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RESUMEN
Introduccioén: Evaluar la calidad de vida en pacientes con el diagnostico de

osteoartrosis post operados de artroplastia total de rodilla es una cuestion que
pocas veces se toma en cuenta tanto en las instituciones de salud. Evaluar la
Calidad de Vida representa un reto actual para cualquier profesional. La
orientacion preventiva o curativa de la medicina debe abarcar como meta
principal considerar el bienestar de los pacientes postoperados de artroplastia de
rodilla y con diagnosticado de Osteoartrosis de rodilla, la meta a alcanzar en los
pacientes es una mejor calidad de vida, en un @mbito laboral, social y familiar, no
solo en recuperar funcion y quitar el dolor.

Métodos: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en
todos los pacientes con diagnostico de artrosis primaria de rodilla intervenidos
mediante artroplastia primaria, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el
periodo que comprende desde enero del afio 2017 a diciembre del afio 2018, a
quien se les aplico el cuestionario de WOMAC 1 afio posterior a su cirugia.
Resultados: Se incluyeron 74 pacientes, edad media de 65.27 afios, 44 del sexo
femenino. La presencia de dolor al afio de postoperados de acuerdo a los
resultados obtenidos con la Escala de WOMAC fue bajo en 72 pacientes (97%)
y dolor moderado en 2 pacientes (3%). La presencia de rigidez fue bajo en 53
pacientes (71.6%) y moderado en 21 pacientes (28.4%). La limitacion funcional
fue baja en los 74 pacientes (100%).

Conclusion: La satisfaccion del paciente después de una artroplastia primaria
de rodilla es una cuestion dificil de evaluar, debido a que la satisfaccion es el
resultado tanto de la respuesta fisica a la cirugia, como de la calidad de vida tras
la cirugia, y juegan un papel importante los factores emocionales o culturales. El
93.25% de los pacientes intervenidos mediante artroplastia de rodilla en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se muestran satisfechos pasado el primer
afo de la cirugia.

Palabras clave: Satisfaccion tras Artroplastia total primaria de rodilla, Escala de
WOMAC, Limitacion funcional.



ABSTRACT

Introduction: Evaluating the quality of life in patients with a diagnosis of
osteoarthrosis after total knee replacement surgery is an issue that is rarely taken
into account so much in health institutions. The evaluation of the Quality of Life
constitutes a contemporary challenge for any professional. The curative or
preventive approach of medicine to include as the main goal the assessment of
the well-being of patients suffering from knee osteoarthrosis once total knee
arthroplasty was performed, in order to achieve the best possible quality of life in
patients, not only in terms of pain and / or function improvement, but also in the
family, social and work environment.

Methods: A descriptive, retrospective and observational study was carried out in
all patients with a diagnosis of primary knee osteoarthritis who underwent total
arthroplasty, at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo in the period from January
2017 to December 2018, from who was applied the WOMAC questionnaire 1 year
after their surgery.

Results: 74 patients were included, mean age 65.27 years, 44 female. The
presence of pain one year after surgery according to the results obtained with the
WOMAC Scale was low in 72 patients (97%) and moderate pain in 2 patients
(3%). The presence of stiffness was low in 53 patients (71.6%) and moderate in
21 patients (28.4%). Functional limitation was low in the 74 patients (100%).
Conclusion: Patient satisfaction after total knee arthroplasty is a complex
parameter to evaluate, because satisfaction is a reflection of both the physical
response to the surgery and the quality of life after the intervention, which can be
influenced by factors emotional or cultural. 93.25% of the patients who underwent
knee replacement at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, are satisfied after
the first year of surgery.

Key words: Satisfaction after primary total knee arthroplasty, WOMAC scale.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 RESENA INTRODUCTORIA

La enfermedad degenerativa articular (Osteoartrosis) es la enfermedad articular
mas frecuente. Consiste en un conjunto de sintomas entre los que destacan el
dolor mecéanico que comunmente se acompafia de rigidez y que precede a una
disminucioén o incluso abolicién de la funcion articular. Representa un motivo muy
comun de consulta debido al dolor y disminucion de la capacidad funcional, asi

como una disminucion de la calidad de vida del paciente.

Se ha relacionado la edad como el factor de riesgo mas importante para la
progresion hacia la Osteoartrosis, representando un aumento progresivo desde
la edad de los 30 afios llegando hasta un 80% a los 65 afios y en edades mas
avanzadas llegar a un 95%. Las manifestaciones son semejantes entre hombres
y mujeres hasta la quinta década de la vida, pero posterior a los 60 afios el sexo
femenino tiene una afectacion mayor, por lo que se ha asociado al factor

hormonal.

Dicha enfermedad se genera inicialmente en articulaciones de carga que son la
rodilla y la cadera, pero también se pueden ver afectadas las articulaciones
pequefias de las extremidades y la columna vertebral. Debido a que la esperanza
de vida a nivel mundial ha ascendido considerablemente, se traducira de la
misma manera en un aumento en la incidencia de osteoartrosis que no pueden
ser medidas con certeza, aunado también a cambios en el medio laboral, familiar,
profesional, social y animico, que nos llevara a un probable descenso de la
calidad de vida de los individuos. Aunque es cierto que cada paciente debe ser
tomado en cuenta segun su individualidad y con esto medir su gozo o

descontento hacia la vida.



La artroplastia total de rodilla (ATR) es una de las cirugias mas exitosas en el

tratamiento de la gonartrosis severa.

1.2 ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion més grande y superficial de la economia, consiste en
una articulacion en la que se puede realizar extension y flexion, llamada también
tipo ginglimo; sin embargo, también pueden realizar otro tipo de movimientos

mezclados como lo son el rodamiento y rotacién alrededor de un eje vertical.t

Dicha articulacion es formada por tres huesos: rotula, tibia y fémur, asi mismo
con estos tres huesos se forma tres compartimentos distintos y a la vez
individualizados: los compartimentos medial, lateral y femororrotuliano. La

articulacion femorotibial es bicondilea y la patelofemoral es una trocleartrosis.?3

1.2.1 FEMUR

El fémur en su porcion distal estad formado por dos eminencias voluminosas,
mejor conocidas como coéndilos articulares, al medirse de manera transversal,
son mas grandes que su medicion anteroposterior, dichos condilos se unen
anteriormente y presenta una escotadura intercondilea que los separa en su cara
posterior. Se les llama medial o lateral segun el eje anatémico del cuerpo, van a

poseer una cara posterior, una distal o inferior y una medial y lateral.

Los coéndilos poseen una superficie cartilaginosa (articular) en su caras
posteriores e inferiores, las cuales estaran en contacto con la tibia y la rotula
durante todo el tiempo. Contienen una garganta troclear, la cual se forma en su

parte anterior, justo en la escotadura intercondilea.



La escotadura intercondilea contiene una cara medial y otra lateral, ambas
presentan detalles anatomicos para la insercion del ligamento cruzado anterior y
posterior, asi como orificios para el pase de los vasos sanguineos.

En la parte posterior de los céndilos, se hayan los tubérculos supracondileos

medial y lateral, ellos serviran de insercion para los musculos gastrocnemios.

Proximal a la superficie troclear, encontraremos la foseta supratroclear, la cual
es un hundimiento triangular llena de agujeros. En esta foseta se encuentra la

rétula al momento de la extension completa de la articulacién de la rodilla.

El condilo interno, en su superficie medial, presenta una saliente ésea la cual,
servira de insercion para el ligamento colateral medial, que dara estabilidad a la

rodilla.

En el condilo lateral y por debajo se inserta el musculo popliteo en una

depresion.?3
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Figura 1. Anatomia del fémur distal.?

1.2.2 TIBIA

La tibia consta de un hueso recto que se encontrara de manera anteromedial en
la pierna, presenta una forma de S alargada debido a sus dos curvaturas leves.
En su parte proximal, es mas grande y esta formado por dos tuberosidades que

en su parte superior formas dos platillos o0 mejor conocido como mesetas tibiales,
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dichas partes seran intrarticulares. Cuenta con un canal que discurre
transversalmente en el que se aloja el tenddon anterior del musculo
semimembranoso, dicho tendén tiene camino hasta la tuberosidad interior, cerca

de la meseta articular, llegara hasta una protrusion 6sea donde se insertara.

En la cara posterolateral de la tibia se articulara con la cabeza del peroné. En la
cara anterolateral se encuentra el tubérculo de Gerdy en donde se inserta o0 da
origen el tibial anterior y donde termina el tendén de la fascia lata. Hablando de
la articulacion como tal, encontraremos que la tibia presenta en sus mesetas dos
superficies ovaladas, en las cuales serviran para los movimientos de los céndilos
femorales. Entre ambas superficies ovaladas se encontrard un espacio conocido

como Inter glenoideo.

El compartimento lateral formado por el condilo femoral lateral y la meseta lateral,
sera mas pequefio y concavo que el lateral. El espacio Inter glenoideo, presenta
en su parte medial una saliente ésea hacia posterior que se conoce como espina
tibial, que a su vez esta presenta dos tubérculos laterales. En la cara delantera
de la tibia, presenta la insercidon del ligamento rotuliano, la cual recibe el nombre
de tuberosidad anterior de la tibia. Posterior a la espina tibial, encontraremos la
superficie retroespinal. Tanto la espina tibial como la superficie retroespinal

serviran de inserciobn para el ligamento cruzado anterior y posterior

respectivamente, y para el fibrocartilago semilunar.-3

Superficie retroqpinma  Espoceo interespinose
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relecng

Supecticie _
precipinoss

7T Tuberosdad unterion

Figura 2. Anatomia de la tibia proximal.?
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1.2.3 ROTULA

En la troclea femoral encontraremos a la rotula. Su forma sera ovalada, aunque
no simétrica y con su vértice hacia distal. Distalmente se encuentra el ligamento
rotuliano envolviéndola y en su parte proximal y anterior el tenddn del cuadriceps.
El compartimento rotuliano estéd formado por el hueso llamado rétulay en la parte
femoral por la troclea. Cuenta con 7 carillas en su cara posterior. El cartilago
hialino de mayor grosor en el organismo se encuentra en estas carillas y llegando

aproximadamente a los 6.5 mm.123

La rétula hace contacto de manera imperfecta en la troclea, y su zona de contacto
ira variando cuando la rétula se desplaza en la parte troclear del fémur. La zona
de contacto en la rotula nunca sobrepasa su tercera parte de superficie articular.
Cuando se encuentra a los 10° a 20° de flexién, existe contacto de la troclea y
del polo distal de la rotula. Existe mayor area de contacto proximal y lateral a
conforme grado de flexion se hace mayor. A los 45° de flexion llega a su zona
mas extensa de contacto. El brazo de fuerza de la accién del cuédriceps es la
principal funcion biomecanica de la rétula. A medida que la flexion de la rodilla
aumenta, también aumentara el area de contacto de la rétula, asi como la carga

de la misma, distribuyéndolo a lo largo de su zona mas extensa.?

Figura 3. Anatomia de la rétula.?
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1.2.4 ARTICULACION TIBIOPERONEA

El ligamento colateral lateral (LCL), el tendon del biceps femoral, el ligamento
fabellofibular y el ligamento arqueado se insertan en la apdfisis estiloidea que se
encuentra en la porcion posterolateral del peroné. La articulacion tibioperonea
proximal estd envuelta en una membrana sinovial y contiene un ligamento
capsular el cual cuenta con refuerzos anteriores y posteriores. EI camino que
recorre el nervio tibial anterior pasa a través del peroné y del extensor digital
largo, llegando hasta la parte externa de la arteria. El nervio cutdneo peroneo
deriva del nervio ciético popliteo externo en la porcion lateral del cuello del

peroné.?

1.2.5 COMPARTIMENTO FEMOROTIBIAL MEDIAL

Lo conforman por la meseta tibial interna, el menisco medial, el céndilo femoral
medial, el ligamento colateral medial y las estructuras capsulares vy
extracapsulares de la region medial de la rodilla.

La superficie del céndilo femoral medial que se encuentra en la zona de carga y
esta cubierta por cartilago hialino. La meseta tibial interna presenta una superficie
aplanada en su porcién articular, que requiere del menisco para acoplarse a la
esfericidad del condilo y por debajo del menisco esta recubierta de cartilago

hialino.

1.2.6 MENISCO MEDIAL

Dicho menisco consta de una forma semicircular casi completa, mide 3.5 cm,
consta de fibrocartilago, en forma de media luna asimétrica, debido a que la asta
anterior es mas angosta que la posterior, y tiene una vascularizaciéon de origen

periférico, por lo que % partes de su estructura son avasculares.
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Este menisco cuenta con el cuerno anterior tiene su insercion en la parte de la
articulacion tibial, mas precisamente en el tracto fibroso, uniéndose con el
menisco lateral mediante el ligamento transverso. El ligamento patelomeniscal

medial sirve de union para la rétula con la parte delantera del menisco.

FIGURA 4. Cara superior de ambos meniscos y ligamentos meniscofemorales.?

En el tercio medio se une del fémur mediante fibras femoromeniscales y el
ligamento coronario lo unira a la tibia, y no contiene inserciones del ligamento
lateral interno.? Su cuerno posterior contribuye a la estabilizacién de la rodilla

debido a que se une al ligamento coronario y al ligamento lateral interno.?

1.2.7 LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL (LCM)

Tiene un trayecto oblicuo hacia distal y anterior, del fémur a la tibia. Este
ligamento contiene los fasciculos (superficial, medio y profundo), pero es dificil
establecer la diferenciacion entre ellos, las fibras femoromeniscales y del
menisco tibial se encuentran hundidas en el menisco, y las superficiales se
encuentran separadas completamente de este.

Cuando la rodilla se flexiona de madera moderada, permitirA mayor movimiento
de rotacion. A este nivel el masculo semimembranoso, es considerado importante

en la estabilizacion de la rodilla, lanzando 5 expansiones a modo de tentaculos:
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e Ala porcién posteromedial de la tibia

¢ Al ligamento oblicuo posterior

¢ A la aponeurosis del musculo popliteo

e A la ubicacion que forma el ligamento oblicuo popliteo.

e A la Pars reflexa.

A nivel posterior y medial de la rodilla, es el estabilizador més importante, ya que
al menos uno de estos tentaculos se encontrara tensionado segun sean los

grados de flexion.?

1.2.8 COMPARTIMENTO FEMOROTIBIAL LATERAL

Esta formado por la meseta tibial lateral, el condilo femoral lateral, el ligamento
colateral lateral, el menisco lateral y las estructuras capsulares y extracapsulares
de la region lateral de la rodilla.

La meseta tibial externa presenta un borde posterior mas redondeado, pero
presenta caracteristicas similares a la meseta interna, esto va a permitir que el

menisco lateral contintie con la movilidad en dicho sentido al flexionar la rodilla.

1.2.9 MENISCO LATERAL

El menisco lateral cubre mas superficie articular de la tibia debido a que contiene
una forma mas circular que el medial. Cuando la rodilla se flexiona, el menisco
se mueve hacia posterior para evitar que se pellizque en el condilo externo a nivel
de la unién menisco sinovial por donde pasa también el tendon del popliteo.

Los ligamentos de Humphry y Wrisberg, son ligamentos meniscofemorales,
siendo uno anterior (Humphry) y el otro posterior (Wrisberg), se encuentran

unidos al pivote central y el cuerno posterior del menisco lateral.?
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1.2.10 LIGAMENTO COLATERAL LATERAL

El ligamento colateral lateral (LCL) es fuerte, se encuentra de manera
extracapsular. Tiene su origen sobre el epicondilo externo del fémur y su
insercion a nivel externo sobre la cabeza del peroné, siendo un estabilizador
lateral pasivo, previniendo el desplazamiento en varo forzado y rotacién externa

en mientras la rodilla se flexiona.?

1.2.11 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)

El LCA es considerado el principal estabilizador de la rodilla, contribuyendo en
hasta un 85% de la estabilidad de la rodilla, este va a permitir una flexion suave
y estable de la rodilla, ademas de limitar la rotacién, trabaja para evitar que exista
un desplazamiento de la tibia hacia anterior. Junto con este ultimo trabaja en

conjunto el semimembranoso y el ligamento femorotibial anterior.?

Tiene su origen proximal sobre el condilo femoral lateral en su cara medial justo
posterior a la escotadura intercondilea. Posteriormente el ligamento discurre
anterior, distal y medialmente hacia la tibia. Esta formado por dos fasciculos, el
anteromedial (AM) y el posterolateral (PL). Su resistencia es mayor a la rotacion

interna y externa. Su fuerza tensora es de 1725 +/- 270 N.
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Tiene un aporte sanguineo por solo una arteria, la cual acompafa al ligamento

de su origen femoral a su insercion tibial.*

Ligamento cruzado anteror

-
—~ Ligamento de Humphry
el

.igamento de Wrsberg

Menisco inferno

El LCA posee dos corpusculos de Ruffini que detectan aceleracion y velocidad

(sensibles al estiramiento) y un corpusculo de Pacini que detecta movimiento y propiocepcion,
se piensa que las terminaciones nerviosas libres detectan dolor. Su inervacion esta dada por
ramas del nervio tibial, ademas de mecanorreceptores y terminaciones nerviosas a lo largo del
trayecto del ligamento, cada una con una funcién especifica.® FIGURA 5. Vista anterior
(izquierda) y posterior (derecha) de LCAy LCP.2

1.2.12 LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR (LCP)

ElI LCP es mas resistente, tiene su origen en el condilo femoral medial en su cara
posterior a nivel de la escotadura intercondilea, y su inserciébn en la parte
posterior en la superficie retroespinal de la tibia. Durante la extension se

encuentra horizontalmente, con la flexidon de rodilla se verticaliza.

El ligamento posee una longitud media de 38mm y en su anchura de 13mm. Su
vascularizacion es proporcionada por las cuatro distintas ramas de la arteria
genicular media, lo que hace que también su irrigacidbn sea mayor que la del
LCA.2
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Su funcion principal es oponerse a la traslacion posterior de la tibia bajo el fémur.
Debido a esto se considera el principal estabilizador de la rodilla cuando sostiene

el peso corporal y la rodilla esta flexionada.?

1.2.13 CAPSULA ARTICULAR

La capsula articular en su parte anterior es fina, pero en la parte del centro la
sustituye el ligamento rotuliano. En el resto de las caras de la rodilla se encontrara

engrosada o fibrosa, por lo que se llegan a considerar discretos ligamentos.

Se inserta proximalmente 3 o 4 dedos encima de la rétula al fémur. En la tibia
presenta su insercion distal en forma circular, pero a nivel del tendén popliteo

entrara hacia la articulacion, haciendo uso del hiato.?

1.2.14 CAVIDAD SINOVIAL

Dentro de la cavidad sinovial lo encontraremos regularmente de color rosa y con
una textura lisa. Bajo el microscopio, a nivel de histologia encontraremos una
capa fina de sinoviocitos. Contiene células de tipo 1 con numerosas mitocondrias,
lisosomas, fagosomas y ondulaciones en la superficie, indicativas de su funcion
fagocitica. Ademas, contiene células de tipo 2 presentan con un reticulo
endoplasmatico extenso, con ribosomas libres caracteristicos de las células

secretoras.?

El revestimiento sinovial dentro de la articulacion esta formado por la membrana
sinovial. La cual formara un recubrimiento sobre el LCA, el LCP y el tenddn
popliteo. En la parte superior esta bolsa se insertan algunas fibras musculares,
las cuales por el otro lado se fijan en la cara anterior del fémur y constituye el

musculo tensor de la sinovial. En su parte posterior se comunica con la bolsa
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poplitea, situada entre el tenddon del semimembranoso y la cabeza medial del

gemelo del triceps sural en aproximadamente en 50% de la poblacion.

1.2.15 BOLSAS SEROSAS

La rodilla estara recubierta por un gran nimero de bolsas serosas, dentro de ellas

las que son mas importantes son la prerrotuliana, la infrarrotuliana y la bolsa de

los tendones de la pata anserina. La prerrotuliana se sita delante de la rotula en

localizacion subcutanea. La infrarrotuliana esta localizada por detras del

ligamento rotuliano.?

La anserina se encuentra situada entre los tendones del costurero, el recto

interno, el semitendinoso v la tibia.*

Suprarrotuliana

Prerrotuliana

Del gemeio del
friceps sural |

Del sermimembrancso

Infrarrotuliana
profunca

=

De los tandonas = (/44

de la pata d&
ganso

FIGURA 6. Diversas bolsas serosas de la rodilla.?

1.2.16 IRRIGACION SANGUINEA

Su irrigacion es proporcionada por ramas descendentes de la arteria femoral,

poplitea y circunfleja lateral en el muslo, y de las ramas de la tibial anterior y de

la circunfleja peronea en su parte anterior. A través del canal de Hunter sale la

arteria poplitea y entra al hueco popliteo.
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La arteria articular media deriva de la porcién anterior de la arteria poplitea y
atraviesa el ligamento oblicuo posterior para vascularizar la region posterior de la
capsulay las astas posteriores de los meniscos. Las ramas ligamentosas de esta
arteria atraviesan la membrana sinovial y forman un plexo vascular que abarca
tanto el LCA como el LCP y perforan los ligamentos para constituir una
anastomosis con los vasos de menor calibre que discurren paralelos a las fibras

de colageno.
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Nervio cidtico popliteo
interno

Vena poplitea

Semimembranoso

Recto internc
deal musio
Abtaria popten 8=~ Nervia ciatico
popliteo axtermc
Tendén del aductor mayor PO
Arteria articular
Arteria articular ataral superior
medial superior
Plantar deglaco
Gemelo gel triceps
sural, cabeza medal Gemalo del triceps
sural, cabeza lateral
Ramas para las
cabezas del gamelo
del triceps sural

Arteria articular
media

Tendcn del
samitendinoso
™~ Tenddn del
Tendon deal Diceps crural

semmembranoso

Anteria articular
medial nferior
Arteria articular
lateral inferior
Popiiteo
Nervio ciatico

Vena poplitea popliteo externo

Nervio cidtico

popltac intermo Solea

Tenddn del plantar
delgado

Gemelo del triceps sural:
Cabeza lateral
Cabaza medial

FIGURA 7. Ramas de la arteria poplitea en el hueco popliteo?

Las arterias articulares interna y externa derivan de la porcién posterior de la
arteria 'y, a continuacion, rodean el extremo inferior del fémur inmediatamente por
encima de los céndilos. La arteria articular superior lateral se dirige en un
plano profundo hacia el tenddn del biceps crural, formando a continuacion una
anastomosis con la rama descendente de la circunfleja femoral externa. La rama
articular superior medial se dirige anteriormente en un plano profundo hacia el
semimembranoso y el semitendinoso, y en sentido proximal hasta el origen del

gemelo medial.
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FIGURA 8. Arteria articular media.?
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Las cuatro arterias articulares inferiores y superiores, las ramas de la arteria
articular descendente, la rama descendente de la arteria femoral circunfleja

lateral, forman la anastomosis anterior situada alrededor de la rodilla.?
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FIGURA 9. Anastomosis arterial anterior de la rodilla.?

1.3 ACCION MUSCULAR DE LA ARTICULACION

El cuédriceps femoral o en este casado llamado el aparato extensor, son los
musculos que actdan en la rodilla. El cuadriceps esta formado por los tres vastos
(interno, externo e intermedio) y el recto femoral. Este ultimo se origina en la
cresta iliaca inferior. El angulo Q estara dado por una linea que se origina a nivel
de la cresta iliaca anterosuperior y llega a la parte central de la rétula, la segunda
linea se forma del tubérculo tibial hacia el centro de la rétula. Otros de los
musculos anteriores del muslo son el sartorio y el tensor de la fascia lata. El
primero se origina en la cresta iliaca anterosuperior y se inserta en la tibia en la

parte anterior y proximal. El tensor de la fascia lata tiene su origen lateral en la
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pelvis y su insercion en el ligamento lateral externo de la rodilla, por lo que ayuda

a la mantener estable la rodilla cuando llega a una extension de 0°.3

Existen musculos en la cara posterior de la rodilla los cuales se originan en el
fémur y se insertan en la tibia, su importancia reside en ayudar a flexionar y rotar
la rodilla. Existen internos y externos. Los internos los formas el
semimembranoso y el semitendinoso. Los externos estan formados
principalmente por el biceps del fémur. El semimembranoso tiene origen en el
isquion, corre de manera medial mas alla de la articulacién de la rodilla y tiene su

insercion en la cara medial de la tibia proximal.3

El semimembranoso funciona flexionando la rodilla, al llegar a su punto méaximo
de flexién, también rota la tibia en los condilos del fémur. El semitendinoso se
origina también en el isquion y tiene su insercion proximal y medial en la tibia. Se
une en su insercion con el glacil y sartorio para formar un tendon conjunto que se

conoce mejor como la pata anserina.®

1.3.1 BIOMECANICA DE LA RODILLA

Vista desde la biomecanica, la rodilla tiene una movilidad impresionante que debe
de:

. Cuando se encuentra extendida debe ser estable, debido a que soporta el
peso total de todo el cuerpo

. Cuando se encuentra en flexion logra un movimiento importante para

soportar la deambulacion en terrenos irregulares.

Todo esto es solucionado por la rodilla gracias a que contiene mecanismos
mecanicos poco habituales, pero si existe una debilidad en alguno de estos
elementos, se traducird en una mala movilidad y podra provocar luxaciones de la

articulacion o de manera mas leve, esguinces.
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En el eje transversal, el principal movimiento libre de la rodilla es el de extender

y flexionar, debido a que es una articulacion troclear.

1.3.2 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

La articulacion patelofemoral se expone a las mas altas tensiones en el sistema
locomotor, con un extremo registrado en niveles mas altos de (20 x peso
corporal). Sus caracteristicas biomecéanicas son gracias al contacto congruente
entre la patela y troclea, los restrictores pasivos de tejido blando de la capsula 'y

el retinaculo y la coordinacién con el cuadriceps.®

Durante la flexion, la patela tiene un movimiento normal sobre el femur,
trasladandose verticalmente sobre la troclea y llegando a la escotadura
intercondilea. Este movimiento que realiza es de aproximadamente 8 cm,
duplicando su longitud.*

Se han descrito la proporcién de fuerzas que influyen en los muasculos del
cuadriceps, estimando que el recto femoral y el vasto intermedio contribuyen 35%
del total de la fuerza del cuadriceps, el vasto medial contribuye 25% y el vasto

lateral contribuye 40%.°
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La patela posee dos movimientos distintos conforme a la tibia, se desplaza de
manera sagital durante la extension y flexion. Y realiza una translacion

circunferencial con la tibia cuando la rodilla se encuentra en flexion maxima. 2

Extension Flexion

FIGURA 10. Mecanismo propio de enroscado de la rétula.2

Cuando la rodilla se mueve en una rotacion axial, la rotula se desplaza en el plano
frontal con relacion de la tibia. El ligamento rotuliano regularmente se encuentra
hacia distal y lateral, pero durante un movimiento de rotacién interna de la rodilla,
el femur se ira haca rotacion externa, lo que se traducira como un tendoén rotuliano
hacia distal y medial. Al realizar una rotacién externa de la rodilla, ocurrira lo

opuesto con el ligamento rotuliano. 4

1.4 CARTILAGO.

Esta constituido por tejido conectivo denso y especializado, el cual tendra una
formacion a nivel embrionario y continuara hasta la edad adulta. Est4 formado
por macromoléculas como proteoglucanos y colageno, agua, metabolitos y
gases. Predominantemente se encontrara colageno tipo I, existiendo el tipo Ay
B. El primero se forma gracias a las células mesenquimatosas y el segundo se

forma gracias a los condrocitos.?
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Los proteoglucanos se encargan de atraer cationes de sodio y agua, lo que
provocara una hidratacion del 80% de la matriz cartilaginosa. Eso es lo que le
aporta una resistencia ante las fuerzas de compresion. El agrecan es el

proteoglucano mas importante.?

1.4.1 TIPOS DE CARTILAGOS

Cartilago hialino

Este va a ser flexible, elastico de un color blanco nacarado. Se encuentra
cubriendo la parte articular de cada uno de los huesos, va a formar la placa de
crecimiento de los huesos largos. No contiene vasos sanguineos por lo que su

nutricion es mediante difusién a partir del liquido sinovial.?

Cartilago elastico
Se diferencia del cartilago hialino por ser de un color opaco y amarillo, es elastico
y flexible. Se encuentra en la trompa de Eustaquio, conducto auditivo externo y

en la epiglotis.?

Fibrocartilago
Es distinto al cartilago hialino debido a que presenta haces compactos y gruesos
de colageno. Este aparecera como tejido de transicion entre el tejido conjuntivo

y el cartilago hialino, meniscos y discos intervertebrales.?

Cartilago articular

Es un tipo de cartilago especial que se encuentra en las articulaciones, va a
funcionar de soporte y distribuye los pesos que se aplican sobre el hueso
subcondral, disminuye el frote durante los movimientos de deslizamiento.

Proporciona a las articulaciones propiedades de durabilidad y mecanicas. Segun
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la articulacion, el espesor del cartilago sera variables, en la rodilla llega a ser
hasta de 5mm.

Este cartilago es no tiene vascularidad o aporte nervioso, esta formado por
abundante matriz extracelular y un numero de células bajo. El 10% del volumen
total estara ocupado por los condrocitos, siendo su funcién el control del
metabolismo del cartilago produciendo sustancia intracelular. El encargado de la
fuerza del tejido esta dado por la matriz, la cual, est4 constituida por fibras de
colageno.

La matriz cartilaginosa se encarga del balance en los condrocitos, esta formado
por una gran cantidad de agua, fibras de colageno y una sustancia amorfa. El
70% del peso humedo del cartilago esta dado por agua y se encuentra en mayor
medida en sus partes superficiales.

La cantidad de glucosaminoglucanos en este tipo de cartilago es de 6% de su
peso. Los proteoglicanos brindan las principales cualidades del cartilago que son
su rigidez ante la compresioén, su rigidez ante los desplazamientos y su presion

osmatica.

1.4.2 ESTRUCTURA DEL CARTILAGO

Esta formado por estos estratos:

1.- Capa calcificada: Representa la mineralizacion, permite mantener anclado el
cartilago al hueso. En la degeneracion articular, la mineralizacién disminuye,
traduciéndose en una disminucion del diametro del cartilago.

2.- Capa profunda: constituye el 95% del cartilago articular. Va a contener la
mayor parte de proteoglicanos. En esta zona, los condrocitos se disponen en
células autonomas que se les llamara condromas y tendran una sintesis elevada
de proteinas. Va a proporcionar resistencia a las fuerzas de compresion por sus

fibras de colageno gruesas.

27



3.- Capa intermedia o transicional: Las fibras de colageno tienen un mayor
diametro y se dirigen en tres orientaciones distintas y los condrocitos se disponen
irregularmente.

4.- Capa mas externa: Se encuentra pegado a la articulacion. Las fibras de
colageno son delgadas y paralelas con el fin de mantenerse ante el
desplazamiento en el movimiento articular. Los condrocitos se encuentran en una

forma alargada o elipsoide.

1.4.3 CARACTERISTICAS PROPIAS DEL TEJIDO CARTILAGINOSO

Cada hueso contribuye a la fortaleza necesaria para el movimiento, por lo que el
tejido cartilaginoso ayudara a disminuir la carga ejercida por la fuerza. El cartilago
puede deformarse hasta un 50% o mas sin fracturarse, mientras que el hueso si
se deforma por debajo de 1% se puede traducir en una fractura. Sin embargo, la
fuerza Osea llega a ser 1000 mayor que la del cartilago. Durante las actividades
normales como andar o correr suave, las cargas corporales se pueden
quintuplicar. Las propiedades mecanicas del cartilago van a variar entre las
especies, edad y localizacion segun lo que las conforme y la manera que este
compuesta su estructura en la matriz extracelular. Se dice que el cartilago es

poroso en un 70%, presentando didmetros en sus poros de 3 a 6 mm.

1.4.4 FUNCION Y ESTRUCTURA DEL TEJIDO CARTILAGINOSO

La capacidad de cada condrocito para lograr remodelarse muchas veces es
limitada, porque se altera su formacion y destruccion de matriz. La formacion de
proteoglicanos es controlada por las presiones fisiol6gicas ciclicas sobre ella, por
lo que las presiones estéaticas provocan que se inhiba su metabolismo. La forma
en que se orientan las fibras cartilaginosas es lo que produce su fuerza y
resistencia. La principal actividad de los glucosaminoglicanos es la de crear

compresion sobre el tejido cartilaginoso.?
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1.4.5 alteraciones biomecanicas en el cartilago artrésico

Debe permanecer una homeostasis entre la produccion y el consumo de la matriz
para hablarse de cartilago sano. Contrario a lo que existe en condiciones
patolégicas como la artrosis, aqui, predomina un estado catabdlico de
destruccion progresiva y que se vuelve irreversible en el cartilago. Cuando existe
una agresion en la arquitectura de coldgeno aumentara el agua que permanecera
en el tejido. Si esto continla avanzando, provocara fisuras y roturas del cartilago,
pudiendo llegar hasta la estructura subcondral. Cuando existe una artrosis
durante mucho tiempo comenzaran a formarse quistes subcondrales y osteofitos,
o se reemplazara por fibrocartilago.

Cuando existen alteraciones biomecanicas en el tejido enfermo, se traducira con
una reduccién de sus propiedades elasticas. Junto con esto, el elevado contenido
de agua en un cartilago artrésico, se traducira en un tejido mas compresible y

permeable.’

1.4.6 RESPUESTA DEL CARTILAGO A LAS AGRESIONES MECANICAS

Hay muchos mecanismos que provocan alteraciones histoquimicas y mecanicas
en el cartilago. La forma de responder del tejido cartilaginoso ante a las lesiones
fisicas seran variables segun el mecanismo que actue sobre ellos.
Inmovilizacion — compresion: se subdivide en 3 fases
e Fase I: Necrosis superficial. Se altera la estructura del condrocito y
comienza a hacer grupos. Se encontrara un cartilago blando y con una
coloracion amarillenta.
e Fase II: Se pierde el didmetro del cartilago, mayormente la capa externa.
e Fase lll: Ausencia de tejido condral por lo que se expone el hueso

subcondral.
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Impactos repetitivos: Cuando existe una carga mas frecuente en el tejido
cartilaginoso, aparecera dolor articular después del traumatismo en la
articulacion. Se requiere una tension 40% para producir una apoptosis y
alterar al colageno, ademas de la disminucién de los proteoglicanos.?’

Factores

Mal hormonales

alineamiento
articular

Sind
OESARROLLO me':a!;g:::eo

Genética

Severidad
della
enfermedad

Rigidez PROGRES\()“

articular

Dano
articular
previo

Carga
articular

Factores de riesgo para osteoartrosis.®

1.5 OSTEOARTROSIS

La osteoartritis (OA) es una patologia de la articulacion que ocurre tras un largo
periodo de tiempo, provocando una constante degeneracion, produce
inflamacion, y se traduce en una pérdida progresiva del tejido cartilaginoso hialino
y hueso subcondral, llevando a un aumento del diametro y una constante
esclerosis, se comienzan a formar osteofitos alrededor de la articulacion, la
capsula articular se distiende y afecta los tejidos blandos circundantes.®
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De las caracteristicas mas notorias de la OA son su evolucién lenta, por lo que la
afectacion dentro de la articulacion se encontrara después de varios afios. Esto
conlleva a que el tejido cartilaginoso sea incapaz de repararse, provocando que

la matrix extracelular desaparezca de una manera constante.

Va a ser mas comun en pacientes aflosos, aungue en pacientes jovenes se
puede llegar a encontrar cuando presentan una patologia que lo predisponga
como lo son los traumatismos 0 un exceso en su uso. Es mas frecuente
encontrarlo en paciente seniles, como el principal indicador de enfermedad. No
se conoce por completo que la origina, pero se ha relacionados a los cambios en
la estructura debido a factores bioquimicos o mecéanicos. A los pacientes que
afecta dicha enfermedad, habitualmente presentaran un dolor constante y
progresivo, rigidez y una notoria disminucién en la funcién de la articulacién. La
clasificacion de la OA puede ser idiopatica, con una subdivision en local o
general, y secundaria, con subdivision traumatica, congénita, por el metabolismo
0 entre otras causas. Se presenta con un dafo focal y que progresa en el tejido
cartilaginoso de cada articulacion. Sus sintomas principales son el dolor, el
aumento de volumen, la incapacidad de movilidad articular. Presenta cambios en
los estudios de imagen como lo son perdida de los espacios en la articulacion,
formacién de osteofitos y/o esclerosis, pudiendo tener cualquiera de lo

mencionado de forma aislada o combinada.’

1.6 FISIOPATOLOGIA DE LA OSTEOARTROSIS

De manera normal, debe existir una homeostasis entre la formacién y
degradacion del cartilago articular. En la OA se ve alterado esta homeostasis, por
lo que el proceso catabodlico aumenta, llevando a la degradacion del cartilago.
Los condrocitos promueven un catabolismo de la y regulan de manera negativa

la reparacion, por lo que sufren cambios fenotipicos dramaticos.
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El conjunto de agravantes como: antecedentes familiares, edad, sobrepeso,
cargas elevadas sobre la articulacion, traumas repetitivos y una mala alineacion
articular, van a provocar una perdida de la homeostasis fisioldgica en el tejido
cartilaginoso por aumento de la degradacion y una produccibn mermada,
resultando en una ruptura que llevara a una inflamacion y consiguiente
degradacion cartilaginosas y dafiando a los tejidos circundantes. La inflamacion
provoca una produccion de oxido nitrico y radicales libres lo que lleva a una

liberacion de factor de necrosis tumoral-a.®

El condrocito es el Unico tipo de célula que habita la matriz del cartilago. Esta
célula es relativamente inerte metabdlicamente y tiene poca capacidad
regenerativa. Existe evidencia de que su capacidad para remodelar y reparar el
cartilago disminuye con la edad, y esto parece estar relacionado principalmente
con una disminucién capacidad anabdlica. Esto puede estar relacionado en parte
con la disminucién de la capacidad del condrocito para responder a estimulos
anabdlicos como el factor de crecimiento similar a la insulina. Los efectos de la
inflamacion sinovial probablemente contribuyan a la desregulacién de los
condrocitos funcionan de manera analoga, favoreciendo un desequilibrio entre
las actividades catabdlicas y anabdlicas del condrocito en la remodelacién del

cartilago.®

1.6.1 SINTOMAS

La historia clinica guiara nuestro diagnostico, siempre que existe dolor mecéanico,
el cual progresa hasta hacerse incapacitante, se va a localizar segun el
compartimento que se vea afectado. Siempre se debe hacer hincapié en la forma
del dolor, que lo desencadena, a qué hora del dia, ademéas de buscar signos
asociados tales como bloqueo articular, derrame sinovial, aumento de volumen,

temperatura local. También visualizar la extremidad completa para buscar grados
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de deformidad, desequilibrios musculares, interrogar sobre antecedentes

traumaticos y la presencia de obesidad.

Se han descrito diversas clasificaciones para los distintos grados de artrosis
segun sea lo que lo origina, la capacidad funcional del paciente, las radiografias
con sus cambios que se encuentren, la clasificacion de Kellgren y Lawrence se
clasifico la OA en cuatro grados utilizando radiografias AP de rodilla. Esta escala
ha sido validada respecto a la variabilidad Inter observador, resultando con alta
eficacia diagndstica. También se puede tomar en cuenta los hallazgos en la
Resonancia Magnética. La artroscopia nos puede ayudar a describir la escala de

Altman y Outherbridge.?

Grad Clasificacio Descripcion
0 n
0 Normal Sin signos de OA
Osteofitos minimos, datos
1 Dudosa
dudosos
o Osteofitos definidos,
2 Minima ] |
espacio articular
asimétrico
Disminucion moderadal
3 Moderada del
espacio articular
Espacio articular muy
4 Severa asimétrico con esclerosis
Osea subcondral

TABLA 1. CLASIFICACION DE KELLGREN Y LAWRENCE
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CLA:‘:}IFICACIE'}N DE OUTERBRIDGE .
(LESIONES DEL CARTILAGO ARTICULAR, ASPECTO MACROSCOPICO).

| Reblandecimiento o formacion de ampula en la superficie.

Il Fisuras o hendiduras que miden menos de 1 cm de diametro.

1] Fisuras que se extienden hasta el hueso subcondral y miden mas de 1 cm de

diametro.

IV | Hueso subcondral al descubierto.

Fuesnie rsall & Scott Rodila. Tomo]. Tercera Ediddn.

TABLA 2. CLASIFICACION DE OUTERBRIDGE

1.6.2 Imagenologia

Las radiografias nos deben de ayudar a confirmar nuestros hallazgos previos
durante la exploracién y el interrogatorio. Principalmente deben tomarse una
proyeccion anteroposterior con la rodilla extendida y con carga y una proyeccion

lateral con la rodilla flexionada a 30° (Fig. 11).

Figura 11. Radiografias simples de rodilla anteroposterior y lateral

Tomado de Diagnostico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (1°
edicién, 14° reimpresion, p. 630) por S.C. Pedrosa. México: McGraw Hill
Interamericana. 2001.
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Para valorar la deviacion axial ya sea en varo o en valgo, debemos contar con un

RID

Figura 12. Radiometria de miembros pélvicos.

Tomado de Diagnostico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (1° edicion, 14° reimpresion, p. 631)
por S.C. Pedrosa. México: McGraw Hill Interamericana. 2001.

Para valorar nuestra articulacion femoropatelar realizaremos una proyeccion
axial a 30° 60° y 90° mejor conocidas como de Merchant (Fig. 3) estas
proyecciones son para observar el traslado de la articulacion y ver las variaciones
y estabilidad de la rétula en todas sus facetas. Radiograficamente, en todos los
compartimentos tendran los mismos signos de artrosis como lo son perdida de la
interlinea articular, con o sin osteofitos, esclerosis subcondral y presencia o no

de quistes.9

Hablando de gonartrosis, no se requieren mayor numero de estudios
radiograficos que los ya mencionados, pero en algunos pacientes en especifico
pueden llegar a requerirse otro tipo de estudios como lo son. Gammagrafia 6sea
la cual tiene alta sensibilidad pero muy baja especificidad. El ultrasonido se
utilizara para valoracion de tejidos blandos o vascular. La resonancia magnética

(RM) engloba tejidos blandos como lo son tendones, meniscos y ligamentos.

35



Ademas de la artroscopia que no se considera una prueba diagndstica, si no

terapéutica.®

En cuanto a las radiografias normalmente solicitadas. Debemos hacerlas bilateral

para comparar ambas articulaciones. Existen estas cinco proyecciones:

1) Antero-posterior AP (con apoyo, en bipedestacion) (Fig. 11)

2) Lateral (con 30° de flexion) (Fig. 11)

3) Para la escotadura intercondilea

4) Axiales de rétula (Proyeccion de Merchant) (Fig. 13)

5) Eje mecanico en extremidades inferiores: para valoracion en el eje axial,
valorar dismetrias y valorar el &ngulo anatémico y el eje mecanico del paciente
(desviaciones en varo/valgo) (Fig. 12).

Sabemos que la correlacion clinico-radioldgica no siempre se encuentra. Muchas

veces encontramos radiografias con datos de artrosis con pacientes

asintométicos, o al contrario. La clasificacion mas utilizada es la de Kellgren y

Lawrence.

Figura 13. Radiografias simples de rodilla. Proyeccién de Merchant
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Tomado de Diagndstico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (1° edicién, 14°

reimpresion, p. 632) por S.C. Pedrosa. México: McGraw Hill Interamericana. 2001.

1.7 Tratamiento

1.7.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

El primer escalon de tratamiento utilizado en la artrosis de rodilla es
individualizado y debe ser personalizado. El objetivo de dicho tratamiento
consiste en mejorar habitos higienico-dieteticos para control de peso,
analgésicos, fisioterapia y como segundo escaldn el tratamiento mediante cirugia
para controlar el dolor y mejorar la funcién en la articulacion. El objetivo de estas
herramientas es aumentar la calidad de vida, prevenir discapacidad funcional,
minimizar la desviaciébn de las extremidades para detener el avance de la
enfermedad. Este escalon del tratamiento esta orientado para cambiar los estilos
de vida, sobre todo en los factores que pueden modificarse como el sobrepeso y
la obesidad que generan un aumento de las cargas dentro de la articulacion.
Evitar traumas a nivel de la rodilla de manera externa e interna al modificar las
deformidades angulares que, de no ser tratadas, generan micro traumas

constantes y por consiguiente llevan a la degeneracion articular.

El reposo no se recomienda ni los aparatos ortopédicos que bloquean la
articulacion, debido a que la practica de estos nos llevaran a una atrofia muscular
y por consiguiente un avance en la osteoartrosis.® Dentro de los tratamientos no
farmacoldgicos se encuentra la fisioterapia, la cual se utiliza y se adapta a cada
paciente para realizarse en su vida diaria, mejorando considerablemente el dolor,
evitando o disminuyendo la rigidez y alargando la funcién articular. Para dicha
fisioterapia se utiliza la aplicacion de calor local, uso de ultrasonidos,
fortalecimiento muscular, recuperacion de arcos de movilidad, ejercicios de
propiocepcion, parafina liquida, entre otros. Uso de hielo local o gelatinas

congeladas, movilidad dentro de agua y ejercicios aerobicos de bajo impacto.
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1.7.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento mas utilizado para estadios de artrosis de rodilla grado Ill — IV o
pacientes que no mejoraron con el tratamiento conservador es la artroplastia total
de rodilla (ATR). Existen otro tipo de cirugias como lo son las artroscopias
diagnostico terapéuticas, la correccion de los defectos condrales con las distintas
técnicas (mosaicoplastias, trasplantes de injerto osteocondral, microfracturas),
las correcciones angulares mediante osteotomias y ademas existe la artroplastia
parcial de la cual no hablaremos en este texto. La ATR consiste en el recambio
artificial de los 3 compartimentos de la rodilla, utilizando componentes de
aleaciones metalicas adheridas al hueso con cemento, y el uso de una superficie

de polietileno de ultra densidad.®

El reporte de la primera ATR secundario a una artritis fue realizado por Ferguson
en 1860 y posteriormente se llevo acabo una artroplastia de interposiscion de la
capsula articular por Verneuli. En la década de los 40, se utilizo el primer condilo
femoral artifical, y en las décadas posteriores se intento sustituir la superficie
tibial, la cual fracaso porque no se tomo en cuenta la biomecanica compleja para
mover la rodilla. Pero Insall, en el afio de 1972, realizo y coloco lo que seria la
primer protesis condilar, fue el primero en tomar en cuenta los tres
compartimentos de la rodilla. ElI entendimiento de dichos compartimentos en
conjunto con la biomecanica de la rodilla ha llevado a una mejora en los implantes
utilizados para la sustitucion articular y se han desarrollados distintos modelos a
partir de el encontrado por Insall. Ademas, el involucro de la ingenieria con el
desarrollo de las protesis ha provocado que se realicen mejores implantes para
producir la biomecéanica de una rodilla sana, para poder alcanzar un aumento en

los grados de flexién que con los implantes iniciales no se lograba.?
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Segun las estadisticas entre 1990 a 2007 de Estados Unidos de Norteamerica la
cantidad de artroplastias totales de cadera de cadera (ATC) aumentaron al doble,
llegando a una cifra de 200,000 procedimientos al afio, y las ATR se multiplicaron
por cinco, llegando a 550,000 procedimientos al afio. En cambio, Finlandia
reporta que sus ATC aumentaron de 5,000 a 9,200 y las ATR aumentaron de
3,000 a 9,100 anuales.!

Segun las estadisticas publicadas por la OCDE en el afio 2015, en nuestro pais,
en hospitales publicos se intervinieron ocho cirugias de ATC por 100,000
habitantes y tres cirugias de ATR por 100,000 habitantes, lo que se traduce a

9,600 y 3,600 intervenciones anuales.?

La ATR continta creciendo en niumero anualmente, debido a que la esperanza
de vida de la poblacién ha aumentado, por consiguiente, la artrosis, ademas la
ATR ha mostrado una satisfaccibon muy buena por los pacientes y sus
indicaciones han aumentado por lo que hace que se realicen también en
pacientes con menor edad. Segun las estadisticas de Estados Unidos de
Norteamérica, el alza en los remplazos articulares continuara, por lo que se

realizé un célculo para el afio 2030, se coloraran 474.319 ATR.*?

Para elegir nuestro implante a utilizar, se realizara segun la resistencia, la
biocompatibilidad y la aleacién de los distintos metales, por ejemplo, la aleacion
cromo cobalto es fuerte ante la corrosion y su biocompatibilidad es aceptable, la
aleacién de titanio tiene la caracteristica de su flexibilidad y biocompatibilidad
elevada. Sin embargo, hoy por hoy el tantalio se define como el material mas
resistente, flexible y biocompatible en las protesis de rodilla. En cuanto al
polietilieno empleado, debe ser uno de ultra alta densidad. Dentro de las protesis
primarias de rodilla se encuentran aquellas estabilizadas y no estabilizadas, en

las primeras se retira el ligamento cruzado anterior y en las segundas se retiene.
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Los ultimos estudios realizados entre estos dos tipos de protesis sefialan que no
existe una diferencia significativa entre ambas, por lo que se recomienda la

eleccion de las mismas segln el gusto y practica del cirujano.!3

La artroplastia es considerada una cirugia con complejidad considerable, ya que
se deben controlar diversos factores para tener un efecto satisfactorio. Los
factores a tomar en cuenta para elegir a nuestro paciente deben de ser la edad
(por encima de los 60 afios, aunque no siempre es una reglar), gonartrosis grado
Il = IV o una sintomatologia exquisita que no haya mejorado con el tratamiento
conservado. Existen recomendaciones para tener un mayor éxito en nuestro
procedimiento como lo son pacientes con un IMC menor a 30 kg/m2. Pacientes
con un IMC mas de 40Kg/m2, representan un peligro mayor a complicaciones

durante o posterior a la cirugia.'*

Existen algunas contraindicaciones absolutas para una ATR como son: Paciente
que este 0 no se haya resuelto una artritis séptica, osteomielitis que involucre a
cualquiera de los tres huesos de la rodilla, infecciones de repeticion cerca de la

rodilla, un aparato extensor no apto, enfermedad vascular periférica severa.

Por otro lado, también existen contraindicaciones relativas: Pacientes que no
puedan ser sometidos a un procedimiento anestésico seguro, condiciones no
aptas en piel y/o condiciones medicas que contraindiquen el acto quirdrgico. Se
debe realizar una valoracién prequirargica con el fin de identificar y/o controlar
patologias del paciente de una manera precoz y establecer las posibles
complicaciones relacionadas. Aun tomando todas las medidas preventivas,
pueden existir complicaciones durante o posterior al procedimiento como lo son:
Trombosis venosa profunda, tromboembolismo, infeccién, fractura, rigidez
articular, aflojamiento patelar, inestabilidad y lesiones nerviosas, entre otras.

La sobrevida de la proétesis es de 10 a 15 afios en el 90% de los pacientes, sin

embargo, entre el 10% restante, existen pacientes con riesgo de presentar dolor,
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una funcion limitada, mala alineacion de la prétesis (mala rotacion, inestabilidad),
riesgo de luxaciones, siendo la mas comun femoropatelares o llegando a la

femorotibial 1>

1.8 CALIDAD DE VIDA

La definicion de salud se establece en un entorno cultural, social, biolégico,
psicolégico y econdmico, tomando en cuenta los factores negativos y positivos
gue influyen en nuestra percepcion, funcion social o incluso nuestra vida; por ello,
la nueva definicion de salud incluye una naturaleza dinamica y multidimensional.

Debido a esto es importante que podamos medir la calidad de vida.

En 1966 se llevo a cabo el Foro mundial de la Salud en Ginebra, donde la OMS
definié la calidad de vida como: “la percepcion del individuo sobre su posicion en
la vida dentro del contexto cultural y sistema de valores en el que vive y con

respecto a sus objetivos, expectativas, estandares e intereses”.'®

La calidad de vida es una definicion compleja y vasta que incluye el estado
psicoldgico, salud fisica, relaciones sociales, creencias del individuo y la manera
de relacionarse con su entorno. Dicha definicion manifiesta el principio que la
calidad de vida alude a una evaluacion subjetiva, con aspectos positivos y
negativos y relacionados en un tema social, cultural y ambiental. El propésito para
mejorar la calidad de vida en conjunto con prevenir una evitable mala salud, ha

ganado mayor importancia cada vez para promover y cuidad la salud.®

Se han descrito diferentes significados de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS). Hasta el momento, la mas aceptada es la de Schipper, la cual
dicta: “Efectos funcionales de una enfermedad y el tratamiento concomitante en
un paciente determinado, tal y como lo percibe el propio paciente”. Se debe

resaltar la figura individual y subjetiva de la percepcion, debido a que el mismo
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sintoma se puede manifestar de distinta manera en cada paciente. Debido a esto
la definicion calidad de vida conlleva la apreciacion de bienestar segun cada
paciente, no obstante, en enfermedades como la gonartrosis esto es distinto, ya
que afecta al individuo en distintas areas, como actividades de la vida diaria,
sociales, el suefio y convivencia familiar. Estas asociaciones novedosas en los
altimos afos para la evaluacion de la gonartrosis tienen relevancia, porque al
paciente le importa las trascendencias de los sintomas en su trabajo, vida diaria,
familiar, pasatiempos, asi como una adecuada calidad del suefio y descanso.®

El entorno de la osteoartrosis no solo provoca dolor o limitacién funcional,
también conlleva al desempleo, al desapego social y familiar, pobreza, baja
autoestima y todo esto en conjunto con otra serie de enfermedades
concomitantes como los son la obesidad, debilidad muscular y muchas otras
enfermedades que provocan una capacidad minima para las actividades diarias,

traduciéndose en una pobre calidad de vida.

La Calidad de Vida y la artrosis se pueden calificar con el uso de cuestionarios
geneéricos y especificos, cada uno de los cuales estudia:

-Salud Psiquica: sentimientos, emociones.

-Salud Fisica: dolor en la vida diaria y

-Salud Social: convivencia.l’

Ejemplos de cuestionarios genéricos son: Sickness Impact Profile, Nottingham
Health Profile, Short Form 36 (SF-36) y European Quality Of Life Measure
(EuroQol 5-D); de los Especificos podemos mencionar el Health Assesment
Questionnaire (HAQ) y Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index
(WOMAC). La escala WOMAC, recoge tres aspectos fundamentales entre los
que se encuentran:

a) el dolor con cinco items,

b) rigidez dos items y
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c) funcion fisica con 17 items.

Esta herramienta a nivel internacional es una de las mas utilizadas, con
traducciones a distintos idiomas con su consiguiente validacién en cada uno de
los paises y se basa en los testimonios de los pacientes con dicha enfermedad,
en ella se refleja dUnicamente lo que el paciente refiere, sin que el médico
compruebe si es real 0 no. Con su uso no buscamos valorar fuerza muscular o el
movimiento articular, nos orienta para saber en qué momento realizar una

intervencioén quirurgica.t”18

El principal objetivo de estas escalas es el de valorar la funcionalidad del
paciente, que calidad de vida presenta con su patologia, seguir su evolucion, ver
el resultado después del procedimiento, que entre varios médicos compartan y

comparen sus resultados o distintos tratamientos para una misma afeccion.'®

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

¢ Cuanto dolor tiene? NINGUNO | POCO BASTANTE | MUCHO MUCHISIMO

1. Al andar por un terreno llano

2. Al subir o bajar escaleras.

3. Por la noche en la cama.

4. Al estar sentado o acostado.

5. Al estar de pie.

RIGIDEZ NINGUNO POCO BASTANTE | MUCHO MUCHISIMO

1. ¢Cuénta rigidez nota después

de despertarse por la mafiana?

2. ¢Cuanta rigidez nota durante el

resto del dia después de estar

sentado, acostado o]

descansando?

¢Qué grado de dificultad tiene | NINGUNO POCO BASTANTE | MUCHO MUCHISIMO
al...?
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1. Bajar las escaleras.

2. Subir las escaleras

3. Levantarse después de

estar sentado

4. Estar de pie.

5. Agacharse para levantar

algo del suelo.

6. Andar por un terreno

llano.

7. Entrary salir de un coche.

8. Irde compras.

9. Ponerse las medias o los

calcetines.

10. Levantarse de la cama.

11. Quitarse las medias o los

calcetines.

12. Estar acostado en la

cama

13. Entrar y salir de la

ducha/bafera.

14. Estar sentado.

15. Sentarse y levantarse del

retrete.

16. Hacer tareas domésticas

pesadas.

17. Hacer tareas domésticas

ligeras.

TABLA 3. CUESTIONARIO DE WOMAC

CAPITULO 2. METODOLOGIA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



La prevalencia del recambio total de cadera y rodilla en 2010 en la poblacion total
de EE. UU. Fue de 0,83% y 1,52%, respectivamente. La prevalencia fue mayor
entre femeninos que masculinos y aument6 con la edad, alcanzando el 5,26%
para el reemplazo total de cadera y el 10,38% para el reemplazo total de rodilla
a los ochenta afios. Estas estimaciones correspondian a 2,5 millones de
personas (1,4 millones de mujeres y 1,1 millones de hombres) con reemplazo
total de caderay 4,7 millones de personas (3,0 millones de mujeresy 1,7 millones
de hombres) con reemplazo total de rodilla en 2010.12

Los principales sintomas que provocan una pobre calidad de vida de los

pacientes son la limitacion funcional y el dolor articular.

El propésito para elaborar esta investigacion es la valoracion de la calidad de vida
en los pacientes con diagnostico de osteoartritis de rodilla a lo que se les realizo
tratamiento mediante una artroplastia total de rodilla. Evaluar la Calidad de Vida
representa un desafio actual para los profesionales. La orientacion preventiva o
curativa de la medicina debe abarcar como meta principal considerar el bienestar
de los pacientes postquirurgicos de artroplastia de rodilla y con diagnosticado de
Osteoartrosis de rodilla, la meta a alcanzar en los pacientes es una mejor calidad
de vida, en un ambito laboral, social y familiar, no solo en recuperar funcion y

quitar el dolor.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Con lo previamente expuesto, nos surge la siguiente interrogante ¢Cudl es el
grado de satisfaccion de los pacientes postoperados de artroplastia total primaria
de rodilla en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo?

2.3 JUSTIFICACION

El estado de Aguascalientes, segun la encuesta intercensal realizada por el Inegi

en el 2015, se cuenta con un total de 10.1 por ciento de la poblacién del estado
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gue supera los 60 afios, equivalente a mas de 90 mil 767 personas. De ellos, 46
por ciento son hombres, es decir, 43 mil, mientras que 54 por ciento son mujeres,
lo que equivale a 47 mil, con lo que ocupa el lugar 28 en cuanto a poblacién de
adultos mayores en el pais. Con el aumento de en la expectativa de vida de su
poblacion, y el cambio de la pirdmide poblacional hacia la poblacién de edad
mayor, la incidencia de los procedimientos de reemplazo articular de rodilla van
en aumento inherentemente al aumento de patologia traumatica y degenerativa

de la rodilla.

El Centenario hospital Miguel Hidalgo tiene la misién de dar servicio médico a la
poblacion del Estado de Aguascalientes, sobre todo a la poblacibn mas
desafortunada, mediante consulta por médicos especialistas, de manera ética y
humana, asi como formar a los futuros médicos especialistas en el area de la
salud, a través de la atencidn de pacientes, ensefianza de temas especificos e
investigacion en temas que competen a la poblacién, dentro de sus multiples
rubros de atencién médica. Dentro del servicio de cirugia se cuenta con el
departamento de traumatologia y ortopedia, el cual brinda atencion en area de
urgencias y de consulta externa a la poblacion hidrocalida que asi lo solicite,
ademas se realizan procedimientos quirargicos, dentro de los cuales sobresalen
los reemplazos articulares, siendo el principal la artroplastia total de rodilla.
Actualmente no se cuenta con un dato disponible de cuantas y que resultados se
obtienen de este procedimiento en el hospital, lo cual hace imperativo obtener
una cifra que nos sirva para tener un adecuado control de calidad en los
resultados obtenidos en dicho procedimiento, ya que representa un impacto
directo en la calidad de vida de los pacientes, esto con el fin de mejorar, mantener
y garantizar la independencia funcional y la reincorporacion a sus actividades
cotidianas y laborales posterior a la artroplastia de rodilla en la poblacién del

estado de Aguascalientes atendida en este hospital.
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2.4 HIPOTESIS

La artroplastia total de rodilla tiene buenos resultados funcionales en poblacion
postquirargicos en el servicio de traumatologia y ortopedia en el centenario

hospital miguel hidalgo, medidos en base al cuestionario WOMAC

2.5 OBJETIVOS

2.5.1 OBJETIVO PRINCIPAL
Determinar el grado de satisfaccion de los pacientes postquirdrgicos de
artroplastia de rodilla en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en un lapso de
tiempo que comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2018.

2.5.1 OBJETIVO SECUNDARIO

Determinar si existe alguna relacion entre la satisfaccion del paciente con

variables relacionadas con la salud y mostrar si estan relacionadas.

2.6 DISENO
Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional y retrospectivo.

2.7 UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes atendidos en el centenario hospital miguel hidalgo, con diagndstico de
gonartrosis a los cuales se les realizo una artroplastia total primaria de rodilla por

el servicio de ortopedia y traumatologia, en un periodo contenido desde enero de
2017 a junio del 2018
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2.8 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: pacientes con diagndstico de gonartrosis postoperados de
artroplastia total primaria de rodilla en el hospital centenario miguel hidalgo,

pacientes comprendidos de enero 2017 a diciembre 2018.

2.8.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con tratamientos protésicos previos en la rodilla afectada

e Pacientes operados en otra institucion de artroplastia total de rodilla

e Pacientes sin expediente electronico o fisico completo.

e Pacientes no localizados para la aplicacion del cuestionario
WOMAC

e Pacientes finados antes de la aplicacion del cuestionario WOMAC

e Pacientes que no acepten contestar el cuestionario para participar
en el protocolo

e Pacientes con complicaciones postquirargicas.

2.8.2 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que dejen preguntas sin contestar del cuestionario

2.9 METODOS DE SELECCION DE MUESTRA
No probabilistica, se incluyen todos los pacientes con registro electrénico

postoperados de artroplastia total primaria de rodilla en el centenario hospital

miguel hidalgo dentro de un rango de tiempo del 2017-2018
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2.10 MATERIAL Y METODO

Todos los pacientes con diagnostico de artrosis primaria de rodilla del Servicio
de Traumatologia y ortopedia, a los que se les realizo una artroplastia total
primaria de rodilla, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el lapso de tiempo

comprendido en enero del afio 2017 a diciembre del afio 2018.

A todos los pacientes se intervinieron por el equipo del servicio de traumatologia
y ortopedia de nuestro hospital, se utilizé la misma técnica quirdrgica y se coloco
el mismo tipo de prétesis, con cemento medicado con gentamicina y no se

sustituyé la patela, tnicamente se desnervo.

No se incluyeron en el estudio los pacientes con artrosis secundaria o que fueron
intervenidos en otro hospital. De igual manera, no se incluyeron pacientes con
complicaciones postquirargicas como infecciones generalizadas, aflojamientos

sépticos o aséptico o con fracturas periprotesicas.

Todos los pacientes estuvieron bajo seguimiento en la consulta externa y se les
realizaron estudios radiograficos. Se citaron a las 2 semanas, 4 semanas, 12
semanas, 6 meses y 1 afio posterior a la cirugia. Todos ellos se enviaron para

realizar protocolo de rehabilitacion de manera externa.

Aplicacion del cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities) para artrosis y las siguientes preguntas:
- ¢ Volveria usted a operarse?

- ¢ Esta usted satisfecho con la cirugia?

Todos nuestros apacientes complementaron el cuestionario WOMAC, que es una

escala para determina la CVRS. Se sumaron los puntos de cada uno de los
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pacientes y se concentraron todos los datos (dolor, rigidez, capacidad funcional)
en leve, moderado o severo.

Asimismo, se aplicaran las preguntas ya mencionadas, los pacientes que
contesten afirmativamente a las dos preguntas se clasificaran como
“satisfechos”, mientras que, los que contesten so6lo una pregunta afirmativamente

o las dos negativamente, seran clasificados como “insatisfechos”.

2.11 LOGISTICA

Se realizé busqueda en expediente electrénico, pacientes con registro de

procedimiento en nota prequirurgica o postquirurgica que corresponda a:
sustitucion total de rodilla”, “reemplazo total de rodilla” y “artroplastia total primaria
de rodilla”, los cuales se ordenaran en un concentrado de Excel, una vez
aprobada la revision de expedientes se localizaran datos proporcionados en hoja
de trabajo social, especificamente niumero telefénico o contacto, para realizar,
localizacion via teleféonica y/o directa de los pacientes seleccionados para la
aplicacion del cuestionario WOMAC (cuestionario anexo 1) y las siguientes
preguntas:
- ¢ Volveria usted a operarse?

- ¢ Esta usted satisfecho con la cirugia?

Contiene 24 items agrupados en 3 escalas: dolor (0-20), rigidez (0-8), capacidad
funcional (0-68).

Las escalas se usan por separado, no se suman.
Cada item se contesta con una escala tipo verbal de 5 niveles que se codifican:
Ninguno = 0; Poco = 1; Bastante = 2; Mucho = 3; Muchisimo = 4.
Si no se contestan 2 item considerar la escala no valida. Si no se contesta 1 item

hacer la media con los restantes.
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Asimismo, se aplicaran las preguntas ya mencionadas, los pacientes que
contesten afirmativamente a las dos preguntas se clasificaran como
“satisfechos”, mientras que, los que contesten s6lo una pregunta afirmativamente

o las dos negativamente, seran clasificados como “insatisfechos”.

2.12 ANALISIS ESTADISTICO

Se recopilaron los siguientes datos:

a) Sexo del paciente

b) Edad del paciente

c) indice de masa corporal del paciente en hoja preoperatoria

d) Dolor, medido con el cuestionario WOMAC

e) Diagndstico de diabetes previo a la cirugia.

f) Satisfaccion del paciente posterior a la intervencion, tomando en cuenta
las siguientes preguntas: ¢Volveria usted a operarse?, ¢Estd usted satisfecho
con la cirugia?

Los datos fueron recopilados en tablas y gréaficos del programa Microsoft Excel y
se obtuvieron medidas de tendencia central: mediana, media y moda. Se realizé

el estudio segun cada opcion.

2.13 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio no compromete riesgo alguno debido a que soélo se aplica la escala
de WOMAC (posterior a su autorizacion) considerando el acta de Helsinki, el
tratado de Belmont y las Buenas Practicas clinicas. El estudio se realizo posterior
a la aprobacion del proyecto por el Comité de Etica y de investigacion

hospitalaria.

CAPITULO 3. RESULTADOS
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Se llevaron a cabo 85 Artroplastias de rodilla primaria en pacientes con
gonartrosis, de los cuales 9 no cumplieron los criterios de inclusion, quedando 74
pacientes. De las 74 Artroplastias 30 (40.6) fueron del sexo masculino y 44
(59.4%) fueron del sexo femenino, de estas 38 fueron izquierdas (51.4%) y 36

(48.6%) fueron derechas

Total de Artroplastias Artroplastias
80 50
70
€0 40
50 30
40
74 0
20 20 59%
20 e
10
10 9
0 0
Total de pacientes Hombres Mujeres
Protocolo Exp. Incompleto Artroplastias
Figura 13. total de artroplastias Figura 14. distribucién por sexos

Titulo del grafico
39
38
37
36

35
Lateralidad

Derecha Izquierda
Figura 15. Lateralidad de artroplastia

La edad media en que se realizo la cirugia fue de 65 afios con un rango de 36 a
84. llustrado en la figura 16. Se revisaron las variables de acuerdo a la
herramienta funcional de WOMAC en cada paciente y con el total de puntos. Las

proétesis utilizadas fueron primarias no restringidas.
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Histograma de EDAD
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Figura 16. Edad de pacientes

La presencia de dolor al afio de postoperados en general de acuerdo a los
resultados arrojados con la encuesta de WOMAC fue bajo en 72 pacientes (97%)
y dolor moderado en 2 pacientes (3%). La presencia de rigidez en los pacientes
fue bajo en 53 pacientes (71.6%) y moderado en 21 pacientes (28.4%). La

limitacién funcional en los pacientes fue baja en los 74 pacientes (100%).
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RESULTADOS DE LA ESCALA WOMAC
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Figura 17. Resultados de escala WOMAC

En cuanto a las preguntas realizadas acerca de la Satisfaccion del paciente
posterior a su intervencion, realizada con las preguntas: ¢Volveria usted a
operarse? 73 pacientes contestaron de manera positiva y Unicamente una
persona (1.3%) contesto que no se volveria a operar. Y a la pregunta ¢ Esta usted
satisfecho con la cirugia? 69 pacientes (93.25%) contestaron de forma positiva y

5 pacientes (6.75%) negaron estar satisfechos con los resultados.

SATISFACCION DEL PACIENTE

mSi mNo

73
69

<
- <

¢VOLVERIA USTED A OPERARSE? ¢(ESTA USTED SATISFECHO CON LA
CIRUGIA?
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Figura 18. Satisfaccion del paciente

De nuestros 5 pacientes que refirieron no estar satisfechos con los resultados de
Su cirugia, se encontré una paciente con diabetes mellitus, una paciente con
obesidad e hipertension, y 3 pacientes con sobrepeso, diabetes mellitus e
hipertension arterial. De estos 5 pacientes 2 de ellos tuvieron dolor moderado y
3 dolor leve. Los 5 pacientes presentaron rigidez moderada. Y los 5 pacientes

una limitacion funcional minima.

CAPITULO 4. DISCUSION

La Artroplastia de rodilla ha demostrado su eficacia a través de diversos estudios
en el manejo del dolor ocasionado por osteoartrosis severa. Pero en muchos
pacientes, su satisfaccion no es la esperada, a pesar de encontrarlo con una
exploracion adecuada, arcos de movilidad adecuados en la articulacién, poco
dolor, mediciones radiograficas adecuadas y una independencia en su vida
diaria. Debido a todo esto, muchas veces nosotros como cirujanos, creemos que
el paciente se encuentra satisfecho, pero muchas veces no lo es asi, pues las
expectativas del paciente eran mayores. Nosotros encontramos en este estudio
una efectivad en general en un 93.25 % que es semejante con lo encontrado en
la literatura universal, ya que Wright?® encontré un rendimiento excelente en 95%

de los casos en su investigacion en 192 artroplastias primarias de rodilla.

La escala de WOMAC revela alteraciones clinicas en los pacientes luego de una
artroplastia de rodilla, esta escala ha logrado ser un medio eficaz y facil de aplicar
en la evaluacion médica, la puntuacion WOMAC es una mecanismo util en la
apreciacion del nivel funcional y del dolor del paciente tras una artroplastia
primaria de rodilla.1”-'® Sin embargo, en nuestro estudio nos encontramos que los
5 pacientes que mencionaron no estar satisfechos con su procedimiento
quirargico, tuvieron una buena calificacion en la escala de WOMAC en sus 3

rubros (rigidez, dolor y limitacion funcional).
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Los estudios han encontrado que, en relacién al sexo, los hombres se ven menos
afectos por la artrosis que mujeres, y las mujeres tienden a recurrir a una
artroplastia en una etapa mas tardia de la enfermedad. Las causas que
acompafan a los géneros estan vinculadas, pero no claras, y pueden deberse al
tiempo con los sintomas, actividades fisicas del paciente o a la discapacidad
presentada. En nuestro estudio encontramos que similar a lo reportado en la
literatura, las pacientes del sexo femenino tienen una incidencia mayor de artrosis

y por consiguiente, se someten a un mayor numero de artroplastias.

En cuanto a los cinco pacientes que refirieron no estar satisfechos con los
resultados, encontramos que el 100% de ellos presentaban alguna comorbilidad
acompanfante. De estos cinco pacientes, dos de ellos tuvieron dolor moderado y
tres dolores leves. Los cinco pacientes presentaron rigidez moderada. Y los cinco
pacientes una limitacion funcional minima. Con esto, encontramos que a pesar
de que los resultados mostrados en la escala de WOMAC son aceptables, no
tienen una relacion directa con la satisfaccion del paciente, probablemente

debido a las expectativas que el paciente tenia para los resultados de la cirugia.

Con este estudio demostramos que el uso de escalas es valioso para definir el
resultado final de cualquier tratamiento incluyendo a la artroplastia. Se deben de
llevar acabo determinaciones integrales en todos nuestros pacientes sometidos
a cirugias programadas ya que los resultados de una sola escala que contenga
mas numero de variables pueden mostrar diferencias en técnicas distintas;
ademas es basico utilizar como herramienta estratégica la relacion meédico-

paciente.

CAPITULO 5. CONCLUSIONES
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Es complejo lograr evaluar que tan satisfecho se encuentra un paciente posterior
a gue se le realiza una artroplastia total de rodilla, debido a que el nivel de
satisfaccion es la suma de como responde ante el acto quirdrgico y de la calidad
vida que presenta posterior a esta intervencion, que puede ser contribuido por las

emociones del paciente o factores culturales.

El 93.25% de los pacientes que fueron sometidos a una artroplastia de rodilla en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se encuentran con un elevado grado de
satisfaccion posterior al primer afio de la cirugia a pesar no encontrarse con

rangos considerados normales en los valores analizados.

La Calidad de Vida evoluciona considerablemente en los pacientes con
osteoartrosis de rodilla que se someten a una Artroplastia total de Rodilla,
tomando en cuenta las limitaciones previas que presentaba, ya que dicha cirugia

reduce la rigidez, el dolor y aumenta la capacidad funcional notoriamente.
Es conveniente continuar con este estudio para evaluar la satisfaccién del

paciente, ademas implementar el cuestionario WOMAC en el prequirargico para

asi poder tener una comparativa adecuada sobre la evolucion del paciente.

GLOSARIO

Artroplastia
Cirugia que consiste en el recambio de una articulacion con componentes
metalicos.
Artrosis
Enfermedad degenerativa que conlleva a la perdida del cartilago articular.

Biomecanica
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Ciencia que estudia las fuezas que actuan en un ser vivo.
Cartilago

Tejido conjuntivo blanco que recubre la parte articular de los huesos.
Homeostasis

Mecanismo de autorregulacion del cuerpo.
Irrigacion

Se refiere a el aporte sanguineo de una unidad anatomica en especifico.
Ligamento

Membrana fibrosa que une a 2 huesos.
Necrosis

Muerte de las celulas en un organismo vivo .
Osteoartrosis

Enfermedad articular degenerativa que afecta al cartilago hialino.
Postoperados

Es el periodo que transcurre posterior a una operacion o cirugia.
Tendon

Banda fibrosa resistente que une un musculo a un hueso.
WOMAC

Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

¢ Cuanto dolor tiene?

NINGUNO

POCO

BASTANTE

MUCHO

MUCHISIMO

1. Al andar por un terreno llano

2. Al subir o bajar escaleras.

3. Por la noche en la cama.

4. Al estar sentado o acostado.

5. Al estar de pie.

RIGIDEZ

NINGUNO

POCO

BASTANTE

MUCHO

MUCHISIMO

1. ¢Cuanta rigidez nota después

de despertarse por la mafana?

2. ¢ Cuanta rigidez nota durante el
resto del dia después de estar
sentado, acostado o}

descansando?

¢, Qué grado de dificultad tiene

al...?

NINGUNO

POCO

BASTANTE

MUCHO

MUCHISIMO

1. Bajar las escaleras.

2. Subir las escaleras

3. Levantarse después de

estar sentado

4. Estar de pie.

5. Agacharse para levantar

algo del suelo.

6. Andar por un terreno

llano.

7. Entrary salir de un coche.

8. Irde compras.

9. Ponerse las medias o los

calcetines.
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10. Levantarse de la cama.

11. Quitarse las medias o los
calcetines.

12. Estar acostado en la cama

13. Entrar y salir de la

ducha/bafiera.

14. Estar sentado.

15. Sentarse y levantarse del

retrete.

16. Hacer tareas domésticas

pesadas.

17. Hacer tareas domésticas

ligeras.

Satisfaccion del paciente posterior a la intervencion, tomando en cuenta
las siguientes preguntas:
1. ¢Volveria usted a operarse? Sio No

2. ¢Esta usted satisfecho con la cirugia? Si o No
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