con la tréclea en una estrecha banda que atraviesa ambas carillas, la medial y la lateral.

A medida que aumenta el grado de flexién, el area de contacto se desplaza proximal y
lateralmente. La zona mas extensa de contacto se alcanza aproximadamente a los 45° de
flexibn dando lugar a una zona elipsoidal que se continla a través del centro de las
carillas medial y lateral. A los 90°, el area de contacto ha desplazado a la porcién superior
de las carillas rotulianas medial y lateral, si se incrementa el grado de flexion el ares de

contacto se divide en dos zonas separadas medial y lateral®.

La principal funciébn biomecanica de la rétula consiste en incrementar el brazo del

momento de fuerza que corresponde a la accion de cuadriceps.

Fémur

La arquitectura del fémur distal es compleja, asi mismo esta zona constituye el lugar de
insercién de numerosos ligamentos y tendones. En cuanto a su forma y dimensiones, los
condilos femorales son asimétricos; el céndilo medial posee mayor tamafio y una
curvatura de mayor simetria. El condilo lateral, visto lateralmente, presenta un radio de

curvatura que se acentta notablemente en su porcion posterior’.

16
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Semilunar area

Lateral epicondyle

Figura 3. Anatomia del Fémur.

Si se observan superficialmente los céndilos articulados con la tibia, se aprecia que el
condilo lateral es mas corto que el medial. El eje mayor del céndilo lateral es ligeramente
mayor y se sitlla en un plano mas sagital que el eje mayor del condilo medial el cual se

orienta formando un angulo medio de 22° que se abre en su porcion posterior™.

El céndilo lateral es levemente mas ancho que el medial a nivel del centro de la
escotadura intercondilea. Anteriormente los condilos se separan a través de un surco: la
troclea femoral. El surco se localiza ligeramente lateral. La reproduccion de esta relacion
anatoémica es importante para la mecdanica femororrotuliana después de la sustitucion

completa de la rodilla’.

Tibia

La lamina tibial medial es de mayor tamafio y su forma es casi plana, con una superficie
posterior recta que destaca en la radiografia. Por el contrario, la superficie articular de la
lamina lateral, que es mas estrecha, es casi convexa. Ambas presentan una inclinacion
posterior de aproximadamente 10° con respecto a la diafisis tibial, sin embargo, la falta de

correspondencia entre las superficies articulares femoral y tibial es mas aparente que real.
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Attachment of medial meniscus
Attachment of posterior
cruciate ligament

Tubercles of intercondylar eminence

Anterior attachment of

Lateral condyle medial meniscus

Medial condyle )
Articular facet for

o - Roughened and proximal head of
Tibial tuberosity perforated area fibula
Site of attachment of sartorius, ¢
gracilis, and semitendinosus muscles
Soleal line
Shaft of tibia
D Anterior
Anterior border
|
Lateral surface |
Interosseous —— Medal
border —— surface
~
: | ™~ Medial
Vista anterior Posterior suface 2% Vista Posterior
Posterior

Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.

Figura 4. Anatomia de la Tibia.

En una rodilla sana los meniscos aumentan considerablemente el area de contacto,

incrementando el ajuste entre las superficies articulares.

Por detras de ésta region existen dos elevaciones: la tuberosidad interna y externa, se
encuentran separadas por una depresién acanalada: el surco intercondileo; en la fosa
intercondilea posterior, por detras de las tuberosidades, se inserta el menisco externoy a

continuacion, en sentido posterior, el menisco interno.

A Intercondylar region

Posterior attachment of medial meniscus

Attachment of posterior cruciate ligament

Posterior attachment of lateral meniscus Area of articulation with medial meniscus

Area of articulation with lateral meniscus Tubercles of intercondylar eminence

Attachment of anterior cruciate ligament
Anterior attachment of lateral meniscus

Anterior attachment of medial meniscus
Roughened and perforated area Tuberosity

Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.
Copyright © 2009 by Churchill Livingstone, an imprint of.EIsevier, Inc. All rights reserved.

vista superior

Figura 5. Anatomia de la tibia vista superior.
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Hacia atrds se inserta el ligamento cruzado posterior sobre el borde de la tibia situado
entre las tuberosidades, en la cara anterior de la tibia, la prominencia 6sea mas destacada
es la tuberosidad, que corresponde al lugar de la insercién del tendon rotuliano.

La estabilidad de la rodilla depende de:

- fuerzay acciones de los muasculos circundantes y sus tendones

- ligamentos que comunican el fémur con la tibia.

El musculo mas importante que estabiliza la rodilla es el cuadriceps femoral, sobre todo

las fibras inferiores de los muasculos vasto medial y lateral®.

Céapsula de la articulacion de la rodilla

La capsula es fina y presenta defecto en algunas zonas, la capsula fibrosa, robusta, se
inserta en el fémur por arriba, justo proximal a los bordes articulares de los céndilos y
también a la fosa intercondilea, por detras, la capsula fibrosa presenta un defecto en el
condilo lateral que permite la salida del tendén del musculo popliteo de la articulacion para
insertarse en la tibia. Por la parte inferior, la capsula fibrosa se adhiere al borde articular
de la tibia, salvo en la zona de cruce del tendon del musculo popliteo con el hueso, la

rétula y el ligamento rotuliano sirven de capsula por la parte anterior®.

La membrana sinovial se refleja desde la cara posterior de la articulacion sobre los

ligamentos cruzados y los separa de la cavidad articular.

La cavidad articular de la rodilla se extiende por arriba hasta la rétula, en forma de bolsa
suprarrotuliana, ésta se sitla en la profundidad del mdsculo articular de la rodilla y del
vasto intermedio, la membrana sinovial de la cpsula articular se prolonga con el
revestimiento sinovial de esta bolsa que suele propagarse hasta 5 cm por encima de la

rétula®.
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Ligamentos extracapsulares de la articulacion de la rodilla

La cépsula fibrosa esté reforzada por 5 ligamentos extraarticulares:
- ligamento rotuliano

- ligamento colateral peroneo

- ligamento colateral tibial

- ligamento popliteo oblicuo

- ligamento popliteo arqueado

— Femur
Quadriceps
tendon
Patella
Lateral
T

collateral \

ligament Posterior

cruciate

Articular ligament
cartilage
Patellar Anterior
tendon qrucra!e
ligament
Meniscus
Medial
collateral
ligament

[ S

Figura 6. Anatomia de los Iig‘amentos de la rodilla.

El ligamento rotuliano es el ligamento anterior de la rodilla que se une con los retinaculos
rotulianos medial y lateral, expansiones aponeuréticas de los muasculos vastos medial y
lateral y de la fascia profunda que los envuelve. Los retinaculos que soportan la capsula

articular de la rodilla en la cara lateral.

Es una banda fibrosa, gruesa y fuerte que pasa desde el vértice y los bordes adyacentes

de la rétula hasta la tuberosidad de la tibia®.
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El ligamento colateral peroneo, redondo, con forma de corddn, es muy fuerte. Se extiende
hacia abajo desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cara lateral del peroné. El
tendon de musculo popliteo discurre en la profundidad del ligamento colateral del peroné
y lo separa del menisco lateral®.

El ligamento colateral tibial es una banda plana y robusta que va desde el epicondilo
medial del fémur hasta el condilo medial y la parte superior de la cara medial de la tibia,
en el punto central, las fibras profundas del ligamento colateral tibial estdn firmemente
unidas al menisco medial. Es mas débil que el colateral peroneo y se dafia con mas

frecuencia.

El ligamento popliteo oblicuo es una expansion del tendén del misculo semimembranoso
gue endereza la capsula fibrosa por la parte posterior. Emerge detras del céndilo tibial y
sigue su curso superolateral hasta insertarse en la porcion central de la cara posterior de

la capsula fibrosa.

El ligamento popliteo arqueado también endereza la capsula fibrosa por detras. Sale de la
cara posterior del peroné, sigue un curso superomedial sobre el tendén del musculo

popliteo y se extiende sobre la superficie posterior de la articulacion de la rodilla.

Ligamentos intraarticulares

Son los ligamentos cruzados y los meniscos. El tend6n popliteo también tiene un trayecto

intraarticular parcial.

El ligamento cruzado anterior es el mas débil de los dos, nace de la zona intercondilea
anterior de la tibia justo detras de la insercion del menisco medial, se extiende hacia
arriba, hacia atras y hacia el lado para insertarse en la porcion posterior de la cara medial

del céndilo lateral del fémuir.

Tiene una irrigacion escasa. Se relaja cuando se flexiona la rodilla y se tensa cuando se
extiende por completo, impidiendo el desplazamiento posterior del fémur sobre la tibia y la

hiperextension de la rodilla.
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Cuando se flexiona la articulacion en angulo recto la tibia no puede desplazarse porque

esta sujeto por el ligamento cruzado anterior®,

ligamento cruzado posterior es el mas poderoso de los dos, nace en la region
intercondilea posterior de la tibia, se dirige hacia arriba y hacia delante por la cara medial
del ligamento cruzado anterior hasta insertarse en la porcion anterior de la cara lateral del
condilo medial del fémur. Se tensa durante la flexibn de la rodilla evitando el
desplazamiento anterior del fémur sobre la tibia o el desplazamiento posterior de la tibia
sobre el fémur. Es el principal estabilizador del fémur con la rodilla flexionada o

soportando peso®.
Meniscos de la rodilla

Son laminas semilunares de fibrocartilago sobre la cara articular de la tibia que
ensanchan la superficie y actlian absorbiendo los choques.

Tienen forma de cufia en corte transversal y se adhieren de manera firme a la regién
intercondilea de la tibia. Los bordes externos se insertan en la capsula fibrosa de la
articulacion de la rodilla.
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Figura 7. Anatomia de ligamentos y meniscos.
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El menisco medial tiene forma de C y es mas ancho por detrds que por delante, su
extremo anterior se inserta en la region intercondilea anterior, delante de la insercién del
ligamento cruzado anterior; el extremo posterior se inserta en la regién intercondilea
posterior, delante de la insercion del ligamento cruzado posterior. EI menisco lateral es
casi circular, mas pequefio y con mayor movilidad que el medial. El tendén del musculo
popliteo separa el menisco lateral del ligamento colateral del peroné, el ligamento
meniscofemoral posterior, una cinta tendinosa fuerte, junta el menisco lateral con el

ligamento cruzado posterior y el condilo medial del fémur.

Diagndstico

La causa mas frecuente por la que el paciente busca asistencia médica es el dolor,
acompafiado de limitacion del movimiento articular segin plantea Hunt’, datos que
concuerdan con nuestros hallazgos en el estudio. El dolor es debido a la irritacion
nerviosa causada por dafio mecanico como el pinzamiento de la sinovial y el incremento
en la presién 6sea, o dafio bioquimico debido a la presencia de citoquinas las cuales

disminuyen el umbral doloroso de los tejidos dentro de la articulacion.

Otro sintoma que se presenta con mucha frecuencia es el de inestabilidad generalmente

causada por atrofia muscular dada por la patologia de base y la edad.”°

En los estadios tempranos de la enfermedad el dolor se localiza en un solo

comportamiento luego a medida que la enfermedad progresa el dolor es mas difuso.

El dolor tiene la caracteristica de aumentar con la actividad fisica y los cambios
barométricos de presién, cuando esto ocurre en reposo es caracteristico de la artritis

avanzada u osteonecrosis.
En caso de artrosis patelofemoral al examen fisico encontramos la positividad de

diferentes maniobras como signos de cepillo, signo de Zholen, signo de Carriedo entre

otros™°.
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Clasificacion

La gonartrosis se clasifica en primaria, también llamada idiopéatica y secundaria o de
causa desconocida, la primaria se caracteriza por ser monoarticular y se desencadena

principalmente por aumento de la carga en el compartimento que se encuentra afectado’.

La gonartrosis secundaria puede ser monoarticular o poliarticular, y es condicionada por
una causa externa o enfermedad de base como la gota o artritis reumatoide, se pueden
encontrar en enfermedades metabdlicas, traumatismos, iatrogenias o en enfermedades

autoinmunes®.

Se encuentra de manera mas comun la gonartrosis primaria en la cual se han podido
identificar factores que influyen en la aparicion de la misma, tales como la edad, el sexo,
la carga genética, el exceso de estrégenos y el sobrepeso.

Existen mudltiples clasificaciones radiol6gicas para la osteoartrosis. Aunque estas son

imprecisas®.

Los signos radiologicos que se encuentran en una gonartrosis son estrechamiento del
espacio articular, la presencia de esclerosis subcondral, osteofitos, quistes subcondrales y

en casos severos subluxaciones.

Clasificacion de Archibeck

Archibeck clasifica la osteoartrosis en 5 estadios basados en radiografias
anteroposteriores y laterales tomadas a la rodilla con carga de peso y sin utilizar calzado®.
- Estadio I: Interlinea articular disminuida en altura en un 50° y encontrandose
normal en el lado opuesto.
- Estadio Il: Desaparicion completa de la linea articular del lado afectado, se
encuentra una rodilla inestable; el compartimento opuesto indemne.
- Estadio lll: Usura Gsea inferior a 5mm rodilla mas inestable y con inicio de lesion
articular del lado opuesto
- Estadio IV: Usura 6sea mayor que se encuentra entre 5 mm y 1 cm; afectacion

notable del compartimento opuesto.
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- Estadio V: Usura 6sea mayor a 1 cm, subluxacion lateral de la tibia y lesion global,

con afectacion a la articulacion femoropatelar.

D el

Figura 8. Clasificacién de Archibeck.

Clasificacion de Kellgren y Lawrence

La clasificacién de Kellgren y Lawrence es otra clasificacion radiografica en la cual se
evalla la deformidad de la articulacién, la esclerosis subcondral, los osteofitos que se
forman y el espacio articular.

- Grado 0: Normal

- Grado 1: Dudoso

Dudoso estrechamiento del espacio articular, posible osteofitosis.

- Grado 2: Leve

Posible estrechamiento del espacio articular, osteofitos.

Grado 3: Moderado

Estrechamiento del espacio articular, osteofitosis de moderados a mdltiples, leve
esclerosis, posible deformidad de los extremos de los huesos.

- Grado 4: Grave
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Marcado estrechamiento del espacio articular, abundante osteofitosis, esclerosis grave.

Derrame .
de liquido Esclerosis
sinovial hueso
subcondral

Y E ] .
Cartilago N - 7 Destruccion
Osteofitos ERl/ cartilago
y geodas y degeneracion
subcondrales meniscal

Sinovial

Articulacion normal Articulacién artrésica

Figura 9. Clasificacién de Kellgren-Lawrence.

Clasificacién de Outerbridge

La clasificacion de Outerbridge es la mas util desde el punto de vista practico, es una
clasificacién artroscopica la cual nos permite valorar la profundidad y extensién de la
lesién, sobre todo en estadios precoces de la enfermedad. Lo que hace de esta
clasificacibn muy aceptable por los grupos de especialistas, ademas de ser compatible
con otras utilizadas en el mundo’?®.
- Grado 0: Cartilago normal
- Grado I: Reblandecimiento e inflamacién del cartilago
- Grado II: Fragmentacién y figuracion en un area de 0.5 pulgadas o menos de
diametro
- Grado lll: Fragmentacion y figuraciébn en un area mayor de 0.5 pulgadas que
llegan a hueso subcondral.

- Grado IV: Gran erosion cartilaginosa con exposicion de hueso subcondral.
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Figura 10. Clasificacion de Outerbridge.

Clasificacion de la American Knee Society

Otra clasificacion utilizada es la de la American Knee Society la cual nos ayuda a valorar

la funcionalidad en la cual consta de 100 puntos agrupados de la siguiente manera:

Tabla 1. Clasificaciéon de la evaluaciéon funcional de la American Knee Society.

Dolor Ninguno 50 pts
Leve u ocupacional 45 pts
Escaleras solamente 40 pts

Caminando y escaleras 30 pts

Moderado ocupacional 20 pts
Continuo 10 pts
Agudo 0 pts
Limitacion para la movilidad 5° = 1pto 25 pts
Estabilidad AP: < 5mm 10 pts
5mma 10 mm 5 pts
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10 mm 0 pts
ML: <5° 15 pts
6a9° 10 pts
10a 14° 5 pts
15° 0 pts
Contractura en Flexion ninguna 0 pts
5a10° -2 pts
10 a15° -5pts
16 a 20° - 10 pts
> 20° - 15 pts
Limitacion para la extension ninguna 0 pts
<10° -5 pts
10 a 20° - 10 pts
> 20° - 15 pts
Funcién al caminar Sin limite 50 pts
> 10 manzanas 40 pts
5 a 10 manzanas 30 pts
< 5 manzanas 20 pts
Solamente en casa 10 pts
No puede O pts
Subir y bajar escaleras Normal subir y bajar 50 pts
Normal subir, bajar prob. | 40 pts
Problemas subir y baja 30 pts
Problemas subir imp | 15 pts
bajar
Imposible subir y bajar 0 pts
Uso de ortesis Baston -5 pts
2 bastones - 10 pts
Andadera - 20 pts
Alineacion 5a10° Ninguno
0a4° -3 pts cada
grado
11a15° -3 pts cada
grado

Puntuacién final total
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Flease answer the following gquestions
Part 2 - Function
Walking
Unlimited

=10 hlocks

£-10 blocks
- =5 hlocks
®) Househound
- Unable

Stairs
Mormal Up and down
Marrnal Up down with rail
Up and dosr vt rail
() Up with rail, down unable
Unahle

Walking aids used

Mane used

Use of Canefalking stick deduct
() Two Canes/sticks

Crutches or frame

Function Score (Knee Society Score) is 15 (NE: sonsider 3 negative sutcame as zara)

Se encuentra la escala clinica en la cual se valora la funcién al caminar, al subir escaleras

y la necesidad de usar un aditamento especial como son, bastones, muletas o andadera.

Se asigna un puntaje en el cual segun la escala menciona como excelentes resultados un
puntaje de mayor a 80, bueno de 70-79, regular de 60-69 y pobre cuando el puntaje

promedio de las dos evaluaciones sea menor de 60 puntos.

Tratamiento

Aunque la curacién verdadera no puede ocurrir, existe la posibilidad de formacion de

tejido cicatrizal (fibroso).

Como consecuencia las superficies 6seas expuestas pueden ser recubiertas por

fibrocartilago funcionalmente util.

Este tejido derivado del tejido de granulacion que llega al hueso expuesto desde los
espacios de la medula 6sea, es primero tejido fibroso laxo y posteriormente en respuesta
a la compresion se transforma en fibrocartilago. Dicha secuencia implica que para que se
inicie este proceso se necesitan defectos cartilaginosos en las superficies éseas;

guedando estas superficies después de como hueso escleroso con pocas posibilidades
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de ser cubierto por tejido. Igualmente la cobertura por tejido blando no es posible si el
hueso en cuestion esta constantemente sujeto a desgaste por abrasion, debido al condilo
del hueso situado al otro lado de la articulacion, dado que esto da lugar a la destruccion

de cualquier tejido de granulacion que alcance la superficie articular™.

Estos hechos implican que para obtener la curacion por fibrocartilago (es decir, formacion
de tejido cicatricial), se deben dar dos condiciones: en primer lugar la esclerosis 6sea no
debe de estar en una fase muy avanzada; en el caso que lo esté, los defectos en las
superficies 6seas se deben crear quirdrgicamente; en segundo lugar las zonas de
hiperpresion, que son inicialmente las responsables de la destruccion del cartilago
articular, se deben de eliminar para proteger cualquier tejido de granulacion que llegue a

la superficie articular.

El primer hecho explica la realizacion de perforacion de hueso subcondral y el segundo

explica el fundamento de la osteotomia®

El reemplazo total de rodilla o artroplastia de rodilla consiste en recubrir la articulacion
(hueso y superficies) con piezas artificiales llamadas proétesis.

La rodilla artificial consta de tres componentes:

El componente femoral esta fabricado de metal y cubre el extremo del hueso del muslo.
Puede ir cementado al hueso o, con algunas prétesis, puede insertarse sin cemento para
que los tejidos crezcan hacia el interior del revestimiento poroso del dispositivo (fijacion

bioldgica).

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirtirgico muy comun en estos dias™.

Tiene como objetivo aliviar el dolor, reestablecer la funcion de la articulacién y la funcion

de los masculos y ligamentos

Los estudios observacionales de seguimiento han indicado que mas del 90% de los

reemplazos primarios de rodilla contindian funcionales a los 10 afios de colocadas™.
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En el siglo XIX comenzaron a publicarse procedimientos para la sustitucion de la
articulaciéon de la rodilla sin resultados satisfactorios usando la interposicién de partes
blandas en el cual se implantaba una prolongaciéon de la capsula articular entre las 2
superficies resecadas, se colocaban piel musculo e incluso vejiga cromatizada de cerdo

sin resultados satisfactorios®?.

Durante 1920-1930 Campbell popularizé el uso de trasplantes libres de fascia como
material de interposicion, alcanzando resultados aceptables en un limitado nimero de

rodillas anquilosadas, no asi en las afectadas por artritis.

En 1940 Boyd y Campbell, y en 1942 Smith-Petersen disefiaron un modelo metalico para
cubrir los céndilos femorales, mientras McKeever y Macintosh lo hicieron con el platillo
tibial. Sin embargo, estos implantes fallaron porque ninguno cubria ambas superficies
articulares, y la superficie articular descubierta seguia siendo fuente importante de dolor,

sumandose a esto el aflojamiento temprano de las prétesis™®

En 1940 con la aparicién de Vitalio y su empleo de la articulacion de la cadera se

concibieron dispositivos que luego fracasaron™.

Guston en 1961 incorpor6 el concepto de baja friccién, empleo piezas giratorias metélicas
insertadas en los céndilos femorales articuladas con cubetas de polietileno fijadas en los
platillos con cemento de polimetilmetacrilato™.

Insall en 1984 definio6 las indicaciones y contraindicaciones para la colocacion de proétesis

primaria de rodilla™.

Indicaciones de artroplastia total de rodilla

- La edad ideal para la colocacion de las prétesis en mayor de 60 afos; por debajo
de los 50-55 afios se debe considerar una osteotomia alineadora

- El dolor es el sintoma cardinal principal

- Compromiso articular bi o tricompartimental acompafiados de deformidad angular

en varo o valgo
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- Flexién conserva 90° con aparato extensor conservado

- Ligamento colateral medial conservado

Contraindicacionespara artroplastia total de rodilla

- Infeccién activa
- Compromiso del aparato extensor (relativa)
- Artrodesis indolora

- Obesidad insuficiencia vascular importante

Existe una controversia sobre la remodelacién y colocacion de manera rutinaria del

componente patelar*®*’,

El debate se centra en el dolor anterior de rodilla que se presenta de manera

posquirdrgica y sus posibles riesgos de una reintervencién por dicho dolor.

Algunos autores recomiendan la colocacion de componente patelar para evitar dicho dolor

asi como revisiones posteriores sin embargo esta situacion no mejoré.

Las protesis totales de rodilla disefiadas de manera original no se consideraba a la rétula

como causante de dolor por lo que no se contaba con componente patelar®.

Anteriormente se realizaba la patelectomia para aliviar el dolor residual anterior.

El dolor que permanecia en pacientes que padecian artritis reumatoide posquirtrgicos de
artroplastia total de rodilla contribuy6 a la planeacién del remodelamiento patelar debido a

que se encontrd que el principal dolor residual era en el compartimento patelofemoral.

En disefios posteriores se conté con un componente para la rétula lo cual proporcionada
una opcién de tratamiento para el dolor de anterior de rodilla sin embargo se asociaba a
revisiones posteriores debido a que no eran anatdOmicas o que, en algunos casos

modificaban la flexion del paciente™.
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En 1974 se introdujo el primer componente patelar, el cual se trataba de una cupula de
polietileno que se convirtié en una parte opcional al realizar las artroplastias de rodilla, sin

embargo muchos cirujano discernian en el uso rutinario del mismo™.

Se fueron encontrando complicaciones asociadas a la colocacién del componente
patelofemoral, se encontraron lesion del tenddn rotuliano, lesion del mecanismo extensor,
osteonecrosis patelar, inestabilidad, luxacion de la rotula, desgaste del polietileno, y un

sindrome tipo clunk patelar.

Una tasa creciente (5 al 40%) de complicaciones condujo al remodelamiento selectivo de
la rétula en la artroplastia total de rodilla*® *'.
En los primeros estudios realizados posterior a la introduccién del componente patelar se

encontré como segunda causa después de la infeccién de artroplastias de revision®®.

Etiologia del dolor anterior

La rétula propia se encuentra en ocasiones alta o baja dentro del mecanismo extensor
por lo que condiciona subluxaciones choques o luxaciones recurrentes™.
Las fracturas por estrés la osteonecrosis puede ocasionar dolor anterior de rodilla cuando

en este no existia previamente®®,

Inclusive puede existir otra causa de dolor anterior por ejemplo un neuroma resultante de

la incisién anterior o una cicatriz dolorosa.

En el sindrome de clunk rotuliano, un ndédulo fibroso prominente se encuentra en la unién
de la porcién del polo proximal de la rétula y el tendén del cuadriceps®™.
Puede haber dolor ocasionado por los tejidos blandos como una lesion del mecanismo

extensor.

El examen radiografico puede revelar una posicibn anormal en el area proximal del

componente patelar.

33



Cuando existe fallo del ligamento cruzado posterior y se trata con una protesis con
retencién de ligamento cruzado, esto puede condicionar sintomas de dolor anterior de la

rotula.

El sindrome de la plica en los retinéculo es otra causa de dolor anterior'®.

Indicaciones parala no colocacién de componente patelar®

Las indicaciones convencionales para la no colocacion del componente patelar.
e Paciente delgado
o Paciente joven
e Sin osteoartritis o artritis inflamatoria
e Articulacion patelofemoral conservada
e RoOtula congruente observada intraoperatoriamente

e Tamafo de la rétula inadecuada para el remodelamiento

Indicaciones convencionales parala colocacion del componente patelar.

e Paciente anciano

e Dolor anterior o sintomatologia patelofemoral

¢ Cambios radiogréaficos en articulacién patelofemoral

e Artritis inflamatoria

e Obesidad

e Historia de luxacion patelar

e Deseo de disminuir el dolor anterior posoperatorio

e Limitacién para subir escaleras

e Pérdida importante de cartilago en articulacion patelofemoral observado

intraoperatorio.

El aflojamiento aséptico es uno de los principales causantes de dolor anterior de rodilla,

se puede presentar de manera inmediata o a largo plazo™.

Finalmente la isquemia, la insuficiencia vascular condicionan sintomatologia anterior.
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Cuando se decide la colocacién del componente patelar se debe de tener en cuenta los

factores biomecanicos de la rotula®.

La rotula actia como un punto de apoyo dindmico para transmitir las fuerzas generadas
por el mecanismo extensor a través de la rodilla. La contraccion del mecanismo extensor

se ha asociado hasta con 6.5 veces el peso corporal en la articulacion patelofemoral.

Una artroplastias total de rodilla exitosa se asocia a que el paciente tendr4 una mayor
flexién de la rodilla lo que aumentara las fuerzas ejercidas en la articulacion patelofemoral

en las facetas superolateral y medial. Aumentandolas hasta en un 40%.

Técnica quirargica

En la técnica quirdrgica utilizada para abordar la rodilla se realiza la pararotuliana
medial, se realiza una incisi6bn en la linea media en la piel centrada sobre la rétula
tipicamente de 20 a 25 cm. de longitud para evitar la retraccién de los bordes de la piel
durante el procedimiento. Distalmente, la incision es aproximadamente 1 cm. Medial al
tubérculo tibial. Se realiza la artrotomia pararotuliana medial tan recta como es posible,
normalmente cruzando el borde medial de la rétula para evitar traccionar las fibras

longitudinales del aparato extensor

Figura 11. Abordaje anteromedial de la rodilla.
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Proximalmente, la incisién capsular esta situada a lo largo del margen medial del vasto
medial; distalmente, la artrotomia va paralela al tenddn rotuliano aproximadamente de
5mm a 10mm medial al tubérculo tibial. Un manguito periéstico medial que incluye el
ligamento colateral medial profundo se eleva desde la tibia para permitir que se traslade la
tibia proximal anteriormente, y cuando el ligamento cruzado anterior esta presente, este

se divide para mejorar dicha traslacion®.

Los cortes del hueso pueden hacerse desde el borde libre del bloque del corte a través de
las guias de captura ranuradas que reducen el error humano. Las ranuras pueden permitir
cierto grado de seguridad limitando la excursién de las hojas de sierra; sin embargo en la
practica ocultan la punta de la hoja de la sierra, aumentando potencialmente el riesgo de
comprometer estructuras importantes como el ligamento colateral medial. Aunque las
hojas de sierra disefiadas para las guias tener el cuidado en los cortes. La eficiencia en la
preparacion femoral y tibial ha mejorado a través de una mejor instrumentacion.
Tradicionalmente, los cortes femorales mdltiples se hacian con bloques de corte

individuales.

Los bloques de corte universales mas nuevos permiten multiples pasos en la preparacion
de la superficie del hueso a realizan usando un Unico bloque. Es necesario el
alineamiento, generalmente esta acordado que deberia conseguirse la restauracion del

eje mecanico del miembro.

El alineamiento se obtiene haciendo cortes apropiados en el fémur y al tibia mas ajustes
de tejidos blandos para proporcionar la necesaria estabilidad. Haciendo las mediciones
pertinentes para el componente femoral, tibial y rotuliano dependiendo de la marca y tipo
de la protesis, tomando en cuenta la correccién de la deformidad varo o valgo, y la
necesidad o no de mantener el ligamento cruzado posterior para ser constrefiida o

estandar.

Una vez colocados los componentes de prueba se aplican los definitivos dependiendo la

medida y si es cementado o no®.
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La herida se cierra sobre un drenaje se succion o de reinfusion segun la tendencia actual.
Durante el cierre, no deberia permitirse nunca que el vasto medial oblicuo se traslade
proximalmente en relacién a los tejidos del mecanismo extensor, nosotros realizamos de
manera habitual un ascenso modificado del vasto medial oblicuo, en el cual la envoltura

de tejidos blandos laterales.

Debido a que el vasto medial oblicuo es importante en la extension final, este avance
reduciria teéricamente el riesgo de desanclaje en extensioén postoperatoria. Ha habido

cierto debate sobre si cierra el mecanismo extensor en flexion mejor que en extension.

Algunos autores creen que este cierre de la rodilla en flexibn promueve una recuperacion
mas rapida de la funcion de la rodilla. Sin embargo, otros autores sugieren que el grado
de flexion de la rodilla durante el cierre de la artrotomia no tiene influencia en una pronta
rehabilitacion tras una ATR.

Nosotros normalmente cerramos con rodilla en extensién, pues pensamos que asegurar

reoposicion es la clave para el cierre capsular’.

Entre los tipos de abordajes para realizar una artroplastia total de rodilla existen entre

otras técnicas, el pararotuliano medial ya descrito y, el pararotuliano lateral.

En un estudio comparativo entre estos dos abordajes cuando existia una deformidad en
valgo mayor a 15° el Dr. Pedro Chaidez en el Centro Nacional de Rehabilitacion en el
2001, dentro de sus reportes finales concluyen que no existe diferencia significativa entre
estos abordajes en cuanto a los resultados propuestos para una adecuada aplicacion del
recambio articular, dando mayor peso a la técnica mejor dominada por el cirujano

ortopedista?.

Gregg R. Klein, pacientes con desordenes anatémicos del fémur y la tibia secundarios a
trauma, defectos congénitos y cirugia previa presentan un reto significativo para el
cirujano de rodilla, alcanzar una alineacion tibio-femoral optima puede ser mas dificil si

existe material de osteosintesis.
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Rajiv Gandhi, la meta de una ATR es proveer una rodilla estable, indolora, con un rango
adecuado de movimiento, siendo necesario 83° de flexién para subir escaleras , 93° para
pararse de una posicion sentado y de 106° para atarse los zapatos, la rigidez de la rodilla
después de una artroplastia se atribuye a un pobre rango de movimiento prequirdrgico, a
obesidad, a alineacién varo o valgo, una pobre rehabilitacién posquirargica y otras no
identificadas, siendo la diabetes una posible causa de artrofibrosis.

En este estudio se encontr6 que el principal valor predictivo es la rigidez prequirargica, se
notd que el acortamiento del tenddn patelar es también un valor predictivo para la rigidez

de la rodilla.

En cuanto a diabetes mellitus no encontré comorbilidad importante, teniendo que las
opciones de tratamiento posquirdrgico son fisioterapia agresiva manipulacion cerrada con
lisis de adhesiones bajo artroscopia, reseccion de ligamento cruzado posterior,

desbridacién abierta o una revision quirtrgica®.
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METODOLOGIA

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los resultados funcionales en pacientes con gonartrosis GIV de Kellgren y
Lawrence tratados mediante la artroplastia total de rodilla sin la colocacion del

componente patelar?

Justificacion

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se han estado realizando artroplastias de rodilla

en la cual no se coloca el componente patelar.

Existen estudios realizados en los cuales no existe diferencia significativa sobre la

colocacion o la no colocacion del componente patelar.

En nuestro hospital no existen estudios a largo plazo sobre la funcionalidad de los
pacientes posquirargicos en los cuales no se ha colocado el componente patelar.
En este estudio se pretende evaluar los resultados funcionales de los pacientes a largo

plazo, evaluar la funcionalidad de acuerdo a la escala de la American Knee Society.

En donde se evaluara y, documentara los pacientes en los cuales se requirié el recambio
protésico y las principales complicaciones que se presentaron durante dicho
procedimiento, se registraran las enfermedades crénico-degenerativas asociadas, el

sangrado, la edad, el sexo, el lado afectado.
Hipotesis
La artroplastia total de rodilla sin la colocacion del componente patelar, ofrece buenos

resultados funcionales y clinicos de los pacientes de acuerdo a la escala de la American

Knee Society
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Objetivos

Objetivo general

Evaluar la funcionalidad en pacientes con gonartrosis GIV tratados con artoplastia total
de rodilla sin la colocacién de componente patelar.

Objetivos Especificos
e Evaluar el resultado del manejo de artroplastia total de rodilla sin la colocacién del
componente patelar con la escala funcional de la American Knee Society aplicada

preoperatoria y posoperatoria en el Hospital Hidalgo.

e Evaluar las caracteristicas demograficas de los pacientes con gonartrosis GIV

tratados con artroplastia total de rodilla sin la colocacién del componente patelar.
Tipo de estudio
Disefio metodolégico
e Estudio transversal (cross-over)
Caracteristicas
¢ Retrospectivo
e Observacional

e Descriptivo

e Analitico
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Universo

Pacientes con diagnéstico de gonartrosis sometidos a artroplastia total de rodilla sin la
colocacion del componente patelar intervenidos de enero del 2001 a diciembre del 2011
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Definicién de variable

Independientes

- Edad

- Sexo

- Lado afectado

- Etiologia

- Grado de lesion
- Sangrado

- Isquemia

- Enfermedades concomitantes
Dependiente
- Resultado funcional de acuerdo a la escala AKS
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
- Pacientes tratados con artroplastia total de rodilla a los cuales no se coloca
componente patelar
- Pacientes mayores de 18 afios de cualquier sexo

- Pacientes con expediente completo

- Pacientes a los cuales se les realizé artroplastia total de rodilla de primera vez

41



Criterios de exclusion

- Pacientes con clasificacion Glll o menor de artrosis.

- Pacientes no candidatos a colocacion de protesis de rodilla.

Criterios de eliminacién

- Pacientes con expediente incompleto.

- Pacientes que no se pueda localizar.

- Paciente que durante la realizacion hayan decidido abandonar el estudio.

- Pacientes que hayan fallecido y no puedan ser evaluados los resultados

funcionales
Consideraciones éticas
Se utiliza el formato de consentimiento informado del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

cumpliendo con las normas éticas y el reglamento de la ley general de salud en materia

de investigacion en seres humanos, oficializada en Helsinki, Finlandia.
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METODOS

Procedimiento

Se estudiaron los pacientes con el diagnéstico de gonartrosis segun la clasificacion de
Kellgren y Lawrence, operados de artroplastia total de rodilla sin la colocacion de
componente patelar, atendidos y que continlen el seguimiento en el servicio de

traumatologia y ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Se realizé una revisién de expedientes de los pacientes con el diagndstico de gonartrosis
a los cuales se les realiz6 artroplastia total de rodilla de primera vez, se recabaron datos
como edad, sexo, clasificacibn de gonartrosis, enfermedades concomitantes, y
sintomatologia clinica posquirdrgica, posteriormente se valoré el paciente realizando una
cita telefénica se aplicé el cuestionario de la American Knee Society, que valora la
funcionalidad de la rodilla, se registr6 de igual manera el tiempo transcurrido del evento
quirurgico.

Recursos para el estudio

Recursos humanos.

Médicos adscritos y Residentes del servicio de Traumatologia y Ortopedia, Enfermeras y

personal de archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Pacientes con diagnéstico de gonartrosis, candidatos a artroplastia total de rodilla

Recursos Materiales

Se utilizara el expediente clinico, asi como llamadas telefénicas para agendar citas o

entrevista telefénica.
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Recursos Financieros

Proporcionados por el investigador y el paciente.

Andlisis Estadistico

Se realizara un andlisis descriptivo de cada una de las variables, para las variables
cuantitativas se estimara medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo a la
distribucion de los datos.

Para las variables cualitativas se calcularan frecuencias y porcentajes.

Se realizara un analisis en relacién al puntaje obtenido en la escala de evaluacién de la

AKS antes y después de la cirugia con la prueba de Wilcoxon y la prueba t pareada.
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Cronograma de actividades

2011

Tabla 2. Cronograma de Actividades.
2012

2013

ACTIVIDADES

JULIO

AGO

SET

OCT-
NOV

DIC-
ENE

FEB-
MAR

ABRIL-
MAYO

JUNIO-
JULIO

AGOSET

OCT-
NOV

DIC-
ENE

ELABORACION

DEL PROTOCOLO

AUTORIZACION
POR EL COMITE

RECOLECCION
DE LA
INFORMACION

ELABORACION
DE LA
INFORMACION

ANALISIS
INTERPRETACION
DE RESULTADOS
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RESULTADOS

Se encontré que 62 pacientes cumplieron los requisitos a los cuales no se les colocé el
componente patelar. Se vaci6 la informacién obtenida en hojas de recoleccién de datos

encontrando un universo de trabajo con las siguientes caracteristicas.

Se encontré una mediana de 68 afios, con un rango de 57 a 82 afos.

857

30

65

60

257

T
EDAD

Gréfica 1. Mediana de edad de los pacientes.
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Respecto a las frecuencias existentes en el estudio se encontré lo siguiente:
De acuerdo al género se encontré que 72.6 % eran mujeres (45 pacientes) y 27.4%
fueron hombres (17 pacientes).

SEXO

B Mujer

. Hombre

Grafica 2. Distribucién por sexo.

En el 59.7% de los pacientes (39 pacientes) el lado afectado era el derecho y 40.3% (25
pacientes) el lado afectado fue el izquierdo
LADO

- Derecho
- Izquierdo

Gréafica 3. Lado afectado.

47



ENFERMEDADES ASOCIADAS

Encontramos que 17 pacientes (27.4 %) eran portadores de diabetes mellitus en el
momento de la cirugia

12

8 - ® HOMBRE
6 - ® MUJER

DIABETES MELLITUS

17

pacientes

(27.4%) padecian hipertension arterial al momento de la cirugia; de los cuales 11
pacientes fueron mujeres (17.7 %) y 6 hombres (9.6%)

Gréafica 4. Diabetes mellitus.

12

10
8
6 B MUIJER
1 B HOMBRE
0

HIPERTENSION ARTERIAL

Gréfica 5. Hipertensién Arterial Sistémica.
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11 pacientes (17.7%) eran portadores de artritis reumatoide de los cuales 4 (6.4%) fueron
hombres y 7 (11.2%) del sexo femenino.

10 A

8 m HOMBRE

6 - B MUJER

ARTRITIS REUMATOIDE

Gréfica 6. Artritis Reumatoide.
En cuanto al momento de la evaluacibn posoperatoria la mediana de tiempo de

seguimiento fue de 40 meses (rango de 22 a 136 meses).

1257

100

757

504

T
MESES DE SEGUIMIENTC

Gréfica 7. Meses de seguimiento.

Del total de los pacientes clasificados radiologicamente con la clasificacion de Kellgren y
Lawrence, el 100% (62 pacientes) fueron Gonartrosis GIV.
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Del total de los pacientes clasificados con la escala funcional de la Knee Society

preoperatoria el 100% se encontré en una clasificacion pobre, puntaje con una media de

29.67 +- de 3.85.

40

357

307

257

" T
EVALUACION PRECPERATORIA (ESCALA KSS)

Gréfica 8. Evaluacidn preoperatoria.

Encontramos una media de sangrado transoperatorio de 285.65ml con rango de 50cc a

700cc.

800~

200+

Gréfica 9.

SANGIRADO
Sangrado quirurgico.
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De acuerdo a la escala funcional de la Knee Society posoperatoria se encontré un puntaje
con una media de 83.54 +- 14.55 encontrandose resultados excelentes en 50 pacientes
(80.6%).

100

—

20 19
35 23
o

80+

60
417
277 g
*
43
*

40+

20
48
*

o

) T
EVALUACION POSTOPERATORIA (ESCALA KSS)

Grafica 10. Evaluacién posoperatoria.
En cuanto a los resultados obtenidos con respecto a la evaluacién funcional de la KSS, se
evalué y se compar6 las variables preoperatoria y posoperatoria, se aplicé la prueba t

pareada con una significancia de p< 0.05 donde se encontro:

Una p< de 0.005 para las variables preoperatoria y posoperatoria.
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Tabla 3. Prueba T pareada.
Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

confianza para la

A (ESCALA KSS)

Desviacion | Error tip. diferencia Sig.
Media tip. de la media | Inferior Superior T gl (bilateral)
Par EVALUACION 15.10779 1.91869 | -57.70763 | -50.03431 |-28.077 61 .000
1 PREOPERATORIA [ 53.8709
(ESCALA KSS) 7
EVALUACION
POSTOPERATORI

De igual manera se aplico la prueba de Wilcoxon para las variables de evaluacion

funcional de acuerdo a su escala nominal donde el valor de p< 0.05.

Se aplico la escala para las variables de la escala funcional, preoperatoria y posoperatoria
donde se encontro significativamente estadistica con una p<0.005.

En base a las complicaciones que se presentaron durante el tratamiento se encontré que
2 pacientes de los cuales no se coloc6 el componente patelar ameritaron la cirugia de
revision y colocacién de componente patelar debido a que los pacientes continuaban con

dolor anterior, se encontr6 que un paciente tuvo infeccion de la protesis. 1 paciente

Tabla 4. Escala de rangos de Wilcoxon.
Estadisticos de contraste®

EVALUACION..P
OSQX -
EVALUACION..P

REQX

Z

Sig. asintot. (bilateral)

-7.159%

.000

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

ameritd artroplastia total de rodilla de revision realizadas en otra institucion.




DISCUSION

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento muy comun, diversos estudios arrojan

que mas del 90% de las protesis siguen funcionales 15 afios posterior a la colocacion.***’

El tratamiento de la patela durante la artroplastia total de rodilla contintia siendo un motivo
de amplio debate debido a que ocasiona ciertas complicaciones las cuales son de dificil

manejo™.

Numerosos estudios realizados para comparar la funcionalidad a mediano y largo plazo
con la colocacion y no colocacion del componente patelar han arrojado diferencias no
significativas. 2 meta-andlisis de ensayos controlados aleatorios sobre este tema se
informaron en 2005. Nizard et al no ofrecié una conclusion definitiva, debido a factores de
confusidn, y Pakos et al llegd a la conclusion de que el la colocacion del componente

patelar en la rétula era ligeramente superior. > ™+ 2 1417,

Los pacientes que se someten a una artroplastia total de rodilla se encuentran con una
evaluacién pobre de acuerdo a la escala funcional de la sociedad de rodilla y que sus
resultados funcionales posteriores mejoran de regular a excelente en la mayoria de los

CaSOS.14'17'18'23

Meftah et al. Report6 en su estudio que el 86% de los pacientes padecian de artrosis
importante. En nuestro estudio se encontr6 que el 100% de los pacientes fueron

diagnosticados con gonartrosis GIV. Lo cual no es similar.

Se encontré similtud en cuanto a la asociacion de las enfermedades como diabetes y

presion arterial en relacién a la literatura.
En el estudio realizado por Breeman en el 2011 se encontrd que la edad promedio fue de

70 afios™. Reporta una media de edad de 68.4%2 lo cual es similar a nuestro estudio

encontrando una media de 68.56.
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Se encontr6 que el 45% de los pacientes fueron hombres y 55% fueron mujeres lo cual no
es similar ya que en nuestro estudio se encontr6 que el 27.4% fueron hombres y 72.6

fueron mujeres™.

En el 17.7% de los pacientes se encontré asociacion con artritis reumatoide lo cual no es
similar con la literatura ya que en un estudio realizado por Campos se menciona una

asociacion del 27% de los pacientes con esta enfermedad™”.

Barrak en el 2007 obtuvo un puntaje preoperatorio de 44.5 puntos lo cual es similar en
nuestro estudio donde se encontré un puntaje preoperatorio de 29.67. Ya que ambos se

encuentran dentro de la escala funcional pobre.

En el estudio se observé que los pacientes a los cuales en los cuales no se coloca el
componente patelar mejoran significativamente en la evaluacion posoperatoria, los
cuales se encuentra con un puntaje con una media de 83.54 con resultados excelentes en
el 80.6% de los pacientes, buenos en el 4.8%, regulares en el 4.8% y malos en el 11.2%
de los pacientes lo cual es similar a lo reportado por S. Bournet el cual menciona que
independientemente de la colocacion o no colocacién del componente patelar el 85% y
89% de los pacientes tendran resultados clinicos y funcionales excelentes y que el 10%
continuaran con dolor anterior de rodilla’®. En otro estudio realizado por el mismo Bournet
en el 2009 en el cual se realiza un seguimiento aleatorizado de 10 afios sobre la
colocacion y no colocacién del componente patelar encontré que la tasa de revision fue
del 12% en los pacientes a los que no le colocé el componente patelar en comparacion.
Lo cual es no es similar en nuestro estudio en donde solo se sometieron a revision a 4

pacientes siendo del 6% del total de los casos.
R Pilling en el 2012 realizé un metaandalisis en donde el rango de seguimiento fue de 120
a 150 meses, lo cual difiere de nuestro estudio en donde la mediana de seguimiento fue

de 40 meses.

En nuestro estudio se reporté un mayor sangrado que en la literatura debido a que la

mayoria de los estudios mencionaron el uso de la isquemia de manera rutinaria. En
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nuestro estudio se encontr6 con una mediana de sangrado de 285.65 con un rango
maximo de 700 y un minimo de 50cc, y se utilizé isquemia en 7 pacientes (11.3%).

Dentro de la escala funcional se valor6 el dolor anterior de la rodilla, es dificil determinar
con certeza cual es el origen de este dolor, los pacientes refirieron en las encuestas con
dolor en la region anterior de la rodilla de manera leve a moderada, sin que esto influyera

en su escala de satisfaccion.

Se encontrd que la artroplastia total de rodilla primaria, sin la colocacion de componente
patelar, en pacientes con una gonartrosis GIV de la clasificacion de Kellgren y Lawrence
mejora de manera significativa la funcionalidad del paciente, logrando realizar actividades
gue en un principio le resultaban limitadas. Los pacientes se encuentran con una
satisfaccion posoperatoria a pesar de que en algunos casos continlan con dolor anterior

de la rodilla.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con gonartrosis GIV que requieren artroplastia total de rodilla logran
resultados buenos a excelentes sin la colocacion del componente patelar, siendo

estadisticamente significativa.
A pesar de los resultados es necesario contar con una mayor muestra de pacientes, con

mayor control y apego al seguimiento para tener una mayor significancia en los

resultados.
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GLOSARIO

Gonartrosis:
Alteracion cronica de la articulacion de la rodilla. Puede localizarse en varias zonas: entre
el fémur y la tibia (artrosis femorotibial interna o externa), entre el fémur y la patella o

rétula (artrosis femoro patelar) o entre el fémur, la tibia y la rétula.

Osteofitos:
son excrecencias 6seas, hiperostosis en sitio de anclaje de las fibras de Sharpey que

reflejan la presencia de una enfermedad degenerativa y calcificacion 6sea

Trocleartrosis:
Articulacién en bisagra, con movimiento sobre un Unico eje. Anatomicamente esta
constituida por una superficie en forma de tréclea encajada en una superficie concava. Un

ejemplo de esta unién articular en bisagra lo constituyen: el codo, la rodilla y el tobillo.

Esclerosis Subcondral:
Es una condicién médica que se caracteriza por una mayor densidad ésea, se refiere al
endurecimiento de los tejidos lo que causa dolor, inflamacién y limitacién funcional de la

articulacion.
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ANEXO A.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA SIN COMPONENTE PATELAR, EXPERIENCIA
DE 10 ANOS EN EL HOSPITAL HIDALGO?”

1.- Nombre: FECHACIRUGIA_/ |
FECHA DE ENTREVISTA / /

TIEMPO DE ARTOPLASTIA

2.- Edad en el momento de la Cx : 3.-Sexo: M(1) F(2)

4.- Expedient

e:
Edad actual

5.- Diabetes Mellitus.-
6.- Hipertension Arterial
7.- Artritits Reumatoide
8.- Sangrado en ml.

9.- Uso de Isquemia:

Complicaciones presentadas

= Ui Y yuesuUny
Part 2 - Function

walking
Unlimited

=10 hlocks
5-10 blocks

Mormal Up and down
Marrnal Up down with rail

- Up and down with rail
® Up with rail, down unable
Unable

Walking aids used
None use; d

Use of Canenwalking stick deduct

(®  TwoCanesfsticks
Cruiches or frame

Function Score (Knee Society Score) is |15 (NB: sonsider 3 nagstive suteome 5= zera]



Dolor Ninguno 50 pts.
Leve u ocupacional 45 pts.
Escaleras solamente 40 pts.
Caminando y escaleras 30 pts.
Moderado ocupacional 20 pts.
Continuo 10 pts.
Agudo 0 pts.
Limitacion para la movilidad 5° = 1pto 25 pts.
Estabilidad AP: < 5mm 10 pts.
5mma 10 mm 5 pts.
10 mm 0 pts.
ML <5° 15 pts.
6a9° 10 pts.
10 a 14° 5 pts.
15° 0 pts.
Contractura en Flexion Ninguna 0 pts.
5a 10° - 2 pts.
10 a 15° - 5 pts.
16 a 20° - 10 pts.
> 20° - 15 pts.
Limitacion para la extension Ninguna 0 pts.
<10° - 5 pts.
10 a 20° - 10 pts.
> 20° - 15 pts.
Funcion al caminar Sin limite 50 pts.
> 10 manzanas 40 pts.
5 a 10 manzanas 30 pts.
<5 manzanas 20 pts.
Solamente en casa 10 pts.
No puede O pts.
Subir y bajar escaleras Normal subir y bajar 50 pts.
Normal subir, bajar prob. 40 pts.
Problemas subir y baja 30 pts.
Problemas subir imp. bajar 15 pts.
Imposible subir y bajar 0 pts.




Uso de ortesis Baston - 5 pts.
2 bastones - 10 pts.
Andadera - 20 pts.
Alineacion 5a1l0° Ninguno
0a4° -3 pts. cada grado
11 a 15° -3 pts. cada grado

Puntuacion final total




ANEXO B. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Larta de consentimients informado

Aguascalientes, Aguascalientes a dias del mes de
del 201
Por medio de la presente acepto en el proyecto de investigacion titulado: “Artoplastia total de rodilla
sin componente patelar Experiencia de 10 afios en el Hospital Hidalgo.” Registrado ante el Comité
local de investigacion médica con el nimero:
El objetivo de este estudio es: Conocer los resultados funcionales de la artrosplatia total de rodilla
sin la colocacién de componente patelar.
Declaro que se me han informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias: lesiébn neurovascular, infeccion de la herida quirdrgica, paraplejia, sangrado, necesidad
de transfusiones, seromas, fracturas, infeccién periprotesica, anafilaxia, y/o muerte durante el
procedimiento anestésico-quirdrgico, asi como continuacion del dolor en rodilla. Asi como los
beneficios esperados: eliminacién del dolor, recuperar la funcionalidad de la rodilla afectada.
El Dr. Santiago de Jesus Chalé Estrada, el investigador principal se ha comprometido a
proporcionar la informacién oportuna sobre algin tratamiento alternativo que pudiera ser ventajoso
para mi patologia, asi como responder cualquier pregunta o duda y responder der forma clara
respecto a mi procedimiento que se llevaran o se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier asunto relacionado con mi tratamiento.
Entiendo que me puedo retirar del estudio en cualquier momento en que yo lo considere
conveniente, sin que esto altere el tratamiento o la atencién recibida en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.
El investigador medio la seguridad que no se identificara en las publicaciones o presentaciones de
este estudio o de los estudios relacionados, protegiendo mi privacidad, donde los datos seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto al manejo de mi patologia.

Santiago de Jesus Chalé

Estrada
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA
DEL INVESTIGADOR
PRINCIPAL
NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA

DEL TESTIGO
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