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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico en la fase final de gonartrosis, se llama Artroplastia Total de
Rodilla. Este procedimiento puede llevar a complicaciones que requieren un
procedimiento de revision. Las causas mas comunes de revision son el aflojamiento
aséptico, infeccion o aflojamiento séptico y dolor en el paciente. Posterior al periodo
de sobrevivencia de la protesis, es necesario realizar el procedimiento de revision,
que genera gastos institucionales mayores, excluyendo complicaciones
postoperatorias. El presente estudio descriptivo retrospectivo, recolectd datos de 426
reemplazos totales de rodilla, realizados en la unidad de Artroplastias del Hospital de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de Enero
2013 a Diciembre 2015, para conocer las causas mas importantes de aflojamiento,
basandose en literatura internacional. Se encontré que el 83% fueron artroplastias
totales de primarias y de éstas el 68% se realizaron en género masculino, 50%
estuvieron en el rango de 61-70 afios de edad y 59% eran jubilados. El restante 17%
correspondié a artroplastias de revision, de las cuales 90% fueron de género
masculino, el 36% se encontré en el rango de 71-80 afios y el 58% estaba jubilado,
ademas que las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién arterial y diabetes
mellitus. Un 52% de los expedientes, carecia de peso y talla, por lo que Unicamente
del restante 48% se pudo obtener que 57% de los pacientes operados eran obesos.
Por esto se concluyd, que existe un alto grado de relaciéon en la mala planificacion
preoperatoria con los altos nimeros de aflojamiento, particularmente el aflojamiento

séptico.



I. INTRODUCCION

La rodilla es una articulacion de carga, adaptada perfectamente a su funcion. Sin
embargo, las sobrecargas persistentes o los movimientos repentinos o incontrolados
pueden provocar diversos tipos de lesiones de las estructuras de esta region,
determinados por las caracteristicas anatomicas de la misma. De todas las articulaciones
de carga, es la mas vulnerable al traumatismo, accidental o repetitivo, en forma de uso y
desgastel. Este desgaste se convierte en una enfermedad que presenta destruccion
progresiva del cartilago de la rodilla, conocido como gonartrosis. El tratamiento de la fase
final de la gonartrosis, consta en un reemplazo total de la articulacion o Artroplastia Total
de Rodilla. Este procedimiento extenso conlleva muchas veces a complicaciones que
requieren un procedimiento de revision. Las causas mas comunes de revision son el
aflojamiento aséptico (29.8%), infeccion o aflojamiento séptico (14.8%) y dolor en el
paciente (9.5%)2. Este fendmeno tiene relevancia por el de tiempo de recuperacién vy

costos elevados de las intervenciones por complicaciones que presentan los pacientes.

En Estados Unidos, el aumento de Artroplastias totales de rodilla proyectados para el afio
2030 se proyecta en 673% (aproximadamente 3.48 millones de procedimientos). Siendo
tan significativo el nimero que aumenta afio con afio de estos procedimientos, es
importante también conocer el porcentaje de procedimientos que terminan en una
Artroplastia de Revision de la Rodilla, procedimiento que conlleva gastos vy
complicaciones importantes, tanto para el paciente, como para la institucion. Price et al,
realizd un estudio determinando el promedio de sobrevivencia de las Prétesis Totales de
Rodilla en un estudio entre 1987 y 1993, encontrando que 82.2% de las mismas llegaban
un minimo de 12 afios, sin embargo este llegaba Unicamente a 59% si el dolor
postoperatorio era moderado a severo. Posterior a este periodo de sobrevivencia, es
necesario realizar el procedimiento de revisién, que conlleva gastos institucionales

mayores, sin incluir los gastos de complicaciones postoperatorias.



En el Hospital de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se realizan
en el modulo de Artroplastias en promedio 146 Artroplastias Totales de Rodilla
anualmente. Siendo un procedimiento muy costoso (aproximadamente el costo del
Implante Total de Rodilla en Guatemala es entre Q.20,000 — Q.25,000, se considera una
necesidad investigar las causas del aflojamiento en las mismas, las cuales llevan a
costos altos institucionales, considerando tanto el valor de los implantes, como a
hospitalizaciones prolongadas con uso prolongado de antibidticos y analgésicos para el
paciente, ademas del tiempo de recuperacién postoperatorio para los pacientes. Por
estas razones se consideré realizar el presente estudio y analizar las distintas razones
por las cuales se encontr6 aflojamiento en pacientes a quienes se realizd el

procedimiento en un periodo de 3 afios, en un estudio descriptivo retrospectivo.



[Il. ANTECEDENTES

2.1. Gonartrosis

2.1.1. Generalidades

La artrosis es una enfermedad degenerativa que se produce al alterarse las propiedades
mecanicas del cartilago y del hueso subcondral y que, a su vez, es expresion de un grupo
heterogéneo de patologias de etiologia multifactorial, con manifestaciones biologicas,
morfolégicas y clinicas similares. El cartilago progresivamente se erosiona, fisura,
adelgaza e incluso en estadios avanzados, puede llegar a desaparecer. La pérdida del
cartilago origina cambios en el hueso adyacente al cartilago articular, que reacciona
produciéndose deformaciones e intentos de regeneracion. Se desencadenan fenédmenos
inflamatorios secundarios, que son muchas veces la causa de que la artrosis produzca
sintomas como el dolor. La movilidad y el funcionamiento normal de la articulacion se ven
afectados, conduciendo al enfermo a una progresiva discapacidad para las actividades

cotidianas.?

2.1.2. Epidemiologia

La osteoartritis es la enfermedad articular mas comun en Estados Unidos. Entre adultos
mayores de 60 afios, la prevalencia de la gonartrosis es de 10% en hombres y 13% en
mujeres. El nimero de poblacién afectada probablemente aumente por la epidemia de
obesidad. Debido a su alta prevalencia y la discapacidad que acompafia la enfermedad,
se evidencia una mayor dificultad para escalar gradas y caminar, mas que en cualquier
otra enfermedad. También es la causa mas comin de reemplazo total de rodilla. El
aumento rapido en prevalencia sugiere que tendra un impacto mayor en salud publica en
el futuro. La prevalencia en adultos mayores de 45 afios es de 19-2% en el Estudio de
Framingham y de 27.8% en el Proyecto de Osteoartritis de Johnston County. En la
tercera encuesta de Salud Nacional y Examen Nutricional (NHANES IlI),
aproximadamente 37% de los mayores de 60 afios cursaron con gonartrosis. Murphy y
cols, estimaron el riesgo de vida de desarrollar gonartrosis sintomética en 40% en
hombres y 47% en mujeres. Este riesgo aumenta 60% en sujetos con indice de Masa

corporal mayor de 30.*



2.1.2.1. Factores de Riesgo

La edad es uno de los mayores factores de riesgo de Osteoartritis de todas las
articulaciones. Esto es consecuencia de la exposiciébn acumulativa a varios factores de
riesgo y cambios bioldgicos que ocurren con el envejecimiento y que pueden provocar
que la articulacion sea menos habil para lidiar con adversidad, tal como adelgazamiento
del cartilago, debilidad muscular, mala propiocepcion y dafio oxidativo. Otro factor
importante es el género; el género femenino es mas propenso a Osteoartritis, y por lo
general es mas severa. Las investigaciones hacen hipotesis sobre los factores
hormonales que pueden tener un rol, especialmente en la menopausia, sin embargo los

resultados de estudios observacionales sobre efectos del estrogeno son conflictivos.

Factores de riesgo locales incluyen obesidad, lesiones o cirugias previas, la ocupacion,
niveles de actividad fisica y laxitud. En cuanto a la obesidad, ésta ha sido reconocida
como un factor de riesgo muy importante para desarrollar Osteoartritis, en especial en la
rodilla. El estudio de Framingham demostré que mujeres que pierden aproximadamente
5kg de peso, tuvieron un 50% de reduccién en el riesgo de desarrollar gonartrosis
sintomatica. Un meta andlisis concluyé que, si bien los efectos de la pérdida de peso en
cuanto a dolor fueron menos consistentes, la reduccién de peso en 5% esta asociada a
mejoria de la funcionalidad fisica.

Un factor importante es el haber sufrido lesiones, en especial si han llevado a cirugias
previas. Numerosos estudios han demostrado que este es uno de los factores de riesgo
de mayor importancia para desarrollar Osteoartritis. La lesion severa a estructuras de la
articulacién en particular fracturas transarticulares, desgarros meniscales que requieren
menisectomia o lesiones del ligamento cruzado anterior, pueden resultar en un aumento
en el riesgo de desarrollar Osteoartritis y sintomatologia musculo-esquelética. En el
estudio de Framingham, la prevalencia del dafio meniscal fue mucho mayor en pacientes

con Osteoartritis radiografica (82%) que en pacientes sin el mismo (25%).*

Las ocupaciones que necesitaban uso repetitivo de articulaciones en el trabajo estan

asociadas a mayor riesgo de Osteoartritis, por ejemplo en trabajadores en agricultura o

cargadores. El riesgo aumentdé mas del doble para trabajadores que eran requeridos

cargar objetos pesados, trabajar de rodillas 0 agacharse repetidamente, que en personas

que no requerian hacer estos trabajos. En cuanto a la actividad fisica y deportes, hay
4



alguna evidencia que jugadores de futbol estdn en mayor riesgo de padecer Gonartrosis.
En el estudio de Framingham se encontré que personas con alta demanda de actividad
triplicaban el riesgo que personas sedentarias. Existen también factores, como la laxitud,
gue son potencial factor de riesgo, ya que existe una mayor laxitud en varo y valgo,
sugiriendo que esto puede predisponer a la enfermedad.*

2.1.3. Patogénesis

En la patogénesis de la enfermedad se evidencia que los cambios ocurridos en el hueso
adyacente al cartilago son inapreciables hasta que desaparece el cartilago. Una vez
ocurrido esto, las alteraciones mecéanicas resultantes (incluyendo los restos de la
abrasion de cartilago y aumento del estrés en zonas de contacto) pueden explicar
fendmenos que se producen en el hueso. El dolor no llega a ser importante hasta que el
hueso queda denudado en la superficie articular. La osteoartrosis debe considerarse un
trastorno mecéanico focal que acaba destruyendo primero el cartilago articular y después
el hueso. Dado que el hueso parte de una situacién normal, su destruccion comienza
paulatinamente y se retrasa por la neoformacion de hueso reactivo. Los condrocitos no
parecen tener la capacidad de experimentar mitosis, por consiguiente la curacion de los
defectos de cartilago articular no puede darse. Aunque esta no puede ocurrir, existe la
posibilidad de formacién de tejido fibroso, en que las superficies 6seas expuestas pueden
ser recubiertas por fibrocartilago funcionalmente util. Este tejido en respuesta a la
compresion, se transforma en fibrocartilago. Para iniciar este proceso, se necesitan
defectos cartilaginosos en superficie ésea, quedando después como hueso escleroso con
pocas posibilidades de ser cubierto por tejido blando, necesario para formacion de
fibrocartilago, por lo que para la formacién de este se deben dar dos condiciones: la
esclerosis 6sea no debe estar en fase avanzada y las zonas de hiperpresién se deben

eliminar para proteger cualquier tejido de granulacién que llegue a la superficie articular.®

2.1.4. Anamnesis

El diagnéstico positivo se basa, en primer lugar, en la historia clinica, con un dolor de

caracteristicas mecanicas, de diferente localizacién segun el compartimiento afectado. Se

deben precisar las circunstancias que desencadenan la sintomatologia (marcha, subidas

o bajadas, escaleras, dolor tras una posicion mantenida, chasquidos) y buscar signos
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asociados (derrame articular, pseudobloqueos dolorosos). Son importantes los
antecedentes traumaticos (fracturas articulares y lesiones ligamentosas o meniscales),

profesionales, deportivos, y la obesidad, ya que pueden orientarnos hacia la artrosis.!

Al examen fisico, debemos valorar la alineacion del miembro inferior, que puede hacerse
por la simple inspeccion. En condiciones normales, la alineacion del miembro inferior
permite que la carga que pasa a través de la rodilla se distribuya equilibradamente entre
ambos condilos y los platillos tibiales correspondientes. Esta correcta alineacion del
miembro inferior puede observarse en el paciente que, al mismo tiempo que junta sus
tobillos, junta también sus rodillas. Existen dos situaciones, en el plano frontal de la
rodilla, en que el eje mecanico esta desplazado: el genu varo y el genu valgo. En el genu
varo , el aspecto del paciente es caracteristico. Al juntar sus tobillos, las rodillas
permanecen separadas (piernas arqueadas o de jinete). En estos casos el eje mecanico
se desplaza medialmente dependiendo del grado de la deformidad. Al contrario, en el
genu valgo, al juntar el paciente sus rodillas, los tobillos permanecen separados. En estos
casos el eje mecanico se desplaza lateralmente. Esta variacion del eje mecénico origina
una mala reparticion de la presién entre ambos compartimientos, de manera que se
produce la sobrecarga de uno y la descarga del otro. La sobrecarga origina una

degeneraciéon meniscal y cartilaginosa y evoluciona hacia la artrosis unicompartimental.?

A continuacion, debera valorarse la movilidad activa y pasiva de la rodilla. Es frecuente
hallar una disminucién del arco de movilidad con relacién a la flexion, que no alcanza los
130° normales. No es infrecuente constatar también la limitacion de la extensién, en sus
altimos grados, lo que origina una situaciéon de genu flexo que dificulta la correcta
deambulacién. En la gonartrosis suele coincidir la limitacién activa y la pasiva de la
movilidad articular. Asimismo, la movilizacién articular provoca una serie de crujidos que
traducen el desgaste cartilaginoso, la presencia de meniscos degenerados e incluso la

existencia de condromas articulares secundarios a la artrosis.!

El signo fundamental de la existencia de una coleccion liquida articular es la presencia

del choque rotuliano, que se explora con la rodilla en extension, presionando con una

mano el fondo de saco cuadricipital, para lograr una acumulacién de liquido distalmente

y, después, empujar la rotula contra la troclea femoral. En caso de existir un derrame

importante, se percibird la sensacion de que la rétula choca contra el fémur. La maniobra
6



del cepillo y del balanceo consiste en despertar dolor o sensacién de frotamiento aspero
entre las superficies articulares de la rotula y la troclea femoral al desplazar la rétula
manualmente en el sentido del eje del miembro (cepillo) y perpendicularmente al mismo
(balanceo), estando la rodilla en extension y con el cuadriceps relajado. Ademés puede
realizarse la palpacion de las facetas rotulianas En caso de existir una afeccion condral,
serd especialmente dolorosa aunque depende siempre de la sensibilidad del paciente y
de la brusquedad de la exploracién. Al igual que las maniobras anteriores, su indice de

fiabilidad es muy alto para detectar la lesion rotuliana.t

2.1.5. Estudio radiolégico

El estudio radiol6gico no debe servir mas que para confirmar las sospechas clinicas. En
primer lugar, debemos contar con unas proyecciones anteroposteriores de la rodilla en
carga y en flexion a 30° . Para la objetivacion de las desviaciones axiales en genu varo o
en genu valgo, precisaremos una telemetria de ambas extremidades. El estudio
especifico de la articulacion femoropatelar se realiza con las proyecciones axiales a 30,
60 y 90° para comprobar todo el recorrido de dicha articulaciéon y poder valorar las
variaciones y la estabilidad rotulianas, asi como determinar cuél de las dos facetas
rotulianas estd mas afectada. Radioldgicamente, la artrosis de los diferentes
compartimientos de la rodilla presenta los mismos signos que en las otras localizaciones:
adelgazamiento de la interlinea articular, presencia de osteofitos, y esclerosis y quistes

subcondrales.?

2.2. Tratamiento

El tratamiento puede suele ser conservador inicialmente. Existen cuatro estrategias
principales para el tratamiento conservador: tratamiento médico, terapia fisica y
rehabilitacion, inyecciones intraarticulares, acupuntura y programas de manejo propio del
paciente. Posteriormente, a medida que la enfermedad avanza y el dafio al cartilago
articular provoca que la sintomatologia aumente, se considera realizar tratamiento
quirdrgico, el cual depende del estadio de la enfermedad y puede ser artroscopico o

reemplazo articular, ya sea unicompartimental o total.



2.2.1. Artroscopia

Con el desarrollo de la artroscopia en los afios 70, esta técnica comenzé a desempefiar
un importante papel en el tratamiento de la Osteoartrosis asi como en su diagndstico. En
el afio 1990 Burks describié 3 indicaciones para el tratamiento de la Osteoartrosis por
artroscopia: definir una enfermedad determinada, tratamiento de lesiones focales dentro
de la articulacion y prolongar el uso de la articulacion mediante procedimientos generales
como desbridamiento, artroplastia de abrasion, o ambos. La artroscopia es sin lugar a
duda un método muy utilizado, mediante el cual se pueden realizar una serie de
modalidades de tratamiento como: lavado articular asociado a desbridamiento, lavado
articular, menisectomia, artroplastia de abrasiébn y perforaciones, microfracturas y
condroplastia térmica con laser. Estas modalidades de tratamiento pueden ser

combinadas unas con otras, en dependencia del tipo de lesién que presente el paciente.®

Durante el lavado articular artroscépico se puede visualizar e irrigar toda la articulacion
con solucion salina o ringer lactato. Mediante el desbridamiento se pueden extraer
fragmentos de cartilago articular, meniscos, membrana sinovial y ligamentos. El resultado
favorable de esta técnica es atribuible a la disminucion de las particulas libres y la
eliminacion de los tejidos dafiados, los cuales estimulan la inflamacion del tejido sinovial y
el incremento en los niveles de enzimas proteoliticas y en la actividad colagenolitica con
la consecuente mayor friabilidad del cartilago articular. Los pacientes con problemas
mecanicos causados por fragmentos de cartilago o0 meniscos muestran un gran alivio de

estos sintomas después de aplicado este proceder.®

También puede realizarse una menisectomia como parte del tratamiento artroscopico.
Jackson y Rouse fueron los primeros en evaluar el resultado de la menisectomia parcial
en pacientes con diagnéstico de Osteoartritis mayores de 40 afios. Su estudio mostro el
80 % de resultados buenos o excelentes a los 2 afios y medio de aplicada la técnica. La
mayoria de los autores recomienda la menisectomia parcial en pacientes con desgarro de
menisco y presencia de sintomas mecanicos, sin embargo, es valido aclarar que mientras

mas severa es la OR mucho menos seran los resultados favorables.®



La técnica de abrasion y perforaciones es una modalidad mas de reparacion de los
defectos articulares, para lo cual existen otros como: microfracturas, condroplastia
térmica, injerto autélogo de condrocitos, mosaicoplastia e injerto periostal. Sin embargo,
estas 3 Ultimas técnicas no estan indicadas en la Osteoartritis con cambios degenerativos
globales. La artroplastia de abrasion fue introducida por Johnson quien fue el primero en
observar los defectos intracorticales en las lesiones esclerdticas sin la penetracion del
hueso subcondral a través de sus vasos sanguineos. El sangrado que ocurre después de
la abrasion del cartilago permite la formacion de coagulos de sangre en la superficie lo
que favorece la metaplasia fibrosa a fibrocartilago. Después de la realizacién de la
técnica de referencia, la carga de peso debe ser eliminada al menos por 8 semanas para
favorecer la maduracion del fibrocartilago. Sin embargo, el fibrocartilago carece de
algunos componentes del cartilago hialino normal como los proteoglicanos y otras
proteinas, que lo hacen mas susceptible a la ruptura. De ahi, que los resultados de esta

técnica empeoran con el tiempo.®

Pueden también realizarse microfracturas artroscépicas. El resultado de la técnica de
microfractura estd basado en la misma teoria que en la artroplastia de abrasién. Consiste
en producir microfracturas con alambre puntiagudo de Steinman en la superficie articular
expuesta, no debe profundizarse mas de 4 mm y no mas de 3-4 orificios por cm2.
Steadman reporta el 75 % de resultados favorables de 3 a 5 afios después de realizado
el proceder. Al igual que en la técnica anterior, la carga de peso debe ser eliminada por

un periodo de 6 a 8 semanas.®

Otro procedimiento de importancia es la condroplastia térmica. El objetivo de la
condroplastia térmica es eliminar el cartilago articular lesionado. Esta modalidad
mediante el uso de laser es costosa y presenta gran incidencia de complicaciones como
la osteonecrosis secundaria, lo cual ha limitado considerablemente su indicacién. La
aplicacion de la radiofrecuencia ha sido introducida recientemente para el tratamiento de
las lesiones cartilaginosas. Este método ha mostrado prevenir la propagacion de la
osteoartritis y la disfuncion de la articulacion. Los generadores de radiofrecuencia son
una fuente econdmica y altamente segura de calor. Sin embargo, los resultados de este

método se encuentran aun bajo discusién.®



2.2.2. Artroplastia de Rodilla

La artroplastia total de rodilla (ATR) es probablemente la cirugia ortopédica con mayor
tasa de éxitos y produce una gran satisfaccion al paciente y al cirujano. La ATR ayuda de
forma considerable a mejorar la funcién, eliminar el dolor y a proporcionar una mejor
calidad de vida a los pacientes afectados de graves alteraciones degenerativas en dicha
articulacién. Por todo ello, el numero de prétesis primarias y de revision de rodilla

implantadas ha aumentado de forma notable.’

2.2.2.1. Evolucién Historica

Sin remontarnos a las antiguas artroplastias de interposicion los nombres de Smith-
Petersen, Judet, Platt, Wagner McKeever, Towley y Swanson son algunos de los mas
importantes en el desarrollo histérico de las ATR. Con los avances de las aleaciones de
acero, los hermanos Judet implantaron protesis de tipo bisagra, que permitian
Gnicamente un movimiento de flexoextension. En 1954, Shiers publicé sus primeros
resultados utilizando cemento para la fijacion de sus implantes. Para obviar los
inconvenientes de los modelos rigidos tipo bisagra, Morgan y Freeman disefiaron en
1968 la primera protesis de rodilla con el modelo de rodillo metalico sobre una cubeta de
polietileno. En este modelo se aplicaban varios principios que siguen vigentes todavia. En
primer lugar la orientacion y el volumen de los cortes deben permitir la posibilidad de
rescate por artrodesis en caso de fracaso. En segundo lugar, la constriccion de la protesis
debe ser limitada para permitir una transmision de las fuerzas a la interfaz hueso-implante
y un amplio contacto de las superficies deslizantes para una distribuciébn homogénea de
las tensiones, eligiendo ellos el par de friccion plastico-metal para disminuir el desgaste.
Por ultimo, la técnica de implantacién debe ser sencilla, reproducible y con el objetivo

de conseguir, al menos, 90° de flexion.’

Mas tarde, Insall y Burstein desarrollaron una prétesis similar que redujo el radio sagital

del tercio posterior de la superficie radial. En ambos modelos protésicos se sacrificaba el

ligamento cruzado posterior (LCP) para evitar la rodadura posterior de los céndilos y la

tendencia a la subluxacion. EI modelo «Total Condylar» se ha considerado como el

patron oro de los implantes protésicos de rodilla. Esto condujo a Insall y Burstein a

disefiar un mecanismo de estabilizacion posterior con el fin de mejorar la capacidad de
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subir y bajar escaleras y evitar la subluxacion. Posteriormente, Goodfellow y O’Connor
idearon una protesis con el concepto de minima fricciobn, aumentando para ello las
superficies de contacto entre los componentes y consiguiendo una gran conformidad.
Actualmente son demasiados los modelos existentes en el mercado, pues todas las
casas comerciales desean tener disefios propios.’

2.2.2.2. Artroplastia Unicompartimental de Rodilla (AUR)

Estos tipos de artroplastias comenzaron en 1950 con la introduccidon de la protesis
unicompartimental por McKeever y desde entonces, se han ido desarrollando numerosas
variaciones de dicho disefio. Parece existir cierta evidencia cientifica en la que se
recogen mejores resultados funcionales con este tipo de prétesis que con las
artroplastias totales pero también parecen presentar una mayor incidencia de
reintervenciones (revisiones de la protesis) para su extraccion, o bien para afiadir o
cambiar uno o mas componentes de la misma. Sus indicaciones son las mismas que para
la artroplastia total pero, en estos casos, la enfermedad debe estar aislada en un solo
compartimiento, los ligamentos deben estar intactos o repararse en el mismo acto

quirdrgico y no puede existir una deformidad que necesite ser corregida.®

La artroplastia unicompartimental de rodilla (AUR) como alternativa a la tricompartimental
tiene sus defensores y detractores. Técnicamente su implantacion es mas dificultosa y no
tolera errores técnicos. La indicacion ideal es un paciente con afectacion unilateral, con
edad fisiolégica mayor de 60 afios, con movilidad preoperatoria mayor de 90 grados de
flexion, con ligamento cruzado anterior competente y sin alteraciones de los ejes. Los
fracasos de la AUR son debidos a errores del disefio con resecciones 6seas excesivas, al
uso de componentes no cementados, a la utilizacion de polietilenos excesivamente
delgados y a errores técnicos en su implantacion. Cabe esperar una supervivencia del
85% a los 10 afios, con implantes de calidad contrastada y superada la curva de

aprendizaje.’

2.2.2.3. Artroplastia Total de Rodilla (ATR)

Actualmente es el tipo de artroplastia mas realizado. Todas ellas consisten en un
componente femoral, otro tibial y uno rotuliano. Existen gran cantidad de disefios, siendo
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el mas comun el sistema modular que presenta una base metalica en el componente
tibial, para transferir de modo mas uniforme las presiones a la metéfisis 6sea e insertos
de polietileno con el fin de asegurar una resistencia 6ptima al desgaste de la proétesis.
También pueden clasificarse segun el tipo de movimientos que permite el implante
(grados de libertad o grado de constriccion). A su vez, cada uno de estos disefios puede
ir asociado a sacrificio o mantenimiento del ligamento cruzado posterior y al empleo de

diferentes técnicas de fijacion: cementadas, no cementadas o hibridas.®

El disefio de estas proétesis permite un aumento de casi 5 veces del area de contacto,
disminuyendo de la misma manera las fuerzas sobre el polietileno, por lo que se debe
limitar el desgaste, incluso con el uso mas activo de la articulacién. Dicho disefio elimina
la rotacién femorotibial y se permite entre el polietileno y la bandeja tibial, disminuyendo
el estrés en la interfaz hueso-implante. Estas protesis comparten la carga, al permitir
movimientos relativos entre fémur y tibia que se transmiten a las partes blandas,
estimulando su potenciacion y disminuyendo las cargas a través de la articulacion. Los
mecanismos para fijar el polietileno en los implantes modulares no estan resueltos y es
mas facil realizar una bandeja pulida de aleacién cromo-cobalto que acomode una
plataforma mévil. Aparentemente estos modelos resuelven el conflicto cinematico, ya que
una superficie articular de gran congruencia puede existir con una rotacion libre4. Los
disefios de plataformas méviles deben permitir la conservacion o sustitucion del LCP. Las
plataformas estabilizadas posteriores no necesitan de traslacion anteroposterior y se
adecuan a una plataforma rotatoria, aunque este eje central de rotacion no sea
fisiologico. Los problemas de estos disefios son el riesgo de luxacion de la pieza de

polietileno y una mayor dependencia sobre los ligamentos no sacrificados.’

Las complicaciones rotulianas se han incrementado conforme han cambiado los disefios
y se ha aumentado el rango de flexion de las prétesis. En muchos estudios las
complicaciones derivadas de problemas rotulianos fueron la causa mas frecuente de
recambio de la artroplastia total de rodilla (ATR). En las ATR la rétula disminuye el area
de contacto con el fémur, aumentando el estrés de contacto en funcién de los distintos
disefios y los distintos grados de flexion, lo cual implica la importancia del efecto del
disefio geométrico del componente femoral en la biomecanica de la articulacion
femoropatelar. Parece que la biomecanica femoropatelar se altera menos en los disefios
sin sustitucion rotuliana, pero todos los modelos estudiados la alteran en mayor o menor
12



medida. La necesidad de recambiar la rétula es uno de los aspectos mas controvertidos
en la ATR y la practica clinica varia entre la implantacion rutinaria, la implantacion
selectiva y la no implantacion rutinaria. Existen diversos estudios que analizan los
resultados de las protesis con y sin rétula pero es dificil extraer conclusiones a otros

modelos protésicos distintos de los incluidos en cada estudio.’

Otra consideracion importante es la utilizacion del polimetilmetacrilato, conocido como
cemento 0seo, al realizar la fijacion de la prétesis. La fijacion cementada ha sido el
estandar aceptado, con resultados satisfactorios. Sin embargo, en el largo plazo la
artroplastia cementada puede estar comprometida por osteodlisis, migracién de
componentes y aflojamiento aséptico, a pesar de una fijacion sélida comprobada en el
postoperatorio inmediato. El aumento del nimero de pacientes mas jévenes ha
provocado preocupacion tedrica en cuanto a la longevidad de componentes y su
consecuente problematica de revision. El debate sobre realizar el procedimiento con o sin
cemento no ha parado desde la introduccion de la fijacion sin cemento 6éseo. Las
generaciones tempranas de prétesis sin cemento tenian muy malos resultados debido a
alto numero de complicaciones y fallos de la fijacién, en especial del componente tibial y
patelar. Para mejorar este problema de disefio, se creé la fijaciobn hibrida con un
componente femoral sin cemento y uno tibial cementado. Sin embargo estudios con
Analisis Radioestereométrico (RSA) han demostrado un patrén comun de migracién de
migracion del componente tibial cementado, que puede ser interpretado como un signo
de resorcién continua de hueso en la interfase hueso-cemento. Esto ha aumentado el
interés en la fijacibn sin cemento del componente tibial. Los componentes tibiales
modernos han mejorado esto con utilizacion de recubrimiento de hidroxiapatita para
mejorar la fijacion, eliminando la migracién posterior a la fijacién inicial. La ultima
generacion, esta utilizando Tantalio poroso, el cual es un biomaterial que esta siendo de
interés para cirujanos ortopédicos. Las caracteristicas de una porosidad de alto volumen
(70-80%), un modulo de elasticidad bajo (3 GPa) y un coeficiente alto de friccion, lo

convierten en un implante conductivo con fijacién biolégica.®

En la artroplastia total de rodilla primaria, el micromovimiento temprano de los implantes,

medido con Andlisis Radioestereomeétrico (RSA), esta asociado con fallo clinico a largo

plazo, resultado en revision. Al primer afio postoperatorio, el micromovimiento hasta

0.5mm es definido como aceptable, mientra que el mayor a 1.6mm es inaceptable. En la
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artroplastia de revision, en contraste, no se conoce la relaciobn entre migracion
tempranera y la supervivencia del implante a largo plazo, ya que no existen datos
disponibles de referencia.®

Por ultimo, se toma en consideracion la conservacion versus la sustitucion del ligamento
cruzado posterior, existiendo implantes con ambas caracteristicas. El ligamento cruzado
posterior es una estructura anatbmica muy importante que controla la estabilidad de la
rodilla. Es el ligamento mas fuerte, conectando el céndilo medial del fémur al area
intercondilea posterior de la tibia. Sus funciones principales son la prevencion de la caida
del fémur fuera del borde anterior de la tibia y prevenir la traslacién posterior de la tibia
sobre el fémur. Dependiendo de su retencién o excision, las protesis totales pueden ser
divididas en retenedoras del ligamento cruzado posterior y sustituyentes del mismo. Las
diferencias entre los dos tipos de implantes consiste en que el sustituyente del cruzado
posterior intenta reemplazar el rol del mismo con una camara femoral y un poste de
polietileno que interactla para prevenir la translacion anterior del fémur sobre la tibia y
permite el deslizamiento del fémur durante la flexién de la rodilla. Las ventajas de este
tipo de implante son un procedimiento técnicamente menos demandante, un componente
mas estable y aumento de la flexién de la rodilla. Sin embargo, otros autores defienden
conservar el cruzado posterior, citando las siguientes ventajas: preservacion de hueso,
cinemética de la rodilla mas cercana a la normal, mayor propiocepcion, deslizamiento del

fémur sobre la tibia durante la flexiéon y mayor estabilidad de la prétesis. !

Ademas, en la sustitucién del cruzado posterior, se genera mayor translacion posterior
del fémur, mejorando la eficiencia del mecanismo extensor en actividades realizadas con
la rodilla en flexion. Ademas puede llevar a menor prevalencia de subluxacion tibial
posterior, sin embargo esto no se ha demostrado en estudios in vivo. Sin embargo, si el
implante no tiene un disefio de poste y cadmara han tenido reportes de dificultad para

escalar.'?

En un metandlisis, se encontré que varios estudios de cohorte y estudios de controles

aleatorios, no se ha encontrado diferencia en la flexion o rangos de movilidad entre

ambos disefios. Algunos otros han demostrado leve diferencia a favor de los disefios

sustituyentes. A pesar de esto, existen muy pocos estudios que satisfacen los criterios

para ser considerados evidencia Nivel |. Estos resultados han prevenido llegar a
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consensos. La decision de usar un disefio versus el otro debe recaer en la preferencia del

cirujano y su comodidad con el uso de un disefio en particular.*?

2.3. La Escogencia del Paciente

Escoger al paciente quien amerite tratamiento quirdrgico con una Artroplastia Total de
Rodilla es quizas la etapa mas dificil del tratamiento, ya que depende de muchos factores
de importancia, algunos de los cuales son subjetivos. En términos generales, el criterio
mas importante para realizar el tratamiento quirdrgico es el dolor que manifieste el
paciente. Otros factores influyentes incluyen los hallazgos radiolégicos y la capacidad
econémica del paciente para realizarse el procedimiento. La decisiébn de realizar el
procedimiento, tanto por el médico, como por el paciente, puede ser determinante, tanto
para obtener resultados satisfactorios, como para predecir las complicaciones
postoperatorias, por o que en esta seccidon se tratara de describir las consideraciones
mas importantes a tomar en cuenta al escoger al paciente que amerite del tratamiento

quirurgico.

2.3.1. Escalas de medicién

Una consideracion especial a tomar en cuenta para escoger al paciente quirurgico, es
realizar escalas de medicion validadas internacionalmente para determinar en qué
estadio de la enfermedad se encuentra, valorar la limitacién de sus actividades diarias y

sus arcos de movilidad, para poder llegar a un buen resultado postquirurgico.

2.3.1.1. Puntuacion para la Rodilla HSS

Esta fue introducida al final de los afios setenta por el Hospital para Cirugias Especiales
(HSS). Es una de las mas utilizadas. Estd basada en un total de cien puntos. La
puntuacién esta dividida en siete categorias: dolor, capacidad funcional, amplitud de
movimiento, fuerza muscular, deformidad en flexion, inestabilidad y sustracciones (Anexo
1). La mitad de la puntuacion esta basada en informacién recogida al entrevistar al
paciente y en los resultados de la exploracion fisica. Las categorias y las puntuaciones
representan aquellas que se encontraron de mas utilidad en las mediciones previas. El
andlisis de datos de la puntuacion HSS ha sido la piedra angular de mudltiples
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investigaciones médicas para evaluar disefios variados, técnicas e instrumental. > (ver
Anexo 2)

2.3.1.2. Puntuacién de la Sociedad de la Rodilla (KSS)

En 1983 fue fundada la Sociedad de la Rodilla, siendo una sociedad privada de médicos
de renombre vy cientificos con interés especial en el reemplazo total de rodilla. En 1989,
esta sociedad introdujo una nueva puntuacion para intentar mejorar algunos problemas
de la puntuacién HSS. La KSS (Anexo 2) aflade una evaluacién de la inestabilidad en el
plano anteroposterior y un sistema de clasificacién para los pacientes con enfermedades
médicas asociadas. Se divide en tres secciones: la puntuacion de la rodilla (cien puntos),
la puntuacién de la funcion de la rodilla (cien puntos) y un sistema de clasificacion de los
pacientes. El sistema de clasificacion asigna a los pacientes tres categorias dependiendo
de sus patologias médicas asociadas. Ambos resultados de puntuacion son inicialmente
valorados en cero puntos y se les afiaden o restan puntos de acuerdo con criterios

especificos.® (ver Anexo 3)

2.3.1.3. Puntuacion del indice de Osteoartritis Western Ontario y Macmaster (WOMAC)

La puntuacion de WOMAC fue diseflada para estudiar la efectividad de los agentes
antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento de osteoartritis. Sin embargo, el equipo
de investigadores de los Resultados de los Pacientes de la Universidad de Indiana se dio
cuenta que era una herramienta util en el estudio de la PTR. La puntuacion WOMAC
(Anexo 3) estd basada en un cuestionario rellenado por el paciente sin ayuda o
intervencion del proveedor de cuidados médicos. Esta puntuacién ha probado ser un
vehiculo efectivo y reproducible en la investigacion médica. Esta basada en un maximo
de noventa y seis puntos y esta compuesta de tres secciones. Consta de veinticuatro
preguntas: cinco evallan el dolor, dos evaltan la rigidez y diecisiete evaltan la funcién. El
paciente responde a cada pregunta con “ninguno”, “leve”, “moderado”, “grave”’ y
“‘extremo”, a los cuales se les da un puntaje. La puntuacion alta representa un resultado
negativo; las superiores a treinta y ocho puntos representan malos resultados; entre
veintinueve y treinta y ocho se consideran aceptables; entre quince y veintiocho se
pueden considerar buenos resultados y entre cero y catorce son resultados excelentes.®
(ver Anexo 4)
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2.3.2. Predictores de Fallo

No existen escalas de prediccion de fallo consensuadas internacionalmente, sin embargo
existen estudios que toman en cuenta multiples factores para predecir el fallo en la
Artroplastia Total de Rodilla. La Artroplastia Total de Rodilla ha mostrado proveer
mejorias significativas en la funcién de la rodilla y la calidad de vida en pacientes con
osteoartritis. Ademas se ha observado que una minoria de pacientes no mejora o sus
sintomas empeoran. La satisfaccion del paciente es un determinante potencial de
importancia para evaluar el resultado, encontrando niveles de insatisfaccion hasta un
18%. Es importante identificar factores que pueda influenciar los resultados, para que el
cirujano pueda identificar a los pacientes que estan en un mayor riesgo de una pobre
recuperacion. La mayoria de estudios han expresado el fallo de la artroplastia en
términos de la sobrevivencia del implante, entiéndase la necesidad de artroplastia de
revision. Otros estudios analizan el resultado clinico pobre como fallo en la artroplastia.
Para esto se han utilizado escalas de medicion, como la KSS y WOMAC, sin embargo
también es importante tomar en cuenta factores de riesgo relacionados al paciente. Estos
incluyen la edad, género, indice de Masa Corporal (IMC), ademas de variables clinicas
preoperatorios como el Score de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA), el
indice de comorbilidad de Charlson y la SF-12 (escala que mide componentes fisicos y
mentales). En un estudio se identific6 un numero importante de estos predictores clinicos
de fallo, siendo los méas importantes el indice de Comorbilidad de Charlson, el KSS vy el
dolor preoperatorio. Ademas, se encontré que el mayor nimero de comorbilidades esta

asociado a un pronéstico negativo.4

Es importante también realizar estos estudios previo a una cirugia de revision. En un
estudio, se encontr6 que utilizando estas herramientas de medicién, existi6 mejoria
posterior al tratamiento quirdrgico, encontrando menor dolor, mejor funcién y menos

rigidez a 2 afios de haber realizado la artroplastia de revision.®
2.3.3. Factores de Riesgo
Una parte importante de la planificacion preoperatoria es la evaluacion de factores de

riesgo propios del paciente, que puedan provocar complicaciones postoperatorias y
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estadias mas largas en hospitalizacion. Se ha demostrado que la estadia hospitalaria,
tiempo quirdrgico y equipo utilizado (médico y operatorio), llevan la mayor parte de gastos
en una artroplastia total de rodilla. Ademas, existen estudios recientes que han
demostrado que las comorbilidades y complicaciones postoperatorias afectan
directamente los gastos hospitalarios. Un retraso para tratamiento quirdrgico puede
afectar los costos de la cirugia. Un andlisis demostr6 que pacientes mayores,
dependientes de dispositivos de asistencia tuvieron mayor riesgo de retraso en la cirugia.
En un estudio realizado por Singh et al, se report6 que la edad mayor de 71 afios fue un
factor predictor de limitacion de la actividad postoperatoria. Ademas, demostraron que las
comorbilidades estaban relacionadas significativamente al uso de asistencia para la

marcha a los 5 afios de seguimiento.!®

Ademads, demostraron que los pacientes fumadores desarrollaron mas complicaciones
postoperatorias y tuvieron una mayor mortalidad. El indice de masa corporal alto,
asociado a sindrome metabdlico también fue demostrado por Sadr et al, estar asociado a
mayor estadio hospitalario y riesgo de complicaciones sistémicas hasta en un 58% en
pacientes obesos. En otro estudio, se demostré que el factor de riesgo mas importante
fue la cirugia previa dentro de treinta dias anteriores. Ademas, pacientes con infecciones
activas o sepsis, asi como trastornos de sangrado, aumentaron en mas de diez veces el
retraso de cirugia. El hematocrito preoperatorio menor de 38% y un ASA clase 3 también
estuvieron correlacionados a estadios prolongados, por lo que el hematocrito debe
mejorarse preoperatoriamente y evaluaciones por Medicina Interna para pacientes ASA 3

y mayores, para evitar un mayor retraso y complicaciones postoperatorias.*®

2.3.4. Obesidad

La obesidad se ha convertido en un problema médico de proporciones epidémicas. El
resultado de estudios recientes en Estados Unidos por el Estudio Nacional de Salud y
Nutricion revelaron que el 33.9% de los adultos en Estados Unidos son obesos. El grado
de obesidad fue definido como un indice de Masa Corporal mayor de 30. Hay una bien
reconocida asociacion entre la obesidad y el desarrollo de diabetes mellitas, hipertension
y enfermedad de arteria coronaria, ademas de osteoartrosis de la rodilla. Hay un acuerdo
general de que la obesidad contribuye la iniciacién y el progreso de la osteoartrosis.
Autores de diversos estudios han demostrado que entre 50-60% de los pacientes
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sometidos a Artroplastia Total de Rodilla son obesos. La obesidad ha demostrado tener
efectos adversos numerosos en el resultado y complicaciones postoperatorias. Varios
estudios de cohortes grandes han demostrado que se aumentan las complicaciones de
dehiscencias operatorias y infecciones de heridas. Pacientes con obesidad mérbida (IMC
40) tienen mayores riesgos de infeccién con odds ratios reportados entre 3.3 a 8.96. Es
por esto que muchos autores recomiendan que pacientes obesos pierdan peso previo a
someterse a artroplastia total de rodilla. Es importante reconocer que la obesidad es
quizas el unico factor modificable de riesgo para el desarrollo de osteoartrosis. Debido a
que también es factor de riesgo de varias complicaciones postoperatorias y médicas, es

aconsejable tratar de reducir el peso preoperatoriamente.’

Existen estudios, sin embargo, que han demostrado que no hay correlacién entre el IMC
y las complicaciones a corto plazo.’® Ademas en un andlisis, se encontré quel6 estudios
no determinaron la obesidad como determinante en complicaciones postoperatorias,
mientras 24 estudios reportaron un peor resultado en pacientes obesos, por lo que el

consenso mayoritario se inclina por peores prondésticos postquirtrgicos postoperatorios.*®

2.3.5. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitas es una condicion de salud crénica comdn a nivel mundial. Se ha
predicho que la prevalencia global aumentara de 6.4% en 2010 a 7.7% en 2030. Se ha
reportado que los pacientes con diabetes mellitas tienen mayores complicaciones
postoperatorias posterior a ATR, que los pacientes sin diabetes. Ademas, se sabe que la
diabetes mellitas afecta adversamente el sistema musculoesquelético provocando retraso
en la sintesis de colageno y limitando la cicatrizacibn de heridas. Estos factores se
esperan interfieran con la rehabilitaciéon agresiva posterior a ATR, que puede llevar a
peores resultados clinicos, incluyendo reduccién en el rango de movilidad, fuerza
muscular y la habilidad para realizar actividades rutinarias. Robertson et al demostré que
los pacientes con diabetes demostraron peores resultados en flexibn maxima en el KSS.
En otro estudio de cohorte, se demostré después de investigar el efecto de la diabetes
mellitas en el resultado clinico posterior a ATR, que los pacientes tuvieron mayores

restricciones de flexion de la rodilla y mejoria disminuida en las actividades funcionales.?°
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2.3.6. Otras Comorbilidades

La influencia de los diagnésticos pre-quirtrgicos en infecciones se ha explorado en varios
estudios. Dos de ellos encontraron un mayor riesgo de infeccién en pacientes con artritis
u osteoartrosis postraumatica. La artritis reumatoideas también se encontré estar
asociada con el riesgo de infeccion. Los pacientes con anemia preoperatoria también
fueron asociados con mayor riesgo de infeccion profunda, como evidenciaron los estudios

de Greenky y Bozic. %

En cuanto a la artritis reumatoide, también puede afectar el resultado final, en especial
por el tratamiento de base llevado por estos pacientes. Debido al potencial de
moadificacion y entendimiento de los riesgos de medicamentos inmunosupresores en la
infeccidn en la cantidad de reingresos hospitalarios y de infeccin, es necesario continuar
estudiando los efectos de los mismos. Los estudios sugieren que el uso tradicional de
drogas modificadoras antireumatoideas, una clase de inmunosupresor usado para tratar
artritis, no afecta previo a cirugia el riesgo de infeccion. En contraste, el uso de esteroides
se ha encontrado que si tiene incidencia en el riesgo de infeccion y readmision
hospitalaria. Existen también hallazgos conflictivos en el uso de inhibidor de TNF en el

riesgo de infeccion.??

En cuanto a la artrosis postraumatica, las fracturas de fémur distal y tibia proximal son
relativamente comunes lesiones ortopédicas, que pueden eventualmente llevar a artrosis.
Cuando el reemplazo es necesario en estos pacientes, el cirujano se confronta con
variables que pueden afectar adversamente el resultado de la artroplastia. Los factores
potencialmente detrimentales incluyen mala unién, no wunién, defectos 06seos
intraarticulares, mala alineacién de miembros, dispositivos de fijacién interna retenidos,

infeccién tardia, artrofibrosis y compromiso de tejidos blandos.??

2.4. Aflojamiento Aséptico

La protesis total de rodilla puede sufrir aflojamiento, en especial con el transcurrir de los

afos. Este aflojamiento puede ser secundaria a infeccién o ser un aflojamiento aséptico.

Existen mudltiples factores de riesgo para que ocurra un aflojamiento aséptico. Por

ejemplo, la edad joven fue identificado como un factor de riesgo para aflojamiento
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mecénico, con un riesgo en disminucién por cada incremento de 10 afios. La epidemia de
obesidad contribuye a osteoartritis prematura, resultando en mayor cantidad de pacientes
jovenes desarrollando la enfermedad. La raza negra también se ha encontrado como
factor de riesgo de aflojamiento aséptico, incluyendo también mayores tasas de
complicaciones postoperatorias. Las comorbilidades previas también pueden predisponer
a un aflojamiento aséptico, en especial la obesidad mérbida (>a 35k IMC), la diabetes
mellitas se ha reconocido como causa de aflojamiento aséptico. Se han identificado
ademas distintas causas de revision en pacientes diabéticos, siendo las mas importantes
inestabilidad, artrofibrosis y aflojamiento aséptico. Existen también factores quirtrgicos
afectando los resultados de ATR, por ejemplo un volumen bajo de procedimientos
quirdrgicos. Ademas, se ha encontrado que los procedimientos bilaterales tienen un
efecto protector en la sobrevivencia del implante. Los disefios de protesis también
pueden provocar aflojamientos, existen disefios méviles de carga que minimizan el
desgaste de polietileno en pacientes mas jovenes, aunque los estudios mas recientes no

indican superioridad en estos disefios. %

2.5. Aflojamiento Séptico

La infeccion posterior a ATR ocurre en 1-2% de los pacientes y es la causa mayor de
aflojamiento en ATR. Las consecuencias incluyen morbilidad devastadora, trauma
emocional y un impacto econémico grande afectando a los pacientes y a la sociedad. El
mantener la funcién de la rodilla y habilidad para deambular son las metas mas

importantes del tratamiento en una ATR infectada.?®

A pesar de los avances en técnicas quirdrgicas y en infeccién de pacientes, la infeccion
quirdrgica posterior a ATR continla siendo catastréfica. La infeccion profunda esta
asociada con dolor de rodilla crénico, discapacidad funcional y mortalidad. El retiro de la
prétesis y revision programada se requieren para tratar las infecciones. Algunos factores
de riesgo estan relacionados con el ambiente, cirujano y paciente. Existe debate sobre
cuales factores son de impacto y puedan afectar la intervencion. Entre estos, surge de
importancia el tiempo de la profilaxis antibidtica previa a la cirugia, el cual es de los

factores que mas afectan la prevencién de infeccién.?®
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Existen factores de riesgo que se pueden modificar y otros no maodificables por el
paciente, por los cuales puede realizarse una mejor planificacion preoperatoria del
procedimiento. Entre los de mayor riesgo para desarrollar infecciébn se encontraron uso

de tabaco, enfermedad pulmonar y colonizacién por S.aureus.?

Entre los factores de riesgo modificables se ha encontrado que 80% de los pacientes
candidatos para artroplastia tienen factores de riesgo modificables. Los mas comunes
son obesidad (46%), anemia (29%), mala nutricién (26%) y diabetes (20%). Entre los
factores no modificables estan el genero masculino, la predisposicion genética, la historia
de cirugia en el mismo sitio y de infeccidén en cirugia previa, la colonizacion bacteriana
(infecciones), en especial la colonizacién urinaria y la infeccibn nasal por S.Aureus,

estado inmunosupresor (enfermedad renal crénica, VIH, cirrosis y cancer).?®

2.6. Artroplastia de Revisién

La indicacion para revision de ATR puede estar relacionada directamente a la expectativa
del resultado. No se realizan estos procedimientos, sin un diagnéstico claro, ya que estos
pacientes si son tratados no quirdrgicamente, pueden mejorar en funcién y reduccién del
dolor con el tiempo, y los resultados de revisiones exploratorias son inconsistentes. Las
razones primarias para artroplastia de revisién son aflojamiento séptico, aflojamiento
aséptico, desgaste del polietileno, dolor, inestabilidad, rigidez, mala posicion de
componentes y mal “tracking” patelar. La literatura sugiere que los mejores resultados se
obtienen con pacientes con inestabilidad, desgaste de polietileno, aflojamiento aséptico.

Los peores resultados se dan en aflojamiento séptico y rigidez.?®

Es importante notar que las ATR de revisién tienen mayor riesgo de infeccion que las
primarias. Muchas veces se encuentra que la infecciébn es mas comun posterior a ATR de
revision, encontrando tasas de hasta 46%. Desafortunadamente, los estudios incluyen
revisiones asépticas y sépticas, como revisiones primarias y mdltiples, lo que puede

explicar el rango tan alto reportado.*°
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2.7. Calidad de Vida post Artroplastia Total de Rodilla

La finalidad de la ATR es mejorar la calidad de vida del paciente y que el mismo pueda
realizar sus actividades basicas sin presentar dolor y limitacion a la movilidad. Estudios
han demostrado que la calidad de vida mejord en hasta 95% de los casos en los primeros
tres meses posterior a ATR que no presenté complicaciones. Las mujeres presentaron
mayor dolor, peor funcion fisica y depresién postoperatoria, por lo que el buen plan
educacional previo a la cirugia es aconsejable para determinar los beneficios de la
misma. 5% de los pacientes presentan molestias sin importar el género al primer afio
postquirdrgico. Otros factores como la edad, IMC, nivel de educacién, soporte social y
lugar de residencia, no han demostrado ser determinantes en el resultado postquirdrgico.
A pesar de mejorar la sintomatologia y funcién fisica, los pacientes pueden necesitar

asistencia de otra persona por un periodo de hasta 6 semanas postoperatoriamente.®!

2.8. Mortalidad post Artroplastia Total de Rodilla

Muchos estudios han reportado tasas de mortalidad para ATR primaria entre 0.24% en
los primeros 30 dias a 0.46% a 90 dias. La tasa de sobrevivencia posterior a ATR
primaria a los 5-10 afios esta reportada entre 65-90%, y es dependiente en gran parte a
la edad del paciente en el momento de la cirugia. En términos de factores de riesgo que
pueden predecir la mortalidad, se encuentran las comorbilidades del paciente y la edad,
las cuales estan correlacionadas con mayores complicaciones y mortalidad
postquirtrgica. Clement et al demostré que la mayor mortalidad estaba asociada a la
edad, grado de ASA, IMC y enfermedad reumatica. Parvizi et al reporté que la edad (>70
afos), cirugia primaria, uso de prétesis sin cemento 6seo, enfermedad cardiopulmonar y

artroplastia bilateral simultanea estaban relacionados a mayor mortalidad. 32
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3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

lll. OBJETIVOS

Desarrollar la prevalencia de aflojamiento séptico versus aséptico en Artroplastias
Totales de Rodilla

Determinar las caracteristicas epidemiologicas del paciente con aflojamiento de

Artroplastia Total de Rodilla

Identificar la relacion de las comorbilidades que presenta el paciente con el

aflojamiento de la Artroplastia Total de Rodilla

Determinar las complicaciones mas frecuentes en pacientes post Artroplastia
Total de Rodilla

Describir la cantidad de Artroplastias de Revision que se realizan anualmente en
el moédulo de Artroplastia

Analizar si existe uso de predictores de resultados al escoger el paciente con

indicacion quirargica
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio no experimental descriptivo

4.2. AREA DE ESTUDIO

Hospital de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.3. POBLACION

Pacientes diagnosticados con Gonartrosis, tratados quirdrgicamente con Artroplastia

Total de Rodilla en el Hospital de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad

social, y que presentan aflojamiento del implante, en el periodo de Enero 2,013 a

Diciembre 2,015.

4.4. MUESTRA

Se realizo el estudio sobre la totalidad de la poblacion.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Criterios de Inclusién
o Pacientes quienes presentan aflojamiento de la Artroplastia Total de Rodilla
(radiol6gicamente evaluado como interfase osteo-protésica de 2mm,
desplazamiento de componente o fractura en el cemento 6seo0), en su
componente femoral, tibial y/o rotuliano; tratados quirdrgicamente en el
Hospital de Accidentes “Ceibal’” del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social, en el periodo de Enero 2013 a Diciembre 2015
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Criterios de exclusion
o Pacientes diagnosticados con gonartrosis tratados conservadoramente.
o Pacientes quienes presentan aflojamiento de la Artroplastia Total de Rodilla,
quienes reciben tratamiento quirdrgico extrainstitucional.
o Pacientes con gonartrosis, quienes recibieron tratamiento quirdrgico con
Artrodesis de la rodilla u otro tratamiento quirdrgico diferente a Artroplastia
Total de Rodilla.
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4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION TEORICA

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

UNIDAD DE
MEDIDA

Edad Tiempo transcurrido desde el Se mide hasta el Ultimo afio que | Cuantitativa Continua ARos
nacimiento hasta la actualidad | el paciente haya cumplido.

Género Conjunto de caracteristicas Se caracteriza como masculino | Cualitativa Nominal Masculino o
diferenciadas que cada o femenino Femenino
sociedad asigna a hombres y
mujeres

Actividad Indicacion de la actividad Se describe en término de Cualitativa Nominal Jubilado o No

Laboral diaria del paciente, en donde jubilado o trabajador activo, si Jubilado
debe desarrollar un trabajo y aun se encuentra laborando
carga diaria

Prevalencia Proporcion de pacientes que Se mide en la cantidad de Cuantitativa Discreta Numeérica

de presentan aflojamiento de la pacientes que presentan

aflojamiento | prétesis total de rodilla durante | aflojamiento de la prétesis de

séptico el tiempo del estudio origen infeccioso

Prevalencia Proporcion de pacientes que Se mide en la cantidad de Cuantitativa Discreta Numeérica

de presentan aflojamiento de la pacientes que presentan

aflojamiento | prétesis total de rodilla durante | aflojamiento de la prétesis de

aseéptico el tiempo del estudio origen no infeccioso

Comorbilidad | Cualquier enfermedad que Se refiere a cualquier Cualitativa Nominal Nombre de la

es del presenta el paciente distinta a | enfermedad presentada por el enfermedad

paciente gonartrosis paciente que puede afectar en

el proceso de cicatrizacion y por
lo tanto producir aflojamiento de
la prétesis
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Obesidad Enfermedad crénica de origen | Se mide segun el indice de Cualitativa Nominal Obeso 0 No Obeso
multifactorial causada por Masa Corporal superior a 30
acumulacioén de tejido graso
en el cuerpo
Complicacion | Complicacion postquirdrgica Indica cualquier complicacion Cualitativa Nominal Nombre de la
es mas posterior a una Artroplastia posterior al tratamiento con complicacién
frecuentes Total de Rodilla prétesis total de rodilla, que
requiera de una reintervencion
quirdrgica
Uso de Uso de cualquier escala de Se refiere al uso de escalas Cualitativa Nominal Sio No
predictores medicién predictora del predictoras para determinar si el
resultado posible del resultado postquirdrgico sera
tratamiento quirdrgico satisfactorio como parte de la
planificacién preoperatoria e
interrogatorio del paciente
Tipo de Sustitucion total de la Describe si el reemplazo total Cualitativa Nominal Primario o de
Reemplazo articulacion de la rodilla por de rodilla fue primario (primera Revision
Total de una protesis, con componente | cirugia), o de revision (cirugia
Rodilla femoral, tibial y patelar posterior a reemplazo primario)
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4.7 TECNICA, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO UTILIZADO EN LA
RECOLECCION DE DATOS:

e Técnica: Se solicitd autorizacién para realizar investigacién en la institucién, para
poder pasar el instrumento de recoleccion de datos en las bases de datos quirlrgicos,

ademas de evaluacion de papeletas.

e Procedimiento: Se proceden a colectar datos desde Enero de 2,013 a Diciembre
2,015 en un estudio retrospectivo tanto de las bases de datos quirdrgicos en Sala de
Operaciones, del total de procedimientos del moédulo de Artroplastias, Pelvis y
Cadera, de donde se extraen los pacientes para el estudio. Posteriormente, se realiza
solicitud a Archivo de Expedientes, para la autorizacion de evaluacion de expedientes

médicos para extraccion de la informacién concerniente a la investigacion.

e Instrumento de recoleccidon de datos: La boleta que se utilizd para recoleccion de
datos se encuentra en Anexo, siendo esta de donde se obtiene la informacion para

realizar el andlisis.

e Procesamiento y analisis de los datos: Se ingresaron a la base de datos en donde
se tuvo una panoramica de todas las variables y sus resultados. Se describieron en la
discusion de resultados por variable cada uno de los resultados para realizar el
analisis de los mismos. Se ilustré por medio de tablas y gréaficas, como se distribuyen
los datos para poder identificar de una mejor manera los resultados obtenidos. Se

utilizé el programa Microsoft Excel para el desarrollo de tablas y graficas.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudio tiene un valor importante, en cuanto a la mejor planificacion preoperatoria de
los pacientes con gonartrosis, quienes seran tratados quirirgicamente con artroplastia
total de rodilla, siendo este procedimiento uno de los mas costosos dentro de los
tratamientos quirdrgicos ortopédicos en la actualidad. Esto beneficiara tanto cientifica,
clinica y socialmente a pacientes que seran tratados, tanto en el ambito publico, como el
privado en el pais. Ademas tiene un valor institucional de mucha importancia, ya que

mejorando la planificacion preoperatoria y escogiendo mejor los candidatos a tratamiento
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quirdrgico, puede no solo brindar una mejor atencién a cada paciente y dandole una
mejor calidad de vida postquirargica, sino ademas eliminar gastos innecesarios, tanto de

hospitalizacién, como de compra de material quirargico (prétesis).

Se bhusca la validez cientifica mediante la adecuada estructuracién de la investigacion
descrita en su marco metodoldgico, asi como tedrico para evitar exponer a las pacientes
dentro del estudio a un proceso de investigacion infructuoso. Ademas, la seleccion
equitativa de los sujetos con criterios de inclusion y exclusion toma en cuenta el respeto

para el paciente dentro del estudio y dar una mayor validez al mismo.

El presente estudio toma en cuenta la proporcion favorable de riesgo-beneficio, ya que
toma en cuenta los riesgos comprobados postquirdrgicamente en los pacientes, para
minimizar el riesgo a pacientes en la posteridad y maximizar el beneficio, tanto al
paciente, como a la institucién, tomando como base los principios de no-maleficencia y

beneficencia.
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V. RESULTADOS

TABLA No.1

Clasificacion por Tipo de Reemplazo Total de Rodilla

REEMPLAZOS TOTALES DE RODILLA NUMERO DE PROCEDIMIENTOS
Primarios 353
De Revision 73
Total 426

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.1

Clasificacion por Tipo de Reemplazo Total de Rodilla

REEMPLAZOS TOTALES DE RODILLA

17% \

m PRIMARIOS
DE REVISION

83%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1
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TABLA No.2

Aflojamiento Encontrado en Procedimiento de Reemplazo Total de Rodilla

TIPO DE AFLOJAMIENTO NUMERO DE CASOS
Séptico 56
Aséptico 29
Total 85

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.2

Aflojamiento Encontrado en Procedimiento de Reemplazo Total de Rodilla

TIPO DE AFLOJAMIENTO

34%

m SEPTICO
ASEPTICO

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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TABLA No.3

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla Primario Segin Género

GENERO NUMERO DE CASOS
Masculino 241
Femenino 112

Total 353

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

GRAFICA No.3

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla Primario Segun Género

GENERO EN ARTROPLASTIAS TOTALES PRIMARIAS

32%

® MASCULINO
FEMENINO

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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TABLA No.4

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla Primario Segun Edad

EDAD NUMERO DE PACIENTES
50 Afios 0 menor 7
51-60 Afos 60
61-70 Afos 141
71-80 Afos 125
MAYOR A 81 Afios 20
Total 353

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.4

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla Primario Segun Edad
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1
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TABLA No.5

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla Primario Segun Actividad

NIVEL DE ACTIVIDAD NUMERO DE PACIENTES
Trabajador activo 145
Jubilado 208
Total 353

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

GRAFICA No.5

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla Primario Segun Actividad

NIVEL DE ACTIVIDAD EN ARTROPLASTIAS
TOTALES PRIMARIAS
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1
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TABLA No.6

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revision Segun Género

GENERO NUMERO DE PACIENTES
Masculino 66
Femenino 7

Total 73

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.6

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revision Segun Género
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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TABLA No.7

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revision Segun Edad

EDAD NUMERO DE PACIENTES
50 Afios 0 menor 6
51-60 Afios 13
61-70 Afos 23
71-80 Afos 26
MAYOR A 81 Arios 5
Total 73

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.7

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revisién Segun Edad
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1




TABLA No.8

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revision Segun Actividad

NIVEL DE ACTIVIDAD NUMERO DE PACIENTES
Trabajador activo 31
Jubilado 42
Total 73

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.8

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revisién Segun Actividad
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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TABLA No.9

Comorbilidades en Pacientes Sometidos a Procedimiento de Reemplazo Total de Rodilla

de Revision

COMORBILIDAD NUMERO DE PACIENTES
Hipertension arterial 24
Diabetes Mellitus 16
Cardiopatias 2
Cirrosis Hepatica 2
Artritis Reumatoidea 2
Hiperuricemia 2
TOTAL 48

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

GRAFICA No.9

Comorbilidades en Pacientes Sometidos a Procedimiento de Reemplazo Total de Rodilla
de Revision
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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TABLA No.10

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revision Segun indice de Masa

Corporal
PESO NUMERO DE PACIENTES
Obesos 20
No Obesos 15
Total 35

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, Anexo 1

GRAFICA No.10

Procedimientos de Reemplazo Total de Rodilla de Revision Segun indice de Masa
Corporal

PESO DE PACIENTES EN ARTROPLASTIA TOTAL DE
REVISION

43%

m OBESOS
57% ™ NO OBESOS

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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TABLA No.11
Complicaciones en Pacientes Sometidos a Procedimiento de Reemplazo Total de Rodilla

COMPLICACION POST-QUIRURGICA NUMERO DE PACIENTES
Luxacion Implante Patelar 9
Fistulas Cutaneas 13
Subluxacién de Rodilla 1
Fractura Periprotésica 1
Infeccion de Herida Operatoria 36
Dehiscencia de Herida Operatoria 19
Sinovitis y/o Adherencias 4
Ruptura del Tendén Rotuliano 1
Laxitud de Ligamentos Colaterales 3
Contractura en flexion 2
TOTAL 89

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

GRAFICA No.11

Complicaciones en Pacientes Sometidos a Procedimiento de Reemplazo Total de Rodilla
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se evaluaron en total 1,064 procedimientos quirirgicos realizados en el periodo de enero
2013 a diciembre 2015, en el moédulo de Artroplastias, Pélvis y Cadera, del Hospital
General de Accidentes “El Ceibal, del IGSS. Del total de procedimientos realizados
durante este periodo, el 40% fueron reemplazos totales de rodilla, tanto primarios como
de revisién. Entre los 426 procedimientos de reemplazo total de rodilla realizados, el 83%
fueron reemplazos totales primarios y el 17% fueron de revision, por lo que se interpreta
un 17% de pacientes con aflojamiento de la protesis total de rodilla primaria de cualquier

causa y fueron sometidos a procedimiento de revision.

Se encontré ademas, que la prevalencia de pacientes que presentaron aflojamiento de la
prétesis total de rodilla primaria fue de 85 pacientes, representando un 20%, sin embargo
no todos fueron sometidos a procedimiento de revisién. De éstos pacientes, se evidencio
un 66% con aflojamientos sépticos, versus 34% de aflojamientos asépticos. Este
resultado indica un alto grado de pacientes con complicaciones infecciosas, lo que
conlleva un gasto hospitalario elevado, al tener que ingresar a los pacientes durante
periodos prolongados de tiempo para poder contener la infeccion, incluyendo
antibioticoterapia prolongada y multiples procedimientos quirurgicos. Ademas, no todos
los pacientes llegan a ser sometidos a procedimiento de revsion, lo que indica que no

todas las infecciones llegan a controlarse, para poder realizar una revision.

A la evaluacion del perfil de los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla primario,
se encontr6 que el 68% de pacientes fue masculino, versus 32% femenino. Esto tiene
importancia, ya que se ha demostrado, como ya se ha mencionado en los antecedentes,
que el género femenino tiene mayor riesgo de aflojamiento de la prétesis primaria.
Ademas, que el rango de edad con mayor nimero de procedimientos fue el de 61-70
afios con un 40%. Sin embargo, un 40% de procedimientos se realiz4 en pacientes en
todos los rangos de edad por encima de los 71 afios, descrito en la literatura como factor
de riesgo para el aflojamiento prematuro de la prétesis. Es importante mencionar
también, que 7% de los procedimientos se realizaron en pacientes menores de 50 afios,
lo que aumenta el riesgo de multiples procedimientos de revision por la edad temprana en
que se realiz6 el reemplazo primario. Se evalué también en estos pacientes el nivel de
actividad, encontrando que solamente el 59% de los mismos estaban jubilados, versus un

41% de trabajadores activos. Este factor de riesgo es importante, ya que el sobreuso de
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la prétesis, como normalmente sucede en los trabajadores activos, puede llevar a un
aflojamiento temprano de la prétesis total de rodilla, requiriendo por lo tanto ser

sometidos a procedimientos de revision.

Al evaluar el perfil de los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla de revision, se
encontré que el 90% de los procedimientos fueron de género masculino versus 10%
femenino. Esto puede resultar contradictorio con la literatura, sin embargo la mayor
cantidad de pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla primario son de género
masculino. El rango de edad de pacientes que, con mayor frecuencia fue sometido a este
procedimiento fue de 71-80 afios, siendo consistente con resultados de la literatura
internacional. Ademas, se encontr6 que la menor cantidad de procedimientos se
realizaron en pacientes mayores de 81 afios con un 7%, sin embargo existe un dato
importante en un 8% en pacientes menores de 50 afios, lo cual es consistente con el alto
namero de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla primaria en el mismo rango
de edad. Estos ultimos pacientes tendran un alto nimero de procedimientos quirdrgicos
de revision y un mal prondstico de la articulacion, llegando a una fase final donde se

sacrificard la articulacion realizando una artrodesis de la misma.

Se encontrd, ademas, en pacientes sometidos a procedimientos de revision, que un 58%
de los mismos se encontraron jubilados, versus un alarmante 42% de trabajadores
activos. Esto supone una pérdida importante de la fuerza de trabajo en estos pacientes,
por largas ausencias laborales debido a aflojamiento de la prétesis primaria, la cual muy
frecuentemente no puede ser sometida a un procedimiento de revision de inmediato, sino
gue deben esperar largos periodos de tiempo para encontrar espacio fisico en las
instalaciones del Hospital y poder ser sometidos a procedimientos de revisién, lo que
ademas de su periodo de recuperacion supone largos periodos de suspension de
labores. En relacién con las comorbilidades que pueden estar relacionadas a aflojamiento
de proétesis total de rodilla, se encontr6 que 50% de los pacientes presentaron
hipertensién arterial, seguidos de un 34% de pacientes con diabetes mellitus, lo que

puede ser un dato importante para predisponer a aflojamientos, en especial sépticos.

El dato de mayor importancia para predisponer a aflojamiento de la protesis, es la
obesidad, segun la literatura presentada en esta tésis. Sin embargo, se encontrg la
limitante en los expedientes revisados, de la falta de documentacién de peso por los

médicos que realizan la primera consulta de los pacientes. Se evidenci6é en 52% de los
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expedientes falta de documentacion del peso y talla del paciente, ademés de que el
calculo del indice de masa corporal estuvo ausente en un 100% de los mismos, lo que
evidencia una falta de interés por este dato, de suma importancia para ser utilizado como
medidor predisponente a un fallo temprano de la prétesis. Del 48% de los expedientes
restantes, se realiz6 el calculo del indice de masa corporal, encontrando que un 57% de
pacientes se encontraba en obesidad al realizar la historia clinica, pudiendo ser una

explicacion del alto nimero de aflojamientos, en especial los sépticos.

Por dltimo, se evaluaron las complicaciones post-quirdrgicas mas frecuentes de las
artroplastias totales de rodilla en general, encontrando que el hallazgo méas importante
fueron infecciones de herida operatoria , seguido de dehiscencias de herida operatoria y
fistulas cutaneas, lo que implica que las complicaciones infecciosas son las mas
frecuentes. Esto es importante, ya que, a pesar de no ser el tema de esta investigacion,
se pueden realizar estudios a futuro determinando los factores causantes de las
infecciones, tanto propias del Hospital, como del cirujano. Finalmente, el dato de mayor
importancia fue que en ningln expediente se utilizan predictores de fallo, como por
ejemplo escalas de medicién validadas, como parte de la evaluacion preoperatoria del
paciente previo a ser sometidos a procedimientos de reemplazo total de rodilla, por lo que
hay un fallo en la planificacién de éstos procedimientos y en la escogencia del paciente

idoneo para realizar el tratamiento quirurgico.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1. CONCLUSIONES

La prevalencia del aflojamiento de protesis primaria de rodilla es de un 20%, del

cual 66% corresponde a aflojamiento séptico y 34% a aflojamiento aséptico

En las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con aflojamiento, que
fueron sometidos a procedimiento de revisién, se encontré que con mayor
frecuencia se tratd de pacientes con género masculino, entre 71-80 afios de edad,
jubilados, que presentaron la comorbilidad de hipertensién arterial y fueron

obesos.

Las comorbilidades encontradas en pacientes que presentaron aflojamiento de
artroplastia total de rodilla mas frecuentes, en especial en aflojamiento séptico,
fueron hipertension arterial, obesidad y diabetes mellitus.

Las complicaciones mas frecuentes en pacientes post artroplastia total de rodilla
en general fueron infeccién de herida operatoria, dehiscencia de herida operatoria
y fistulas cutaneas, por lo que se concluye que la mayoria de complicaciones

fueron de caracteristicas infecciosas.

Anualmente se realizan en promedio 24 artroplastias totales de rodilla de revision
en el mddulo de Artroplastia, siendo el 17% de los procedimientos de reemplazo

total de rodilla realizados.
No se encontrd uso de predictores de resultados en ningun expediente evaluado

en la planificaciobn preoperatoria y la escogencia del paciente con indicacién

quirdrgica de artroplastia total de rodilla.

45



6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2. RECOMENDACIONES

Utilizar predictores de resultados, como escalas de medicion pre vy
postoperatoriamente, en la escogencia de pacientes con gonartrosis, a quienes se
planea intervenir quirdrgicamente en la unidad de Artroplastias, para poder evitar
aflojamientos tempranos posteriores a una artroplastia total de rodilla, lo que lleva
a empeorar las condiciones de vida del paciente, ademas de aumentar en gran

medida gastos institucionales.

Realizar correctamente el indice de masa corporal a todo paciente al momento de
elaborar la historia clinica, con el objetivo de atender esta comorbilidad
relacionada con complicaciones postoperatorias importantes, incluyendo

aflojamiento temprano de la protesis

Procurar realizar tratamiento quirdrgico a pacientes que ya estén jubilados, ya que
el sobreuso que le puede dar a la prétesis un paciente trabajador activo, puede
resultar en aflojamiento prematuro de la protesis.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentemente encontradas estaban
relacionadas con procesos infecciosos, por lo que se recomienda realizar un
estudio de condiciones infecciosas en sala de operaciones de la institucion,
ademas de brindar soporte educacional en las condiciones higiénicas al realizar
este tipo de procedimiento a todo especialista que la realice para evitar
infecciones. Ademds, se sugiere elaborar un folleto con un plan educacional
extenso al paciente sobre los cuidados postoperatorios a tener en cuenta, ademas
del adecuado control de comorbilidades que el paciente pueda presentar, para

evitar este tipo de complicaciéon
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VIIl. ANEXOS

8.1. ANEXO NO.1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Nombre:

2. Afiliacion:

3. Edad:

4. Género:

5. Comorbilidades:

6. Nivel de Actividad: Jubilado_ Trabajador activo
7. IMC: Si No Obeso:  NoObeso
8. Artroplastia Total de Rodilla: Primaria_ Revision__

9. Presenta Aflojamiento: Si No

10. Aflojamiento: Séptico Aséptico

11. Complicaciones postquirurgicas:
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8.1. ANEXO No.2

PUNTUACION DE LA RODILLA DEL HOSPITAL DE CIRUGIAS ESPECIALES (HSS) ®

Hospital for Special Surgery Knee-Rating Scale

Poinks Batiert Score
Pain (30 poinks)
Ho pain at any tirns a0 = 30
Ho pain on walking i3
Mild pain an w alking 10
Moderate pain on w alking =
Savera pain on walking 5]
o palin st rest 15
Mild pain &t rest 10
Modarate pain at rest 3
Severe paln at rest ]
Funmckisn [ 22 pairts]
Walking and standing unlimited iz = 22
‘Walking 51 0 klocks & g magiliant gtanding [S1F3%§ 0
Walking 1-5 Blocks snd standing up o LUZhr &
Walking less than 1 Black 4
Cannot walk Q
Clinnbing stairs =
Clirnbing stairs with support z
Transher activity 5 8.1
Transher activity with support 2 o
Fange of Moton (18 points)
1 point for each 2 degrees (maws 18pes) ig - 1
Muzcle Strength (10 poirks)
Ewcellent: cannot break quadriceps pow er 10 = 10
Good: can bresk the quadriceps pow er B
Fair: mowes through the arc of rmotion 4
Poor: cannot move through arc of mation 0
Flexion Deforrnity (10 points)
Ha defarmrity z = 10
Lass than 5 degrees z
5-10 degress z
*10 degrees 2z
Irnskabilty (10 points]
N 10 = 10
Mild: 0-5 degress &8
Moderate: 5-15 degrees =1
Savera: =15 degraes 0
Subtr action =0
CinE £ A
Ong crutch 2
Tw o crufches 2
Extenzsion lag of 5 degrees z
Extension lag of 10 degrees 3
Eskenzion lag of 15 deqgreas 5
Each 5 degraes of varus i
Each 5 degrees of valgus 1
Secore= 100
(adapted frarm: Tneall M, JBIS 1976 /S08:T54)
Excallarnt=>25
Good= T0-34
Fair= &60-5%
Poor= <&0
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ANEXO No. 3

PUNTUACION DE LA SOCIEDAD DE RODILLA (KSS) ®

Knee Findings

Pain 50 {Maximum}
Walking :l

(Insert the value associated with the results of question 1)

None 35

Mild or occasional 30
Moderate 15
Severe 0

Stairs :l

(Result of question 2)

MNaone 15
Mild or occasional 10

Moderate
Severe

ot

R.O.M. 25 (Maximum}
(Result of gquestion 9)

I

8°= 1 point

Stability 25 {Maximum}

Medial/Lateral
(Result of guestion 12)

|

0-5 mm 15
5-10 mm 10
> 10 mm 3

Anterior/Posterior

(Result of guestion 13) I:l

0-5 mm 10
5-10 mm
= 10 mm

th o

Deductions

Extension lag
(Result of guestion 10)

]

Mone 0

<4 degrees -2

5-10 degrees -5
=11 degrees -10

Flexion Contracture

|
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(Result of question 11)

< 5 degrees 0
B8-10 degrees -3
11-20 degrees -5
= 20 degrees -10

Malalignment
(Result of question 14)

I

5-10 degrees 0
(5% = -2 points)

Pain at rest
(Result of question 3)

I

Mild -5
Moderate -10
Severe -15
Symptomatic plus objective 0

(Mow, simply total the scores of each of these questions to obtain the
total Knee Score for the patient.)

Knee Score 100 (Maximum) = |:|

8.1. ANEXO No. 4
ESCALA DE WOMAC °

Section A

Think about the pain you felt during the last 48 hours caused by the arthritis in
your knee to be injected.

{Please mark your answers with an * X ™)

QUESTION: How much pain have you had ... Study Coordinator
Usa Only
1. when walking on a flat surfaca?
none mild moderate severe extreme
a a u} a a PAINT e
2. when going up or down stairs?
none mild moderate severe extrems
a a ] a a PAINZ  —

3. atnight while in bad? (that is - pain that disturbs your sleap)
none mild maoderate SEVere extreme
a a a a a PAINZ
4. whiba sitting or lying down?
none mild moderate severe extrems
a a a a a PAINS
5. while standing?
naone mild moderate severe extreme
a a a a a |21 S —
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1 (IK)

Section B

STIFFNESS

Think about the stiffness (not pain) you felt during the last 48 hours caused by the

arthritis in your knee to be injected.

Stiffness is a sensation of decreased ease in moving your joint.

(Please mark your answers with an “ X ™)

6. How severe has your stiffness been after you first woke up
in the moming?

none mild moderate severe extreme
n] n] n] ] u]

7. How severe has your sfiffness been after sitting or lying down or
whila resting later in the day?

none mild moderate severs extreme
a a a ] u]

Study Coordinator
Use Only

STIFFE

STIFFT

WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1 (IK)

Section G

DIFFICULTY PERFORMING DAILY ACTIVITIES

Think about the difficulty you had in doing the following daily physical activities
during the last 48 houwrs caused by the arthrifis in your knee fo be injected.
By this we mean your ability to move around and take care of yoursalf

(Please mark your answers with an * ¥ =)

QUESTION: How much difficulty have you had ...

£ when going down e stairs?

nane mild moderate severs extreme
0 0 0 a a

8. when going up tne stairs?

nane mild moderaie sEvErs etreme
Qo Qo ) a a
10. when gedting up from & siting position?
nane mild moderate severs extreme
0 0 0 a

11. whik2standing?

nane mild moderate sEvErE efreame
0 0 0 a a

1Z. when bending ta tha ioor?

none mild moderaie sEvEre extreme
0 0 0 a a

13. whenwalking on a flai surface?

nane mild moderaie sEvErs etreame
0 0 0 a a

Stugy Cooninstor
Use Only

PFTHNE

PFTNID

PFTR11

PFTMIZ

PFTHIZ
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1 (IK)

DIFFICULTY PERFORMING DAILY ACTIVITIES

Think about the difficulty you had in doing the following daily physical activities
during the last 48 hours caused by the arthrtis in your knee fo be injected.
By this wa mean your ability to move around and take care of yoursalf.

(Plazse mark your answers with an = & =)

QUESTION: How much difficulty have you had . _. S'Wgﬁingﬁ;fﬂmr

14. getting In or out of a car, or getting on or off 8 bus?

none mild modarate SEVEIE extrame
0 a 0 0 Q PFTHI4

15. whila going shapping?
none mild moderate SEVETE extrame
Q a Q Q a PFTHIE

16. when putting on your socks or panty hose or stockings?

none mild modarate SEVEIE extrame
0 a 0 0 Q PFTHIE

17. when getting out of bed 7

nons mild moderate SEVEIE extrame
0 a 0 0 Q PFTNIT

18. when taking off your socks or panty hose or Siocdngs?

none mild modarate SEVETE extrame
0 a 0 0 Q PFTNIE ———

10. whilz lying In bed?

none mild moderate SEVETE extrame
0 a 0 0 Q PFTNIB

WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1 (IK)

DIFFICULTY PERFORMING DAILY ACTIVITIES

Think about the difficulty you had in doing the following daily physical activities
during the |ast 48 hours caused by the arthritis in your knee to be injected.
By this wa mean your ability to move around and take care of yoursalf

{Pleasa mark your answers wiin an = X =)

. ' Study Coorndinator
QUESTION: How much difficulty hawve you had .. . Lise Gy
20. when gatting In or out of the bairiub?
nang mild moderate BEVErE exfreme
a a a u] u] PFTHZ0
1. while siting?
none mild minderate SEVEE exireme
a a a Q Q PFTM2Y

7. when getiing on or off the follsd?

nane mild mederate SEVElE exfreme
a a a O O PETMEZ

Z3. while daing heavy housahold chores?

nong mild moderate SEVElE exireme
a a a 0 0 PFTMZ3

X

-

while doing light household chores?

nang mild moderate BEVErE exfreme
a a a
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada CAUSAS DE AFLOJAMIENTO EN LA ARTROPLASTIA

para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los

derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que
se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.





