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RESUMEN

CONTEXTO: La osteoartrosis y la artritis reumatoide son las afecciones que
mas alteran el funcionamiento de la articulacion de rodilla, destruyendo el
cartilago y tejidos periarticulares.

La artroplastia de rodilla (protesis) es una de las cirugias mas practicadas y
realizadas con mayor éxito, que permite a los pacientes que tienen patologias
de esta articulacion llevar un estilo de vida independiente, sin dolor en la

mayoria de los casos y con un alto nivel de funcionalidad.

OBJETIVO: Comparar la funcionalidad de la articulacion de la rodilla antes
y después de la artroplastia total de rodilla, mediante la escala de Sociedad
Americana de Rodilla y evaluar si el IMC tiene influencia en la funcionalidad

de la protesis.

DISENO: Se realiz6 un estudio caso-control pareado, con la aplicacion de la

escala Sociedad Americana de Rodilla (SAR).

LUGAR Y SUJETOS: Pacientes con artrosis de rodilla operados en el
servicio de traumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM),

durante el periodo de enero 2011 a junio 2012.



METODOS: Se aplicd la escala SAR antes y después de la cirugia en 84
pacientes con protesis total de rodilla. La escala consta de dos sub - escalas
que valoran: la clinica de la rodilla (dolor, estabilidad y rango de

movimiento) y la funcion de la rodilla (marcha, escaleras).

RESULTADOS: Se agrupo a los pacientes en dos grupos, con IMC menor e
igual a 30 y mayor a 30. EL IMC no influyé en la funcionalidad de la protesis
luego de la cirugia (p=0.16).

Se encontrd relacion entre las variables uso de analgésicos y funcion de la
rodilla (p=0.03).

Se encontraron valores para la sub escala clinica de rodilla, antes de la cirugia
de 41.73 y después de la cirugia 78.1 (p < 0.001).

En la sub escala de funcion antes de la cirugia 38.86 y después de la cirugia

82.80 (p < 0.001).

CONCLUSIONES: EI IMC no tiene influencia clara sobre la funcionalidad
en pacientes obesos y no obesos con prétesis de rodilla.

La artroplastia total de rodilla mejora tanto la funcionalidad, disminuye la
deformidad, como el grado de dolor y mejora la estabilidad, en pacientes con
gonartrosis.

La artroplastia total de rodilla disminuye el consumo de analgésicos.

Palabras clave: Artrosis, protesis total de rodilla, SAR, IMC.



ABSTRACT

CONTEXT: Osteoarthritis and rheumatoid arthritis are diseases that affect
knee joint function the most, destroying the cartilage and periarticular tissue.
Knee Arthroplasty is one of the most practiced, and most successfully
performed surgeries, which helps patients with this kind of joint pathology
have an independent lifestyle, without any pain in most of the cases, and with

a high level of functionality.

OBJECTIVE: To compare knee joint functionality before and after the total
Knee Arthroplasty by means of the Knee Society Scale (KSS), and to
evaluate if the Body Mass Index (BMI) has any influence on the prosthesis

functionality.

DESIGN: A paired control-case study was made with the Knee Society

Score.

PLACE AND SUBJECTS: Patients with knee osteoarthritis that were
operated in the Trauma Unit of the Carlos Andrade Marin Hospital (HCAM),

from January 2011 to June 2012.

METHODS: The KSS scale was applied before and after surgery in 84

patients with total knee replacement. This scale has two sub-scales that


http://scholar.google.com.ec/scholar?hl=en&as_sdt=0,5&q=osteoarthritis

evaluate: knee (pain, stability, and movement range), and knee function

(walks, stairs).

RESULTS: Patients were grouped in two groups: with a less or equal BMI to
30, and higher than 30. The BMI did not affect the prosthesis functionality
after surgery (p= 0.16). A link between the variables use of analgesics and
knee function was found (p=0.03). Values were found for knee before surgery
sub-scale 41.73, and after surgery 78.1 (p< 0.001); in the function before

surgery sub-scale 38.86 and after surgery 82.80 (p< 0.001).

CONCLUSIONS: The BMI does not have a clear influence on the
functionality in obese or no obese patients with knee prosthesis.

The total knee replacement improves knee functionality, decreases knee
deformity, and pain level, as well as, it improves stability in patients with
gonarthrosis.

The total knee replacement decreases analgesic consumption.

Key words: Arthrosis, total knee prosthesis, KSS, BMI.



CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Las prétesis de rodilla son hoy en dia una de las cirugias de ortopedia mas
practicadas y con mayor éxito, este procedimiento permite a los pacientes que sufren
de problemas degenerativos en la mayoria de los casos, provocados por artrosis
primarias, secundarias o artritis reumatoide, llevar un estilo de vida independiente,
libre de dolor en un gran porcentaje de pacientes y con un alto nivel de funcion. La
mayoria de los individuos sometidos a esta cirugia son mayores de 65 afios de edad,
aunque también se presentan en personas menores que sufren dolor continuo con
degeneracion o desgaste presentando deformidades severas, y en quienes el
tratamiento conservador no mostro resultados favorables puesto que son afectados
por diversas patologias articulares **©.

Alrededor del 95% de las protesis implantadas sobreviven 10 afios 0 mas.

La osteoartritis primaria o secundaria, es la afeccibn que mas altera el
funcionamiento de la articulacion de la rodilla. Las de tipo artritico, son
primariamente responsables de la destruccién del cartilago articular y posteriormente
del hueso subcondral y son causa de inflamacion, deformidad, disminucion de la
funcién y dolor. La osteoartritis produce desgaste gradual del cartilago articular y se
encuentra relacionada con la edad, el peso, herencia, traumatismos previos, lesiones

articulares repetitivas, fracturas y cirugfas previas (osteotomias) .



La artritis reumatoide es una enfermedad de carécter inflamatorio cronico que
destruye rapidamente el cartilago articular y tejidos periarticulares, su presentacion

no depende de la edad del individuo. *?

En la rodilla cuando el cartilago articular se destruye, la proteccion, amortiguamiento
y lubricacion que éste proporciona a las superficies de contacto se pierde. Esto
origina roce entre las superficies 0seas, desencadenando la sinovitis y el dolor que

predomina con la bipedestacion o al subir y bajar gradas. )

Teniendo en cuenta que estas son patologias comunes en nuestro tiempo se
recomienda el reemplazo total de rodilla con el fin de aliviar el dolor, recobrar el
rango de movimiento, la estabilidad y corregir deformidades en las rodillas afectadas,
mejorando asi la funcionalidad de la rodilla afectada y la calidad de vida de los

pacientes. "

La edad ideal para recibir una PR est4 por encima de los 60 afios. Es conveniente
retrasar su implante hasta el fin de la vida laboral activa, sin embargo, todo depende
de la sintomatologia que presente el paciente. El peso y la poca actividad contribuyen

al éxito de la protesis.

Este es un procedimiento que no se puede realizar en todas las personas, pues existen
contraindicaciones en quienes presentan: Infeccion articular actual o reciente,

paralisis del cuédriceps, deficiencia grave del aparato extensor, disfuncion mental,



artrodesis de rodilla firme e indolora (aunque, técnicamente es dificil pero posible),

etc. @

En personas con obesidad se ha demostrado que las artroplastias totales de rodilla
guardan relacion con un incremento en el indice de complicaciones perioperatorias,
entre las que se describen infeccion, avulsion del ligamento colateral medial y
retardo en la cicatrizacion de heridas. En cuanto a la recuperacion en estos pacientes
a mediano y largo plazo la obesidad no tiene una influencia clara sobre la

funcionalidad de la prétesis. 262"

Como se menciond anteriormente, el reemplazo total de rodilla brinda excelentes
resultados, sin embargo el cirujano ortopedista debe informar al paciente las
limitaciones de las protesis, recalcando la necesidad de evitar actividades de alto
impacto, como précticas deportivas: futbol, basquet, voley, entre otros; el proceso de
rehabilitacién sobre el dolor posoperatorio y los resultados a largo plazo pues la
prétesis esta disefiada para durar entre 10 y 15 afios; ademas de las complicaciones
como: infeccion, inestabilidad, dolor, rigidez, etc. Los pacientes deben esperar una
disminucion significativa del dolor en las primeras 12 semanas, y ser conscientes de
que la recuperacion total muchas veces puede tardar hasta 3 meses, entendiendo que
la movilidad y el dolor prequirdrgico son directamente proporcionales al

postquirdrgico, especialmente la movilidad en pacientes con artrosis severa. ("



Nuestra investigacion pretende analizar la funcién de la rodilla antes y después de la
artroplastia total de rodilla realizada en el servicio de traumatologia del Hospital
Carlos Andrade Marin, en pacientes con un lapso de recuperacion minimo de 6
meses, usando la escala de valoracion de la Sociedad Americana de Rodilla (SAR), y
determinar si factores como el IMC, edad, genero, redes de apoyo, situacion laboral,
rehabilitacion o uso de analgesicos tienen alguna influencia sobre la mayor o menor

funcién de la rodilla intervenida.



CAPITULO 1

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. RODILLA

2.1.1 Anatomia Rodilla.

La rodilla es una de las articulaciones mas grandes que tiene el ser humano, soporta
el peso del todo el cuerpo e interviene en la marcha, se compone de huesos,
cartilagos, ligamentos, meniscos, tendones y musculos, que le permiten realizar
movimientos de flexion, extension y rotacién con suavidad, sin dolor y con buena

estabilidad.

a) Cartilago: La zona de contactos entre los huesos esta recubierta por cartilago
que protege, amortigua y evita dafios estructurales y subcondrales, carece de
inervacion, vasos sanguineos, linfaticos y membrana basal, se nutre del
liquido sinovial; se compone de colageno tipo Il que mantiene la integridad
del tejido dando la forma, volumen y fuerza tensora, y proteoglicanos (PG)
producidos por los condrocitos los cuales crean presion reteniendo agua, el

mas comun es el condroitin 4 sulfato. - 1©



b)

c)

d)

La capsula sinovial brinda lubricacién y proteccion a la articulacion. +*1%

Huesos: la articulacion de la rodilla, esta conformada por 3 huesos: el fémur,
donde se encuentran los condilos a proximal, la tibia con la meseta tibial a
distal y la rétula a anterior en la que se describen 2 caras: una anterior
convexa, donde se insertan los tendones cuadricipital en la base y el rotuliano
en el pico de la rétula; y la cara posterior cdncava que entra en contacto con
los condilos femorales y se fijan por expansiones aponeuroticas o alerones

interno y externo. @

La direccion o ejes de las diéfisis de los 2 huesos (fémur y tibia) forman un
angulo obtuso, dandole una forma de valgo fisioldgico, que va de 170 a 175

grados, o de 5 a 8 grados (que es lo mismo). ©

Meniscos: La rodilla contiene a los meniscos tanto interno como externo que
son elasticos, amortiguan y distribuyen el peso a través de los huesos de la
articulacion, se encuentran sujetos entre si, a los condilos y platillos tibiales

por medio de ligamentos.

10



e) Ligamentos: Los ligamentos laterales interno y externo, evitan que se mueva
demasiado hacia los lados (valgo/varo), mientras que los ligamentos cruzados
anterior y posterior evitan que se desplace la tibia hacia adelante y atras
respectivamente, estos conforman las 4 estructuras estabilizadoras primarias

de la rodilla. @

f) Mdasculos y Tendones: Ademas, para su buen funcionamiento tiene
musculos extensores como el cuadriceps que tiene el tenddén mas grueso del
organismo y se inserta en la base de la rotula, la cintilla ileotibial que se
inserta en la tibia en el tubérculo de Gerdy. Los musculos flexores se
encuentran en la parte posterior del muslo: semimembranoso, biceps femoral
(que se inserta en la cabeza del peroné), pata de ganso (semitendinoso, recto-
interno, sartorio) que se insertan en la cara antero — interna de la tibia,
gastrocnemios, popliteo, se encargan ademas de la flexion, de la rotacion

interna y externa.

Cada una de estas estructuras son susceptibles de sufrir dafios, causando un cuadro
de rodilla dolorosa, presentandose en el 6% de las consultas en la emergencia de

adultos, debiendo descartase patologias de tipo inflamatorio como: artritis por

11



cristales, infecciosas o reumaticas; o de tipo mecanicas: traumatismos, sindrome

meniscal, sindrome ligamentoso, patologfa sinovial, etc. ¢

2.1.2 Epidemiologia y Etiopatogenia

La artrosis afecta al 80% de los adultos ®*® con mayor frecuencia a partir de la 5ta
década de vida, involucrando a diferentes articulaciones, siendo la rodilla la mas
afectada, la OMS indica que es la cuarta causa de discapacidad en las mujeres (18%)

y la octava en hombres (9.6%).

La CDC ( Centers for Disease Controls) calcula que el riesgo de desarrollar artrosis

de rodilla es de 46% a lo largo de la vida ®.

Se han identificado ciertos factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad
tales como la edad, el sexo, la genética, obesidad y se atribuye a causas secundarias
como traumatismos, fracturas, cirugias previas, enfermedades endocrino -

metabdlicas, enfermedades congénitas, iatrogenias, etc. ©©

12



2.2. ARTROSIS - GONARTROSIS

La artrosis u osteoartritis es una enfermedad degenerativa con pérdida del cartilago,
que se acompafia de cambios proliferativos 6seos (osteofitos) en los margenes
articulares, se acepta actualmente que se afectan ademas, el hueso subcondral,
meniscos, ligamentos, capsula articular, membrana sinovial y muasculo periarticular,
presentando finalmente el cartilago articular fibrilacion fisural y progresivamente
causa ulceracion y pérdida completa de su espesor en la superficie articular ©9, es
por esto que el Subcomité de Osteoartritis del American College of Rheumatology
(ACR) Diagnostic and Therapeutic Criteria Committee definid la artrosis como “un
grupo heterogéneo de condiciones que conducen a sintomas y signos articulares los
cuales se asocian con defectos en la integridad del cartilago articular, ademéas de

cambios relacionados con el hueso subcondral y con los méargenes articulares” @9

2.2.1 Etapas de la Artrosis.
Se describen 2 etapas:

a) La primera, de tiempo indefinido donde se producen alteraciones metabdlicas
con destruccion acelerada de la matriz del condrocito, células de la membrana

sinovial y del hueso subcondral, aumenta la produccion de proteasas y

13



disminuye la produccion de sus inhibidores, el aumento de la protedlisis
causa la pérdida de colageno Il, separando cartilago y desintegrandolo

(fibrilacién y fisura). ‘2

b) La segunda, donde aparecen los sintomas producidos por el deterioro

cartilaginoso y los brotes inflamatorios.

La osteoartrosis se caracteriza principalmente por dolor progresivo, se intensifica con
la actividad, limitacion de la movilidad articular e inflamacién global de la misma,
Ilegando a ser incapacitante, influyendo en la calidad de vida del paciente de manera

importante. ©1%

2.2.2 Criterios diagnosticos para artrosis de rodilla

El Colegio Americano de Reumatologia propone criterios precisos que ayudan con el
diagnostico de la enfermedad, en los que intervienen datos clinicos, laboratorio y

radiolégicos. (Ver tablas 1,2,3) ¢
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Tabla 1. Criterios clinicos para diagnostico de artrosis de rodilla

CLINICA
S:95% E:69%

Dolor de rodilla y al menos 3 de los siguientes criterios:

Edad > 50 afios.

Rigidez < 30 minutos.
Crepitacion.

Sensibilidad dsea.
Ensanchamiento 0seo.

No aumento de temperatura local.

Fuente: Altman R, Asch E, Bloch D, et al. Development of criteria for the classification and
reporting of osteoarthritis. Classification of osteoarthritis of the knee.ArthritisRheum
986;29:1039-1049

Tabla 2. Criterios clinicos y de laboratorio, para diagnostico de artrosis de
rodilla.

CLINICA + DATOS DE LABORATORIO
S:92% E:75%

Dolor en rodilla y al menos 5 de los siguientes criterios:

Edad > 50 afios.

Rigidez menor de 30 minutos.

Crepitacion.

Hipersensibilidad Osea.

Aumento 6seo.

No aumento de temperatura local.

VSG < 40 mm/hora.

Factor reumatoide < 1:40.

Signos de osteoartritis en liquido sinovial (claro, viscoso y recuento de cél blancas <
2000).

Fuente: Altman R, Asch E, Bloch D, et al. Development of criteria for the classification
andreporting of osteoarthritis.Classification of osteoarthritis of theknee.ArthritisRheum
986;29:1039-1049
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Tabla 3. Criterios clinicos y radioldgicos, para diagnostico de artrosis de rodilla.

CLINICA + SIGNOS RADIOLOGICOS
S:91% E: 86%

Dolor de rodilla y al menos 1 de los siguientes criterios:

Edad > 50 afios.
Rigidez menor de 30 minutos.
Crepitacion mas osteofitos.

Fuente: Altman R, Asch E, Bloch D, et al. Development of criteria for the classification
andreporting of osteoarthritis. Classification of osteoarthritis of the knee.ArthritisRheum
986;29:1039-1049

2.2.3. Factores De Riesgo

Se dividen en factores modificables y no modificables.
v’ Factores modificables: como el peso y la actividad laboral;
v Factores no modificables: entre los que se encuentran la edad, el sexo,
factores genéticos, enfermedades metabdlicas, los mismos que nos sirven

para identificar el manejo a seguir.
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a. Sobrepeso y Obesidad
Existen varias publicaciones que muestran que el sobrepeso y la obesidad tienen
clara influencia sobre el desarrollo y progresion de la artrosis. 12
Para considerar a una persona con sobrepeso u obesa hay que tener en cuenta su
altura, ya que un mismo peso en distintas personas que midan diferente, pueden tener
implicaciones distintas a su salud. Se ha establecido una medida, el indice de Masa
Corporal (IMC), para clasificar a los pacientes y poder comparar diferentes

poblaciones entre si. EI IMC relaciona el peso del paciente con la altura elevada al

cuadrado.

Tabla 4. Clasificacion Indice Masa Corporal.

IMC CATEGORIA
18-24.99 Normal
25-29.99 Sobrepeso
30-34.99 Obesidad
35-39.99 Obesidad Grave

>40 Obesidad Morbida

Fuente: OMS clasificacion internacional.
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Los mecanismos etiopatogénicos del efecto de la obesidad sobre la artrosis de rodilla
no son s6lo mecanicos, también se han implicado factores genéticos, metabdlicos,
alteraciones de la alineacion (genu-valgo/varo), alteraciones de la potencia del
cuadriceps (factor local probado en la artrosis de rodilla) e inestabilidad ligamentosa.
Se estan realizando investigaciones sobre las adipokinas sintetizadas por los
adipocitos (entre ellas especialmente la leptina, adiponectina y resistina), que estarian

implicadas en la destruccion del cartilago y la aparicion de osteofitos. 2

También se ha demostrado que el nivel de adipokinas es superior en la mujer. En la
misma linea de investigacion estan estudios que nos muestran que perder peso puede
favorecer la mejoria de lesiones del cartilago, disminuir el dolor, mejorar el

alineamiento de la articulacién y aumentar la velocidad de la marcha. @

b. Actividad laboral
Es bien conocida la asociacion entre la ocupacion y la aparicién de la artrosis, sobre
todo en rodillas, donde existe un uso repetido, continuo y forzado de la articulacion,
existen varias profesiones e incluso deportes que los exponen a repetidos
microtraumas y son mas susceptibles de presentar lesiones osteocartilaginosas como:

albafiiles, jardineros, deportistas, bailarinas, etc. (022
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c. Género
Antes de los 55 afios la artrosis es mas frecuente en hombres, luego de esto se ve
claramente un aumento en el sexo femenino, se han realizado estudios que muestran
asociacion entre la menopausia con la disminucién de estrégenos y la presencia de
artrosis de rodilla, ademés se encontraron en otros estudios que afirman que la
administracion de estrogenos es un factor protector en cuanto progresion de la

artrosis se refiere 0%)

d. Genética
Estudios demuestran asociacion de factores genéticos, con la predisposicion o mayor
susceptibilidad de padecer artrosis en alguna etapa de la vida. Trabajos en biologia
molecular han demostrado que artrosis familiares de cadera y rodilla son
determinadas por una anomalia del gen codificador para el telopéptido del
procolageno I1: en posicion 519 del gen, la secuencia de bases codifica una arginina

en vez de una cisteina, cambiando la composicién del colageno. 0%,

19



e. Edad
La artrosis es fuertemente asociada a la edad, con un aumento en su incidencia a
partir de los 45 afios de 2%, aumentando a los 65 afios hasta 68 - 80%, se la relaciona
con el cambio de la composicion bioquimica del cartilago, el condrocito es menos
capaz de mantener la matriz extra — celular, volviéndose mas fragil y favoreciendo la

destruccién del mismo. (02

f. Enfermedades endocrino — metabdlicas
Se sabe que enfermedades como la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
hemocromatosis, hiper e hipotiroidismo favorecen la degeneracion del cartilago mas

répIdO (10,11,25)

2.2.4. Diagnostico

El diagnostico es fundamentalmente clinico, pero dentro de los criterios se
encuentran también los radioldgicos, cabe recalcar que no siempre coincide la

sintomatologia con los hallazgos. (Ver tabla 3)
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a) Rayos x: es uno de los estudios que nos brindan mayor informacion y
beneficios, sin representar un gasto excesivo, dando informacion sobre
cambios anatdmicos y estructurales clasificada de acuerdo a una escala, para
establecer el grado de artrosis. Se debe realizar la toma en bipedestacion o

monopodalica de la rodilla afectada. %225

Tabla 5. Escala de grados radioldgicos de artrosis de Kellgren y Lawrence.

GRADOS HALLAZGOS
DUDOSA Osteofitos solos. Dudoso pinzamiento del espacio articular
MINIMA Osteofitos pequefios, estrechamiento de la interlinea moderada

puede haber quistes y esclerosis. Pinzamiento

MODERADA | Osteofitos de tamafio moderado y estrechamiento de la
interlinea, pinzamiento, osteofitos y esclerosis subcondral.

SEVERA Osteofitos grandes, estrechamiento de interlinea grave. Colapso
espacio articular, esclerosis severa, deformidad dsea

Fuente: Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of
osteoarthrosis.AnnRheumDis 1957;16:494-502.

b) Ultrasonido: ademas de ser inocuo y accesible, ha tenido grandes avances
permitiendo valorar dindmicamente la funcionalidad, y la cortical del hueso

mostrando osteofitos con mayor sensibilidad que los RX comunes, pero
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presenta varias limitaciones pues no se propaga a través del hueso, lo que no

permite valorar lesiones intradseas, ni pinzamientos. #+%%

c¢) Tomografia axial computarizada (TAC): no es de primera eleccion en
artrosis de rodilla, excepto cuando se sospecha de fracturas no visibles a
simple vista con los otros estudios o para aclarar la magnitud de los lesiones

osteocondrales y disfunciones patelo femorales. %%

d) Resonancia magnética: muy til cuando existe disociacion clinico -
radiologica, sospecha de lesiones condrales o de sinovitis que afecten la
articulacién, permitiendo llegar a un diagnéstico preciso y correcto,

ofreciendo al paciente el tratamiento mas adecuado.

2.2.5. Tratamiento

El tratamiento se basara principalmente en aliviar la sintomatologia del paciente,
intentando disminuir o eliminar el dolor, enlentecer el progreso degenerativo de la
enfermedad y restablecer la funcionalidad de la articulacion, se aplican tratamientos

farmacoldgicos que incluyen analgesia por largos periodos iniciando por analgésicos
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como: paracetamol (varios estudios han demostrado que produce menos efectos
adversos), AINES ®819 nara sequir ascendiendo en la escala de los analgésicos
hasta llegar a opioides, ademas se ha realizado estudios en los que el uso de
condroprotectores (glucosamina, acido hialurénico, condroitin sulfato) tienen un

efecto beneficioso en el dolor y funcionalidad en pacientes con artrosis, a largo plazo

(11)

Existen pacientes y/o etapas de la enfermedad en que la medicacion ya no tiene
efecto sobre el dolor y el compromiso de la calidad de vida se ve afectado,
aumentado el riesgo de morbimortalidad, indicando el uso de baston y se plantea la
opcidn de un tratamiento quirdrgico, como: limpiezas quirdrgicas artroscépicas, Yy si
el caso se acompaiia de desejes (varo o valgo) de la extremidad inferior, se realizara
osteotomias correctoras (valguizante o varizante) lo cual demorara la colocacién y
uso de la protesis de rodilla entre 2 a 10 afios; finalmente, la artroplastia parcial o

total de rodilla, de acuerdo al grado de destruccion de la articulacion.

Varios estudios confirman que la cirugia presenta mejoria sobre la disminucién del
dolor, incorporacion a actividades cotidianas, no uso de baston, debiendo evaluarse

individualmente a cada paciente ® 8 (Ver esquema 1)
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Esquema 1. Algoritmo de ATR.

ARTROSIS
IMPORTANTE
|
| |
Un solo 203
componente componentes
| | |
.
Sin C . Reemplazo
: ompromiso
compromiso total de
severo g
severo rodilla
| | [
P externo prétesis .
unicompati
(varo) (valgo) e
| | AN
osteotomia osteotomia
tibial femoral
|

Fuente: Franklin Merlo. PROATO
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2.3. ARTROPLASTIA DE RODILLA.

2.3.1. Historia de la prétesis de rodilla

La primera cirugia reportada para una rodilla con artrosis data de 1861, cuando
Fergusson realizé una artroplastia de reseccion para la rodilla. Las artroplastias por
interposicion se intentaron con varios materiales tales como capsula articular por
Verneuil en 1863 el colocd una capsula entre las superficies articulares de fémur y
tibia para evitar su fusion. Del mismo modo Ollier (1886) lo intentd con
interposicion de muasculo, Murphy (1913) con grasa y fascia y Campbell (1921) con
vejiga de cerdo. Estos procedimientos no funcionaron aunque permitieron una

mejora de la técnica quirdrgica. ¢?

Los afios siguientes, después de varios intentos fallidos, aparece en 1971 una idea
revolucionaria con Gunston, que introdujo una protesis de baja friccion, se trataba de
dos superficies de acero inoxidable que se articulaban contra una superficie de
polietileno de alta densidad y cementadas al hueso con polimetilmetacrilato. A partir
de entonces se desarrollaron nuevas técnicas e implementos de fijacion, con los que
se han visto mas beneficios en el uso y calidad de vida de las articulaciones de
rodilla, como la protesis con estabilizacion posterior introducida por Insall y Burstein
en 1978, paulatinamente se incorporaron modificaciones al disefio mejorando
notablemente, usando cada vez nuevos y mejores materiales de fabricacion y de

fijacion de las protesis. ©6*2
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Tabla 6. Clasificacion de las protesis de rodilla

Criterio

Clasificacion

Por la fijacion -

Cementadas
Sin cementar
Hibridas (mal Ilamadas)

Por la cantidad de espacios reemplazados -

Unicompartimentales
(femorotibial o femoropatelar)
Bicompartimentales
Tricompartimentales.

Por los grados de libertad -

Constrefiidas
Semiconstrefiidas
No constrefidas

Por la actitud frente al ligamento cruzado -
posterior -

Retencién
Escision
Sustitucion

Fuente: Franklin Merlo PROATO

2.3.2. Clasificacion de la protesis de rodilla.

Se las clasifica segun los siguientes parametros: (ver tabla 6)

a) El nmero de compartimentos reemplazados.

b) La utilizacién o no de cemento como anclaje o fijacion.

¢) Grados de libertad.

d) Actuacién sobre el ligamento cruzado posterior.

e) Segun se trate de una primera intervencion o no sobre la misma rodilla.
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a. El nimero de compartimentos reemplazados: Segun ello la artroplastia puede

ser de tres tipos: unicompartimental, bicompartimental o tricompartimental. A las

dos ultimas se les denomina protesis totales.

- Prétesis Unicompartimentales: (figura 1, 2) actualmente suponen menos

de un 10 % de las protesis de rodilla (PR) y pueden emplearse en artrosis

fémoro-tibial unilateral y artrosis patelo — femoral.®®

Figura 1. Protesis unicomparimental.

Fuente:S. Castiella et al. Artroplastia de rodilla. Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Juan Canalejo. Rev.
Rehabilitacion (Madr). 2007; 41(6):290-308.
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Figura 2. Protesis unicompartimental femoropatelar

Fuente: trabajo campo HCAM

- Prétesis Bicompartimental: (figura 3) es aquella en la que se sustituye

completamente la superficie tibial y femoral, es decir, los compartimentos

fémoro-tibial interno y externo.®®

28



Figura 3. Protesis bicompartimental.

Fuente: S. Castiella et al. Artroplastia de rodilla. Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Juan Canalejo. Rev.
Rehabilitacion (Madr). 2007; 41(6):290-308.

Protesis Tricompartimental: (figura 4, 5) es aquélla en la que ademas se

sustituye la superficie posterior de la rétula. Es la utilizada con mayor

frecuencia.*®
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Figura 4. Protesis tricompartimental.

Fuente:S. Castiella et al. Artroplastia de rodilla. Servicio de Cirugia Ortopédico y
Traumatologia. Hospital Universitario Juan Canalejo. Rev. Rehabilitacion (Madr).
2007;41(6):290-308.

Figura 5. Protesis tricompartimental HCAM

R

Fuente: trabajo campo HCAM
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b. La utilizacién o no de cemento como anclaje o fijacion.

Pueden ser cementadas, no cementadas o hibridas.
- Cementadas: en las que se cementan los componentes mayores (femoral,
tibial y rotula si es el caso).

- No cementadas: su fijacion es a presion (sin cemento).

- Hibridas: donde solo se cementa uno de los componentes (femoral o tibial)

casi siempre el tibial. ©1®

c. Los grados de libertad.
Son las solicitaciones mecanicas a que se someten las protesis.

- Prdtesis constrefiidas: (que es sinénimo de restringida) poseen un eje o

bisagra que une los componentes femoral y tibial y sélo tienen un grado de
libertad, la flexo-extensién. Por soportar grandes solicitaciones y presentar
mas riesgo de aflojamiento deben estar sélidamente ancladas al hueso por
vastagos largos. Ello origina un alto indice de complicaciones, sobre todo

embolia grasa, por lo que tienden a utilizarse en casos muy seleccionados.
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- Protesis semiconstrefiidas: como las protesis totales de rodilla utilizadas en

el HCAM. Actualmente son las mas usadas en el mundo. (Figura 6)

Figura 6. Protesis semiconstrefiida HCAM.

Fuente: trabajo de campo HCAM
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- Las prétesis no _constrefiidas: soportan menos solicitaciones mecanicas

que las protesis constrefiidas, y por tanto los anclajes éseos pueden ser mas
reducidos, pero el paciente debe tener todos los ligamentos intactos, excepto

el ligamento cruzado anterior obviamente. %

d. Actuacion sobre el ligamento cruzado posterior (LCP).
Este puede ser preservado o sustituido por un pivote tibial central (protesis
estabilizada posterior). La estabilidad anteroposterior puede asegurarse también

por una superficie articular tibial en cubeta (prétesis semiconstrefiida).

e. Segun se trate de una primera intervencion o no sobre la misma rodilla.

Hablaremos de protesis primaria o de protesis de revision. Estas Gltimas suelen
ser ademas protesis constrefiidas o semiconstrefiidas y estdn provistas de
vastagos o de largas quillas endomedulares que proporcionan un anclaje
diafisario solido, necesario cuando existen lesiones o defectos 6seos al retirar la

protesis primaria. ©*©
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Figura 7. Protesis de revision HCAM

»

Fuente: trabajo campo HCAM
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2.3.3. Materiales constitutivos de las prétesis de rodilla

Actualmente las PR se componen de dos piezas de metal de diferentes
aleaciones que reemplazan las superficies articulares del fémur y la tibia.

Los componentes metéalicos mas utilizados son acero inoxidable, aleaciones
de cobalto - cromo (especialmente), y titanio. Actualmente se estan probando

con nuevos metales.

Para evitar el roce metal-metal entre ambos componentes metalicos femoral y
tibial, se coloca como superficie articular una pieza intermedia de polietileno
en el componente tibial de al menos 8mm. Esta pieza puede ser fija 0 movil,

prefiriéndose la primera.

El componente rotuliano también se fabrica con polietileno de ultra

densidad.*®
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Figura 8. Materiales constitutivos de la pratesis de rodilla.

Fuente: trabajo de campo HCAM
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2.4. ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

La artroplastia de rodilla o reemplazo total de rodilla, constituye uno de los mayores
avances terapéuticos en el campo de la cirugia ortopédica. Esta intervencion se ha
mostrado como una de las actividades médicas con mejor relacion costo/efectividad
con una correcta indicacién, una técnica quirargica perfecta y un seguimiento y
control postquirdrgico adecuado., el paciente puede obtener una mejora importante

en la funcién de la rodilla y en su calidad de vida. ¥

La protesis total de rodilla se trata de un implante semi-anatomico de recubrimiento

de las superficies articulares, con 3 componentes (ver figura 8):

” Primero, un componente tibial: con un soporte metélico, y polietileno de
ultra — densidad, con 2 superficies articulares concavas y separadas por una
eminencia central o poste central tibial para darle estabilidad posterior.

> Segundo, el componente femoral: formado por aleacién de cromo, cobalto,
con condilos femorales convexos.

> Tercero, el componente rotuliano: de polietileno, convexo con 3 véstagos de

fijacion. 319
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Estos componentes pueden ser izquierdos o derechos, fijados con cemento

(polimetilmetacrilato).

Varios autores & ® 19 concluyen que la prétesis total de rodilla es la mejor solucién
quirargica y mas definitiva para la artrosis de rodilla avanzada tricompartimental. A
pesar de la relativa agresividad de la técnica, los pacientes presentan una mejoria
habitualmente completa del dolor (relativo), de la funcién y sobre todo, de la calidad

de vida.

Estos buenos resultados se mantienen mas alla de los 10 afios en un 80-90% de los
casos en la mayoria de estadisticas, respetando los principios basicos que son
comunes a una técnica dificil y muy demandante para la gran mayoria de protesis

actualmente en uso.®®

Lizaur Utrilla A, et, al. ™ en el 2002 realizé un estudio prospectivo comparativo de
pacientes con artrosis de cadera (50 casos) y rodilla (50 casos) sometidos a
artroplastia, con afectacion monoarticular, mayores de 65 afios. Pre y
postoperatoriamente se evalud el estado funcional mediante las escalas de cadera de

Harris y de rodilla de Insall, asi como la calidad de vida percibida por el paciente
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mediante el cuestionario de salud SF-12. Preoperatoriamente, los pacientes del grupo
de rodilla percibian una calidad de vida peor que los de cadera. Tras la artroplastia,
en ambos grupos hubo una significativa mejoria tanto de la funcion como de la
calidad de vida percibida por el paciente, pero la ganancia de esta ultima fue mayor

en el grupo de rodilla.

Cochrane ®® en el 2002 realiza una revisién con el objetivo de valorar la eficacia y
seguridad de la prétesis de rodilla, en el cual se incluyen, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos y estudios observacionales prospectivos. Entre los resultados la
revision muestra que el implante de protesis de rodilla tricompartimental presenta
resultados efectivos: una media de 89.3% de pacientes que fueron sometidos a un
implante de prétesis de rodilla tricompartimental presentaron mejoria de la funcion
(calificada como buena o excelente). Un 75% de los pacientes refirieron no tener
dolor postoperatorio. Entre un 25% y un 54.8% de los pacientes manifiestan una

mejoria de su calidad de vida.

Mirko Brandes et, al “, en su estudio “Cambios en la actividad fisica y la calidad
de vida relacionada a la salud durante el primer afio después de la artroplastia total de

rodilla”, evalGa la movilidad y la marcha del paciente preoperatorio y postoperatorio
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y el resultado clinico postquirtrgico con la aplicacion del cuestionario SF-36 y la
escala de rodilla de la sociedad Americana (SAR). Como resultados reporta que la
actividad fisica incrementa significativamente en los doce meses de seguimiento,
pero a pesar de esta mejora y el resultado clinico excelente, los pacientes no alcanzan
el nivel de actividad reportado para un paciente sano. Concluye tambien que el nivel
de actividad después del tratamiento parece ser influenciado por el nivel de actividad

que el paciente mantenia previo a la cirugia, en lugar del propio tratamiento.

Ippolyti Papakostidou1®?, realiza un estudio prospectivo con el propésito de evaluar
los resultados y la percepcion subjetiva del paciente en el primer afio después de la
artroplastia total de rodilla (ATR) y determinar los factores que influyen en la calidad
de vida, con las siguientes herramientas de evaluacion: Western Ontario y Mc
Mastern (WOMAC), la escala de rodilla de la sociedad Americana (SAR), escala de
depresiéon Centro de Estudios epidemioldgicos, (CES-D10), y la escala analdgica
visual (EVA).

Segun las escalas WOMAC, SAR, CES-D10 y las puntuaciones EVA de dolor, la
calidad de vida fue mejorado significativamente 12 meses después de ATR

(p<0,001).
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La escala de depresion CES-D10 se correlaciond positivamente con la escala EVA
del dolor, y la escala de WOMAC.

La edad, el indice de masa corporal (IMC), lugar de residencia, nivel educativo y
apoyo social no fueron predictores significativos de la calidad de vida después de la

ATR en este estudio.

Thoralf R. Liebs et, al ®V, realiza un estudio de cohorte con el objetivo de evaluar si
existen diferencias al momento de la recuperacion tras artroplastia total de rodilla
entre hombres y mujeres. Los resultados muestran que la recuperacion en cuanto al
dolor y funcidn en los primeros tres y seis meses en las mujeres es mayor frente a los
hombres, pero esta diferencia se pierde al alcanzar los doce y veinte y cuatro meses
postquirdrgicos donde ambos grupos presentan datos similares en los test de
WOMAC y SF-36. Las razones de una mejoria postquirdrgica mas réapida en las
mujeres no estan claras, pero se asocia factores como la calidad de vida mas baja
que presentan previa a la cirugia, por lo que tienen mas factores beneficiosos
postquirdrgicos, entre otros factores se menciona un diferente nivel de actividad
postoperatoria, factores psicoldgicos y diferente utilizacion del tratamiento. Sin

embargo estudios adicionales son necesarios para dilucidar estos factores.
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Feng Xie et, al @, realizé un estudio observacional descriptivo con el objetivo de
valorar la mejora en la salud de paciente post artroplastia total de rodilla. Usa para la
valoracion el cuestionario de salud SF-36, y los cuestionarios especificos para
valorar funcionalidad de la rodilla Oxford Knee Score, y la escala de la Sociedad
Americana de Rodilla. ElI funcionamiento general y fisico de la rodilla ha sido
significativamente mejorado después de la artroplastia total de rodilla, mientras que
otros dominios de la salud no sufrieron ningun cambio. El autor refiere que al ser
pacientes en su mayoria mayores de 60 afios (80%) y mayores de 70 afios un 40%,

otras comorbilidades podrian influir en varios puntos del cuestionario SF-36.
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Esquema 2. Esquema conceptual artroplastia de rodilla.

ARTROPLASTIA DE RODILLA

— Absoluta
Indicacion

T~ Relativa

Contraindicacion

Clasificacion de las protesis de rodilla

Criterios

— Fijacién
—— Cantidad de espacio reemplazado Tipos
Caracteristicas
—— Grados de libertad o
Posibilidades

—— Actitud frente al ligamento cruzado

) Limitaciones
posterior _

Conceptos asociados

L Balance ligamentario

—— Rotacion y alineacion de los componentes tibial y femoral

— Orientacion del componente patelar

Fuente: Franklin Merlo PROATO
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2.4.1 Indicaciones y Contraindicaciones del reemplazo total de rodilla.

a. Indicaciones

La artrosis de rodilla, fundamentalmente, y la artritis reumatoide (AR) son los
padecimientos que con mas frecuencia preceden a una PR.

Ademas hay indicaciones absolutas en las enfermedades reumaticas
(psoriasis, gota, lupus eritematoso sistémico, etc), asi como artrosis
postraumatica, osteonecrosis y sus secuelas, fallas o desgastes de osteotomia
previa sea femoral o tibial, que exigen una planificacion preoperatoria mucho
mas estricta y presentan riesgo de infeccion postoperatorio mayor que en una

rodilla sin tratamiento previo.

No debemos olvidar que la artrosis patelo femoral puede necesitar una
prétesis parcial o total de acuerdo al grado de incapacidad y edad del

paciente.

Una PR estara indicada si el enfermo sufre dolor intenso, grave deformidad e
importante deterioro funcional con repercusiones personales y sociales, que
no responde a tratamientos conservadores ni a tratamientos quirdrgicos menos

radicales. La edad ideal para recibir una PR esta por encima de los 60 afos.
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Es conveniente retrasar su implante hasta el fin de la vida laboral activa pero
depende de la sintomatologia que presente el paciente.

El peso y la poca actividad contribuyen al éxito de la prétesis. © ¢

b. Contraindicaciones.
1. Absolutas: infeccién articular reciente, infeccion sistémica, aparato
extensor no funcional o gravemente afectado, paralisis y artrodesis solida

indolora.

2. Relativas: osteoporosis severa, salud débil, artropatia neuropaética,
patologia vascular periférica significativa y en caso de genurecurvatum es
probable que éste reaparezca, por lo cual necesitard una protesis especial

constrefiida al igual que en la artropatia neuropatica. ©¢
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2.5 ESCALA DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE RODILLA (SAR).

El sistema de la sociedad Americana de Rodilla tiene dos versiones, la original y la
modificacion de Insall.

La original proporcionaba una unica puntuacion knee score y tenia el problema de
que la puntuacion descendia con el deterioro general del paciente, aunque su rodilla
conservase la funcion. Por eso Insall incorpord una modificacion en la puntuacion

que permite separar los aspectos.

- Sub - escala Clinica: evalta la rodilla clinicamente mediante el examen

fisico (KSS Clinicos -"Knee Score™).La escala clinica, evalta el dolor, en
un total de 50 puntos, la estabilidad, 25 puntos y el rango de
movimiento, 25 puntos. La puntuacion maxima del00 puntos se alcanza
cuando no hay dolor, con una buena alineacion de la rodilla en extension,
y por lo menos 125° de la amplitud de movimiento, sin ninguna
inestabilidad antero posterior o medio-lateral. Las deducciones se
realizan por contractura en flexion, la pérdida de la extension y la mala

alineacion.

46



- Sub - escala Funcion: evalta la funcionalidad del individuo (KSS

funcionales). La escala SAR funcion, evalla la distancia que camina a
pie, por un total de 50 puntos, y el acto de subir y bajar escaleras, 50
puntos. La puntuacion maxima de 100 puntos se atribuye al individuo
capaz de caminar distancias ilimitadas sin ayuda para caminar, y subir y
bajar escaleras con normalidad. Las deducciones se hacen para el uso de

bastones, muletas o andador.

El objetivo de esta separacion es hacer que la puntuacion clinica de la escala sea
independiente sobre los aspectos funcionales de la misma, al no estar influenciado
por variables como la comorbilidad y la edad avanzada.
El sistema de seleccion de los pacientes evaluados por la escala SAR se proporciona
a través de categorias:

A. unilateral o bilateral (rodilla opuesta reemplazada con éxito),

B. unilateral, otra rodilla sintomatica y

C. poliartritis o enfermedad clinica.
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La escala SAR es el instrumento de valoracion internacionalmente mas usada en la

cirugfa protésica de rodilla. "

Tabla 7. Puntaje para evaluar la funcion y la clinica segun la escala SAR (prey

postquirurgico)

Puntaje en escala SAR. Resultado
Mayor a 85 Excelente
70-84 Bueno
60 —69 Regular
Menor a 60 Malo

Fuente: Insall JN, Dorr LD, Scott RD,ScottWN, Rationale of The Knee Society
Clinical Rating System. From the Hospital for Special Surgery, New York.
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CAPITULO 11l

3. METODOLOGIA.

3.1 PROBLEMA DE LA INVESTIGACION.

- La protesis de rodilla disminuye el dolor, mejora la movilidad y estabilidad

de la articulacién?

3.2 OBJETIVOS.

v' Comparar la funcionalidad de la articulacién de la rodilla antes
y después de la artroplastia total de rodilla, mediante la escala

de Sociedad Americana de Rodilla.

e Verificar los cambios en el dolor, movilidad y
estabilidad, en pacientes operados con artroplastia total
de rodilla.

e Evaluar si el IMC tiene influencia en la funcionalidad

de la protesis.

3.3 HIPOTESIS.

La prétesis de rodilla mejora la funcionalidad de la articulacion afectada al
disminuir el dolor, mejorar la movilidad y estabilidad de la misma, en mayor

proporcion, en pacientes con un IMC menor a 30.
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3.4 METODOS.

3.4.1 Muestra

Se realiza el célculo de la muestra con la siguiente formula

Unmatched Cohort and Cross-Sectional Studies (Expoesed and Nonexposed)

Twie-zided confidence level:
Power: 80 *
Ratic {Unexposed : Exposed): 1

% cutcome in unexposed group: TO A
Risk ratio: 017142£
Odds ratio: 0 ,4285'1

% outcome in exposed group: 50 %

Fuente: EPIDATE.

En donde de los pacientes con un IMC menor o igual a 30, se
espera que el 70% de estos presenten mejoria, mientras que en
aquellos con un IMC mayor a 30 la mejoria esperada en el

50%.

Identificacion de la Muestra.

Se identifico la muestra luego de la revision de las historias
clinicas de pacientes operados en el servicio de Traumatologia
del HCAM en el afio 2011 y de enero a junio del 2012.El
numero total de pacientes Incluidos en el Estudio fueron 84.

(Ver Esquema 3.)
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Esquema 3. Esquema de trabajo de campo: muestra tedrica estimada, reclutada
e incluida en el analisis.

Muestra Tedrica Estimada.

N: 103

Excluidos:

N:1 Fallecido

A 4

Muestra Reclutada HCAM

N: 102

l

Excluidos:

N: 6 por falta de datos

pre quirurgicos.

N: 11 Artritis reumatoide

Pacientes incluidos
N: 102

Pacientes con datos pre
quirurgicos completos
N: 86

Excluidos:
N: 2 no colaboran

Pacientes con entrevista
post quirurgica.
N: 84

N

Fuente: trabajo de campo HCAM
Realizado por: Autoras

Pacientes con Datos Pre y
Post quirargicos completos
incluidos en el andlisis.
N: 84
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3.4.2 Tipo de estudio.

Estudio casos y controles pareados, en el periodo de Enero 2011 a Junio 2012.

3.4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 8. Criterios inclusion y exclusion.

Inclusion Exclusién
a) Pacientes con artroplastia total de a) Pacientes con incapacidad mental
rodilla realizadas en el HCAM o fisica grave, incluida la artritis
con un minimo de 6 meses de reumatoide.
evolucion.
b) Pacientes que presenten
b) Pacientes que desean participar complicaciones postquirurgicas.
en el estudio, con previa ]
informacidn administrada. c) Pacientes que no deseen ser

incluidos en el estudio después
de previa informacion.

Realizado por: Autoras

3.4.4. Procedimiento de recoleccion de datos.

La recoleccion de datos se realizd mediante:

1. Revision de datos de las historias clinicas.

2. Aplicacion del cuestionario de la Sociedad Americana de Rodilla antes de
la cirugia (realizada por personal médico HCAM).

3. Aplicacién del cuestionario de la Sociedad Americana de Rodilla después

de la cirugia (realizada por las autoras)
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3.4.5 Operalizacion de Variables.

Tabla 9. Variables del paciente.

VARIABLES DEL PACIENTE

Nombre de
Variable

Definicién de
variables

Tipo de
variable

Valor de la
variable

Indicador

Edad

Tiempo en afos
expresado por el
paciente el dia de
la intervencion
quirdrgica.

Independiente,
cuantitativa

40- 64 Adulto
>= 65 Adulto
Mayor

Afos

Sexo

Diferencias
biolégicas y
cualitativas entre
hombre y mujer y
su relacion con la
gonartrosis.

Independiente,
cualitativa

Género

Hombre
Mujer

Ocupacion

Conjunto de
funciones 'y
tareas, que realiza
el paciente
destinadas a la
obtencién de
productos o
prestacion de
servicios.

Dependiente
Cualitativa

Descriptivas

Tipos

Situacion laboral

Condicion del
individuo de su
estado de trabajo
o nivel de
actividad diario.

Cualitativa

Activo
Jubilado

Si-No

Comorbilidades

Condiciones
médicas del
paciente que
podrian
relacionarse con
gonartrosis y la
recuperacion tras
ATR.

Cualitativa

Aguda
Cronica

Si—No

IMC

Medida de
asociacién entre
el peso y la talla
de un individuo.
Factor de riesgo
para el desarrollo
de Gonartrosis.

Cuantitativa

<18.5
18.5-24.9
25-29.9
30-39.9

> =40

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obeso
O.Extremo
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Tabla 10. Variables Sociales.

VARIABLES SOCIALES.

Nombre de
Variable

Definicion de
variables

Tipo de
variable

Valor de la
variable

Indicador

Nivel
socioecondmico

Estatus que
posee el
encuestado y
su familia, es
decir, el estilo
de vida que
llevay el
ambiente en
que se
desenvuelve,
tipo de
comodidades y
servicios a los
que tiene
acceso.

Dependiente
Cualitativa

Casa propia
Casa arrendada
Otro

Si—No

Redes de Apoyo

Conjunto de
relaciones
interpersonales
que vincula a
las personas
con otras de su
entorno y les
permiten
mantener o
mejorar su
bienestar
material, fisico
y emocional.

Dependiente
Cualitativa

Con quien vive

Solo (a)
Acompafiado

(b)

Fuente: trabajo de campo HCAM
Realizado por: Autoras
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Tabla 11. Variables funcionalidad de rodilla.

TABLA 3. VARIABLES FUNCIONALIDAD DE RODILLA

Nombre de Definicion de | Tipo de Valor de la Indicador
Variable variables variable variable
Escala de la Escala sencilla | Independiente | >0 =85 puntos Valoracion de
sociedad y objetiva para | cuantitativa excelente la rodilla
Americanade | medir la 84 — 70 bueno sobre 100
Rodilla (SAR) | capacidad 69 — 60 regular Dolor
(Knee Society | funcional de la <60 malo Rango de
Score KSS) rodilla del Movimiento

paciente antes Estabilidad.

y después de la Valoracion de

artroplastia la Funcién

total de rodilla. sobre 100

Marca
Escaleras

Rehabilitacion | Proceso Cualitativa Domiciliaria Si-No
fisica continuo y Institucional

coordinado

que intenta

obtener la

restauracion

méaxima de la

persona luego

de ART.
Uso de Consumo de Cualitativa AINES Si -No
Analgésicos medicacion NO AINES

frecuentemente

Fuente: Trabajo campo HCAM

Realizado por: Autoras
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3.4.6 Método estadistico.

3.5

El método estadistico utilizado fue estadistica descriptiva, tablas dos por dos,

odds Ratio (OR), Chi cuadrado, t Student, prueba exacta de fisher.

Los datos obtenidos fueron analizados a través del paquete estadistico Epilnfo
y SPSS 18, version 18.0 (30-julio-2009). Este programa utiliza Winwrap Basic
Copyright 1993-2007 Polar Engineering and Consulting, autorizado para la

Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion fue recolectada por las autoras, con la revision de las historias
clinicas de los pacientes y con la aplicacion de encuestas personales en dos
reuniones realizadas en el servicio de traumatologia, en consulta externa del
mismo servicio y con visitas domiciliarias, después de brindar informacion y

obtencion de la autorizacion por los pacientes que fueron parte del estudio.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 VARIABLES Y RESULTADOS DE LA ESCALA SAR ANTES DE LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

Las variables que intervinieron en el analisis fueron IMC, edad, comorbilidad,
género, situacion laboral y redes de apoyo, las mismas variables fueron comparadas
con los resultados de la sub - escala funcion (tabla 12) y valoracion clinica de rodilla

(tabla 13), que evalla la escala SAR.

La variable género presentd relacidn estadisticamente significativa con la sub-escala
de funcidn; participaron 55 mujeres y 29 hombres, siendo casi el doble el nimero de
mujeres participantes. En las mujeres 51 presentaron funcion mala y 4 pacientes
presentaron funcion regular. En los hombres 21 presentaron funcion mala y 8
presentaron funcion regular con un valor de OR 4.7 (LI:1.13- LS:123.99), Chi
cuadrado 4.84 (p=0.02).

Esta fuente de sesgo debe ser tomada en cuenta en los analisis posteriores.

Las edades de los pacientes estuvieron entre 45 y 87 afios. Se agrupo a los pacientes
en dos grupos para el analisis, adultos (45-64 afios) y adultos mayores (65 -99 afos).
Donde 23 de los pacientes adultos presentaron valoracion de la rodilla mala y 3
presentaron valoracion de la rodilla regular, en cambio en los adultos mayores todos

presentaron valoracion de la rodilla mala.
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La variable edad presento relacion estadisticamente significativa con la valoracion
clinica de la rodilla, con valor Chi cuadrado de 3.99 (p=0.05). Tambiéen es una fuente

de sesgo a ser considerada.
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Tabla 12.Variables y funcion de la rodilla antes de la cirugia.

FUNCION ANTES

VARIABLES MALO REGULAR | OR(LI-LS) | CHI2 (p)
IMC
- <30 22 2 2.18 (0.41- | 0.41(0.52)
- >30 50 10 22.12)
Edad
- Adulto(40-64) 22 4 1.28(0.33- 0.01(0.92)
- Adulto 47 11 6.15)
Mayor(>65)
Comorbilidad
- Si 40 7 0.89(0.20- 0.02 (0.89)
- No 32 5 3.63)
Geénero
- Femenino 51 4 4.7 (1.13- | 4.84(0.027)
- Masculino 21 8 123.99)
Situacion Laboral
- Activo 17 2 1.53(0.28- | 0.025 (0.87)
- Jubilado 55 10 15.79)
Redes de Apoyo
- Acompafiado 64 12 Sin definir 0.47 (0.5)
- Solo 8 0

Fuente: Trabajo de Campo HCAM

Elaborado por: Autoras
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Tabla 13. Variables y valoracion clinica de la rodilla antes de la cirugia.

CLINICA RODILLA

VARIABLES ANTES OR (LI-LS) | CHI2 (p)
MALO REGULAR

IMC
- <30 23 1 0.8 (0.04- 0.22 (0.64)
- >30 58 2 48.8)

Edad
- Adulto(40-64) 23 3 Sin definir 3.99(0.05)
- Adulto 58 0

Mayor(>65)

Comorbilidad
- Si 45 2 0.63(0.01- 0.04 (0.83)
- No 36 1 12.52)

Geénero
- Femenino 53 2 0.95(0.02- | 0.34(0.57)
- Masculino 28 1 18.94)

Situacion Laboral
- Activo 17 2 0.14 (0.00- | 1.33(0.25)
- Jubilado 64 1 2.78)

Redes de Apoyo
- Acompafiado 73 3 Sin definir 0.18(0.63)
- Solo 8 0

Fuente: Trabajo Campo HCAM

Elaborado por: Las Autoras.
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4.2 VARIABLES Y RESULTADOS DE LA ESCALA SAR DESPUES DE LA

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

Se realiz6 un analisis entre variables dicotdmicas usando tablas dos por dos, las
variables que intervinieron en el analisis fueron las mismas que se analizaron antes a
la cirugia y se incluyo: el lugar donde realizd rehabilitacion el paciente y el uso de

analgesicos.

4.2.1. Variables y funcion de la rodilla después de ATR.

a. Indice de masa corporal (IMC).

El promedio para el IMC fue de 28.29, el valor minimo 20 y el maximo 40. Para
objeto del analisis el IMC se dividié en dos categorias, menor o igual a 30 y mayor a
30.

El nimero de pacientes con valores de indice de masa corporal inferiores a 30 con
una funcion buena/excelente fue 17 y regular/malo 7, en cambio los pacientes con
indice de masa corporal mayores de 30 fue de 52 buena/excelente y 8 regular/malo;
el OR fue 0.37 (L1:0.10-LS:1.36) y el valor de Chi cuadrado fue 1.95 (p=0.16).

La diferencia de funcion no presentd una relacion estadisticamente significativa

segun el IMC del paciente. (Ver Tabla 14).
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Grafico 1. Relacién de la funcién de rodilla con IMC.
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Fuente: Trabajo campo HCAM
Elaborado por: Autoras

b. Edad.

La edad promedio de los pacientes que participaron en el estudio fue de 68.63; la

edad minima de 45 afios y la edad méaxima de 87 afos.

El nimero de pacientes adultos (45-64 afios) con funcién buena/excelente fue 22 y
regular/malo 4, mientras que los adultos mayores (>= 65), fue 47 buena/excelente y

11 regular/malo el OR fue 1.28 (LI: 0.33- LS: 6.15), Chi cuadrado 0.01 (p=0.92).

No fue estadisticamente significativo. Es decir que la edad no tiene influencia en la

funcion de la rodilla. (Ver tabla 14).

Sin embargo, la relacion entre edad y funcion cambi6 luego de la cirugia, lo que nos

muestra que la cirugia produjo un beneficio, especialmente en los de mayor edad.
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c. Comorbilidad.

La hipertension arterial fue la enfermedad mas comun con 40.5%, en los pacientes
con ATR (n:34), seguida del hipotiroidismo con 12% (n:10).

En los pacientes que si presentaron alguna comorbilidad la funcion fue
buena/excelente para 38, malo regular 9; y en los que no presentaron comorbilidad
buena/excelente 31 pacientes y regular/malo 6, el OR fue 0.82 (L1:0.25- LS:2.91), el
valor de Chi cuadrado 0.04 (p=0.95).

No se encontrd relacion entre la comorbilidad y la funcion de la rodilla. (Ver Tabla

14).

d. Género.
El nimero de pacientes de sexo femenino con ATR fue de 55 (65.5%), mientras que
los pacientes de sexo masculino con ATR fue 29 (34,5%).
Las pacientes femeninas con funcidon buena/excelente fueron 42, regular/malo 13.
Los pacientes masculinos con funcion buena/excelente 27, regular/malo 2. EI OR fue
0.24 (L1:0.02- LS:1.20), el valor de Chi cuadrado 2.57 (p=0.10).
No existe asociacion con esta variable y la funcion de la rodilla. (Ver tabla 14).
En este caso la ATR también produce una mejoria en los dos géneros, al compararla

con la situacion antes de la cirugia.
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e. Rehabilitacion.
El 48% de los pacientes realizaron rehabilitacion en domicilio.
Los pacientes que realizaron rehabilitacion en el domicilio, con ayuda de sus
familiares como fisioterapistas (que no lo son), tuvieron funcion buena/excelente 33,
regular/malo 7; los que realizaron rehabilitacion en alguna institucion
Buena/excelente 36, regular/ malo 8. EI OR fue 1.05 (LI:0.29- LS:3.80), Chi
cuadrado 0.04 (p=0.84).
No hubo relacion estadisticamente significativa entre lugar donde realizan la

rehabilitacion y la funcidn de la rodilla operada. (Ver tabla 14).

f. Situacion Laboral.
Los pacientes en situacion activa presentaron funcion buena/excelente 17,
regular/malo 2. Los pacientes jubilados con funcién buena/excelente 52,
regular/malo 13. ElI OR fue 2.11 (LI: 0.41- LS: 21.13) y el valor de Chi cuadrado
0.37 (p=0.54).

No se encontré influencia de esta variable en la funcion. (Ver tabla 14).

g. Redes de Apoyo.
Los pacientes que viven acompafiados presentaron funcion buena/excelente 61,
regular/malo 15; los pacientes que viven solos buena/excelente 8, no se contabiliz6
ningun paciente con funcién regular/mala que viva solo. El valor de Chi cuadrado
fue de 0.81 (p=0.36).

No fue estadisticamente significativo. (Ver tabla 14).
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Grafico 2. Porcentaje de uso de analgésicos post ATR.

Uso de analgésicos

B Analgésicos por dolor
de rodilla

B Analgésicos por otro
dolor

i No toman analgésicos

Fuente: Trabajo campo HCAM
Elaborado por: Autoras

h. Uso de Analgésicos.
El 51.2% de los pacientes entrevistados tomaban algin tipo de medicacién para el
dolor (paracetamol y/o AINES) y el 48.8% no refirieron tomar medicacion.
Los pacientes que toman alguna medicacion analgésica con funcidn buena/excelente
fueron 31, regular/malo 12; los pacientes que no toman ningun analgésico con
funcién buena/excelente 38, regular malo 3. EI OR fue de 0.21 (LI:0.03- LS:0.86),
Chi cuadrado 4.74 (p=0.03).
El resultado para el uso de analgésicos fue estadisticamente significativo. Los
pacientes que no consumen medicamentes tienen mejor funcion de la rodilla luego de

la cirugia. (Tablal4).

65



Tabla 14. Variables y funcién de la rodilla después de la cirugia.

FUNCION DESPUES

VARIABLES BUENA/ REGULAR/ OR (LI-LS) CHI2
EXCELENTE MALO (p)
IMC
- <30 17 7 0.37 (0.10- 1.95
- >30 52 8 1.36) (0.16)
Edad
- Adulto(40- 22 4 1.28(0.33- 0.01(0.9
64) 47 11 6.15) 2)
- Adulto
Mayor(>65
)
Comorbilidad
- Si 38 9 0.82(0.25- 0.04
- No 31 6 2.91) (0.95)
Género
- Femenino 42 13 0.24 (0.02- 2.57
- Masculino 27 2 1.20) (0.10)
Rehabilitacion
- Domicilio 33 7 1.05 (0.29- 0.04
- Institucién 36 8 3.80) (0.84)
Situacioén Laboral
- Activo 17 2 2.11 (0.41- 0.37
- Jubilado 52 13 21.13) (0.54)
Redes de Apoyo
- Acompafiad 61 15 Sin definir 0.81
0 8 0 (0.36)
- Solo
Uso de
Analgésicos 31 12 0.21 (0.03- 4.74
- Si 38 3 0.86) (0.03)
- No

Fuente: Estudio campo HCAM
Elaborador por: Las Autoras.
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4.2.2 Variables y valoracion clinica de la rodilla después de la ATR.

a. Indice de masa corporal (IMC).

El nimero de pacientes con valores de indice de masa corporal inferiores a 30 con

valoracién clinica de la rodilla buena/excelente fue 19 y regular/malo 5, en cambio

los pacientes con indice de masa corporal mayores de 30 fue de 57 buena/excelente y

3 regular/malo, el OR fue 0.20 (LI:0.03- LS:1.16) y el valor de Chi cuadrado fue

3.32 (p=0.07).

No se encontrd relaciéon estadisticamente significativa entre IMC y la valoracion

clinica de la rodilla. (\Ver tabla 15).

Grafico 3. Relacién de la valoracion clinica de rodilla con IMC.
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Fuente: Trabajo campo HCAM
Elaborado por: Autoras
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b. Edad.

El ndmero de pacientes adultos (45 -64) con valoracion clinica de rodilla
buena/excelente fueron 21 y regular/malo 5, mientras que los adultos mayores (>=
65), fue 55 buena/excelente y 3 regular malo, el OR fue 0.23 (L1:0.03- LS:1.32), Chi
cuadrado 2.65 (p=0.10).

No hay relacion estadisticamente significativa entre edad y la valoracion clinica de la
rodilla. (\Ver tabla 15).

Esto es evidencia de los beneficios de la cirugia, si se compara con la situacion

anterior a la misma.

c. Comorbilidad.
En los pacientes que si presentaron alguna comorbilidad la valoracion clinica de la
rodilla buena/excelente fueron 41, malo/regular 6; y de los que no presentaron
comorbilidad buena/excelente 35 y regular/malo 2, el OR fue 0.39 (LI:0.04-
LS:2.39), el valor de Chi cuadrado 0.59 (p=0,44),

La relacion no fue estadisticamente significativa. (Ver tabla 15).

d. Género.
Las pacientes femeninas con valoracion clinica de la rodilla buena/excelente fueron
47, regular/malo 8. Los pacientes masculinos con valoracién clinica buena/excelente
29, regular/malo 0. Se realizd el test exacto Fisher: 3.22 (p=0.07), un valor de Chi
3.13 (p=0.08).
El género no tuvo relacion estadisticamente significativa con la valoracion clinica de

la rodilla. (Tabla 15).
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e. Rehabilitacion.
Los pacientes que realizaron rehabilitacion en domicilio con valoracion clinica de
rodilla buena/excelente fueron 38, regular/malo 2; los que realizaron rehabilitacion
en alguna institucion buena/excelente 38, regular/ malo 6. EI OR fue 2.96 (LI1:0.49-
LS:31.83), Chi cuadrado 0.95 (p=0.33).
No hay una relacién estadisticamente significativa entre la valoracién clinica de la

rodilla'y el lugar de rehabilitacion. (Ver tabla 15).

f. Situacion Laboral.
Los pacientes en situacion activa que presentaron valoracion clinica de la rodilla
buena/excelente 17, regular/malo 2. Los pacientes jubilados con valoracion clinica
fueron buena/excelente 59, regular/malo 6. EI OR fue 0.87 (LI1:0.14-LS:9.53) y el
valor de Chi cuadrado 0.08 (p=0.79).

La relacion no fue estadisticamente significativa. (Ver tabla 15).

g. Redes de Apoyo.
Los pacientes que viven acompafados presentaron valoracién clinica de la rodilla
buena/excelente 68, regular/malo 8; los pacientes que viven solos buena/excelente 8,
malo/regular 0. El valor de Chi cuadrado fue de 0.11 (p=0.74).

La relacion no fue estadisticamente significativa. (Ver tabla 15).
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h. Uso de Analgésicos.
Los pacientes que toman alguna medicacion analgésica con valoracion clinica de la
rodilla buena/excelente fueron 37, regular/malo 6; los pacientes que no toman ningun
analgésico con valoracion clinica buena/excelente 39, regular malo 2. EI OR fue de
0.32 (LI:0.03-LS:1.94), Chi cuadrado 1.09 (p=0.3).
Por lo tanto no hay relacion significativa entre la valoracion clinica de la rodilla y el

uso de analgésicos. (Tabla 15).
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Tabla 15. Variables y valoracion clinica de la rodilla despueés de la cirugia.

CLINICA RODILLA

VARIABLES DESPUES OR (LI- | CHI2 (p)
BUENA/ REGULAR/ LS)
EXCELENTE MALO

IMC

- <30 19 5 0.20 (0.03- 3.32

- >30 57 3 1.16) (0.07)
Edad

- Adulto(40-64) 21 5 0.23(0.03- | 2.65(0.10)

- Adulto 55 3 1.32)

Mayor(>65)

Comorbilidad

- Si 41 6 0.39(0.04- 0.59

- No 35 2 2.39) (0.44)
Género

- Femenino 47 8 Sin definir 3.13

- Masculino 29 0 (0.08)
Rehabilitacion

- Domicilio 38 2 2.96 (0.49- 0.95

- Institucién 38 6 31.83) (0.33)
Situacion Laboral

- Activo 17 2 0.87 (0.14- 0.08

- Jubilado 59 6 9.53) (0.79)
Redes de Apoyo

- Acompafiado 68 8 Sin definir 0.11

- Solo 8 0 (0.74)
Uso de Analgésicos

- Si 37 6 0.32 (0.03- | 1.09 (0.3)

- No 39 2 1.94)

Fuente: Estudio campo HCAM
Elaborador por: Las Autoras.
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4.3 ESCALA SOCIEDAD AMERICANA DE RODILLA.

En la tabla 16 observamos los valores de la escala de la Sociedad Americana de

Rodilla evaluados antes y después de realizar la Artroplastia Total de Rodilla (ATR).

Los resultados antes de la ATR para la Funcién de rodilla fueron de 41.73 puntos y

después de 78.1 (p=0.001).

Los resultados para la valoracion clinica de la rodilla fueron 38.86 antes de la cirugia

y 82.80 puntos (p=0.001) después de la ATR.

Adicionalmente se us6d el método de Mc Nemar, donde se obtuvo un valor Chi
cuadrado para la sub — escala de funcion de 71.31 puntos (p< 0.001) y un valor Chi

cuadrado para la sub - escala rodilla 77. 11 (p < 0.001).

Los resultados son estadisticamente significativos. (Ver tabla 17). Esto significa que

la mejoria se produce en cada paciente y en el grupo total.
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Tabla 16. Relacion resultados Escala Sociedad Americana de Rodilla antes-

después.

ESCALA
SOCIEDAD
AMERICANA
(SAR)

ANTES
PROMEDIO
(DESV.ESTANDAR)

DESPUES
PROMEDIO
(DESV.ESTANDAR)

t* (p)

VALORACION
FUNCION DE LA
RODILLA

(n:84)

41.73 (13.4)

78.1 (13.3)

-20.104
(0.000)

VALORACION
CLINICA DE LA
RODILLA

(n:84)

38.86 (9.47)

82.80 (9.8)

-29.98
(0.000)

*Diferencia de medias relacionadas
Fuente: HCAM. Elaborado por: las Autoras.

Tabla 17. Resultados de Mc Nemar para estudio caso —control.

SAR

MC NEMAR

OR (LI - LS)

CHI (P)

VALORACION
FUNCION DE LA
RODILLA

39.5 (10.58 — 331.9)

71.31 (0.0001)

VALORACION
CLINICADE LA
RODILLA

82 (14.31 — 3277.83)

77.11 (0.0001)

Fuente: HCAM

Elaborado por: las Autoras.
Calculado con: Mc Nemar test calculator
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CAPITULO V

5. DISCUSION

5.1 FACTORES INFLUYENTES ANTES DE LA CIRUGIA.

En la valoracion previa a la cirugia realizada en pacientes del servicio de
traumatologia, con diagndstico de artrosis de rodilla en el Hospital Carlos Andrade
Marin, mediante un estudio de casos - controles pareados, se encontraron dos
factores asociados con la sub-escala de funcion y valoracion clinica de rodilla, el
género y la edad respectivamente. La relacion entre estas variables y los resultados
de la encuesta explican que la edad y el género (femenino) son factores de riesgo
para la progresion y desarrollo de sintomas o discapacidad en la osteoartrosis de

rodilla, como lo describen varios autores 27,

Loreto et al. ¥ indican que la artrosis en pacientes mayores de 60 afios tiene una
relacion mujer/hombre de 3:1.En todos los estudios consultados se encontré un

mayor porcentaje de mujeres con protesis de rodilla en relacion al sexo masculino.

Las variables IMC, comorbilidades, situacion laboral, y redes de apoyo no tuvieron

ninguna influencia sobre los resultados de la escala SAR antes de la cirugia.
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5.2 FACTORES INFLUYENTES DESPUES DE LA CIRUGIA.

Para el analisis de IMC, se agrup6 a los pacientes con IMC menor a treinta y con
IMC mayor a treinta, la asociacion de estas dos variables mostré6 una pequefia
relacion entre el IMC y la sub-escala clinica de rodilla (p=0.07), por otro lado la sub-

escala de funcién no mostré relacién con el IMC (p=0.16).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Spicer D.D et, al.®® quien evalué
a dos grupos con un IMC menor y mayor de 30, usando el SAR pre y
postquirdrgicamente, demostrando que los pacientes obesos mejoraron la sub —
escala de funcién en 41.9 puntos y en la sub — escala de clinica de rodilla 43.7,
ademas indica que los pacientes con un IMC menor a 30 presentaron un aumento de
funcién de 40.2 puntos y en la valoracion clinica de la rodilla de 46.2 puntos, sin

encontrar que el IMC es un predictor en la recuperacion de la ATR.

En cambio el estudio realizado por Collins R.A, et, al.®% que comparé 2 grupos de
pacientes con un IMC <30 frente a los que tuvieron un IMC >30, encontr0 una
pequerfia asociacion en aquellos pacientes con obesidad grado | (p<0.04), y mérbida
(p<0.06) con la sub-escala de valoracion clinica de rodilla a los 18 meses post ATR,
y ademas encontro relacion entre la sub — escala de funcion de rodilla con IMC en

pacientes con obesidad | (p=0.05) y obesos mérbidos (p<0.001).
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A pesar que la obesidad es un factor importante para el desarrollo de gonartrosis, no
se encontrd una influencia clara de la obesidad en la recuperacion de la funcion,
movilidad y estabilidad de la protesis de rodilla, cabe resaltar que al tener un solo
paciente obeso morbido participando en nuestro estudio, no se puede establecer con
certeza su relacion con la puntuacion regular y mala que presentd en las dos partes de
la escala, se necesitaria de un mayor nimero de pacientes con esta caracteristica para

establecer una relacion verdadera.

Después de la cirugia, se encontré una pequefia relacion entre las variables de
valoracion clinica de rodilla y Género (p=0.08). Estos resultados son similares a los
reportados por Thoralf et al.?, quienes encontraron que las mujeres se recuperan de
3 a 6 meses mas rapido que los hombres, no reporta una explicacion clara asociada a
estos resultados, pero creen que podria relacionarse a tener diferentes niveles de
actividad pos-operatoria, factores psicoldgicos y diferente uso de tratamiento

posquirdrgico.

Antes de la cirugia de los 84 pacientes encuestados el 100% manifesté tomar algun
tipo de analgésico (AINES — Opiaceos). En la encuesta postquirdrgica 48.8 %
reportaron no tomar ningun tipo de medicacion analgésica, mientras que 23.8 %
tomaban medicacion para el dolor de la rodilla operada (AINES) y 27.3 % tomaban

alguna medicacion analgésica para el dolor localizado en otra area (AINES).
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Arguelles Linares F et, al. ¥ en su estudio encuentra que el 66% de los casos no
refieren tener dolor en la rodilla tras la intervencion, un 23% presentaron dolor leve
que controlaban adecuadamente con analgesicos menores y un 11% de pacientes

presentaron dolor intenso que precisaba de AINES y analgésicos mayores.

Al realizar la encuesta en el presente estudio un porcentaje considerable de pacientes
presentaron sintomatologia gonartrésica en la rodilla contralateral y otros problemas
artrosicos en diferentes partes del cuerpo, por lo que el uso de analgésicos no podria
ser tomado como una variable directamente relacionada con la evolucion de la
protesis. Consideramos que el grupo de pacientes que no toma ninguna medicacion
analgésica mantiene un estado de salud bueno y la funcion de la proétesis en este

grupo alcanzo una funcion buena/excelente.

En el presente estudio se encontrd una leve relacién entre las Redes de Apoyo y la
Funcion de la rodilla después de la ATR (p=0.07); sin embargo en estudios
realizados por varios investigadores “*3% no encuentran ningun tipo de asociacion

entre ambos factores antes o después de la cirugia.

El resto de las variables analizadas situacion laboral, lugar de rehabilitacién y

comorbilidades no presentaron asociacion.
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5.3 ESCALA SAR Y VALORACION DE PROTESIS DE RODILLA.

Se observaron resultados significativos en la aplicacion de la escala de la sociedad
americana de rodilla (SAR) tanto en la funciéon (caminar subir y bajar escaleras),
como en la valoracion clinica de la rodilla (dolor, estabilidad, movilidad).

Los resultados obtenidos en la sub-escala de valoracion clinica de la rodilla, realizada
por el encuestador mediante examen fisico, no tiene influencia sobre los resultados

obtenidos en la sub-escala de funcion de la rodilla percibida por el paciente.

El valor promedio obtenido en la aplicacion del SAR en el presente estudio, antes de
la ATR fue menor a sesenta puntos en las 2 sub-escalas (clinica — funcion), lo que
equivale a un puntaje malo, reflejando limitacion a la deambulacion, imposibilidad
para subir y/o bajar gradas, dolor moderado a intenso, limitacion a la flexién e
inestabilidad de la articulacion, por lo tanto la cirugia fue el tratamiento de eleccion.
Mientras que, luego de la ATR se observé mejoria en las 2 sub-escalas, con un valor
promedio que se encontro entre 70 — 84 puntos lo que equivale a bueno en ambos

Casos.

Estos resultados concuerdan con el estudio realizado en el 2010 por Feng Xie et al.
(22) quienes valoran a los pacientes antes de la cirugia y post-operados de ATR
después de una semana, 6 meses y 2 afios aplicando el SAR, en donde los

incrementos de puntuacion a los seis meses fueron de 37,5 en la valoracion clinica de

la rodilla y 16,2 en la funcion, mientras que los incrementos correspondientes a los
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dos afios fueron de 41,3 y 20,9 respectivamente (todas las p <0,0001), obteniendo la
puntuacion mas alta a los dos afios, sub - escala de funcién 67.3 y sub - escala de

valoracion clinica de rodilla 89.1 puntos.

Asi mismo concuerdan con el trabajo realizado por Mirko Brandes et, al. * quien
estudio los cambios de la actividad fisica en el primer afio de la artroplastia de
rodilla, encontrd incrementos significativos, antes de la cirugia la valoracion clinica
de la rodilla 31.6+/-14.9, incrementado a 94.2+/- 6.0 después de un afo. En la
funcién se encontraron valores pre-quirargicos de 57.2 +/-10.8 y a los 12 meses de

94.5 +/- 8.3, con una p< 0.0001.

El promedio de recuperacion de tiempo trascurrido tras la artroplastia total de rodilla
en nuestro estudio fue de 12 meses, un valor minimo de 6 meses y maximo 24, esto
coincide con el estudio realizado por Castiella-Muruzabal et, al. ®® quien manifiesta
que la recuperacion normal se observa a los 3 meses. Posteriormente, se observan
mejorias clinicas y funcionales hasta el afio de la intervencion. La fuerza del

cuédriceps se recupera entre los 3 y los 6 meses.

Pagés et, al. ®¥ refieren que un 89 % de pacientes obtiene buenos o excelentes
resultados a corto plazo, aunque este porcentaje desciende al 75,4 % a los cinco afos.
Al afio de la intervencion se consiguen normalmente entre 95y 100° de flexion y una
extension completa. Una flexion de 90° es considerada la minima necesaria para las

AVD y poder sentarse sin dificultad.
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Los resultados obtenidos antes y después de la ATR en el presente estudio
demuestran que la cirugia es efectiva como tratamiento de pacientes con gonartrosis

mejorando sobre todo en la sub-escala de valoracion clinica de la rodilla.
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO:

1. Los individuos que participaron en este estudio, fueron casos y autocontroles,
lo que permitié analizar los mismos factores de riesgo antes y después de la

cirugia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. A pesar de tener pacientes operados en el mismo lugar y por el mismo
cirujano, cabe recalcar que fue un grupo heterogéneo ya que la mayoria de los

participantes fueron mujeres.

2. Todos los pacientes operados en el lapso que se propuso en este estudio
fueron incluidos inicialmente, pero no se utiliz6 la muestra inicial propuesta
porque varios pacientes fueron descartados por falta de datos prequirdrgicos y

porque no cumplieron con los criterios de inclusion.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES

1. EI'IMC es un factor de riesgo para el desarrollo de la gonartrosis, sin embargo
en el presente trabajo no tiene influencia clara sobre la funcionalidad en

pacientes obesos y no obesos con protesis de rodilla.

2. La artroplastia total de rodilla mejoro tanto la funcionalidad, como el grado

de dolor y la estabilidad, en pacientes con gonartrosis incluidos en el estudio.

3. Laescala de la Sociedad Americana de Rodilla es un buen instrumento para

valorar especificamente la articulacion de la rodilla, mediante parametros

especificos para medir su actividad antes y después de ATR.

4. El consumo de analgésicos en pacientes que participaron en este estudio

disminuyd luego de la artroplastia total de rodilla.
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RECOMENDACIONES.

Es indudable que con la correcta indicacion y respetando a los principios de
una técnica quirdrgica dificil y demandante, se pueden llegar a obtener
resultados muy satisfactorios, sin embargo, hay que recordar al paciente que
la movilidad (especialmente) y el dolor prequirdrgico son directamente

proporcionales al posquirurgico.

La operacion debe ser efectuada por quienes hayan aprendido la técnica en

instituciones con experiencia y responsabilidad en el seguimiento de los

pacientes.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

ENCUESTA ARTROPLASTIA DE RODILLA

Nombre:

1.- Edad:

2.- Peso: Talla: IMC:
3.- Género: FL] m ]

4.- A parte de su patologia articular, ha sido diagnosticada de otra enfermedad?
Hipertension
Diabetes
Céncer

Otra

5.- Tiene dolor?
Del 1 al 10 cual seria su dolor? (1 no tiene dolor, 10 dolor muy intenso).

1 23 456 7 8 9 10

6.- Toma alguna medicacién para el dolor?

Si NO
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7.- Realiz6 Rehabilitacion luego de la Cirugia?
Domicilio
Institucion
Ninguna

8.- Con quién vive:

» Solo
» Acompafiado especifique:

9.- A que se dedica?

10.- Cudl es su situacion Laboral al Momento?

Activo Jubilado

11.- Ingresos:

» Seguro

» Sueldo

» Apoyo familiar

» Otro especifique:
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Escala Sociedad Americana Rodilla.

=

mp g e n e mm e o en

[ e —

Tipo de paciente:
A. Protesis unilateral o bilateral (contralateral protetizada con éxito)
B. Pritesis unilateral con rodilla contralateral sintomatica
C. Afectacion poliarticular u otra enfermedad asociada
I. Valoracion de la rodilla
Dalor
Ausente
Ligero u ocasional
Ligero u ocasional sclamente en las escaleras
Ligero u ocasional al caminar v en las escaleras
Moderado ocasional
Moderado continuo
Grave
Rango de movimiento
Cada 5* equivalen a un punto (de 0 a 25 puntos)
Es=tabilidad (movimiento méximo en cualguier posicion)
Anteroposterior:
<5 mm
5-10 mm
=10mm
Mediolateral
=52
g-9°
10-14"
=150
Deducciones a esta puntuacion
Contractura en flexion:
5-10°
10-15
16-20°
=20°
Retardo o déficit de extension:
=10°
10-20°
=20°
Alineamiento (angulo femorotibial):
s-10°
0-4" (3 puntos por cada grado)
11-15® (3 puntos por cada grado)
Otros
TOTAL
Il. Valoracion de la funcién
Marcha
limitada
= de 1000 m
500-1000 m
<500 m
Limitada a su domicilio
Imposible
Escaleras
Subida vy bajada normal y sin pasamancs
Subida normal, bajada con pasamanos
Subida y bajada usando pasamanos
Subida usando pasamancs, descenso imposible
Imposible subir y bajar
Deducciones a esta puntuacion
Por ayuda de marcha:
Un baston
Dos bastones
Andador
TOTAL

Puntuacian
50
45
40

20
10

Da25

10

0

15
10
5
D
Puntuacion

2
]
10
15

5
10
13

]
3-6-9-12-15
3-6-9-12-15

20

Puntuacién

40
30
20
10

0

50

a0
15
0
Puntuacidn

5
10
15
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