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RESUMEN

Introduccidn: Existen multiples posibles causas de dolor postquirdrgico en pacientes con
cirugia de remplazo articular de rodilla, siendo uno de ellos la altura patelar baja. Por lo que,
en este trabajo, se midieron estudios radiograficos pre y postquirargicos de pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, con cuatro
indices estudiados de forma exhaustiva internacionalmente, con el fin de Identificar la
relacion entre persistencia de patela baja postquirargica y dolor anterior de rodilla
postquirdrgico (gonalgia), en pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR).

Métodos: Se realizo un estudio longitudinal retrospectivo, comparativo, analitico en todos
los pacientes con diagnéstico de artrosis primaria de rodilla intervenidos mediante
artroplastia primaria, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo comprendido
entre enero de 2018 a diciembre de 2021., a quienes se realizaron mediciones radiograficas
preoperatorias con los indices de Caton-Deschamps y el indice de Blackburn-Peel , asi
como mediciones radiograficas postquirdrgicas con los indices de Caton-Deschamps
modificado y Blackburn-Peel modificado, ademas de evaluar dolor y funcionalidad
mediante la aplicacion del cuestionario de WOMAC posterior a su cirugia.
Resultados: Se incluyeron 55 pacientes, edad media de 63.3 (+9.38) afios. 61.8% fueron
mujeres y 38.2% hombres. La altura postquirargica fue de 69.1% (n=38) de los pacientes
presentaron altura normal, 7.3% (n=4) presentaron altura prequirargica alta y 23.6% (n=13)
baja. No se encontr6 una asociacion entre el la altura prequirtrgica y el sexo (p=0.355). En
cuanto a la relacién altura patelar y dolor (WOMAC) postoperatorio, se observa que 91.7%
de los pacientes que presentan patela baja postquirdrgica presentan dolor severo
comparados con aquellos que tienen patela normal o alta, por lo tanto, se encontr6 una
asociacion entre la patela baja postquirtrgica y la presencia de dolor severo (p<0.001).
Conclusién: La presencia de patela baja postoperatoria es una complicacion relativamente
infrecuente en pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla, sin embargo, su asociacion
con la persistencia de dolor anterior de rodilla postoperatorio es clara; Los métodos de
medicién de ICD,IBP, IDCm Y IBPm para las mediciones pre y postquirugicas, demostraron
utilidad en la identificacion de trastornos de la altura patelar, y se sugiere su empleo rutinario
en la planeacién preoperatoria y durante el seguimiento postooperatorio, respectivamente,

de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, con o sin reemplazo patelar.

Palabras clave: Satisfaccidn tras Artroplastia total primaria de rodilla, Escala de WOMAC,

Limitacion funcional.



ABSTRACT

Introduction: There are multiple possible causes of post-surgical pain in patients with knee
joint replacement surgery, one of them being low patellar height. Therefore, in this work,
pre- and post-surgical radiographic studies of patients undergoing total knee arthroplasty at
the Centennial Hospital Miguel Hidalgo were measured, with four indices exhaustively
studied internationally, in order to identify the relationship between persistence of patella
post-surgical low and post-surgical anterior knee pain (gonalgia), in patients with total knee
arthroplasty (THA).

Methods: A retrospective, comparative, analytical longitudinal study was carried out in all
patients diagnosed with primary osteoarthritis of the knee who underwent primary
arthroplasty, at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo in the period between January 2018
and December 2021. Preoperative radiographic measurements with the CatonDeschamps
indices and the Blackburn-Peel index, as well as postoperative radiographic measurements
with the modified Caton-Deschamps and modified Blackburn-Peel indices, in addition to
evaluating pain and functionality by applying the WOMAC questionnaire. after your surgery.
Results: 55 patients were included, mean age 63.3 (+9.38) years. 61.8% were women and
38.2% men. Thepost-surgical heightit was 69.1% (n=38) of the patients presented normal
height, 7.3% (n=4) presented high pre-surgical height and 23.6% (n=13) low. No association
was found between pre-surgical height and sex (p=0.355). In as for the
relationshippostoperative patellar height and pain (WOMAC),it is observed that 91.7% Of
the patients who present post-surgical patella baja present severe pain compared to those
who have normal or high patella, therefore, an association was found between post-surgical
patella baja and the presence of severe pain (p<0.001).

Conclusion: The presence of postoperative patella baja is a relatively rare complication in
patients undergoing total knee replacement; however, its association with the persistence
of postoperative anterior knee pain is clear; The ICD, IBP, IDCm and IBPm measurement
methods for pre- and post-surgical measurements have shown utility in the identification of
patellar height disorders, and their routine use is suggested in preoperative planning and
during postoperative follow-up, respectively. patients undergoing total knee arthroplasty,
with or without patellar replacement.

Keywords: Satisfaction after primary total knee arthroplasty, WOMAC scale, Functional

limitation.



1. MARCO TEORICO

1.1. RESENA INTRODUCTORIA

En nuestro hospital no se ha realizado ningun trabajo relacionado con la incidencia de patela
baja postquirirgica comprobada con los indices de medicion radiogréficos (CATON -
DESCHAMPS, CATON - DESCHAMPS MODIFICADO, BLACKBURNE -PEEL vy
BLACKBURNE -PEEL MODIFICADO) vy la persistencia de dolor anterior de rodilla en
pacientes postquilrgicos de artroplastia total de rodilla (ATR); Existen multiples posibles
causas de dolor postquirurgico en pacientes con cirugia de remplazo articular de rodilla,
siendo uno de ellos la altura patelar baja. Por lo que, en este trabajo, se midieron estudios
radiograficos pre y postquirtrgicos de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, con cuatro indices estudiados de forma exhaustiva
internacionalmente, para analizarlas altura patelar.

Cabe anadir que la calidad de vida se ve afectada en pacientes con persistencia de dolor a
pesar de tratamiento de reemplazo articular, por lo que lo mas importante para la practica
clinica, es que al paciente se le ofrezca un manejo multidisciplinario para la toma de
decisiones de un nuevo tiempo quirdrgico en aquellos sin remision de dolor. Por ese mismo
motivo y debido a la creciente y necesaria base que supone el principio de autonomia en la
actualidad, valorar la opinion y expectativas del paciente se esta convirtiendo en una de las
intervenciones basicas tras una artroplastia de rodilla.

Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio es Identificar la relacion entre
persistencia de patela baja postquirdrgica y dolor anterior de rodilla postquirargico
(gonalgia), en pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR) del servicio de traumatologia
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo de tiempo que comprende entre enero
de 2018 y diciembre de 2021. Mientras que dentro de los objetivos secundarios consiste en
conocer el promedio de dolor mediante el puntaje de la escala Western Ontario and
McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC).



1.2. ANATOMIA DE LA RODILLA

La articulacién mas grande y superficial de la economia es la de la rodilla, la cual consiste
en una articulacion capaz de realizar movimientos de extension y flexion, llamada también
tipo ginglimo; ademas pueden realizar también movimientos mezclados como la rotacién
alrededor en un eje vertical.t

La articulacion de la rodilla consta de tres huesos los cuales son la rétula, tibia y fémur, y
éstos a su vez, forman tres compartimentos distintos y a la vez individualizados
denominados compartimentos medial, lateral y femororrotuliano é femoropatelar. Dentro de
esta articulacion, se forman a su vez, otras articulaciones que son la articulacién

femorotibial de tipo bicondilea y la patelofemoral de tipo trocleartrosis.?3

1.2.1. FEMUR

Como se mencion6 anteriormente, el hueso fémur forma parte de la articulacién de la rodilla
en su porcion distal, donde esta formado por dos grandes eminencias, llamados condilos
articulares (uno lateral y uno medial), siendo mas grandes al medirse de manera
transversal, que su medicidn anteroposterior, uniéndose entre si en su porcién anterior para
formar la garganta troclear, y en la parte posterior se forma la escotadura intercondilea que
los separa en su cara posterior. Se les denomina medial o lateral segun el eje anatémico
del cuerpo, presentando una cara posterior, una anterior, una distal o inferior, una medial y
una lateral. 2

Las caras posteriores e inferiores de los céndilos femorales distales se encuentran
recubiertas por una superficie cartilaginosa (articular), éstas estaran en contacto con la tibia
y la rétula. 2

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

En su cara posterior, los condilos presentan los tubérculos supracondileos medial y lateral,
que son sitios de insercién para los musculos gastrocnemios.

Por encima de la superficie troclear, se encuentra la foseta supra troclear, con forma de un
hundimiento triangular llena de fenestraciones. En esta foseta se inserta la roétula al

momento de la extension completa de la articulacion de la rodilla. 23



El céndilo interno, en su superficie medial, presenta una saliente ésea la cual, sirve como
sitio de insercidén para el ligamento colateral medial, cuya funcién es dar estabilidad a la
rodilla. (Fig.1.1).

En el condilo lateral y por debajo se inserta el musculo popliteo en una depresion.?3
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Figura 1.1: Anatomia del fémur distal.?

1.2.2. TIBIA

En la parte antero medial de la pierna se encuentra un hueso recto denominado tibia, el
cual tiene forma de S alargada formada por dos curvaturas discretas. *

La porcién proximal es mas grande y esta formado por dos tuberosidades que presentan,
en su parte superior, los platillos o también llamadas mesetas tibiales (uno medial y uno
lateral), los que seran la parte articular proximal de la tibia y son intraarticulares; presenta
un canal que discurre transversalmente en el que se aloja el tenddn anterior del musculo
semimembranoso, dicho tendon se extiende hasta la tuberosidad interior, cerca de la
meseta articular, y ahi se inserta en una protrusién ésea.

En la cara posterolateral de la tibia se articula con la cabeza del peroné. En la cara
anterolateral se encuentra el tubérculo de Gerdy en donde se inserta o da origen el tendén
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, las
cuales sirven para los movimientos de los condilos femorales. Entre ambas superficies
ovaladas se encontrara un espacio conocido como interglenoideo. *3

El compartimento lateral esta formado por el condilo femoral lateral y la meseta lateral sera
mas pequefio y concavo que el lateral. El espacio interglenoideo, presenta en su parte
medial una saliente 6sea hacia posterior que se conoce como espina tibial, que a su vez

presenta dos tubérculos laterales. En la cara delantera de la tibia, presenta la insercion del



ligamento rotuliano, la cual recibe el nombre de tuberosidad anterior de la tibia. Posterior a
la espina tibial, encontraremos la superficie retro espinal (Fig.1.2). Tanto la espina tibial
como la superficie retro espinal serviran de insercion para el ligamento cruzado anterior y

posterior respectivamente, y para el fibrocartilago semilunar.3
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Figura 1.2: Anatomia de la tibia proximal.?

1.2.3. ROTULA

Como mencionamos anteriormente, la patela o rétula se encuentra en la troclea femoral.
Presenta una forma ovalada, aunque no simétrica y con su vértice hacia distal. Distalmente
se encuentra el ligamento rotuliano, el cual envuelve en su parte distal, y en su parte
proximal y anterior el tend6n del cuadriceps. La rétula y el fémur forman el compartimento
patelofemoral o compartimento rotuliano (comprendido entre la cara posterior de la rétula y
la parte femoral por la troclea; La rétula en su cara posterior consta de 7 carillas. El cartilago
hialino de mayor grosor en el organismo se encuentra en estas carillas, llegando
aproximadamente a los 6.5 mm.?

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 rétula nunca sobrepasa su tercera parte de superficie articular. Cuando se encuentra
a los 10° a 20° de flexion, existe contacto de la troclea y del polo distal de la rétula. Existe
mayor area de contacto proximal y lateral conforme el grado de flexion se hace mayor. A
los 45° de flexion llega a su zona més extensa de contacto. El brazo de fuerza de la accion
del cuadriceps es la principal funcién biomecanica de la rétula. A medida que la flexién de
la rodilla aumenta, también aumentara el area de contacto de la rétula, asi como la carga

de esta, distribuyéndolo a lo largo de su zona mas extensa.? (Fig.1.3).
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Figura 1.3: Anatomia de la rétula.?

1.2.3.1. VARIACIONES FISIOLOGICAS DE ROTULA
La superficie articular de la patela consta de siete facetas: tres facetas mediales y tres
laterales que se articulan con el surco femoral cuando la rodilla esta flexionada, y una faceta
en el borde medial que solo articula con el céndilo femoral medial en flexién profunda de la

rodilla.*

1.2.3.1.1. CLASIFICACION DE WIBERG

Se han identificado diversidad de variaciones en tamafio y configuracion de las facetas. La
clasificacion de Wiberg, es un sistema que se utiliza para describir la forma de la patela en

funcién de la asimetria de las facetas medial y lateral. 4

e TIPO I, con una prevalencia estimada del 10%, presenta facetas cdncavas, casi

simétricas.

e TIPO Il, presenta una faceta medial plana o ligeramente convexa y mas pequefa

gue la faceta lateral; éstas, son las mas comunes con una prevalencia del 65%.

e TIPO lll, presentes en el 25% de las personas, presenta una faceta medial mas

pequeiia como la del tipo Il, la cual siempre es convexa.
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e TIPO IV, descrito por Baumgartl en 1964, corresponde a la forma de “coto de caza”
o “gorro de cazador alpino” sin cresta central o carilla medial, y presenta 90° de

angulo de apertura con solo la faceta lateral funcional. *

La denominada patela en guijarro se refiere cuando el &ngulo de apertura sobrepasa los
140°, que puede tener una forma totalmente aplanada; estas se consideran variaciones
anatomicas, excepto la de Wiberg Il referida como normal por ser la mas frecuente, seguida

por las de tipo | y de tipo IlI. 4

Las fuerzas que se aplican sobre la patela seran las que determinen su morfologia. Los
tipos Il y IV se dan por el deslizamiento lateral de la rotula sobre el surco, mientras que el
tipo | se desarrolla cuando las carillas lateral y medial reciben cargas simétricas. Otras

formas patelares excepcionales incluyen la de medialuna, la magnay la parva.

1.2.4. IRRIGACION SANGUINEA

La irrigacion de la rodilla 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. 2

La arteria articular media deriva de la porcién anterior de la arteria poplitea y atraviesa el
ligamento oblicuo posterior para irrigar posteriormente la capsula y 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. ? (Fig.1.4).
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Figura 1.4: Ramas de la arteria poplitea en el hueco popliteo.?

Las arterias articulares interna y externa vienen de la porcion posterior de la arteria, para
posteriormente rodear el extremo inferior del fémur inmediatamente por encima de los
condilos. La arteria articular superolateral se dirige en un plano profundo hacia el tendén
del biceps crural, formando una anastomosis con la rama descendente de la circunfleja
femoral externa. La rama articular superomedial se dirige anteriormente en un plano
profundo hacia el semimembranoso y el semitendinoso, y en sentido proximal hasta el

origen del gemelo medial. 2 (Fig.1.5).
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Figura 1.5: Arteria articular media.?

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.? (Fig.1.6).
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Figura 1.6: Anastomosis arterial anterior de la rodilla.?
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El suministro de sangre mas importante a la rotula penetra en el polo inferior a lo largo de
la almohadilla de grasa debajo de la rétula.
La patela esta irrigada por una vasta red vascular que se puede dividir en dos partes:
extradsea e intradsea. Con contribuciones de las arterias recurrentes tibiales anteriores, las
arterias geniculados suprema, medial superior e inferior y lateral superior e inferior forman
un anillo extraéseo alrededor de la rétula. ElI suministro vascular intradseo lo forman los

vasos rotulianos medios y los vasos polares. ?

1.2.5. INERVACION

La inervacion cutanea anterior de la rodilla esta dada por las raices nerviosas de L2 a L5.4
La inervacién antero medial de la rodilla proviene de los nervios genitofemoral, femoral,
obturador y safeno. Los nervios cutaneos femoral lateral y sural lateral suministran

inervacion anterolateral. 2

1.3. BIOMECANICA DE LA RODILLA

1.3.1. ACCION MUSCULAR DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

El cuadriceps femoral forma el llamado aparato extensor de la rodilla, son los masculos que
actiian en la rodilla, 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. El sartorio
y el tensor de la fascia lata son parte de los musculos que pertenecen al compartimiento
anterior del muslo son. 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 se origina lateral en la
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 extensién de 0°.2

Los musculos de la cara posterior de la rodilla se originan en el fémur proximal y se insertan
en la tibia, su importancia radica 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. EI semimembranoso tiene origen
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en el isquion, corre de manera medial mas alld de la articulacion de la rodilla y tiene su

insercion en la cara medial de la tibia proximal.®

El semimembranoso funciona flexionando la rodilla, al llegar a su punto maximo de flexion,
también rota la tibia en los céndilos del fémur. El semitendinoso se origina también en el
isquion y tiene su insercidén proximal y medial en la tibia. Se une en su insercion con el glacil
y sartorio para formar un tendén conjunto que se conoce mejor como la pata de ganso 6

pata anserina.®

1.3.2. BIOMECANICA DE LA RODILLA

Biomecanicamente, la articulacion de la rodilla tiene una movilidad importante, la cual debe
de realizar lo siguiente:
e Cuando se encuentra extendida debe ser estable, debido a que soporta el
peso total de todo el cuerpo.
e Cuando se encuentra en flexidn logra un movimiento importante para
soportar la deambulacién en terrenos irregulares.
Todo esto se logra gracias a que la articulacion rotuliana contiene elementos mecanicos
poco habituales, pero si se encuentran insuficientes o debilitados alguno de estos
elementos, se traducird en una mala movilidad y podra provocar luxaciones de la
articulaciéon o de manera mas leve, esguinces. ®
En el eje transversal, el principal movimiento libre de la rodilla es el de extender y flexionar,

debido a que es una articulacion troclear. ®

1.3.3. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

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

con el cuadriceps.®
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Durante el movimiento de flexion, la patela tiene un movimiento normal sobre el fémur,
trasladandose verticalmente sobre la tréclea y llegando a la escotadura intercondilea. Este
movimiento que realiza es de aproximadamente 8 cm, duplicando su longitud.®

Las fuerzas que influyen en los masculos del cuadriceps, se dan gracias a 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%.°

La patela presenta 2 movimientos distintos conforme a la tibia, se desplaza de manera
sagital en la flexoextension, y realiza una translacion circunferencial respecto a la tibia

cuando la rodilla se encuentra en flexion maxima. 2 (Fig.1.7).

Extension

Figura 1.7: Mecanismo propio de enroscado de la rétula.?

Cuando la rodilla se mueve en una rotacion axial, la patela se desplaza en el plano frontal
con relacion de la tibia. El ligamento rotuliano regularmente se encuentra hacia distal y
lateral, pero durante la rotacion interna de la rodilla, el fémur se va en rotacion externa, lo
que se traducira como un tendoén rotuliano hacia distal y medial, y en rotacion externa de la

rodilla, ocurrird lo contrario con el ligamento rotuliano. ®
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1.4. ALINEACION DE LA PATELA

La alineacion estética y dinamica de la patela es clinicamente importante para comprender
las causas del dolor de rodilla. La alineacion estatica de la patela depende de la profundidad
del surco femoral, la altura de la pared lateral del condilo femoral y la forma de la rétula.

Cuan existe una patela desviada, a menudo se evalla en posicidn supina con la rodilla en
extension completa ya que existe un contacto minimo entre el fémury la patela, siendo mas
movil en esta posicion. Cuando la rodilla se encuentra en extension completa, la patela
generalmente se encuentra superior a la tréclea y en el medio de los dos condilos, aunque

puede haber una ligera desviacion lateral (rétula lateralizada normal). 4

Cada borde de la patela también debe ser equidistante del fémur. La inclinacion anterior o
posterior se da por la posicién del polo inferior de la rétula en el plano sagital. La depresion
del polo inferior se denomina inclinacion inferior, mientras que la elevacion del polo inferior
se denomina inclinacion superior. La inclinacion inferior puede pellizcar o irritar la

almohadilla de grasa patelar causando dolor. *

En un plano transversal, la inclinacion lateral o medial se refiere a la depresion del borde
lateral o medial de la patela, respectivamente. La inclinacion lateral puede acabar en un
sindrome de compresion femoropatelar. La rotacion patelar es valorada teniendo en cuenta
la direccion de rotacién del polo inferior. La rotacion lateral o medial patelar nos puede

sugerir que existe una torsion tibial. 4

1.4.1. MOVILIDAD DE LA PATELA

El movimiento dinAmico depende de la contraccion activa del cuadriceps, la laxitud del tejido
conectivo alrededor de la patela, la geometria y del surco troclear. Durante el movimiento
de tibia y fémur, la patela actia como una articulacién deslizante con movimiento en
multiples planos. 4

El deslizamiento superior ocurre durante la extension de la rodilla cuando el cuadriceps se
contrae y jala la patela hacia arriba. Por el contrario, el deslizamiento inferior se produce
durante la flexién de la rodilla. En todos los movimientos, puede haber un pequefio
deslizamiento medial o lateral, aunque en la extensién completa de la rodilla, la rétula se

observe ligeramente lateral debido a la rotacién externa de la tibia. 4
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1.4.2. PATELA ALTA

En la patela alta, estd anormalmente elevada en relacion con la troclea femoral y el
acoplamiento se produce mas tarde en flexion con el area de contacto entre la patela y la
troclea disminuida. Esto predispone al rastreo de anormalidades e inestabilidad. En la
patela alta, se ha sugerido que el area de contacto femoropatelar es en promedio un 19 %
menor de lo normal. La elevacion patelar en 8 mm puede resultar en un aumento de hasta
un 25 % en la magnitud de la fuerza de contacto a través de la articulacion
femoropatelar. Este aumento de la fuerza de compresion con una disminucion del area de
contacto a través de la articulacién da como resultado una tension anormal en el cartilago
articular, lo que predispone a la condromalacia y la osteoartrosis femororrotuliana. Esta
entidad, se ha asociado con varios trastornos de la rodilla, con inestabilidad y luxacién
patelofemorales recurrente entre las asociaciones mas fuertes. La asociacion entre la patela
alta y la condromalacia rotuliana ha sido es muy frecuente. La patela alta también se ha
relacionado con otras entidades, incluidas enfermedades neuromusculares como la
poliomielitis, la enfermedad de Osgood Schlatter, la enfermedad de Sinding Larsen

Johanssen y el sindrome de friccion del tenddn rotuliano con el céndilo femoral lateral.”

1.4.3. PATELA BAJA

Clasicamente se definia como el espacio entre el polo inferior de la rétula y la tibia superior
siendo menor de 1 a 2 cm. Los términos mas amplios sugieren que la patela baja se asocia
con un rango de movimiento restringido, crepitaciones y dolor retropatelar. Una definicion
mas completa caracteriza la patela baja por su posicion en la tréclea femoral con una
distancia reducida entre el polo inferior de la rétula y la superficie articular de la tibia con o

sin acortamiento permanente del tendén rotuliano.®

La patela baja, siempre esta en contacto con la tréclea en extension, a diferencia de una
patela normal. Esto puede causar un pinzamiento que provoca dolor en la parte anterior de
la rodilla y rigidez en las articulaciones. Ademas, da como resultado una disminucion del
brazo de palancay un retraso posterior del extensor que da como resultado una reduccion

en el rango de movimiento.®
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La patela baja fue descrita por primera vez por Blazina et al,.en 1975 en la Academia
Estadounidense de Procedimientos de Cirujanos Ortopédicos. Describiendo 10 casos de
patela baja que surgieron en una serie de 40 casos de transferencia de tubérculo tibial por

inestabilidad rotuliana.®

La patela baja puede ser el resultado de muchas causas. Esta primera distincion es entre
congénita y adquirida. La congénita tiene tres caracteristicas distintivas: (1) posicionamiento
distal de la patela en la troclea femoral, (2) acortamiento de la longitud del tendén rotuliano
y (3) disminucion de la distancia entre el polo distal de la rétula y la superficie articular de la

tibia proximal.®

Dentro de las causas adquiridas de patela baja incluyen fractura rotuliana, reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (LCA), artroscopia de rodilla, enclavado femoral retrégrado,
artroplastia de rodilla unicompartimental y total; pueden diferenciar en dos formas
diferentes: un sindrome patelar infera crénico y otro agudo. En condiciones crénicas, el
acortamiento permanente del ligamento rotuliano se debe a eventos inflamatorios
asociados con otros factores, como debilidad o inhibicion o inmovilizacion del cuadriceps
después de fracturas de fémur, artroplastia total de rodilla o reconstruccion del LCA. Hay
un descenso distal progresivo de la patela y la condicion a través de diferentes etapas
puede conducir a un acortamiento permanente del ligamento rotuliano. En la patela baja
aguda, la rétula puede bajar inmediatamente después de una lesién, como después de una
fractura rotuliana. Después de la fractura, la altura de la rétula se mantiene estable o

empeora durante el tratamiento posterior. 8

El acortamiento del tenddn rotuliano después de la artroplastia total de rodilla es una compli
cacion ampliamente reconocida con una incidencia reportada de hasta el 34% y la mayor
cantidad de acortamiento ocurre en aquellos pacientes que tuvieron una liberacion latera. &
La evidencia reciente respalda este hallazgo como Davies et al., dieciséis determinaron una
incidencia del 38 % para la rétula baja después de una artroplastia total de rodilla en la que
el tendon rotuliano se acortdé al menos un 10 % en comparacion con las mediciones
preoperatorias. Se cree que este acortamiento se debe a una lesion isquémica o traumatica.
8 lo que conduce a un acortamiento transitorio del tendén después de contracturas peri
patelares y de la almohadilla grasa y debilidad del cuadriceps. La literatura reciente sugiere
que la retencion de la almohadilla de grasa infra patelar puede disminuir la rétula baja
debido a la disminucioén de la lesién isquémica.® Se cree que otras causas son la formacién

de hueso nuevo o la inmovilizacion del tendén por bandas fibrosas intraarticulares. Ademas,
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la cicatrizacién de la rétula al retindculo también puede causar rotula baja. Hasta donde

sabemos, no se ha informado sobre la rétula baja en la renovacion de la superficie rotuliana.
8

Una causa de la rotula baja exclusiva de la artroplastia total de rodilla puede ser el resultado
de alteraciones en el nivel de la linea articular o la posicion relativa de la patela en la tréclea:
distalizacion de la linea articular femoral o elevacién de la linea articular tibial. Las
alteraciones de la distancia entre la rétula y la tibia pueden ocurrir como resultado de una
reseccion femoral distal demasiado agresiva, una liberacion excesiva de ligamentos o

tejidos blandos, o una colocacién mas baja del componente rotuliano de polietilen. &

La artroplastia total de rodilla (ATR) puede tener un estrechamiento de la distancia. entre el
polo distal de la rétula y la superficie articular de la tibia sin acortamiento del tendén

rotuliano. 8

1.5 MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE ALTURA PATELAR

Se han desarrollado varias técnicas radiograficas para la evaluacion de la altura de la
rétula. Estos incluyen el indice de Insall-Salvatti el indice de Insall-Salvatti modificado, el
indice de morfologia, la férmula de Boon-Itt , el método de Blumensaat , la proporcién de
Blackburn-Peel , el indice de Carvahlo , el indice de Caton-Deschamps , Altura vertical de
Norman , Medida de Linclau, Relacién patelotroclear, Relacién patelofisaria y relacion de
altura fisaria de la superficie articular rotuliana Estos métodos varian en complejidad desde
una férmula geométrica compleja que usa nomogramas (Boon-Itt) hasta una linea simple
que se extiende desde el techo de la escotadura intercondilea en una radiografia lateral de
la rodilla en 30 grados de flexion (Blumensaat). Insall-Salvatti, Modified Insall-Salvatti,
Blackburn-Peel y Caton-Deschamps han sido las técnicas radiograficas mas utilizadas
(Fig.1.8) para evaluar la altura de la rétula (Tabla 1.1). Todos se miden en radiografias

laterales de la rodilla obtenidas en 30° de flexion.”
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Caton=D eSSt

Figura 1.8: mediciones de Insall-Salvatti (3%), Insall-Salvatti
modificado (3b),Caton-deschamps (3c), Blackburn-Peel(3d)

INDEX MEAN |PATELLA |PATELLA
NORMAL| ALTA BAJA
INSALL-SALVATF™# 1.0 *1.2 <0.8
MODIFIED INSALL-SALVATI**# 1.25 2.0
BLACKBURN-PEEL™** 08 »1.0 <05
CATON-DESCHAMPS™=3 1 »1.3 <06

Tabla 1.1: interpretacion de mediciones de los diferentes indices

La técnica mundialmente méas aceptada y utilizada para medir la altura de la rétula ha sido
el indice de Insall-Salvatti (ISI) (Fig. 1.8 3a). Esta medicion implica una relacion simple entre
la longitud del tenddn rotuliano (LTR) y la longitud vertical maxima de la patela (LP). La
evaluacion se hace en una proyeccion lateral de la rodilla en 30° de flexion. La LTR se
obtiene midiendo la distancia del borde interno del tendén rotuliano desde el polo inferior
de la rétula hasta la muesca en la cortical tibial en el borde superior de la tuberosidad
tibial. PL se mide como una linea oblicua que conecta el margen interno del polo superior
de la rétula con el punto mas inferior del polo inferior. En el ISI normal se define como 1,0
+/-20%. Asi, la rétula baja se entiende como un valor ISI de <0,8, la rotula alta > 1,2 y el

rango normal esta entre 0,8y 1,2. 7
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La relacion de Blackburn-Peel determina la relacién de una medida de la longitud mas corta
entre el margen inferior de la superficie articular rotuliana y una linea paralela a la superficie
articular tibial proximal (TA) y la longitud de la superficie articular rotuliana (PC). El indice
de Blackburne-Peel normal medio (TA/PC) es de 0,8 con la rétula alta definida como >
1,0. El indice de Caton-Deschamps usa la distancia entre la superficie articular inferior de

la rétula y el borde anterior de la meseta tibial.”

El indice de Caton-Deschamps (CDI) original publicado en 1982 se define comunmente
como una determinacion de la altura funcional de la rotula. Como el punto de referencia
tibial utilizado para este indice se reseca durante la artroplastia de rodilla y como el inlay
tibial no es visible en la radiografia debido a su radiotransparencia, el indice en su forma

clasica no se debe utilizar en rodillas con una endoprétesis colocada. ’

El indice de Caton-Deschamps modificado” (ICDm) para artroplastia de rodilla descrito en
2016 puede pasar por alto la deteccidon de PPI. Este es un conflicto ya que la PPI es
frecuente posterior a la ATR, éste se mide utilizando un punto de referencia tibial modificado
en el punto proximal anterior de la insercion, que se puede encontrar indirectamente en la

radiografia lateral de rodilla (Fig 1.9)."

dCDI=A:B

Figura 1.9: ICDm
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1.5.1 ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Se define como 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

interfase de polietileno de ultra densidad. °

La descripcion de la primera ATR secundariaa a una artritis fue hecha por Ferguson en
1860 y afios mas tarde se llevo a cabo un remplazo de interposicion de la capsula articular
por Verneuli. En los afios 40, se coloco el primer céndilo femoral artificial, y en las décadas
posteriores se intento el recambio la superficie tibial, la cual no funciono debido a que no se
tomo en cuenta la biomecanica compleja para movilizar la rodilla. Pero Insall, en 1972,
planeo y llevo a cabo lo que seria la primera proétesis condilar, fue el primero en realizar el
recambio de los tres compartimentos de la rodilla. La comprension de dichos
compartimentos como un conjunto con la biomecéanica de la rodilla ha resultado en una
mejora en los implantes utilizados para el remplazo articular y se han desarrollados distintos
modelos a partir del encontrado por Insall. Ademas, la participacién de la ingenieria con el
desarrollo de las protesis ha originado que se realicen mejores componentes para
reproducir la biomecanica de una rodilla ideal, para poder alcanzar un aumento en los

grados de movilidad que con los implantes iniciales no se conseguia. 2

Segun las estadisticas entre 1990 a 2007 de Estados Unidos de Norteamérica la cantidad
de artroplastias totales de cadera de cadera (ATC) se duplicaron, llegando a una cifra de
200,000 procedimientos al afio, y las ATR se reprodujeron por cinco, llegando a 550,000
procedimientos al afio. A diferencia de Finlandia reporta que sus ATC aumentaron de 5,000
a 9,200 y las ATR aumentaron de 3,000 a 9,100 por afio. 1°

Segun las estadisticas publicadas por la OCDE en el afio 2015, en México, en sector
publicoo se realizaron ocho cirugias de ATC por 100,000 habitantes y tres cirugias de ATR

por 100,000 habitantes, lo que se concluye a 9,600 y 3,600 intervenciones por afio. 1!

La ATR continlia creciendo en porcentaje anualmente, a consecuencia del aumento en la
esperanza de vida de la poblacién, por consiguiente, la degeneracion articular, ademas la
ATR ha reportado una satisfaccion elevada por los pacientes y su aplicacion han
aumentado por lo que hace que se realicen también en pacientes con menor edad. Segun

las estadisticas de Estados Unidos de Norteamérica, el incremento en los remplazos
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articulares continuara, por lo que se realiz6 un calculo para el afio 2030, se realizaran
474.319 ATR. 1

Para elegir nuestros componentes a colocar, se tomara en cuenta: la resistencia, la
biocompatibilidad y la aleacion de los distintos metales, por ejemplo, la aleacién cromo
cobalto es fuerte ante la corrosion y su biocompatibilidad es aceptable, la aleacion de titanio
tiene la ventaja de su flexibilidad y biocompatibilidad elevada. Sin embargo, actualmente el
tantalio se define como el material mas resistente, flexible y biocompatible en los
componentes protésicos de rodilla. En relaciéon con el polietileno empleado, debe ser uno
de ultra alta densidad. En cuanto a las prétesis primarias de rodilla se describen aquellas
estabilizadas y no estabilizadas, en las primeras se retira el ligamento cruzado anterior y en
las segundas se retiene; Los ultimos estudios realizados entre estas variantes de proétesis
definen que no existe una diferencia significativa entre ambas, por lo que se recomienda la

aplicacion de las mismas segun la experiencia y practica del cirujano. *?

La artroplastia es considerada una cirugia de mediana complejidad, debido a que se deben
considerar diversos factores para tener un resultado satisfactorio. Los factores para tomar
en cuenta para seleccionar a nuestro paciente deben de ser la edad (por encima de los 60
aflos, aunque no siempre es una regla), gonartrosis grado Ill — IV o una sintomatologia
caracteristica que no haya mejorado con el tratamiento conservador. Existen indicaciones
para tener un mayor éxito en la cirugia como lo son pacientes con un IMC menor a 30
kg/m2. Pacientes con un IMC mas de 40Kg/m2, representan un riesgo aumentado a

complicaciones durante o posterior al procedimiento. 3

Existen algunas contraindicaciones absolutas para una ATR como son: Paciente con artritis
séptica no controlada, osteomielitis que involucre a cualquiera de los tres huesos de la
rodilla, infecciones de repeticion cerca de la rodilla, un sistema extensor no competente,
enfermedad vascular periférica severa. Ademas, también existen contraindicaciones
relativas: Pacientes que no puedan ser llevados a un procedimiento anestésico seguro,
malas condicione de la piel y/o condiciones médicas que contraindiquen el procedimiento
quirdrgico. Se debe llevar a cabo una valoracion prequirtrgica con el fin de identificar y/o
controlar patologias del paciente de una manera prematura y determinar las posibles
complicaciones relacionadas. A pesar de tomar todas las medidas preventivas, existe el
riesgo de complicaciones trans o postquirurgicas como lo son: Trombosis venosa profunda,
tromboembolismo, infeccién, fractura, rigidez articular, aflojamiento patelar, inestabilidad y

lesiones nerviosas o vasculares, entre otras. La sobrevida de los componentes protésicos
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va de 10 a 15 afios en el 90% de los pacientes, sin embargo, entre el 10% restante, se
reportan pacientes con dolor, una disminuciéon de la funcionalidad, desalineacion de la
prétesis (mala rotacion, inestabilidad), riesgo de luxaciones, siendo la mas comdn

femoropatelares o llegando a la femorotibial.**

1.5.2 TECNICA QUIRURGICA

Se posiciona al paciente en decubito dorsal previa anestesia regional, asepsia y antisepsia
asi como se delimita de area quirurgica, se incide piel y tejido celular subcutaneo en sentido
longitudinal al eje del fémur y tibia en cara anterior de rodilla, de 10cm de longitud,
posteriormente se diseca tejido muscular desde tabique inter vasto sobre el borde medial
del tenddn del cuadriceps deslizandose sobre el borde medial del alerén rotuliano hasta la
insercion del tenddn rotuliano sin lesionar sus fibras, acto seguido en extensién se subluxa
la rotula y se flexiona a ll0°, se extraen ambos meniscos, se perfora a nivel de surco
intercondileo a 10mm anterior del borde de cartilago articular, se introduce varilla estriada
para descompresion centro medular, acto seguido se coloca plantilla iniciadora tomando
como referencia el orificio centro medular sujetado con varilla centro medular, se realiza
corte posterior parar posicionar la segunda plantilla, la cual se coloca y se realizan cortes
anterior y posterior asi como chaenfer, para colocacién de componente femoral con un
valgo de correccion compensativo de 7 grados, posteriormente y tomando como referencia
el segundo ortejo se realiza corte de meseta tibial compatible con dimensiones deseadas
para componentes femorales, previa perforacion para sujecion de componentes femorales
y tibiales, se insertan componentes de prueba se verifica estabilidad de la misma,
posteriormente se sujeta hueso patelar, se regularizan bordes articulares, se cementan los
componentes, se retiran excesos de cemento y se articulan para verificar nuevamente la
estabilidad y movilidad de articulacién. Una vez estable se procede a realizar cierre por
planos iniciando con planos profundos hasta capsula articular y alerén rotuliano con vicryl
del 1 con puntos de cruz.®® Se coloca drenovack de /4 y se continua con cierre de tejido
celular subcutdneo con vicryl del 2-0 y por ultimo piel con prolene 3-0, se coloca vendaje

Jones dando por terminado el evento quirdrgico. *°
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1.5.3 BIOMECANICA DE LA PROTESIS TOTAL DE RODILLA

La distribucion de carga a través de una articulaciéon de rodilla protésica no varia
sustancialmente en lo que se refiere de una rodilla sana en relacién con magnitud de las
fuerzas resultantes. Sin embargo, el punto de distribucién de dichas fuerzas requiere ser

evaluado nuevamente para el caso de las prétesis.*®

En tanto que en las articulaciones sanas las fuerzas se transmiten entre las superficies
articulares perpendiculares a esta, debido basicamente al inexistente rozamiento, en las
prétesis independientemente de su curvatura, al ser mayor el grado de friccion, las fuerzas
no se transmiten en dicha direccién, aunque como el rozamiento es también muy pequefio,
puede suponerse que si sigue dicha direccién. !’ Si se considera que durante la marcha
convencional la relacién entre la carga axial que carga la articulacion y la fuerza maxima
gue cargan los ligamentos cruzados es de 4-1, representa que la fuerza dentro de la
articulacion total tiene una inclinacion de 22° respecto a la superficie tibial. Este evento
implica, en cuanto al disefio de protesis de rodilla con sacrificio de los cruzados, que si se
busca reemplazar la funcion de los ligamentos cruzados a través de la curvatura en el plano
sagital del componente tibial éste debe tener al menos una angulacion anterior de 22°.1° La
reseccion del LCP origina un deslizamiento anterior del punto de aplicacion de la fuerza de
contacto entre las superficies articulares que se localiza en el centro y es de mayor

intensidad cuando existe ligamento.’

En relacién al equilibrio de la articulacién en el plano frontal, éste se determina mediante
principios semejantes al de la rodilla nativa, pero con algunas modificaciones. Por un lado,
existe la posibilidad de modificar los brazos de palanca con los que ejecutan los ligamentos
laterales al cambiar la distancia entre los condilos en las prétesis. Ya que el momento
estabilizador del ligamento colateral lateral esta durante momentos externos en varo es
igual a la distancia del ligamento al punto de apoyo del condilo medial, si se puede elegir
entre una prétesis cuya distancia sea de 50mm y otra con una distancia de 55mm en
idénticas condiciones ésta Ultima brindara una disminucion de la magnitud de la fuerza
ligamentaria del 20% reduciendo consecuentemente la fuerza de contacto intraarticular con
las ventajas que ello representa. Para que actien los ligamentos colaterales es necesario
el despegue del condilo. En varios disefios de proétesis esto puede dar como resultado una

geometria mala de las superficies en contacto, por ejemplo: algunas prétesis cuyas
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superficies de contacto son planas en su proyeccién anteroposterior, la anulacién de la
articulacién conlleva una disminucion del area de contacto en el borde lateral

incrementando excesivamente las tensiones de contacto.®
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2 METODOLOGIA

2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un tratamiento eficaz para la osteoartropatia de
rodilla en etapa terminal. Sin embargo, tanto el acortamiento del tendén rotuliano como la
elevacién de la linea articular pueden provocar una patela baja (PB). La PB puede causar
dolor en la parte anterior de la rodilla, rango de movimiento (ROM) limitado, rigidez articular
e impacto y abrasién protésica. PB se divide en PB verdadero (PBV) y pseudo-PB (PPB).

La BP no es una complicacion infrecuente, y su incidencia ha sido reportada como 34, 37 y
65% en diferentes estudios. La PB posquirlrgica es causada principalmente por el

acortamiento del tendén rotuliano y la elevacion de la linea articular posterior a una ATR. ’

2.6 JUSTIFICACION

En la consulta externa del servicio de cirugia articular de ortopedia de nuestro nosocomio,
se ha detectado la persistencia de dolor anterior de rodilla en pacientes que se han sometido
a tratamiento quirdrgico de artroplastia total de rodilla, esto posterior a un adecuado
tratamiento postquirdrgico de movilizacién y rehabilitacion temprana acompafiado de
analgésicos orales; Sin embargo, se desconoce qué factor juega un papel mas importante
en el desarrollo de la patela baja posquirtrgica. Si bien la identificacién del factor de riesgo
mas importante para la patela baja posquirargica es clave para su prevencion,
consideramos importante las mediciones radiograficas con los indices de CATON-
DESCHAMPS, CATON DESCHAMPS MODIFICADO Y BLACKBURNE-PEEL para la
evaluacién de la altura de la rétula antes y después de la ATR y la determinacién del rango
Optimo de los indices mencionados anteriormente para demostrar si existe o0 no una relacién
entre la presencia una patela baja postquirirgica de ATR con persistencia de dolor anterior

de rodilla.

2.7 HIPOTESIS

Los pacientes con persistencia de patela baja postquirargica presentaran mayor dolor

anterior de rodilla.
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2.8 OBJETIVOS

Objetivo general:
Identificar la relacion entre persistencia de patela baja postquirdrgica y dolor anterior de
rodilla postquirargico (gonalgia), en pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR) del

servicio de traumatologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Objetivos especificos:

-ldentificar mediante mediciones radiogréficas con los indices de Caton - Deschamps,
Caton - Deschamps modificado (CDIm) y Blackburne — Peel, la presencia de patela baja en
pacientes con dolor anterior de rodilla postquirargicos de artroplastia total de rodilla antes y
después de la cirugia.

-Conocer la frecuencia de patela baja postquirdrgica de ATR.

-Conocer el promedio de dolor mediante el puntaje de womac.

2.9 DISENO

Se trata de un disefio longitudinal retrospectivo, comparativo, analitico realizado en el
modulo de cirugia articular, del servicio de traumatologia y ortopedia del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) en Aguascalientes, México, en el periodo comprendido

entre enero de 2018 a diciembre de 2021.

2.10 UNIVERSO DE TRABAJO
Se utilizaron la base de datos y el expediente electrénico del archivo clinico digital de los
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.

2.11 CRITERIOS DE SELECCION

e Expedientes con informacién radiografica completa de pacientes con

diagnéstico de gonartrosis primaria tratados mediante artroplastia total
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primaria de rodilla (con o sin reemplazo patelar) en el periodo de enero de
2018 a diciembre de 2021.

e Pacientes de ambos sexos.

e Rango de edad 45-85 afios.

e Pacientes postquirdrgicos de ATR primaria de cualquier extremidad pélvica.

e Expedientes de pacientes con protocolo de imégenes radiogréaficas pre y
postquirargicas completas con proyecciones laterales de rodilla, disponibles
en el sistema electronico Carestream o Synapse mobility del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

2.12 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con artrosis secundaria a traumatismos y/o otras intervenciones.

e Pacientes que sufrieron complicaciones postquirirgicas mayores como
infecciones de la artroplastia o fracturas peri protésicas.

e Pacientes con diagndstico de artritis reumatoide.

¢ No contar con radiografias adecuadas pre o postquirdrgicas en el sistema
Carestream o Synapse mobility del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

e Pacientes con expediente incompleto.

2.13 METODOS DE SELECCION DE MUESTRA
Muestreo no probabilistico por conveniencia se incluyen todos los pacientes con registro

electronico postoperados de artroplastia total primaria de rodilla en el centenario hospital

miguel hidalgo dentro de un rango de tiempo del 2018-2021.
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2.13.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

2.13.2.1 INDEPENDIENTES

1. Sexo.

2. Edad.

3. Lateralidad.
4

Reemplazo patelar.

VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

SEXO

Cualitativa discreta

Genero del paciente con artroplastia total
de rodilla

Masculino y femenino

Conjunto de los individuos que comparten
esta misma condicién organica

No aplica

Nominal

No aplica

No aplica

EDAD

Cuantitativa discreta

Numero de afios cumplidos al momento de
revisar el expediente clinico

Afios

Tiempo que ha vivido una persona
contando desde su nacimiento

No aplica

Ordinal

NuUmeros en afios

No aplica
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VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION

UNIDAD DE MEDIDA

INDICE

VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

2.13.2.2 DEPENDIENTES

LATERALIDAD

Cualitativa discreta

Lado de rodilla postquirdrgica de
artroplastia total

Derecha o izquierda

Parte simétricas u érgano par del cuerpo

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

REEMPLAZO PATELAR

Cuantitativa discreta

Artroplastia total de rodilla con o sin
colocacion de inserto patelar

Con inserto patelar/ Sin inserto patelar
Técnica quirdrgica que incluye Ila
colocacion de un inserto protésico a nivel
de la patela

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

1. Dolor postquirargico de rodilla.

o~ 0N

Altura patelar.

Flexion postoperatoria.

Extension postoperatoria.

Escala funcional de Womac.
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VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES

DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

DOLOR POSTQURURGICO DE RODILLA
Cualitativa discreta

Evaluacién de persistencia de dolor de
rodilla en pacientes postquirdrgicos de
artroplastia total de rodilla

indice de EVA (escala visual analoga del
dolor)

Presencia de dolor en region anterior de
rodilla, en pacientes postquirirgicos de
artroplastia total de rodilla

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

FLEXION POSTOPERATORA
Cuantitativa discreta

Evaluacion objetiva de la capacidad para
realizacion del movimiento en flexion de la
rodilla.

Grados

Capacidad funcional de la articulacion de la
rodilla para realizar el rango de movimiento
de flexion

No aplica

Grados de flexion

No aplica

No aplica
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VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

VARIABLE
TIPO DE VARIABLE
OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES
DEFINICION

INIDICADOR

NIVEL DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA
INDICE

VARIABLE
TIPO DE VARIABLE

OPERACIONALIZACION

CATEGORIAS O DIMENCIONES

EXTENSION POSTOPERATORA
Cuantitativa discreta

Evaluacién objetiva de la capacidad para
realizacion del movimiento en extension de
la rodilla.

Grados

Capacidad funcional de la articulacion de la
rodilla para realizar el rango de movimiento
de extension

No aplica

Grados de extension

No aplica

No aplica

ESCALA FUNCIONAN DE WOMAC
Cuantitativa discreta

Cuantificacion de puntos totales de la
escala funcional de womac

Puntaje total

Escala funcional que evalta dolor, rigidez y
capacidad funcional en  pacientes
postquirdrgicos de artroplastia total de
rodilla.

No aplica

Puntaje total

No aplica

No aplica

ALTURA PATELAR

Cuantitativa discreta

Medicién con indices radiograficos pre y
postoperatorios de la altura patelar.

Alta, normal o baja

35



DEFINICION Situaciébn de la patela en eje sagital

respecto a la articulacion de la rodilla

INIDICADOR No aplica
NIVEL DE MEDICION No aplica
UNIDAD DE MEDIDA No aplica
INDICE No aplica

2.14 ORGANIGRAMA.

Actividad/Mes 2022
ABR | MAYO | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
ELABORACION DE | X X X | X | X
PROTOCOLO
AUTORIXACION DE X | X

COMITES DE BIOETICA E
INVESTIGACION

RESVISION Y CAPTURA X | X [X X | X

DE EXPEDIENTES

RECOLECCION DE X X
INFORMACION

PROCESAMIENTO DE LA X | X
INFORMACION

ANALISIS E X X
INTERPRETACION  DE

RESULTADOS

AUTORIZACION DE X

PILOTO FINAL DE TESIS

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables; en las variables
cuantitativas se calculara la media, mediana y desviacion estandar o rangos de acuerdo
con

la distribucién de los datos. Se utilizaron frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas como el sexo, lateralidad, patela y promedios para las variables cuantitativas
WOMAC, indices de Caton — Deschamps y Blackburne — Peel. Se utiliz6 una prueba no

paramétrica (Exacta de Fisher) para relacionar las variables: patela, dolor, altura pre y post
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quirurgica por sexo. Se utilizaron pruebas de Kruskall-Wallis para encontrar diferencias
entre los promedios de los indices de Caton — Deschamps y Blackburne — Peel y WOMAC
por altura pre y postquirdrgica. Por altimo, se utilizé una prueba exacta de Fisher para
determinar la relacion entre patela baja postquirargica y dolor de rodilla postquirargico
(WOMAC). Todas las pruebas se realizaron con un nivel de significancia de p<0.05 y el

andlisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico Stata 15.

3 RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Fueron incluidos 55 pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR) del servicio de
traumatologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, 61.8% fueron mujeres y 38.2%
hombres, el promedio de edad fue de 63.3 (£9.38) afios. Por lateralidad de la ATR 52.7%
se presento del lado izquierdo y 47.3% del lado derecho. Solo al 20% de pacientes se les
coloco componente patelar y al 80% no. (Fig.2.1).

Sin patela ™ Con patela

Figura 2.1: Distribucion porcentual de la presencia de componente patelar en pacientes con artroplastia total de
rodilla (ATR).
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Interpretacion: solo el 20% de los pacientes presento patela, por sexo, fue el porcentaje
fue mayor en hombres en comparacion con mujeres (33.3% vs 11.8%), ho encontrando una

asociacion entre la presencia de patela y el sexo (p=0.057).

Interpretacion: el 80% de los pacientes presento dolor leve y solo el 5.4% dolor severo, el
porcentaje de dolor fue similar entre hombres y mujeres, por lo tanto, no se encontré una

asociacion entre la presencia de dolor y el sexo (p=0.983). (Fig.2.2).

Leve M Moderado M Severo

Figura 2.2: Distribucion porcentual de la Escala visual analdgica del dolor (EVA) en pacientes con artroplastia
total de rodilla (ATR).

Se obtuvo el indice WOMAC por sexo obteniendo un promedio en la poblacion total de 37.2
(x25.4), en la Tabla 2.1 se presentan los promedios del indice WOMAC por sexo, no

encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.430).

Tabla 2.1: Distribucion de indice de womac entre géneros.

Promedio (Desviacion Estandar) p
Hombres 40.8 (26.8) 0.430
Mujeres 35.2 (24.7)
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Respecto a la altura prequirtrgica el 83.6% (n=46) de los pacientes presentaron altura
normal, 14.6% (n=8) presentaron altura prequirdrgica baja y solo el 1.8% (n=1) alta. No se
encontré una asociacion entre el la altura prequirargica y el sexo (p=0.329); (Figura 2.3);
en la Figura 2.4, por otro lado, la altura postquirargica fue de 69.1% (n=38) de los pacientes
presentaron altura normal, 7.3% (n=4) presentaron altura prequirargica alta 'y 23.6% (n=13)

baja. No se encontré una asociacion entre el la altura prequirargica y el sexo (p=0.355).

Normal

Figura 2.3: Altura patelar prequirdrgica

Figura 2.4: Altura patelar postquirtrgica

Se calculé el promedio del indice de Caton—Deschamps y altura prequirtrgicos (Tabla 2.2).
el cudl fue en la poblacion total de 0.86 (x0.19), en Tabla 2.2 podemos observar que el
promedio es mayor en la altura prequirargica alta y menor en la categoria baja (1.3 vs 0.57),

encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.001).
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Tabla 2.2: Distribucion de indice de womac entre géneros.

Promedio (Desviacion Estandar) P
Normal (n=46) 0.90 (0.14) 0.001
Alta (n=1) 1.3(0.0)
Baja (n=8) 0.57 (0.10)

En cuanto al promedio del indice de Caton—Deschamps y altura postquirirgicos el resultado
en la poblacion total fue de 0.72 (+0.23); en la Tabla 2.3 podemos observar que el promedio
es mayor en la altura postquirirgica alta y menor en la categoria baja (1.31 vs 0.46),

encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.001).

Tabla 2..3: Distribucion del indice de caton-deschamps (altura patelar) postquirurgico.

Promedio (Desviacion Estandar) P
Normal (n=38) 0.77 (0.10) 0.001
Alta (n=4) 1.31 (0.02)
Baja (n=13) 0.46 (0.06)

El indice de Blackburne—Peel y altura prequirdrgicos en la poblacién total fue de 0.67
(x0.18), en la Tabla 2.4 se observa que el promedio es mayor en la altura prequirdrgica alta
y menor en la categoria baja (1.11 vs 0.38), encontrando diferencias estadisticamente

significativas (p=0.001).

Tabla 2.4: Distribucion del indice de blackburne-peel (altura patelar) prequirdrgico.

Promedio (Desviacion Estandar) P
Normal (n=46) 0.71 (0.13) 0.001
Alta (n=1) 1.11 (0.0)
Baja (n=8) 0.38 (0.09)
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De la misma manera, se realizd el promedio del indice de Blackburne—Peel y altura
postquirdrgicos, siendo en la poblacion total fue de 0.78 (£0.21), en la Tabla 2.5 se observa
que el promedio es mayor en la altura postquirdrgica alta y menor en la categoria baja (1.17

vs 0.49), encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.001).

Tabla 2.5: Distribucion del indice de blackburne-peel (altura patelar) prequirdrgico.

Promedio (Desviacion Estandar) P
Normal (n=38) 0.85 (0.12) 0.001
Alta (n=4) 1.17 (0.03)
Baja (n=13) 0.49 (0.04)

En la Tabla 2.6 observamos los promedios de los dominios de la escala de WOMAC. En

dolor es 9.45, rigidez 3.76 y capacidad funcional 24.1

Tabla 2.6: Estadisticos descriptivos por dimensiones de los dominios del womac en pacientes con artroplastia
total de rodilla (ATR).

Dimensién Promedio (D.E) Maximo Minimo
Dolor 9.45 (4.53) 4 19
Rigidez 3.76 (2.42) 0 8
Capacidad funcional 24.10 (18.9) 9 60

Enla Tabla 2.7, vemos que el 21.8% presento dolor severo, 29.1% de los pacientes rigidez

severay 25.5% de ellos graves dificultades de capacidad funcional.

Tabla 2.7: Frecuencia de afectacion de dolor, sensacion de rigidez y capacidad funcional en pacientes con

ATR.
Rango Frecuencia Porcentaje
Dolor
Baja 0-7 27 49.1
Moderada 8-14 16 29.1
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Severa 15-20
Sensacion de Rigidez

Baja 0-2
Moderada 3-5
Severa 6-8

Grado de capacidad funcional

Adecuada 0-22
Con dificultades 23-45
Graves dificultades 46-68

12

22

17

16

39

14

21.8

40.0
30.9
29.1

70.9
3.6
25.5

En la Tabla 2.8 medimos la Calidad de vida segun el indice de WOMAC en pacientes con

ATR, siendo que el 27.3% de los pacientes presentan una calidad de vida baja en

comparacion con 67.3% alta. No se encontrd una asociacion entre la calidad de vida y el

sexo (p=0.729).

Tabla 2.8: Calidad de vida en WOMAC post ATR

Calidad de vida Rango Frecuencia
Alta 0-30 37
Regular 31-60 3
Baja 61-96 15

Porcentaje
67.3

54
27.3

La relacién entre altura patelar y calidad de vida (WOMAC) postoperatoria mostrada en la

Tabla 2.9, demuestra que el 86.7% de los pacientes que presentan patela baja

postquirdrgica tienen baja calidad de vida en comparacion con aquellos que tienen patela

normal, por lo tanto, se encontré una asociacién entre la patela baja postquirdrgica y la

calidad de vida (p<0.001).
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Tabla 2.9: Relacion de WOMAC con altura patelar post ATR

WOMAC
Alta Regular Baja p
n (%) n (%) n (%)
Normal (n=38) 37 (100) 1(33.3) 0 (0.0) <0.001
Alta (n=4) 0 (0.0) 2 (66.7) 2 (13.3)
Baja (n=13) 0 (0.0) 0 (0.0) 13 (86.7)

En cuanto a la relacién altura patelar y dolor (WOMAC) postoperatorio, en la Tabla 2.10, se
observa que 91.7% de los pacientes que presentan patela baja postquirlrgica presentan
dolor severo comparados con aquellos que tienen patela normal o alta, por lo tanto, se
encontré una asociacion entre la patela baja postquirtrgica y la presencia de dolor severo
(p<0.001).

Tabla 2.10: relacién altura patelar y dolor WOMAC

Dolor
Bajo Moderado Severo p
n (%) n (%) n (%)
Normal (n=38) 27 (100) 11 (68.7) 0 (0.0) <0.001
Alta (n=4) 0 (0.0) 3(18.7) 1(8.3)
Baja (n=13) 0 (0.0) 2 (12.5) 11 (91.7)
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4 DISCUSION

Respecto a las caracteristicas generales de los pacientes estudiados existié predominio de
mujeres respecto con los hombres, como corresponde en la distribucién por sexo en la
poblacion (61.8 % vs. 38.2 %) el promedio de edad fue de 63.3 (£9.38) afios. Por lateralidad
de la ATR 52.7% se presenté del lado izquierdo y 47.3% del lado derecho. En un estudio
realizado por David Rodriguez-Veiga, y cols. encontraron un discreto predominio de
mujeres en relacién con los hombres, (56.3 % vs. 43.7 %). La media de edad de la muestra
estudiada fue de 61.75 * 23.32 afios. Estos resultados concuerdan con estudios
epidemiolégicos nacionales e internacionales con un grupo de edad de 40 y més afios. 8
En consonancia con otras investigaciones, la prevalencia de gonartrosis fue
considerablemente mas elevada en el sexo femenino.!8

En el presente estudio se utilizé el cuestionario validado para valorar el dolor, nivel de
rigidez de rodilla y la capacidad funcional en pacientes postquirtrgicos de artroplastia total
de rodilla (cuestionario WOMAC) encontrando un promedio total del indice WOMAC en la
poblacion total de 37.2 (+25.4), lo que corresponde a una buena calidad de vida en
postquirugicos de ATR en general, estos resultados coinciden con lo reportado en otros
estudios por Carlos Infante y Cols., muestran que los pacientes con ATR tuvieron una
proporcién alta de resultados buenos/excelentes en el WOMAC. ° % total de pacientes se
obtuvieron mediciones de altura patelar encontrando la misma capacidad de identificacion
para patela baja de acuerdo a los indices de Caton—-Deschamps,Blackburne—Peel
prequirdrgicos y los indices de Caton—Deschamps modificado y Blackburne—Peel
modificado para pacientes postquirargicos; por lo que al menos en este estudio, los indices
empleados mostraron la misma utilidad para diagnosticar trastornos de altura patelar. Esto
coincide. con lo reportado por Bin Xu y cols, donde mencionan que tanto el indice de Caton—
Deschamps modificado, como el de Blackburne—Peel modificado son una mejor opcion
para evaluar la distancia entre el polo distal de la rétula y la meseta tibial; incluso la
consistencia postoperatoria fue buena.’” Siendo mejores, respecto a otros indices como el

de Insall-Salvati, en el postoperatorio.

Del total de pacientes postoperados solo el 23.6% (n=13) presentaron altura prequirirgica
baja de acuerdo a los indices empleados, y 91.7% de los pacientes que presentan patela
baja postquirirgica presentan dolor severo comparados con aquellos que tienen patela

normal o alta, por lo tanto, se encontrd una asociacion entre la patela baja postquirtrgica y
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la presencia de dolor severo. Villanueva, M y cols. Mencionan en su estudio que posterior
a la artroplastia primaria, la patela normalmente permanece en lo que Figgie et al, llamaron
zona neutral %; entre 10 y 30 mm proximal a la interlinea articular. Un 25-35% de todas las
ATR pueden desarrollar algin grado de patela baja®®, este porcentaje se incrementa cuando
se realiza una liberacion del retinaculo lateral. La mayoria de ellas no causan ningun
problema funcional. Su causa puede estar en la reseccion exesiva de la Hoffa, lo que puede
provocar una fibrosis reactiva y una ligera retraccion del tendén. Por otro lado, el dolor
anterior es la causa mas frecuente que provoca un resultado no satisfactorio para el
paciente, y los problemas del mecanismo extensor la principal razén para el recambio tras
una ATR.* En un estudio en el que utilizaron el indice de medicién radiogréafico de Insall-
Salvati (IIS) muestran resultados similares a lo obtenido en nuestro estudio, reportando la
tendencia es a que el IIS disminuye tras la ATR, es decir, que se acorte el tenddn rotuliano.
37 16 pacientes presentaron esta complicacion, e incluso 2 pacientes que presentaban rétula
alta preoperatoria pasaron al grupo de rétula baja. Las diferencias entre los grupos
resultaron ser estadisticamente significativas (p=<0.005). ¥’

Por otro lado, Herndn Del Sel y cols. en su estudio realizado, mencionan que
biomecanicamente se ha determinado que para un adecuado funcionamiento arménico del
aparato extensor de la rodilla, es necesario que la interlinea articular protésica no difiera
respecto a la anatomica en mas de 8 mm hacia proximal o distal. Estos parametros se
pueden alterar en cirugia primaria, y la elevacion de la interlinea ocurre con frecuencia.®
Esto es debido a que generalmente se coloca un componente tibial con la finalidad de
recobrar estabilidad por el efecto de pretensado de partes blandas. El efecto resultante sera
la creacion de una patela que quede "baja" en relacién a la interlinea y que por lo tanto no
articule con la tréclea del componente femoral durante todo su recorrido. 3 En estos casos
genera dolor por tensién excesiva de las estructuras anteriores y una limitacién de la
flexion.®® Alfredo Aguirre, realizé investigé en su estudio, la aparicién de PB después de la
artroplastia total de rodilla (ATR) y sus consecuencias clinicas en 354 pacientes con un
seguimiento de 2 afios, con una edad media de 71,7 (rango, 52-87) afios. La evaluacion
clinica fue realizada por la Knee Society Scores (KSS), indice WOMAC, y rango de
movimiento (ROM)para las mediciones de altura patelar uso los indices de Insall-Salvati y
Blackburne-Peel. %°; El divide la entidad de patela baja en patela baja verdadera (PBV) Y
pseudo patela baja (PPB) En el posoperatorio, 286 (80,7%) pacientes tenian una altura

patelar normal, 17 (4,8%) una verdadera patela baja (PBV) y 51 (14,4%) una PPB; el grupo
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PBV tuvo una media de WOMAC-funcion (p= 0,018) significativamente peores en
comparacion con los grupos de patela normal y PPB.*° Por lo que concluye en su estudio,
gue la PBV fue poco frecuente, pero presentan resultados clinicos significativamente peores

que aquellos con PPB o altura patelar normal. 3

5 CONCLUSION

La presencia de patela baja postoperatoria es una complicacién relativamente infrecuente
en pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla, sin embargo, su asociacién con la
persistencia de dolor anterior de rodilla postoperatorio es clara, por este motivo es
altamente recomendable la evaluacién preoperatoria y postoperatoria de la altura patelar.

Los métodos de medicion de Caton-Deschamps, Blackburn-Peel prequirtrgicos vy de
Caton-Deschamps modificado, Blackburn-Peel modificado para las mediciones
postquirugicas, demostraron utilidad en la identificacion de trastornos de la altura patelar, y
se sugiere su empleo rutinario en la planeaciéon preoperatoria y durante el seguimiento
postooperatorio, respectivamente, de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla,

con o sin reemplazo patelar.
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6 GLOSARIO

Artroplastia.

Cirugia que consiste en el recambio de una articulacion con componentes metalicos.
Artrosis.

Enfermedad degenerativa que conlleva a la pérdida del cartilago articular.
Biomecanica.

Ciencia que estudia las fuerzas que actdan 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 anatémica en especifico.
Ligamento.

Membrana fibrosa que une a 2 huesos.

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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8 ANEXOS:
ANEXO A: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CUESTIONARIO WOMAC

¢ Cuanto dolor tiene.. ‘ Ninguno | Peso Bastante
W-1 ...al andar por un terreno llano? 0 1 2 3 4
W2 ...al subir o bajat escaleras... 0 1 2 3 4
W3 ...por la noche en la cama? 0 1 2 3 4
w4 ...al estar sentado o tumabo? 0 1 2 3 4
W5 ...al estar de pie? 0 1 2 3 4

¢ Cuanta rigidez nota

w6 ...después de despertarse por 0

la mafana? 1 7 3 4
W7 ...durante el resto del dia después de estar
sentado, tumbado o 0 1 2 3 4

descansando?

¢ Qué grado de dificultad tiene al... Ninguno | Peso Bastante Mucho Muchisimo
W8 ...bajar escaleras? 0 1 2 3 4
w9 ...subir escaleras? 0 1 2 3 4
W-10 ...levantarse después de estar sentado? 0 1 2 3 4
W-11 ...estar de pie? 0 1 2 3 4
W-12 ...agacharse para coger algo del suelo? 0 1 2 3 4
W-13 ...andar por un terreno llano? 0 1 2 3 4
W-14 ...entrar y salir de un coche? 0 1 2 3 4
W-15 ...ir de compras? 0 1 2 3 4
W-16 ...ponerse las medias o los calcetines? 0 1 2 3 4
W-17 ...levantarse de la cama? 0 1 2 3 4
W-18 ...quitarse las medias a los calcetines? 0 1 2 3 4
W-19 ...estar tumbado en la cama? 0 1 2 3 4
W-20 ...entrar y salid de la ducha/bafiera? 0 1 2 3 4
W-21 ...estar sentado? 0 1 2 3 4
W-22 ...Sentarse y levantarse del retrete? 0 1 2 3 4
W-23 ...hacer tareas domesticas pesadas? 0 1 2 3 4
W-24 ...hacer tareas domesticas ligeras? 0 1 2 3 4

Satisfaccion del paciente posterior a la intervencion, tomando en cuenta las siguientes
preguntas:

1. ¢ Volveria usted a operarse? Si o No

2. ¢ Esté usted satisfecho con la cirugia? Si o0 No
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