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MARCO TEORICO

Desde el siglo XIX, se crea la atencién por disefar un sistema que
permita una funcion adecuada a los portadores de patologias
degenerativas articutares. En 1860, Verneuil, sugiere la interposicion de
partes blandas para reconstruccion de rodiltlas. En 1861, Ferguson
resecod la totalidad de la articulacion de la rodila y estimuld el
movimiento sobre las superficies subcondrales.

Durante las décadas de 1920 y 1930, Campbell, entusiasmado por
el éxito obtenido en el reemplazo acetabular de cadera, investiga y
populariza el uso de trasplantes aponeuréticos como material de
interposicion y con este método de artroplastia alcanzé éxitos limitados
en rodillas anquitosadas, pero no en articulaciones artriticas, después
que Smith Petersen, en 1940 emplea un molde de vitalio para
reemplazo en caderas, Boyd y Campbell disefiaron un molde metafico
para cubrir los condilos femorales para una hemiartroplastia de rodilia,
este dispositivo fracasd. De modo similar, los primeros esfuerzos de
Smith Petersen con molde femoral metalico de la rodilia también fueron
fallidos, y s6lo cuando se agregd un tallo femoral para fijacion, disefio
de el Massachusets General Hospital logré un éxito limitado. Sin
embargo, ni las protesis de sustituciéon femoral ni las desefiadas para
platillos tibiales por Mc Keever y Mc Intosh, lograron alivio significativo
a largo plazo en las rodillas artriticas(5).

Walldius, Shiers y otros desarrollaron a principios de 1950 implantes

en bisagra con tallos medulares para la fijacion con fracaso
inaceptable.
La era moderna de ia artroplastia total de la rodilla comenzé en 1971,
cuando Gunston comunicd sus experiencias con componentes totales
de roditla minimamente kmitantes. El disefio de Gunston incorporo el
concepto de baja friccién, creado por Charnley para la artroplastia total
de cadera, y consistié en superficies de acero que se articulaban con
superficies de polietileno de alta densidad, todos los componentes se
cementaban al hueso con polimetiimetacrilato. Ademas, Gunston
intent6 reproducir en su disefio el movimiento policéntrico de la rodilta
normal.




La experiencia con las protesis de segunda generacion trajo
aparejados nuevos refinamientos del disefio de implantes, por ejemplo
encapsulacién de componentes plasticos, una seleccién mas amplia de
materiales para implantes como aleaciones de titanio, cromo- cobaito-
molibdeno, v la eleccion de nuevas técnicas de fijacion ademas de la
convencional con cemento. Si bien, la protesis policéntrica de Guston
fue la primera utilizada para reemplazar la superficie de la articulacién
de la rodilla, el trabajo de Freeman y Swanson tuvo mayor influencia en
la direccién del disefio y de la técnica quirdrgica; en 1973 estos autores
delinearon las condiciones que debia cumplir el disefio de una protesis,
siendo las mas importantes: a) Debe disponerse facimente de un
procedimiento de salvatajes). b) Las posibilidades de aflojamiento
deben ser minimizadas.

Estudios cinematicos confirmaron que el movimiento de la rodilla no
es una simple bisagra, sino que consiste en una serie extremadamente
compleja de movimientos alrededor de ejes variables y en tres planos
distintos durante un ciclo de marcha normal (fig 1). La flexion y
extension trangversal fijo de rotacion, rotacién que cambia, es decir,
policéntrica; dibujando una curva en forma de J alrededor de los
cdndilos femorales y tibiales (fig 2).

La flexion y fa extension de la rodilla se cumplen mediante un
movimiento de balanceo y de deslizamiento entre los condilos
femorales y tibiales. Ademas, se produce simultaneamente abduccion y
aduccion transversal. EI movimiento en los tres planos durante el ciclo
de marcha normal, aproximadamente flexoextension de 70 grados
durante la fase de despegue y de 20 grados durante la fase de postura;
abduccion y aduccién de aproximadamente 10 grados, y rotacibn
interna de 10 a 15 grados durante cada cicio de marcha (fig 3).

Kettelkamp y cols. practicaron estudios cinematicos de la rodilla
durante determinadas actividades de la vida cotidiana, y observaron
que el movimiento requerido de la rodila era especifico para la
actividad y que en ciertas actividades podrian ser significativamente
mayores que los valores indicados antes para la marcha sobre una
superficie llana de una cadencia normai(1.3.4.7.10).



La estabilidad de la articulacion determina comunmente la seleccion
de ia protesis y la técnica quirdrgica. Tanto la forma de las superficies
articulares como la accién dindmica de los muscuios que atraviesan ia
articulacién son factores importantes para la estabilidad. Las
estructuras
de estabilizacion principales son los ligamentos y otros tejidos blandos
localizados alrededor de la rodilla. De estas estructuras, la cépsula
articular, el ligamento lateral medial de la rodilla, el menisco interno y
los ligamentos cruzados permiten la estabilidad interna, la estabilidad
externa depende de la capsula articular, la banda iiotibial, el ligamento
lateral externo de la rodilla, el menisco externo y los ligamentos
cruzados: la estabilidad anterior estd dada fundamentalmente por el
ligamento cruzado anterior y la capsula articular, la posterior por el
ligamento cruzado posterior y la capsula articular, y la estabilidad
rotatoria por las combinaciones apropiadas de estas estructuras para
resistir la direccion de la fuerza de rotacién aplicada(4 y10).

Morrison ha calculado las cargas aplicadas a la articulacion de la
rodilla al subir y bajar escaleras. Observé que durante la marcha sobre
un terreno llano las superficies articulares estan sometidas a una fuerza
de carga igual al triple del peso corporal. Cuando un sujeto transita por
rampas o escaleras esta fuerza sobrepasaria al cuadruple del peso
corporal. Es evidente que cuando mas pequefia es el area de superficie
que soporta estas cargas, mayor sera la fuerza por unidad de
superficie. Varios autores han demostrado que estas cargas noc se
aplican por igual a toda la superficie articular, sino que en realidad son
transmitidas sobre areas relativamente pequefias de cada platilio tibiaf;
y la superficie articular interna soporta mayor carga qué ia
externa(1,3,5,10,11).

Los meniscos son estructuras importantes de transmision y soporte
de cargas; si son resecados, la fuerza de contacto a través de fa
articulacién aumenta en forma bastante marcada. La mayor parte de la
fuerza sobre la articulacion durante la marcha en una superficie llana es
comprensiva, pero también hay fuerzas de tension y deslizamiento. Su
porcentaje aumenta at caminar cuesta arriba vy durante otras
actividades cotidianas{1).



La artroplastia depende en gran medida del restablecimiento de la
alineacion normal del miembro inferior, lo que coloca el eje transversal
de la rodilla paralelo al suelo en la posicion de bipedestacion
anatomica, y restablece la distribucion normal de peso a través de la
articulacion. El eje mecanico de miembro inferior se extiende desde et
centro de la cabeza femoral, hasta el centro de la articulacién del
tobillo, y debe pasar cerca o a través del centro de !a rodilla, si la
alineacion es normal. Como las caderas estan mas separadas que !as
rodillas y los tobillos, este eje mecanico se encuentra en valgo de 3
grados respecto al verdadero eje vertical del cuerpo que se extiende del
centro de gravedad a el suelo (fig.4).

Kapandji, y mas recientemente, Moreland y Hanker por sus
determinaciones han demostrado que el eje anatomico del fémur se
encuentra en aproximadamente 6 grados respecto del eje mecanico del
miembro o, 9 grados de valgo respecto del eje vertical del cuerpo, con
variaciones gue dependen del habito corporal. Ademds, el eje
mecanico de la tibia se encuentra alrededor de 2 a 3 grados de
varo(10).

La articulacién femororotuliana, también es una parte importante de
la rodilla ya gque durante la flexoextension, se generan fuerzas
significativas a través de ella. Estas fuerzas aumentan progresivamente
a medida que lo hace el dngulo de flexion de la rodilla, y es mayor entre
los 20 y 60 grados de flexion. La tensién sobre las superficies
articulares es minima durante la marcha en un terrenc llano, pero se
torna exageradamente alta en condiciones que requieren de flexidn
significativa de la rodilla, como subir escaleras.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objetivo del presente trabajo es evaluaria mejoria del dolor en
pacientes sujetos a reemplazo articular.

Los avances de la medicina han permitido al ser humano una mayor
esperanza de vida, las nuevas modalidades terapéuticas medico-
quirdrgicas han ampliado el promedio de edad antes det fallecimiento.
De lo anterior, nos enfrentamos con mayor frecuencia a necesidades
de mejoria en una edad mas avanzada. Los cambios degenerativos, a
diversos niveles abren ef requerimiento de nuevos enfoques; patologias
como la osteoartrosis y la artritis reumatoide, son vistas con mayor
frecuencia en pacientes de la tercera edad, muchos de los cuales
preservan las demandas fisicas de un tren de vida exigente dentro de
sus propias caracteristicas.

Ya que las patologias de indole degenerativo son cada vez mas
frecuentes ante el incremento de la esperanza de vida. Hoy, nos
enfrentamos a la prioridad de mantener una biomecénica adecuada
para el desarrolio de nuestros pacientes, de ahi la importancia de
mejorar nuestras técnicas en reemplazo articular.




OBJETIVOS

1. Evaluar si el reemplazo articular en pacientes con deformidad
angular mejora ia presencia de dolor.

2. Identificar 'a prevalencia de las complicaciones postquirurgicas det
reemplazo articuiar en pacientes con deformidad angular.

3. Evaluar la recuperacion del dolor en pacientes postoperados de
reemplazo articular con deformidad angular de rodilla.




HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (Ho)

No existe diferencia postoperatoria del reemplazo articular en la mejoria
del dolor de pacientes con deformidad angutar de la rodilla.

HIPOTESIS :

El reemplazo articular modifica las desviaciones angulares, entonces
permitira que los pacientes postoperados no presenten dolor articular.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVO
TRANSVERSAL
DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL

UNIVERSO:

Pacientes candidatos a reemplazo articular de rodilla en el Hospital
Central Norte de PEMEX entre las edades de 55 a 85 afos; durante el
periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de 1997.

MUESTRA:
Se estudiaron 12 pacientes con genu valgo y genu varo, que

ameritaron reemplazo articular, tomando muestras apareadas,
equiparando grupos de edad.



CRITERIOS DE INCLUSION

1 Derechohabientes del Hospital Central Norte de PEMEX

2. Ambos sex0s

3. Edad entre 55 y 85 afios

4 Candidatos a reemplazo articular por deformidad angular en varo 0
valgo, con presencia de dolor.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1 Pacientes a los que no se puede dar seguimiento por cambios de
unidad o por no aceptar participar en el estudio.
2. Pacientes que fallecieran durante el seguimiento del estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Pacientes con proceso infeccioso previo al reemplazo articular.
2. Pacientes portadores de artritis reumatoide

3. Pacientes menores de 50 ados.

4 Pacientes con cirugia previa de prétesis articular.



PLAN DE RECOLECCION Y MANEJO ESTADISTICO

METODO:

Se hizo un andlisis prospectivo de! expediente al ingreso y egreso
del paciente, consignandose los datos en hoja de recoleccion para
posteriormente analizarse comparativamente los porcentajes de cada
variabie.

TECNICA:

Se analizaron los promedios de los datos obtenidos por grupo y
estos se compararon entre si mediante porcentajes.



VARIABLES DEPENDIENTES:

1. Dolor

2. Complicaciones postquirurgicas:
Hemorragia de la herida quirurgica
Infeccion de la herida quirurgica
Dehiscencia de herida quirurgica.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. Cirugia de reemplazo articular de rodilla

2. Pacientes con deformidad angular de la rodilla

VARIABLES UNIVERSALES:

1. Edad.
2. Sexo.



DEFINICION DE VARIABLES:

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA: Fenémeno caracterizado por
una respuesta inflamatoria secundaria a la invasion de
microorganismos patbgenos en sitios normalmente estériles.

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA: Separacion de los tejidos
de una herida quirurgica fa cual puede ser parcial o total.

HEMORRAGIA DE HERIDA QUIRURGICA: Hemostasia inadecuada
de un vaso sanguineo, |0 cual ocasiona pérdida hematica.

DOLOR: Sensacion de molestia de una parte del cuerpo (subjetivo).




METODOLOGIA

A todos los pacientes seleccionados, se les elabord hoja de recoleccion
de datos que incluian; ficha de identificacion , antecedentes de
importancia para el estudiofcomo enfermedades  cronico-
degenerativas), extremidad inferior afectada por la deformidad
articular, manejo previo en medicina fisica, uso previo de
antimicrobiano y/o antitromboticos, medicion del dolor mediante la
escala de Hochberg en sus cuatro niveles:

0. Ausencia de dolor

1. Dolor leve, permite su movilizacion sin requerir de analgésicos.

2. Dolor moderado, la movilizacion esta restringida pero mejora con
analgésicos.

3. Dolor severo, poca o ninguna mejoria con el uso de analgésicos, se
encuentra limitada la movilizacion.

Formandose dos grupos de estudio en muestras apareadas, por
deformidad articular con genu vaigo y otro con genu varo. Siendo el
motivo principal de consulta el dolor, que ameritaron cirugia de
reemplazo articular total de rodilla. Las protesis utilizadas fueron
modulares, cementadas, primarias. Todas las cirugias fueron
realizadas por meédico adscrito y residentes del servicio, se llevo a cabo
visita medica diaria, tres veces al dia de el paciente postoperado,
mientras permanecia en ef hospital, con especial cuidado de detectar
signos de infeccion (temperatura mayor de 38° durante mas de dos
dias consecutivos, excluyendo las primeras 24 horas, asi como
secrecion serosa y/o purulenta, cambios en fa coloracion de la herida,
vigilancia de la articulacion y el estado neuroldgico distal del miembro
inferior postoperado), se evaluo la flexidon postoperatoria inmediata de
la articulacién intervenida quirurgicamente. Se cito al retiro de puntos a
los 10 dias, vigilando la evolucion postoperatoria de la herida
quirirgica, con énfasis en la presencia de dehiscencia o infeccion
quirtrgica, asi como establecer grados de flexion articular, con principal
interés en la medicién del dolor articular.



ANALISIS DE RESULTADOS

Se compar6 el promedio de edad por grupos encontrando que para
aquellos pacientes con deformidad articultar por genu vaigo se
encontraban en un rango de 55 a 85 afos, con una media de 69
aflos. El grupo 2, con deformidad articuiar por genu varo se
encontré en un rango de 55 a 85 afos con una media de 69 anos,
que al compararse fueron equiparables (grafica 1)

En lo referente al sexo se encontrd que para los pacientes con
deformidad angular,por genu valgo fue de 5 femeninos(83%) y 1
paciente masculino (16%). Para el grupo 2 por genu varo, fue de 5
pacientes del sexo femenino (83%) y 1 del sexo masculino (16%)
(grafica 2).

Se estudioé un total de 12 pacientes, a los cuales se le distribuyé en
dos grupos de ia forma siguiente:

Grupo 1 con deformidad articular por genu valgo, con un total de seis
pacientes que ameritaron reemplazo articular encontrandose previo
a la cirugia lo siguiente: medicion de dolor (Escala de Hochberg) en
3er grado (100%) en todos los pacientes (grafica 3). Encontrando
una flexion articular de la rodilla de 80 grados en 3 pacientes
(50%),en 2 pacientes (33%) se encontr6 una flexion de 80 grados y 1
paciente (16%) con flexion de 85 grados (grafica 4). Su evolucion
postoperatoria reporté: en 5 pacientes el grado de dolor encontrado
mediante la escala de Hochberg fue de 1 (83%). Un paciente se
ubicd en grado 0 (16%) (grafica 3).En cuanto a los grados de flexion
se encontré que 5 pacientes presentaron 90 grados (83%) y una
paciente mantuvo flexion de 80 grados (16%)(grafica 4). Los dias de
estancia intrahospitalaria ,en 5 pacientes (83%) fue de 5 y un
paciente ameritd 8 dias (16%).




Grupo 2 conformado con 6 pacientes con deformidad articular por
genu varo, se encontrd previo a la cirugia: en 6 pacientes refirieron
segin la escala de medicion para el dolor de 3 grados
(100%)(grafica 5).. Para el grado de flexion, 3 pacientes mostraron
90 grados (50%), 2 pacientes, 80 grados de flexion (33%) y otra
paciente se encontré 70 grados(16%)(grafica 6). La evolucién
postoperatoria reporté disminucion del dolor en 3 pacientes (50%),
ubicandose en |a escala de mediciéon de dolor en 0 grados.

Los 3 pacientes restantes (50%) se reportaron en una escala de
dolor de 1 (grafica 6). Para la flexion se encontré que 4 pacientes
(66%) presentaron 90° 1 paciente (16%), 95 grados de fiexion, y 1
(16%) presentd 100° (grafica 6). La estancia intrahospitalaria para
los 6 pacientes fue de 5 dias.



DISCUSION

Insall, en sus estudios reporta que la edad se asocia a las
enfermedades degenerativas condicionando un desgaste mayor a nivel
de la articulacion, por la degeneracion del cartilago articular, limitando
la reparacion por perdida de ia capacidad regenerativa del cartilago,
que muy probablemente este ocasionada, por la atrofia de tejido ,
drgano incluido y sistema inmune. En nuestro estudio, la comparacion
de edad en ambos grupos fue equiparable concordando con lo anterior
en cuanto a la prevatencia a partir de la sexta década de la vida.

Melton y otras autores comentan que aproximadamente un 90% de

los minerales esqueleticos se encuentran presentes al llegar a los 18
afos y la masa 6sea maxima se logra alrededor de los 30 aros.
Entonces la masa ¢sea es retenida si fa cavidad de reabsorcion esta
completamente llena de hueso; si la tasa de reabsorcion 6sea es mayor
que la de formacioén de hueso nuevo, como en el caso de las mujeres
deficientes de estrogenos el resuitado es una perdida neta de masa
O0sea y degeneracion de la misma, ocasionando alteracién en la
condrogeénesis.
Comparativamente con nuestro estudio, se observo que la
degeneracion articular predoming en el sexo femening, en la quinta
década de la vida, donde encontramas alteracién estrégenica asociado
a la alteracion de los condroblastos, ocasionando perdida de cartilago y
mayor erosion articular, lo que favorece la formacién de hueso ectépico
{(osteofitos).

Kapandji establece que las solicitaciones biomecanicas de las
fuerzas a través de {a todita normal en una variedad de posiciones
dependen en gran medida de la alineacion del miembro inferior, 10 que
coloca el eje transverso de la rodilia paralelo ai suelo en la posicién de
bipedestacion, en las deformidades angulares por valgo o varo este eje
se ve afterado condicionando presiones asimeétricas en la articuiacion
causando erosion directa del cartilago articular, traduciéndose como
dolor. insall y otros autores, establecen que la limitacién de ia flexion
25 ocasionada indirectamente por el dolor, el cual esta condicionado
por la perdida de las superficies articulares, biomecanicamente la
flexién condiciona un incremento de la tension de los compartimentos,




siendo mas intenso a partir de los 60° de flexién alcanzando su punto
de tension maxima a los

90° cuando el cartilago se ha perdido, la friccidn producida por los
osteofitos condiciona produccion de factores inflamatorios los cuales
inciden sobre las partes blandas provocando hipertrofia capsular
engrosamiento de la sinovial estableciendo la limitacion de la
articulacion.

Ambos grupos, con deformidad articular por genu valgo y genu varo,
manifestaron €n la valoracién inicial, dolor severo e incapacitante de la
articulacion (grado tres) seglin la escala de medicion de Hochberg, asi
como, limitacion de la flexidn hasta de 90° en 50% de los pacientes y
en 50% restante menos de 80° lo que confirma la bibliografia antes
mencionada.

En la literatura se documenta que el reemplazo articular de rodilla
esta destinada a aliviar-el dotor, permitir el movimiento con estabilidad y
corregir deformidades, con mejoria notable a los 10 dias. En nuestro
estudio realizado los pacientes manifestaron mejoria del dolor y mayor
grado de flexién (mas de 90°), obteniendo resultados similares en otros
estudios. Por lo que, consideramos una medida terapéutica quirirgica
adecuada para aquellos pacientes con deformidad angular de rodiila.

Se ha observado en algunos pacientes que e} apoyo de terapia
fisica incrementa las expectativas de mejoria de ia dinamica articular.
Sin embargo, no fue posible la evaluacién de este parametro por el
tiempo de seguimiento tan corto de nuestro estudio. A su vez, tampoco
presentaron complicaciones postquirirgicas en ninguno de los grupos
estudiados.



CONCLUSIONES

1. El reemplazo articular mejora considerablemente e! dolor en los
pacientes con deformidad angular de rodilla.

2. La evolucién postquirirgica en pacientes portadores de genu varo o
genu valgo fue similar.

3. El reemplazo articular es una medida terapéutica quirirgica
adecuada en el manejo de pacientes con deformidad angidar y dolof
articular.

4. La actividad funcional se conserva o mejora con el reemplazo
articular.



GRAFICA 1.

PROMEDIO DE EDAD ENCONTRADO EN 12 PACIENTES CON
DOLOR POR DEFORMIDAD ANGULAR DE RODILLA
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GRAFICA 2.

DISTRIBUCION POR SEXO DE 12 PACIENTES CON DOLOR
POR DEFORMIDAD ANGULAR DE RODILLA
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GRAFICA 3.

MEDICION COMPARATIVA DEL DOLOR POR LA ESCALA DE
HOCHBERG EN PACIENTES CON DEFORMIDAD ANGULAR
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GRAFICA 4.

COMPARACION DE LOS GRADOS DE FLEXION
PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO EN PACIENTES CON
DEFORMIDAD ANGULAR POR GENU VALGO.
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GRAFICAS.

MEDICION COMPARATIVA DEL DOLOR POR ESCALA DE
HOCHBERG EN PACIENTES CON DEFORMIDAD ANGULAR
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GRAFICA 6
COMPARACION DE 1.OS GRADOS DE FLEXION

PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO EN PACIENTES CON
DEFORMIDAD ANGULAR POR GENU VARO.
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REEMPLAZO ARTICULAR DE RODILLA.
FORMATO |. EVALUACION DE LA FUNCION DE LA RODILLA

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO: FICHA:

ANTECEDENTES:

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS:

LADO AFECTADO: 1ZQUIERDO DERECHO:

MANEJO PREVIO EN MEDICINA FISICA:

USO PREVIO A CIRUGIA DE - ANTIBIOTICOS
ANTITROMBOTICOS:

SINTOMATOLOGIA:

DOLOR: © 1 2 3

LIMITACION PARA SUBIR Y BAJAR ESCALERAS:

DEFORMIDADES:

EXPLORACION FISICA:

GENU : FROTE:

FLOGOSIS ESCAPE:

FLEXION: PRE: POS:

CIRUGIA: COMPLICACIONES:

TIPO DE PROTESIS: INFECCION:

TIEMPO QUIRURGICO: DEHISCENCIA DE HERIDA:
HOSPITALIZACION. TROMBOSIS VENOSAS:

OTRAS:
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