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RESUMEN

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una cirugia que ha ido en aumento en las ultimas
décadas. Los avances médicos y tecnoldgicos en el area ortopédica han facilitado el realizar
este procedimiento. Dado el aumento de expectativa de vida de la poblacion; los
padecimientos degenerativos ortopédicos son consecuencia de la senectud. La gonartrosis se
presenta alrededor de un 80% en pacientes mayores de 65 afios, por ello, es comln la cirugia
de reemplazo articular, la cual se realiza tradicionalmente en hospitales de tercer nivel. El
objetivo de este estudio fue determinar de forma prospectiva las complicaciones tempranas
en un hospital de atencion de segundo nivel; Hospital General del Estado de Sonora. En el
cual se realizd un estudio de cohortes en pacientes sometidos a ATR entre febrero de 2022 a
julio de 2022. Se reportaron las complicaciones tempranas de la ATR y se realiz6 un
seguimiento prospectivo por medio de la consulta externa para su evaluacion. Se trabaj6 con
18 reemplazos totales de rodilla, encontrandose una incidencia de seis complicaciones
tempranas menores que equivalen a un 33.3%, dividiéndose en infeccion articular
periprotésica de 5.5%, enfermedad tromboembdlica 5.5%, inestabilidad 5.5%, lesién tenddén
rotuliano 5.5%, lesion nerviosa 5.5% Yy dehiscencia de herida 5.5%. La literatura menciona

una tasa de incidencia de complicaciones mundial de 56%.



INTRODUCCION

La gonartrosis es una enfermedad de alta prevalencia a nivel mundial hasta en un 80% en
mayores de 60 afios, siendo una enfermedad de causa multifactorial. Esta patologia esta
asociada a la osteoartrosis y se presenta mas comunmente en mujeres y en personas de la 6ta
década de la vida. Siendo esta, la causa mas frecuente de dolor de rodilla en la consulta
ortopédica. Dentro de las opciones de tratamiento de la gonartrosis, se encuentra el
tratamiento conservador y quirdrgico. Entre las opciones del tratamiento quirdrgico se
encuentran las osteotomias tibiales proximales y la ATR, siendo esta Gltima, el tratamiento
de eleccion. (Cajigas M, 2011)

Las complicaciones de la ATR se dividen en tempranas, menos de tres meses y
tardias, mayor a tres meses. Otra clasificacion las divide en mayores y menores de acuerdo a
su severidad. Entre las mayores se encuentran eventos cardiovasculares, tromboembolia
pulmonar, sepsis 0 choque séptico, evento cerebral vascular e insuficiencia renal, y las
menores son infeccién genitourinaria, trombosis venosa profunda, lesién de nervio
periférico, infeccion articular, dehiscencia de herida, trastornos rotulianos e inestabilidad.
(Belmont, 2014). Dada la importancia de la morbimortalidad de las complicaciones de la
ATR, ademéas de no contar con suficientes estudios de incidencia en complicaciones
tempranas se realizo este estudio, el cual aporta incidencia de estas en un hospital de segundo

nivel de atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En ortopedia las complicaciones del tratamiento con reemplazo total de rodilla en artrosis de
rodilla grado Il1-1V pueden ser mayores y menores. El presentar complicaciones de este
procedimiento es un problema para la salud publica, por el aumento de la morbilidad y
mortalidad que podria agregarse al paciente. Sin embargo, las complicaciones en la literatura
se presentan con una baja incidencia; aun asi en el Hospital General del Estado de Sonora no
se cuenta con estas estadisticas. Debido a esto, se considera de gran importancia reconocer
si las complicaciones de la prétesis de rodilla son similares a la poblacion de otros
nosocomios para asi identificar factores asociados a la etiologia y buscar métodos para la
prevencion de dichas complicaciones, asi como guias de tratamiento adecuadas (Sadoghi,
2013). Conocer las complicaciones de la artroplastia total de rodilla es una necesidad, por lo
cual realizar un seguimiento en un estudio a largo plazo de manera prospectiva es lo ideal.
Este estudio solo es un comienzo de un &area para continuar con esta linea de investigacion y
realizar un estudio de mayor magnitud.

La infeccidn articular periprotésica es una complicacion con incidencia de 1 al 12%
con una mortalidad de un 17% segun (Salar, 2021) (Lum ZC, 2018). La incidencia de
enfermedad tromboembdlica en posoperados de artroplastia total de rodilla es del 0.5% al
3.5%, la mortalidad se encuentra de 0.37% en 2003 a 0.2% siendo similar entre los 45y 90
dias de seguimiento (Hunt et al). Por otro lado, la inestabilidad de la artroplastia total de
rodilla es causa de fracaso y motivo del 10% al 22% de las revisiones quirdrgicas, esta se
considera la complicacion con mayor frecuencia, la cual se asocia a la técnica quirdrgica.

(Parratte et al, 2008).



El sindrome de clunk posoperatorio en artroplastia total de rodilla en la literatura se encuentra
registrada en el 0 al 18%, siendo muy variada su presentacion. (Putman, et al. 2019). La
lesion nerviosa posterior en el reemplazo total de rodilla, una complicacion catastrofica con
una incidencia reportada de 0.3% a 1.3% (Shetty T. et al, 2018).

La incidencia de dehiscencia de herida posquirargica llega al 17% de los casos y de estas las
que requieren una intervencion nuevamente van desde el 0.3% al 5.3% (Gonzalo R, 2017).
La mayoria de las complicaciones son prevenibles, por lo cual es un problema de salud
publica, ademas de impactar de manera directa en la calidad de vida de los pacientes, la
elevacion de costos para la institucion, el aumento en los dias de estancia intrahospitalaria,
entre otros.

Este estudio pretende servir como precedente para la mejoria de los procesos asociados a la
etiologia de las complicaciones mediante la obtencién de la incidencia de complicaciones
tempranas de la artroplastia total de rodilla. Debido a esto, se presenta la siguiente pregunta
de investigacion: ¢Cual es la incidencia de complicaciones tempranas de los pacientes
postoperados de artroplastia total de rodilla en el Hospital General del Estado de Sonora?
Para justificar este proyecto se tiene que la gonartrosis es una de las patologias mas comunes
en Ortopedia y principal motivo de consulta. Dentro de la literatura, no se cuentan con
estudios recientes de incidencia en México sobre complicaciones de artroplastia total de
rodilla. Asi mismo, no se cuenta con incidencia mundial de complicaciones exclusivamente
tempranas. Por lo tanto, existe una necesidad de generacion de conocimiento basico sobre
estos pacientes, lo que convierte este proyecto en un tema que presenta innovacion en la

region.



El conocimiento de la poblacion y su descripcion clinica ampliara el panorama en el que se
encuentra el Hospital General del Estado de Sonora y con ello se determinara si las
condiciones regionales son similares a la percepcion global.

En el Hospital General del Estado de Sonora la ATR se ha realizado desde hace seis
afios mediante el programa jornadas de colocacion de protesis de rodilla y cadera por medio
de la administracion del programa de beneficencia publica federal, realizando alrededor de
420 cirugias de colocacién de proétesis de cadera y rodilla hasta el actual afio registradas.

La protesis total de rodilla ofrece resultados favorables que impactan en la calidad de
vida del paciente por lo cual se considera importante realizar un estudio para determinar las
complicaciones tempranas dentro de las primeras ocho semanas que son fundamentales para
la dicotomia del resultado del reemplazo total de rodilla, es de gran magnitud que una prétesis
de rodilla se complique siendo una catastrofe para el paciente como para el cirujano. Ademas
que es un procedimiento de alto costo tanto para el paciente como para el nosocomio que lo
realiza, en E.E.U.U. se reporta un costo aproximado de 10,000 délares para el hospital
(Rlorio, 1999) y 30,000 dolares por protesis de rodilla primaria infectada (Haenle et al.,
2012). Por tal motivo, este estudio servira para la obtencion de mejores resultados con la
finalidad que el gasto realizado sea costo-efectivo.

La factibilidad de realizar este estudio se considera accesible por las siguientes
caracteristicas: la base datos del sistema electronico y la accesibilidad del expediente fisico
para realizar la investigacion. No es necesario recurso econdémico para realizar la

investigacion. A continuacion, se presenta un analisis FODA para el proyecto:



Fortalezas

Oportunidades

Equipo completo de trabajo
Accesibilidad de los datos clinicos
Asesoramiento por equipo con alta
experiencia

Generacion de linea de investigacion
Generacion de conocimiento con alta
posibilidad de aplicacion para mejora del
paciente

Debilidades

Amenazas

Poca muestra
Falta de insumos para deteccion
diagnostica

Falta de apego al seguimiento con riesgo
de pérdida de la muestra
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
- Identificar la incidencia de las complicaciones tempranas de la artroplastia total de
rodilla primaria cementada en el Hospital General del Estado de Sonora “Ernesto

Ramos Bours™.

OBJETIVOS PARTICULARES
- Determinar las complicaciones quirdrgicas de los pacientes postoperados de
artroplastia total de rodilla.
- Identificar factores de riesgo asociados a las complicaciones en la artroplastia total

de rodilla cementada no traumaética en pacientes electivos.
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MARCO TEORICO

La gonartrosis es la inflamacion de la articulacion de la rodilla definido como un proceso
degenerativo. Esta es una de la causas de problemas de movilidad en la senectud. Se presenta
clinicamente con dolor de rodilla en un 25% de las personas de 55 afios 0 méas. El sintoma
cardinal de presentacion es el dolor de rodilla en la mayoria de los dias del mes, en el Gltimo
afio. La prevalencia es mayor en el sexo femenino 2:1, después de la menopausia la relacion
es 1:1. A nivel mundial es la cuarta causa de morbilidad en la mujer mayor de 60 afios y la
octava en el hombre. En México se estima una prevalencia de osteoartritis en poblacion
adulta de 2.3 a 11%.

Muchos pacientes que cursan sin datos de osteoartrosis de rodilla en la radiografia, cursan
con gonalgia siendo la radiografia no muy sensible para determinar la enfermedad. En
cambio existen pacientes quienes cursan asintomaticos y cuentan con radiografias
compatibles con artrosis.

Existen maltiples factores de riesgo como obesidad, lesién de rodilla, cirugia previa de
rodilla, agacharse, y levantar objetos. La artrosis de rodilla afecta a todas las estructuras
dentro de una articulacién. No solo es pérdida de cartilago, también se produce remodelacién
0sea, estiramiento y debilidad capsular de los musculos periarticulares.

Los criterios diagnosticos son dolor, rigidez matutina por méas de 30 minutos pero menos a
una hora, limitacion funcional y edad >50 afios. En estudios de laboratorios son de utilidad
un perfil bioquimico, biometria hematica, velocidad de sedimentacion globular, proteina C
reactiva, y examen general de orina para realizar diagnostico diferencial y de manera previa

al tratamiento.
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La radiografia simple de la rodilla en anteroposterior con carga y lateral a 90° de flexion y
axial a 30° puede ser de ayuda, los hallazgos asociados son: disminucién asimétrico del
espacio articular, formacién de hueso subcondral (osteofitos), presencia de esclerosis
subcondral y presencia de quistes subcondrales (geodas).

El tratamiento ideal es multidisciplinario siendo los objetivos mejorar la funcionalidad
articular asi como la calidad de vida del paciente con la menor toxicidad de los
medicamentos. Este va enfocado en disminuir el dolor con antiinflamatorios no esteroideos
como paracetamol e inhibidores de la cicloxigenasa-2. El uso de infiltracion con
corticoesteroides ha sido mas efectivo que placebo en las primeras tres semanas para aliviar
el dolor. Se ha sugerido el uso de capsaicina topica para el dolor en gonartrosis. Dentro del
tratamiento conservador no médico se recomienda ejercicios de resistencia y aerébicos, asi
como disminucion de peso corporal. El uso de rodilleras y cinta patelar se recomiendan en
casos de mala alineacion (Cajigas M, 2011, Felson, 2006,).

Dentro del tratamiento quirdrgico se encuentra la artroplastia de rodilla primaria (ATR), esta
tiene indicaciones para el alivio del dolor por gonartrosis grave, tanto para artrosis como
artriris inflamatorias. Se indica cuando se presenta una pérdida del espacio articular
confirmada por radiografia con dolor intenso por gota, pseudogota y condrocalcinosis,
deformidad progresiva importante y fracaso en los tratamientos no quirdrgicos como:
antiinflamatorios no esteroideos, infiltraciones, actividad fisica, dispositivos de ayuda a la
deambulacion, ejercicios de bajo impacto, férulas y fisioterapia.

En los Estados Unidos se realizd un estudio con muestra de pacientes a nivel nacional que
contaban con el antecedente de osteoartritis y artritis postraumatica, siendo este ultimo un
factor de riesgo de importancia para el aumento de la incidencia de las complicaciones en la

ATR, encontrandose infecciones, trombosis venosa profunda aguda, sin encontrar incidencia
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de embolia pulmonar. Algunos antecedentes se tomaron en cuenta fue abuso de drogas y
alcohol, psicosis, enfermedad hepética, obesidad, diabetes mellitus, enfermedad cardiaca y
pulmonar. Demostrando en este estudio que se deben de tener en consideracion para
aumentar el riesgo de complicaciones. (Brockman B. et al)

En otro estudio, Sahota et al., (2017) se determinaron el efecto del tabaquismo en las
complicaciones posoperatorias a los 30 dias después de la artroplastia total de rodilla y
cadera, demostrando una asociacion de tasas mas altas a infeccion del sitio quirdrgico como
complicacion quirdrgica y de readmision.

Las complicaciones de la artroplastia de rodilla y de cadera se dividen en mayores y menores,
asi como por su nivel de gravedad. En el Registro Nacional Australiano de reemplazo
articular del 2018 se registré un aumento de la incidencia de complicaciones a un 53.6% de
al menos una complicacion, en este estudio el seguimiento de los pacientes se realizé durante
6 meses. (Heo, S. M. 2020)

En el momento que se presenta una complicacion de la ATR, se tomaran todas las medidas
necesarias para no aumentar la morbilidad y la mortalidad del paciente. Sin embargo, el
fracaso de una protesis de rodilla es una complicacion severa, y el tratamiento oportuno sera
realizar una cirugia de revision de protesis de rodilla, determinando la causa de dicho fracaso.
Se han realizado algunos estudios donde se elabora una recopilacion de datos acerca de la
causa de la cirugia de revision de protesis de rodilla a nivel mundial de las artroplastias
colocadas, reportando en el afio 2013 el aflojamiento aseptico en un 28%, infeccion articular
periprotésica 38%, dolor en 9.5%, desgaste del polietileno en 8.2% (Sadoghi et. al, 2013).
Se han realizado investigaciones de las causas del fracaso después de la ATR las cuales
dividen la revision en temprana (dentro de los primeros 2 afios después de la ATR primaria)

y tardia (posterior a los 2 afios). Descubrieron el desgaste del polietileno asociado al
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aflojamiento aséptico como la causa mas comun para revisiones tardias. La infeccion y la
inestabilidad fueron las causas de revision mas comunes en los grupos de fracaso temprano.
Actualmente el desgaste no es la causa mas comun de cirugia de revision.

La cirugia de revision se define como el reemplazo de al menos un componente (fémur, tibia
0 rotula), excluyendo los pacientes con cambio aislado del injerto del polietileno. La causa
mas frecuente de cirugia de revision es la infeccidn articular periprotésica, en segundo lugar,
el aflojamiento séptico y en tercer lugar, la fractura periprotésica (Postler et al. 2018).

La infeccion articular periprotesica es una causa importante de morbi-mortalidad después de
la cirugia de reemplazo de rodilla. La incidencia publicada es del 1 al 12%. (Salar, et al.
2021). La infeccion articular periprotésica (IAP) de rodilla es la infeccion del sitio quirurgico,
se clasifica en infeccion incisional superficial, infeccion incisional profunda. (Elkins et al,
2019)

La infeccion del sitio quirdrgico incisional superficial ocurre dentro de los primeros 30 dias
posteriores a la cirugia e involucra Unicamente la piel y tejido celular subcutaneo incidido,
con uno 6 mas de los siguientes: dolor, induracion local, incremento de la temperatura local,
drenaje purulento, cultivo positivo de la secrecion o tejido, que fue deliberadamente abierta
por el cirujano, herida que el cirujano juzga clinicamente infectada o la herida en que se
administran antibioticos. La infeccion incisional profunda ocurre en los primeros 30 a 90 dias
después de la cirugia dependiendo del procedimiento quirdrgico o dentro del primero afio si
se coloco implante y abarca fascia y musculo fuera del espacio articular.

La introduccion de los criterios de la Sociedad de Infecciones Musculoesqueléticas (MSIS)
para la infeccién articular periprotésica (IAP) en 2011 dio como resultado mejoras en la
confianza diagnostica y la colaboracion en la investigacion. El surgimiento de nuevas

pruebas de diagnostico y las lecciones que hemos aprendido de los ultimos siete afios usando
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la definicién de MSIS, nos impulsé a desarrollar una version actualizada de los criterios

validada y basada en evidencia.

Se clasifico a los pacientes con una IAP si cumplian los criterios de diagndstico principal de

MSIS y la Reunion Internacional de Consenso (ICM), los cuales son: la presencia de un tracto

fistaloso (con evidencia de comunicacion con la articulacion o visualizacion de la protesis)

o0 dos cultivos positivos que aislan el mismo patdgeno del téjido periprotésico o muestras de

liquido sinovial con resultado de infeccion. Los pacientes con un puntaje agregado igual o

mayor a seis fueron considerados infectados (tabla 1).

Tabla 1. Criterios para infeccidn articular periprotesica mayores y menores. Tomado

de Parvizi J., et al, 2018.

Criterios mayores (por lo menos uno de los mencionados)

Decisién

Dos cultivos positivos del mismo microorganismo.

Tracto fistuloso con evidencia de comunicacién de la articulacién o
exposicién de la protesis.

>1 infectada

Criterios menores Puntaje | Decision

Séricos | Elevacion de PCR o Dimero-D 2
Elevacion de VSG 1 >6 infectada

Sinovial | Elevacion leucocitos o leucocitos sinoviales 3 2-5 posiblemente
Positivo a alfa-defensina 3 Infectada
Elevacion PMN sinovial 2 0-1 no infectada
Elevacion PCR sinovial 1

Estos criterios demostraron una sensibilidad de 97% en comparacion con el MSIS (79.3%) y

la definicién de la Reunidn de Consenso Internacional (86.9%), con una especificidad similar
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del 99.5%. Dentro de las infecciones articulares periprotésicas se dividen por tiempo en
agudas y crénicas diferenciandose los hallazgos laboratoriales para poder sospecharse.

En la tabla 2 se propone los hallazgos basados en el 2013 del consenso infecciones
musculoesquelético combinado con los hallazgos encontrados en el nuevo consenso. PCR,
proteina C-reactiva, VSG velocidad de sedimentacién globular, ICM reunion internacional

del consenso, PMN, polimorfonucleares, LEU, leucocitos.

Tabla 2. Diferencia entre IAP aguda y cronica (Parvizi J., 2018).

Marcadores Cronico (>90 dias) Aguda (<90 dias)

PCR sérico (mg/dl) 1.0 10
Dimero-D sérico 860 860

VSG sérico (mm/hr) 30 -

LEU sinoviales (cel/uL) 3000 10,000
PMN sinovial 80 90

PCR sinovial 6.9 6.9
Alfa-defensina sinovial 1.0 1.0
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El manejo que se recomienda para tratar una infeccion articular periprotésica crénica es un
tratamiento en dos etapas, siendo este el estandar de oro, reportando la literatura una
erradicacion de infecciones utilizando este manejo. Sin embargo, el riesgo significativo de
morbilidad y mortalidad es alto con una tasa de mortalidad aumentada de 3.13% por afo
después de la cirugia. La mortalidad general promedio después de la infeccion articular
periprotésica total de rodilla de 5% (4.7-5.3%). A los cinco afios aumenté al 21.64% (Lum
Z.etal., 2018).

El Trombosis venosa profunda (TVP) tras una ATR es una de la complicaciones que se
pueden presentar con una incidencia registrada en la literatura de 1.47%, siendo un factor
importante en la mortalidad a los 90 dias contando con una incidencia de 0.44%. En general
la tromboémbolia pulmonar (TEP) secundaria a una TVP cursa con una incidencia de O-
17.3% siendo confirmado por angiotomografia que es actualmente el estudio de eleccion.
(Ogonda, et al. 2016, Hunt, et al, 2014).

Parvizi refiere que la asociacion de la TVP posterior a la ATR presentdndose desde un 35 a
un 84%, en su mayoria siendo asintomatico. Este se asocia directamente a la lesion endotelial
que se produce en la cirugia. Se ha demostrado la presencia de TVP y TEP de manera
separada una de la otra. Se recomienda actualmente por la Colegio Americano de Cirujanos
de Térax y la Academia Americana de Cirujanos ortopedistas, la aspirina 100mg diario como
un tromboprofilactico seguro y eficaz para disminuir el riesgo de TVP y TEP. (Parvizi, J.,
C., 2017).

Dentro de los grandes estudios de metaanalisis de ensayos clinicos se revisé cual es la terapia
mas segura de tromboprofilaxis y el tiempo de toma en Artroplastia total de las articulaciones
de rodilla y cadera siendo la recomendacion de los 15 hasta 40 dias, mencionandose

anticoagulantes para prevenir TVP y TEP, como, los orales (aspirina), agentes inyectables
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(heparina de bajo peso molecular [HBPM]) y agentes orales mas nuevos (dabigatran,
etexilato y rivaroxaban). Recomendando la aspirina sola como una opcidn de profilaxis TVP
después de la ATR

La inestabilidad después de la ATR es una de las causas de la falla y cursa con una incidencia
de 10 a 22% de las revisiones. Vince et al. Publica que la inestabilidad no se diagnostica. El
primer paso es confirmar el diagndstico y entender las causas clinicas, y recordar cual era el
problema original de la deformidad, la contractura que presentaba, los procedimientos de
rodilla prévios, las técnicas de la cirugia, el tipo de prétesis utilizada, que tipo de programa
posoperatorio de rehabilitacion se utilizd y si present6 un traumatismo en la rodilla posterior
a la cirugia.

La laxitud anteroposterior es una prueba a evaluar, se realiza mediante laxitad en flexion,
siendo valorado con cajén anterior con el paciente sentado con flexion de la rodilla a 90°,
buscando encontrar traslacion anterior de la tibia sobre el fémur mayor de 5mm. Existen tres
tipos de inestabilidad después de la ATR: inestabilidad en extension, inestabilidad en flexion
y genu recurvatum (Parratte, et al., 2008). Otra de las complicaciones que puede presentarse
es el sindrome de clunk o crépito, este se encuentra a nivel rotuliano, a la activacion del
mecanismo extensor a los 30°y 45°, mediante un sonido y sensacion de chasquido, es causado
por la presencia del desarrollo de un nédulo debajo de la patela; el nddulo se atrapa en la
escotadura intercondilea en la caja del componente posteroestabilizado femoral.

Se recomiendan ejercicios de fortalecimientos del cuadriceps y de los tendones de la pata de
ganso, en caso de no haber mejoria, el manejo serd tratamiento quirdrgico artroscopico o
abierto para reseccion del nodulo (Putman, 2019).

La incidencia de lesion nerviosa es muy variable en la bibliografia (Clarke H. 2004). Segun

una publicacion mas reciente, la incidencia de lesion nerviosa después de una artroplastia
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total de rodilla oscila entre el 0,3 % y el 1,3 %. Esta variabilidad se puede atribuir a una
variedad de factores que incluyen la protesis utilizada, el tamafio de la poblacion de estudio
y las limitaciones en el informe de la incidencia. La incidencia informada puede ser una
subestimacion dado el probable subregistro del compromiso nervioso posquirdrgico.
Afortunadamente, la lesion nerviosa es una complicacion poco comdn de la ATR (Shetty T.,
2018).

Las fracturas periprotésicas de la rodilla van en aumento siendo lo que se espera que ocurra
debido al aumento de ATR, la mayor supervivencia de los ancianos con reemplazo total de
rodilla y el aumento de la actividad de los pacientes después de la ATR. La incidencia global
de fracturas periprotésicas después de la ATR no es muy conocido, Berry reporta un 2% de
la incidencia de fracturas periprotésicas en la clinica Mayo. Se reporta mayor incidencia de
las fracturas periprotésicas femorales en comparacién con las tibiales y de rotula. La mayoria
de los informes refieren a fractura supracondilea del fémur.

Las fracturas periprotésicas despues de la ATR pueden afectar el fémur, la tibia, o la rétula.
El tratamiento de las fracturas periprotésicas alrededor de la rodilla puede ser un desafio por
varias razones: (1) estas fracturas se producen en pacientes con una reserva 0sea deficiente
que puede generar una fijacion potencial comprometida; (2) la mayoria de estos pacientes
son ancianos y en virtud de su edad pueden tener curacion tardia de fracturas y (3) el apego
del estructuras ligamentosas al fragmento de la fractura pueden predisponer a estas rodillas
una posible inestabilidad y requerir el uso de protesis constrefiidas con sus problemas
potenciales. A pesar de estas complicaciones, el objetivo final de una rodilla sin dolor, bien
alineada y rango de movimiento funcional se puede lograr en un gran nimero de estos.
Estas fracturas pueden presentarse durante el intraoperatorio y en el posoperatorio, siendo

mayor su incidencia en el posoperatorio, también se dividen en fracturas diafisiarias y
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metafisiarias. Las fracturas femorales diafisiarias ocurren por la mala colocacién de la guia
intramedular, siendo detectada posteriormente de la cirugia en las radiografias de control, asi
como en la cirugia de revision.

Técnicamente la ATR posteroestabilizada es méas vulnerable a una fractura de tibia
intraoperatoria que la de retencion de cruzado posterior. La fractura periprotésica de fémur
se presenta de manera comdn en el tercio distal representados como los 15 cm distales del
fémur, asociado a los componentes femorales con véastago (Kim, et al., 2006). Existen
mdaltiples clasificaciones para evaluar las fracturas periprotésicas. La méas utilizada es la
clasificacion més especifica, la mas util, reproducible y sencilla para el observador. Para las
fracturas de fémur periprotésicas se utiliza la clasificacion de Lewis & Rorabeck representada

en la Tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion de Lewis & Rorabeck, Tomado de Rorabeck et al 1999.

Tipo I: No desplazada-protesis intacta

Tipo Il: Desplazada protesis intacta

Tipo I1: Fractura desplazada o no desplazada- protesis fallida (ej. Inestabilidad
importante o desgaste del polietileno)

La clasificacion de Lewis & Rorabeck es utilizada para dirigir al tratamiento en fracturas tipo
I conservador, en tipo 1l reduccion cerrada y fijacion con clavo intramedular o reduccién
abierta y fijacion interna con una placa y en el tipo Il se requiere revision de la prétesis
usando vastago largo cementado o aloinjerto dependiendo de la calidad dsea.

En las fracturas periprotésicas de tibia contamos con la clasificacion de Félix & Stuart

representada con la Tabla 4.
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Tabla 4. Clasificacion de fracturas periprotésicas de tibia Félix. Tomada de Merwe et al,

2014.

Las fracturas de patela son clasificadas por Goldberg que recomienda el tratamiento basado

Tipo I: meseta tibial A: protesis integra, B: protesis fallida, C:

fractura intraoperatoria.

Tipo 1l: adyacente al vastago A: protesis integra, B: protesis fallida, C:

fractura intraoperatoria.

Tipo Ill: distal a la protesis: A: protesis integra, B: protesis fallida, C:

fractura intraoperatoria.

Tipo 1V: tubérculo tibial.

en su clasificacion tipo | a la 111B tratamiento conservador con un inmovilizador de rodilla.

Tipo II, A, HIB y IV tratamiento quirargico. (Rorabeck et. al, 1999) (Merwe, et. al, 2014).

Tabla 5. Clasificacion de fracturas periprotésicas de rotula segun Goldberg, tomado de

Merwe, 2014.
Tipo I: Fractura no compromete implante, cemento 0 mecanismo extensor.
Tipo Il Fractura que compromete implante, cemento 0 mecanismo extensor.
Tipo IlI: Fractura de polo inferior de la patela.
A: con ruptura ligamento patelar.
B: sin ruptura de ligamento patelar.
Tipo 1V: Fractura-luxacion de la patela.

Los problemas tegumentarios que se presentan por trastornos de cicatrizacion de la herida

después de una prétesis de rodilla son dificiles de manejar principalmente si estan asociados

a una infeccion protésica ya esta instalada o si existe exposicion de la protesis o hueso. En el
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17% de los casos luego de un reemplazo protésico se genera un drenaje persistente y
problemas con la cicatrizacion, de estos, solo el 1.6 a 2.5% se infectan. El problema puede ir
desde una dehiscencia superficial, hasta una lesion grave con exposicién protésica.

La severidad de la dehiscencia de la herida es dada por la clasificacion de Laing siendo
representada en la Tabla 6.

Tabla 6. Clasificacion de dehiscencia de herida. Tomada de Mur, 2016.

Grado 1: Simple eritema sin necrosis superficial.

Grado 2: Necrosis superficial y dehiscencia de la herida sin fistula
articular.

Grado 3: Necrosis de piel extensa con fistula articular.

Grado 4: Dehiscencia de herida profunda con fistula y exposicion
protésica leve.

Grado 5: Dehiscencia profunda con amplia exposicion protésica.

Siendo esta, utilizada en reemplazo total de rodilla primaria y revision. Los pacientes con
defectos tipo 1, tienen buena evolucién clinica y funcional. Los pacientes con defectos tipo
2 evolucionan de manera adecuada, con colocacion de injerto cutaneo, pero podrian presentar
limitacién de los arcos de movilidad en la extension y la flexion llegando a 90°, cursan con
mayores probabilidades de infeccidn periprotésica tardia. El resto de los grados presentan
altas posibilidades de fracasar y evolucionar como una infeccion periprotésica terminando en

espaciador, amputacion y muerte.

El uso de los dispositivos de cierre al vacio (VAC), tiene como fin la reduccién del tamafio
de la herida, (mediante la eliminacion del exudado y la reduccion del edema alrededor de la

herida), la formacién de un 80% de tejido de granulacion (por aumento de la perfusion
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microvascular local), la mejora del lecho de la herida antes y después de la cirugia, y la
reduccion de la complejidad de los procedimientos de cierre quirargico de la herida.

La Diabetes mellitus es una comorbilidad que aumenta el riesgo de complicaciones del cierre
de la herida e infecciones mediante el retraso en la sintesis de colageno, asi como el
suministro de sangre y oxigeno.

En cirugia primaria la eleccion de la incision es primordial. Siendo las incisiones mediales
de rodilla, con un amplio colgajo lateral més susceptibles a necrosis en el borde lateral. Esto
es debido a que la rodilla recibe su irrigacién desde un plexo fascial que esta inmediatamente
superficial a la fascia profunda. Este plexo hexagonal esta formado tanto por los vasos
mediales como laterales, pero el suministro medial es dominante en comparacion al lateral.
Los vasos mediales dan de una arteria genicular descendente (suprema), la rama safena de la
arteria genicular descendente y una rama genicular anterior de la arteria femoral. El lado
lateral del plexo es suplido por las arterias geniculares laterales superior e inferior. (Mur,
2016)

Se realizd una revisién de los tratamientos para las complicaciones de las heridas
posquirdrgicas en la ATR, generando un algoritmo de tratamiento, en este se menciona que
si se expone el tejido 6seo o algn componente de la prétesis se considera infeccion y se
procede a realizar tratamiento en una o dos etapas. En caso de que no se exponga, se realizan
laboratorios y una aspiracion, si la infeccion no es encontrada se procedera a determinar el
tamanio de la herida. Las heridas menores a 5 cm con tejido de granulacion, el tratamiento se
considerara el cierre de herida por segunda intencidn, en caso de que se encuentre la herida
a tension se podré realizar un injerto piel, si no se encuentra a tension cierre primario. En
heridas mayores a 5 cm con tejido de necrosis o desvitalizado, se realizara desbridamiento,

si no encuentra con datos de necrosis o tejido desvitalizado se debera elegir un tratamiento
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con presion negativa y posteriormente cierre primario o colocacion de injerto de piel. En caso
de que la dehiscencia de la herida sea mayor de 5 cm pero sea superficial, se podra considerar
presion negativa o cierre primario. En caso de ser profunda con exposicion de protesis, fascia

0 tejido Gseo considerar tratamientos por cirugia plastica. (Amin, et al., 2019)
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomiay clasificacion de la investigacion

Se realiz6 un estudio con alcance descriptivo. Clasificacién de cohorte y de temporalidad

prospectiva.

Poblacion de estudio y tamafio de muestra

1.

La seleccion de la muestra es de 18 rodillas de pacientes mayores de 45 afios con un
muestreo no probabilistico a conveniencia con el diagnéstico de gonartrosis Kellgren
Lawrence grado I11-1V que se haya intervenido de artroplastia total de rodilla primaria
cementada en el Hospital General del Estado de Sonora “Ernesto Ramos Bours” de
febrero del 2022 a julio del 2022 siendo pacientes con expediente completo y

apegados al seguimiento estrecho de la consulta.

Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusién

1.

2.

Pacientes que cuenten con un expediente clinico-radiolégico completo.

Edad igual o mayor de 45 afios.

Haber sido intervenido quirdrgicamente con artroplastia total de rodilla de manera
electiva entre febrero del 2022 a julio del 2022.

Pacientes con consentimiento informado previo, firmado para la revision de la

consulta externa en Ortopedia y Traumatologia.

Criterios de exclusién

1.

Pacientes posoperados de cirugia de revision de reemplazo total de rodilla.
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Criterios de eliminacion
1. Pacientes quienes no acudan a su seguimiento en la consulta externa.

2. Pacientes que no acepten la revision en la consulta externa.

Recursos empleados para la investigacion
- Recursos humanos.
Investigador principal médico residente de traumatologia y ortopedia del 4to afio
Investigadores asesores
Comité de investigacion
- Recursos fisicos
Computadora laptop
Sistema digital de radiografias (OsiriX web portal)
Programa digital para recoleccion, ordenamiento, y aplicacion de formulas en las
variables investigadas
Teléfono celular y fotografias digitales
Acceso a los expedientes clinicos fisicos y digitales (ASIST) del Hospital
Procedimiento para la obtencién de resultados
Por medio de la consulta externa se tomo el registro de los pacientes posoperados de
artroplastia total de rodilla en el Hospital General del Estado de Sonora “Ernesto Ramos
Bours” con valoraciones clinica y radiolégicamente previas a ser intervenido y posterior a la
artroplastia total de rodilla los cuales se realizan como protocolo, se registraran los datos de
los pacientes como marca y el disefio de las protesis, edad, sexo, lado intervenido,

comorbilidades descritas, tiempo quirargico y sangrado quirdrgico (Clarke, 2022).
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Se citaron los pacientes a la 1 semana, al mes y a los 2 meses. En cada consulta se evalué la
funcionalidad con la escala de la Oxford Knee Score, la infeccion articular periprotesica se
valor6 por medio de presencia de fistula o cambios en la herida y confirmandolo con
fistulografia. Dehiscencia de herida quirargica con la clasificacion de Laing. Presencia de
fractura periprotesica mediante una radiografia en el plano anteroposterior y lateral de rodilla.
Signos y sintomas de enfermedad tromboémbolica. Inestabilidad de rodilla por medio de
maniobras fisicas de cajon anterior, posterior y bostezo lateral y medial en extension y flexién
a 30° con la clasificacion de Kelly Vince. Presencia de chasquido femoro-rotuliano (Clunk)

Lesion nerviosa siendo valorada con la escala del Consejo de Investigacion Médica para la
fuerza muscular y electromiografia. Lesion tendinosa con limitacion de la extension de la
rodilla para valorar el tenddn de los cuédriceps y en caso de sospecharla confirmarla con

Resonancia Magnética Nuclear de rodilla.

Categorizacion de variables estadisticas
Se aplicd a todos los pacientes un registro por medio de notas del expediente electrénico y

fisico, asi como en un formato de Microsoft Excel e IBM SPSS V25.

Variable Tipo Definicion Medicién Dependencia
Conceptual
Artroplastia Cualitativa | Dicotomica | Relacionada | Cirugia abierta Clinico- Independiente
Nominal de reemplazo Radiologico
articular
Infeccion Cualitativa | Dicotomica | Relacionada | Presencia de Criterios Dependiente
articular Nominal fistula que mayores y
periprotésica comunica con la | menores segln
protesis o 2 la Sociedad
cultivos Musculo
positivos en esquelética de
ambas tomas infecciones
Dehiscencia Cualitativa | Dicotémica | Relacionada | Apertura de la Clasificacion de | Dependiente
de herida Nominal herida quirdrgica | Laing:
1: eritema
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Il: necrosis
superficial y
dehiscencia de la
herida, sin
fistula

I11: necrosis
profunda y
fistula

IV: dehiscencia
con fistula y
exposicion
protésica leve
V: dehiscencia
profunda, con

exposicion
protésica
Trombosis Cualitativa | Dicotomica | Relacionada | Formacion de Signos y Dependiente
Nominal trombo en el sintomas
interior de un +
vaso sanguineo y | Ecografia
que interrumpe doppler y/o
el flujo de AngioTac
sangre.
Lesion Cualitativa | Dicotomica | Relacionada | Evidencia Signos 'y Dependiente
nerviosa Nominal clinica o imagen | sintomas
I6gica de lesion
nerviosa
Lesién Cualitativa | Dicotomica | Relacionada | Evidencia Signos y Dependiente
tendinosa Nominal clinica e imagen | sintomas
I6gica de lesion | +
del tendon del Ecografia y/o
cuédriceps o Resonancia
rotuliano. magnética
nuclear
Inestabilidad | Cualitativa | Dicotdmica | Relacionada | Signosy Clasificacion de | Dependiente
Nominal sintomas de Kelly-Vince
inestabilidad de | 1. Inestabilidad
la rodilla en extensién
posterior a la 2. Genu
colocacion de recurvatum
una prétesis total | 3. Inestabilidad
de rodilla. en flexion
4. Inestabilidad
flexién media
5. Inestabilidad
multiplanar
global
Diabetes Cualitativa | Dicotomica | No Enfermedad que | Dos tomas de Independiente
mellitus tipo 2 | nominal relacionada | afecta los islotes | glucosa en
de langerhansy | ayunas >
la produccion de | 200mg/dl o dos
insulina tomas de
causando glucosa sérica
alteracion de la | >200 mg/dl
aleatoria o
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macro y HbAlc >6.50
microvasculatura | glucosa en
ayuno > 126
mg/dl.
Artritis Cualitativa | Dicotémica | No Enfermedad Contar >6 Independiente
reumatoide nominal relacionada | inflamatoria criterios del
crénica que Colegio
afecta las Americana de

articulaciones de
manera simétrica

Reumatologia

Analisis de datos por objetivo

El software Microsoft Excel se utilizd para la captura de datos y la previsualizacion de los

mismos. Los datos recolectados fueron anonimizados en este primer programa, asi como la

construccién de algunas variables auxiliares. Se utiliz6 el software SPSS v25.0.0 de IBM

para la exploracion, analisis descriptivo y comparacion de variables de interés y de sesgos.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El protocolo cumple con los aspectos presente por la ley general de salud. Se presenta llenado de

consentimiento informado al paciente para participar en el protocolo. Se manejé el uso y aplicacién

de herramientas diagnosticas con cddigo de confidencialidad. Ademas, se cuenta con la aprobacion

del Comité de Investigaciény Comité de ética aprobado por el Hospital General del Estado de Sonora.

Este protocolo no representa riesgo para la integridad del paciente.
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RESULTADOS Y DISCUSION

El analisis exploratorio de las variables mostré que en conjunto, los datos cuantitativos se
comportaban proximos a la distribucion normal con una distribucion uniforme. Se trabajo
con 18 participantes con una media de edad de 62.4 afios (8 afos); de los cuales 72.22%
(n=13) fueron individuos femeninos. Se detectaron desviaciones para este estudio con
respecto al sesgo (tabla 1). Los valores de edad fluctdan entre los 60 a 62 afios por pacientes
masculinos y femeninos. No obstante, las mujeres presentan una mayor dispersion de edades
lo cual se puede corroborar mediante la prueba de comparacién de medidas de dispersion
(p=0.015) De manera general, los participantes masculinos presentan menos edad y un menor

IMC; mostrando este ultimo diferencias significativas entre estos y las mujeres (p=0.012).

Tabla 1. Diferencias en las medidas de tendencia de edad e IMC de acuerdo con el sexo.

Media D.E. Mediana P. 25 P. 75 Valor p
Edad (afios) Masculino 61.60 4.62 62.00 58.00 65.00 0.015
Femenino 62.77 9.43 64.00 59.00 69.00
IMC (kg/m?) Masculino 27.96 3.24 29.10 26.50 30.40 0.012
Femenino 30.56 4.63 29.60 27.20 33.70
Media D.E. Mediana P. 25 P. 75 Valor p
Edad (afios) Ausente 60.25 8.68 59.50 56.00 66.00 0.049
Presente 66.83 5.56 67.50 62.00 71.00
IMC (kg/m?) Ausente 29.51 4.86 28.85 26.10 31.20 0.300
Presente 30.50 3.45 29.75 27.20 33.70
Oxford Knee Score (Escala  Ausente 13.67 6.72 12.50 10.00 14.00 0.183
funcional de la rodilla) Presente 9.67 6.09 10.00 3.00 14.00
Tiempo de cirugia (min) Ausente 177.50 48.50 187.50 145.00 200.00 0.093
Presente 146.83 34.84 142.50 130.00 180.00
Sangrado posquirdrgico Ausente 235.00 135.08 200.00 150.00 260.00 0.419
(mL) Presente 208.33 49.16 200.00 200.00 200.00
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Unicamente tres personas (16.67%) de la muestra no presentaron comorbilidades. Un 38.89%
(siete participantes) mostraron dos mas comorbilidades, 33.33% reportaron Unicamente
hipertension arterial y 11.1% reportaron solo tener artritis reumatoide. No hubo pacientes
con diabetes, hipertiroidismo, e insuficiencia venosa de manera aislada.

Complicaciones tempranas

En la muestra general se encontrd que 6 (33.33%) participantes mostraron complicaciones
tempranas. Las complicaciones fueron: Infeccion a lo largo de los dos primeros meses
posteriores a la cirugia, trombosis (ocurrida en la primera semana), trastorno rotuliano a lo
largo de dos meses, lesion tendinosa a lo largo de dos meses, lesion nerviosa en la primera
semana e inestabilidad de la prétesis a lo largo de dos meses. Ningun paciente presentd dos
0 méas complicaciones.

Retomando que seis personas de 18 presentaron complicaciones tempranas, se realizaron
pruebas U de Mann-Whitney para identificar diferencias de algunos pardmetros con respecto
a la presencia o ausencia de complicaciones tempranas. En la tabla siete podemos observar

que en los pacientes de mayor edad se presentan mas complicaciones.
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Tabla 7. Medidas descriptivas y prueba U de Mann Whitney para algunas variables de interés
analizadas

Media D.E. Mediana P. 25 P. 75 Valor p
Edad (afios) Ausente 60.25 8.68 59.50 56.00 66.00 0.049
Presente 66.83 5.56 67.50 62.00 71.00
IMC (kg/m?) Ausente 29.51 4.86 28.85 26.10 31.20 0.300
Presente 30.50 3.45 29.75 27.20 33.70
Oxford Knee Score (Escala  Ausente 13.67 6.72 12.50 10.00 14.00 0.183
funcional de la rodilla) Presente 9.67 6.09 10.00 3.00 14.00
Tiempo de cirugia (min) Ausente 177.50 48.50 187.50 145.00 200.00 0.093
Presente 146.83 34.84 142.50 130.00 180.00
Sangrado posquirdrgico Ausente 235.00 135.08 200.00 150.00 260.00 0.419
(mL) Presente 208.33 49.16 200.00 200.00 200.00

Otros factores se encontraron relacionados con la presencia de complicaciones tempranas.
La deformidad de la rodilla del tipo Varo (tabla 8, p=0.022) y el lado operado (tabla 9,
p=0.011) mostraron una mayor tendencia de presentar complicaciones dado que la
deformidad de la rodilla fuera del tipo varo. Se encontr6 que no se puede establecer una
relacién entre la presencia de Diabetes mellitus y la presencia de infeccion articular
periprotesica. Sin embargo, una paciente de 72 afios con antecedente de artritis reumatoide
con infeccidn articular periprotésica y dehiscencia de herida Laing 11l quien se diagnostico
dentro del primer mes.

Dentro de las complicaciones, se encontrd trombosis arterial de la arteria peronea en un
paciente masculino de 72 afios de edad siendo diagnosticado en la primera semana. Se
presentd un paciente femenino de 59 afios de edad, cursando con trastornos rotulianos,
sindrome de clunk quien desde su primera evaluacién curso con sintomas en la primera
semana, al mes y a los dos meses. Ademas, la lesion del tendon patelar se detectd en un
paciente femenino de 68 afios de edad, quien se detect6 de forma intraoperatoria y se repard

durante la cirugia.
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Las lesiones nerviosas determinada por neuropraxia en un paciente femenino de 74 afios de

edad cursando con neuropraxia del nervio peroneo comun, detectandose en la primera

semana y remitiendo en el primer de evolucion. La inestabilidad de la protesis de rodilla la

encontramos en solo un paciente de 67 afios de edad, colocandose una protesis estabilizada

posterior, se diagnosticd con maniobras de traslacion anterior de la tibia sobre el fémur

cursando con una inestabilidad en flexion.

%

Complicaciones tempranas

Infeccion a lo largo de 2 meses

Infeccion lera sem

Infeccion ler mes

Infeccion 2do mes

Trombosis a lo largo de 2 meses
Trombosis 1 sem

Trombosis ler mes

Trombosis 2do mes

Dehicencia de herida a lo largo de 2 meses
Dehicencia de herida lera sem

Dehicencia de herida 1 mes

Degicencia de herida 2do mes

Trastornos rotulianos a lo largo de 2 meses
Trastornos rotulianos lera sem

Trastornos rotulianos 1 mes

Trastornos rotulianos 2do mes

Lesidn tendinosa a lo largo de 2 meses

Ausente
Presente
No
Si
Si
No
Si
No
Si
No
No
Si
Si
No
Si
No
Si
No
No
Si
Si
No
Si
No
Si
No
No
Si
Si
No
Si
No
Si
No
No
Si

12
6
17

o -

18

17

18

17

17

18

18

18

18

18

18
17

=

17

17

17

17
1

66.67%
33.33%
94.44%
5.56%
0.00%
100.00%
5.56%
94.44%
0.00%
100.00%
94.44%
5.56%
5.56%
94.44%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
100.00%
0.00%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
94.44%
5.56%
5.56%
94.44%
5.56%
94.44%
5.56%
94.44%
94.44%
5.56%
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Lesion tendinosa lera sem Si 1 5.56%

No 17 94.44%
Lesién tendinosa ler mes Si 1 5.56%
No 17 94.44%
Lesién tendinosa 2do mes Si 1 5.56%
No 17  94.44%
Lesién nerviosa a lo largo de 2 meses No 17 94.44%
Si 1 5.56%
Lesion nerviosa lera sem Si 1 5.56%
No 17 94.44%
Lesidn nerviosa ler mes Si 0 0.00%
No 18 100.00%
Lesidn nerviosa 2do mes Si 0 0.00%
No 18 100.00%
Inestabilidad de la prétesis a lo largo de 2 meses No 17 94.44%
Si 1 556%
Inestabilidad de la protesis lera sem Si 1 556%
No 17 94.44%
Inestabilidad de la prétesis ler mes Si 1 5.56%
No 17 94.44%
Inestabilidad de la prétesis2do mes Si 1 5.56%
No 17  94.44%
Fractura periprotésica a lo largo de 2 meses No 18 100.00%
Si 0 0.00%
Fractura periprotésica ler sem Si 0 0.00%
No 18 100.00%
Fractura periprotésica ler mes Si 0 0.00%
No 18 100.00%
Fractura periprotésica 2do mes Si 0 0.00%
No 18 100.00%
Edad afios > 35 Not Selected 0 0.00%

Selected 18 100.00%

De los 18 participantes, 7 (38.89%) de ellos presentaron diabetes. Se realiz6 una comparacion
de las complicaciones tempranas con respecto a la presencia-ausencia de diabetes,
determinando que no existian diferencias estadisticamente signifiaticas de ocurrencia de
complicaciones tempranas, dado que los pacientes presentaran diabetes (tabla 7, p=0.627).
La comparacién dada la severidad (ASA) mostrd que los pacientes con diabetes eran
tendentes a presentar mayor grado de severidad, sin embargo, esta relacion solo es de caracter
observacional ya que los datos no presentan una relacién o diferencia en la proporcién de

casos que sea estadisticamente significativa (p=0.072).
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Tabla 7. Distribucion de frecuencias para complicaciones temprana y la presencia de
diabetes.

Complicaciones tempranas

Ausente Presente Total
Diabetes Ausente 8 3 11
Presente 4 3 7
Total 12 6 18

Tabla 8. Distribucion de frecuencias para ASA y la presencia de diabetes.

ASA
1 2 3 Total
Diabetes Ausente 1 7 3 11
Presente 0 2 5 7
Total 1 9 8 18
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DISCUSION

En el Hospital General del Estado de Sonora, se realizan alrededor de 70 artroplastias por
afio, en un hospital de segundo nivel de atencion. La demanda de las ATR en los Estados
Unidos se predice a un aumento del 673% entre 2005 y 2030, con 5,28 millones de ATR a
realizar anualmente (Shah, et. al, 2022).

Las complicaciones de la artroplastia total de rodilla se dividen en dos grupos en mayores y
menores, Yy por tiempo, siendo tempranas y tardias (Belmont, et. al, 2014), en nuestro estudio
se valoraron complicaciones menores tempranas. Se sabe que los protocolos de planeacién
preoperatoria ya establecidos, demuestran que disminuyen el riesgo de complicaciones
(Ripollés-Melchor, Et al. 2020). Uno de los mas grandes registros como el Registro
Australiano de artroplastia articular con un total de complicaciones de 56% (Heo, et. al, 2020)
y el Registro Americano de Artroplastia total de cadera y de rodilla se representa con un
porcentaje de complicaciones representadas como 55.4% (Lawson, et. al, 2022), siendo una
diferencia estrecha de resultados representados. Dentro de las complicaciones registradas en
el Hospital General del Estado de Sonora se registré un total de complicaciones tempranas
en un 33.3%.

La infeccion articular periprotésica en 5.5% siendo representado por un caso de una paciente
con dehiscencia de herida dentro del 1er mes posoperatorio y presencia de fistula y salida de
pus como criterios mayores que se demuestra en la Sociedad de Infecciones
Musculoesqueléticas y la Reunion de Consenso Internacional como lo representa Parvizi J.
(2019), en su estudio con la nueva definicidn de criterios diagnosticos de infeccion articular
periprotésica. La lesion nerviosa se presento en el 5.5% en nuestro estudio se reportd un
paciente que fue valorado en el primer mes, encontrando neuropraxia de la zona que inerva

el nervio peroneo comun y se asocio que en el balance de tejidos blandos de la rodilla
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realizando una liberacion de la cépsula posterior en el curso de la cirugia, Clarke reporté en
su serie de 60 pacientes lesion del nervio peroneo comun directa e indirectamente con la
técnica de pie crust para liberacion de la capsula posterior reportando encontrarse a 1.5cm de
distancia de la esquina posterolateral. Calligaro et al, 1994, ha reportado como una
presentacion rara la trombosis arterial asociado a la artroplastia total de rodilla pero es severa
para la extremidad, se recomienda la busqueda intencionada de calcificaciones en la
radiografia buscando datos de ateroesclerosis como causa de insuficiencia arterial, en este
estudio asocian el uso del uso del torniquete y la lesion de la intima de las arterias como la
causa de la trombosis, el tratamiento en agudo es trombectomia o la amputacion de la
extremidad, en nuestro estudio se present6 trombosis de la arteria peronea superficial en el
5.5% y se manejo en agudo con trombectomia con buenos resultados. Hablando de
inestabilidad en artroplastia total de rodilla es de la primeras causas de revision segun Parrate
et. Al, con una incidencia del 10 al 20% de inestabilidad. En nuestro estudio se presento en

el 5.5% presentando inestabilidad.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones de la ATR se presentaron en mayor porcentaje que las registradas en la
literatura mundial. Las complicaciones se presentaron en mayor cantidad segin aumentaba
la edad.

Este estudio presentd limitaciones en la recoleccion de la muestra, y el tiempo en seguimiento
de pacientes, pero es solo el inicio y la motivacion para continuar esta linea de investigacion

y realizar estudios con una muestra méas grande.
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ANEXOS

g ‘.. GOBIERNDG DEL ESTADO DE S0MNORA
€ T | S @ HOSPITAL GENCRAL DEL ESTAR0

Hermosillo, Sonora, a 7 de Marzo Del 2022

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA REVISION DE SEGUIMIENTO POSOPERATORIO DE ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

MBRE:

Al afios

DIAGNOSTICOS: Gonartrosis tricompartimental mecanica grado IV posoperado de anroplastia total de rodilla primaria
cementada

EXPEDIENTE:

o de fuente

PROCEDIMIENTO: revision del seguimiento a la semana, al mes v a los 2 meses en la consulta externa ¥
evaluar de forma intencionada las posibles complicaciones de arroplastia total de rodilla,

OPCIONES: En caso de no aceptar la revision, se podria cambiar de consulta o retirarse de dicho
procedimiento.

Por medio del presente documento, doy autorizaciém al personal médico del servicio de Traumatologia
v Ortopedia de este hospital, para realizar el procedimiento mencionado, v doy constancia de que se me
explicd detalladamente sobre los riesgos que se pueden derivar de dicho acto.

Asi mismo, autorizo al personal de salud para la atencidn de contingencias v urgencias derivadas
del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

Dr Gerardo Luis Perez Palomares
Pacienta Residents RATYD 11611318

Testigo Testigo
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Figura 1. Evolucion de paciente posoperada de artropalstia total de rodilla. En la fotografia
A. Incision del abordaje anterior de rodilla con cierre grapas a la semana de posoperada. B.
Abordaje anterior de rodilla con dehiscencia de herida Laing grado 2: eritema y dehiscencia
de herida al mes de posoperada. C. Abordaje anterior de rodilla con fistula y salida de material
purulento a los 33 dias de posoperada.

El Gnico caso de infeccidn contando con criterios mayores de infeccion articular periprotésica
se presentd un cultivo positivo a Candida Albicans, y se dio manejo con tratamiento
desbridamiento quirdrgico, antibioticoterapia, y retencion de implante (DAIR) y se inicio
tratamiento con azoles. La herida deshicencente se reintervino a los siete dias de evolucion y
se realizé cierre de herida al contar con cultivo y evolucionando de manera adecuada

posterior al manejo seleccionado.
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