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RESUMEN

Se realizd un éstudionpnra.moatra?=1§-iﬁﬁnétapcia de 1z gonartrosis
con respecto al total de patologfas de fodilia'qua ameritaron tratamiento

quiriirgico.

Estudiandesd 23 pacigntes que'Eueron tra;aduﬁ.quirﬁrg;camante del =
la. de Harzo al 30 de Septiembre de 1988 ﬁbt”algunn forma de gonartrosis.

Los datos obtenidos se vaclaren en un hoja de éoﬂcen:rﬁcian de da—
tos reglstréndose, sexo y edad}'dutbs ciinicéﬁ.:ﬂstudios.radiulﬁéicns (Sim
ples, axiales y nrtogrnffu),‘diagnﬁntico p:aoperntdrio. EEcnicn quiriirglca
realizada y diagndstico postoperaterio.

En el grupo estudiade predomind el sexo masculine, sobre todo por —

arriba de los 40 afios.

El hallazgo clInico predominante fué el dolor en la regidn anterior

de 1la rodilla.

Las radipgraffas tante simples como axlales proporcionaron una inva

luable ayuda diagnSstica.

El diagndstico preoperatorio predominante fu el de menlscopatfa -

tanto lateral como medial 6 y 5 pacientes respectivamente.
La técnica mAs utilizada fué la esponglalizacidn en 16 pacientes.

El diagndstico postoperatorio que predomino fué el de gonartrosis -

en 15 pacientes ¥ condrogalacia patelofemoral en 8.

S5e¢ pudo comprobar la frecuencia de error diagndstico preoperatorio
¥ la incidencia de cirugfas de rodilla por artrosis, slendo de 69.5% del =
total de cirugfas en el periddo comprendido.



‘l.= ANTECEDENTES
1.1. Epidemiologfa.

La cstepartritis como sindrome es la wmAs frecuente de todas las artre

patias. La locallzacidn mds frecuente es en la articulacidn tibiofemoral o -

gonartrosis.,

La osteoartritis tiene suma importancia como causa de Incapacidad - -
tempotral o permanente, En el IMSS durante el periGdo de 1947-1974 Mintz en-~
contrd que 25.7% de las incapacidades permanentes otorgadas durante el perid
do mencionado fud por algunt enfermedad reumdtica y mis de la mitad (13.22)

de Estas por diferentes formas de ostecartritis.

De acuerdo con las grandes estadlsticas y cstudios en la poblacidn se
considera que la osteoartritis no es una enfermedad de viejos sino que puede
presentarse a temprana edad, quizas c¢on menor frecuencia y severidad pero --

puede ser tambi@n causante de invalldez con todas las consecuenclas socioeco

nomicas del proceso.

El Estudio Nacional de la Salud en E.U. en los afios de [971~1972 re--
portd 12 de gonartrosis severa o moderada en hombres de 55-64 afios de edad ¥y
en 20X en cl gfupo etario 65-79, En mujeres se encontrd ©.9X en el grupo de
55~64, mientras en el 65-79 subid a 6.5% (Hanea). Basados en experiencias ra
diolégicas 80X de la gente mayor de 55 aflog tiene alguna alteracidn degenerg

tiva articular, esta prevalencia avumenta con leos afios.

Borrachero en un estudiec incluyendo una muestra de 37,937 personas cn
el Distrito de Madrid, encontrd 2,300 reumiticos de los cuales 1,300 eran ar
trosis (56.6% de los reumfticos y 3,62X del total) Hench y colaboradorves en-

contraron ostevcartritis en 5% de la peblacibn total.

Parker y colaboradores en un estudfo de autopsias encontraron 662 con
alteraciones degenerativas de rodillas en el grupo de edad de 30-39 afos. En
otros estudfos en individuos mayores de 40 aflos en 95X se encontrd altera=---
cién degenerativa. Ultimamente Sokolof y Byers Indicaron que el patdloge ~ -

observa muchas veces en autopsias de paclentes asintomiticos un proceso dife
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rente a las alteraciones encdnteasdas en personas con sintomatologfa declara~

da.

] Stankowitz en 66 autopsias (40 hombres y 26 mujeres) con ednd proma—-—
dio de 76 afios, llegSla la conclusidn de que la ostecartritis desde el punto
de vista pataldgico es muy frecuente: 55% en hombres y 692 en mujeres.

Basados en experiencias radiolégicas, 80X de la gente mayor de 55 =~ —
afiop tiene alguna alteracidn degenarativa articular y esta proporcibn aumen-~

ta con loa afios.

La prevalencias de osteoartritis en la mayoria de los casos es mis al-
ra desde el punto de vista radioldgico que desde Jlas anormalidades [Isicas o
elfnicas, Inclusive en lag articulaclones bilen vigibles y accesibles para el
estudio, como interfaldngicas distales, carpometacarpianas, columna cervical
y rodillas de los adultos se encucntra osteoartritis en 10 a 18X, mis fre---
cuentemente desde el punto de vista radioldgico que a base de davros clinicos.
Por otra parte en presencia de alteraciones flsicas 27X a 78X muwestran tam--—
bién cambilos radiocldgicos degenerativos. En un grupo de 3,091 hombres y - =
3,483 mujeres, Valkenburg encontrd alteraciones radicldgicas en mids de 50% -
sin manifestaciones clinicas y finicamente 15% de los hombres y 26X de las mu

Jeres consultaron gl médico por molescias reumiticas.

El proceso degenerativo de la gonartrosis es muy comin y progresivo -
con la edad, sin embargo, la edad mis avanzada no implica necesariamente ma-
yor Intensidad del dolor ¢ incapacidad por el proceso clinico evidente; el =
seXo, raza, ohegidad, stress y otros foactores colaterales tienen influencia

sobre la prevalencia del proceso.

Seglin Forman, mis mujeres que hombres tienen evidencia objetiva de do
lor en las rodillas y reportan con mis frecuencia dolor e incapacidad. Toman
do los grupos etnicos en E.U, todes estin igualmente afectados por laosteoar
tritis, sin embargo, entre personas menores de 45 afios es mis frecuente en -
hombres ¥ en el grupo de mayores de 45 afios es mis la prevalencia en las mu-
jeres. En Inglaterra la situacidn es similar, la alteracidn radioldgica y -
las manifestaciones clinicas son iguales en hombre y mujeres de 55 afos. Es
mis frecuente la localizacidn en interfaldngicas proximales y distales. Pri-

mera carpometacarplana en mujeres y coxofemoral ¥ rodilias en hombres,



La poblacién China y de la India tienen menos ostecartritis que los = .
cauciisicos sobre todo coxartrosis que es yarfsima entre chinos, mientras que
los nédulos de Heberdem se encuentran en proporcisn similar. Entre 155 negrné
de Liberia y de Nigeria, los nddulos de Heberden .son casi completamente descg

noclidos.

La osteoartritis es cn general mis prevalente entre los indios america
nos que en la poblacién general. La coxartrosis es mis Frecuente entre blan--

Co8 que nNegros.

De 114 pacientes opaerados por algfin proceso degenerativo osteoartrici-
co en rodilla, 77% no tuvieron alteraciones previas, pero de los restantes 15
{13%) tuvo minimectomIn; 5 (5.2%) lesidn de ligamento y meniscctomfa, 12 - =~
(10.5%) lesidn ligamentaria, 6 (5.2%) fractura intrarticular y 4 (3.4X) pate
telectomia e inestabilidad articular,

1.2, Biologfa y Biloquimica del cartilago articular.

El cartilago artfcular es un tejido que cumple funciones de sostén y =
modelacién del sistemaz musculoesquel@tico. A diferencia de la mayor parte del
resto de los tejidos del organismo, el cartflago articular se distingue por -
la presencla de cierto tipo de componentes extracelulares que junto c¢on aguan
y 1a ausencia de estructuras tales como nervios, vasos sangulnecs y linfati--

cos le confieren sus propiedades principales.

1.2.1. Matriz extracelular o rejido intersticial del cartilago articu-
lar estd compuesta por agua (60-69X) y sustancias sdlidas (21-34X). Estas dl-
timas pueden agruparse en orginicas e ilnorginicas. Los principales componen-—-
tes orginicos del cartflago articular son las fibras de colAgena (48-62%), -~
glucosaminglucancs (14-23%), otras proteinas (8-15X%) y en menor concentracidén

hialuronato, &cide sidlico, lipidos, lipozimas y glucoprotelnas.

1.2.2. Agua. El contenido de agua en el cartflago articular disminuye
ligeramente B través de los afios, sin embargo, lo contraric sucede después de
inmovilizacidn, denervacién y provaclén de carga. Mis de 95% de agua se en—---
cuentra [ormando un gel debide a su unidn con macromoléculas tales como la co

lidgena y los apregados de proteoglucanos,



I,2.3. Protecoglucanos. Los proteoglucancs, anteriormente llamados pro
tefin-polisacaridos o condromucoproteinas, son las protefinas que se epncuen- =
tran en mayor concentracidn an el carcflago articular degpués de las fibras
de colfgena. lLos protecglucanus son macromoléculas compuestas por una protel
na lineal central a la que se encuentran unidos polisacdridos de cadena lar-—
gu denominados glucosaminglucanos (anterlormente llamados mucopolisacarides)
los que tienen una disposicidn irregular de grupos carboxilo y sulfato. La -
distribucién de los glucosaminoglucanos a lo largo de la protina central es
variable y forma #fingulos de diferente graduacidn lo que le di al proteogiuca
no el aspecto de cepillo de tuho de ensayo.

Los moléculas de glucosaminoglucanos estiin constitufdas por una cade-

ns large de polisaciiridos diméricos no ramificados en repeticién contInua.

Los glucosaminoglucanos mis importantes en el cartflago articular son
el condroitin sulfato, su estereoisémero cl condroitin 6-sulfato y el quera-
tén sulfato. Los dos primeros constituyen 55% a 90X del tocal de glucosaming
glucanos del cartilago articular. Los reslducd de azicar (disaclirldos) en -
los glucosaminoglucanns se alternan regularmente en la cadena de polisaciri-
dos. Uno de los arlcares es la hexosamino N acetilglucosamina o la N acetil-

galactosamina; el otro es generalmente acfido glucordnice.

1.2.4. Coldgena. La coligena del cartilago articular es de un tipos -
particular diferente a la epcontrada en otros tejidos como hueso y tendones,
Se conoce como coliigena tipo Il y la estructurn molecular consiste de tres -
cadenas alfa idénticas (alfa 1 (II1})3. que difieren en la composicidn y se--
cuencla primaria de los aminodcidos de las cadenas alfa que se encucntran en
otras coliigeneas. Una de las caracteristicas m3s importantes de la coligena
tipo II es su alto contenido de hidroxilisina simple y glucosilada. Existe -
ung gran variaeidn en los entrecruzamientos de la colligena tipo I1 lo cual -
tesulta en una gran estabilidad estructural, menor susceptibllidad a ecaleifi
cacldn y mayor disponibilidad de coldgena a wnirse a protecglucanos y formar
un gel con alto contenido de agua en el eartilago articular.

En le caps mis superficial del cartflago la mayeria de las fibras co-

lBgenas se orientan en forma paralela a la superficie articular mientras en



las capas profundas van hacla arriba en direccidn a ia superficie y hacla aba
jo en direeccidn al hueso subcondral. Ademds de la colidgena tipo 11, se han -
descyrito otros 2 tipos de colidgena en el cartIlage articular normal. Eotre -
Estas, se ha podido ldentificar coldgena tipo I en la zona superficial y coll@
gena menores tipos A y B que gl unirse al hialuronato y proteoglucanos en la

zona pericelular forman una capsula protectora para el condrocito. También se
ha podido identificar una protina no coligena llamnda condronectina que cum=-
ple funciones de interaccidn entre los condrocites y la coligena a su alrede-

dor.

Aproximadamente 1¥ del pesc del cartIiIlago arcicular seco esta consti--

tuido por 1liIpidos que se distribuyen tanto en la matriz como en las celulas.

1.2.5. Condrocitos. El condrocito tIpico es una celuls oval de 30 M -~
de difimetro de forma csferoidal y aspecto aplanado y radiado con muchas pro-
yecclores de la membrana sin evidencia clara de organelos que permitan la co
municacidn c&lula a céilula. Los condrocitos son c&lulas que se distinguen -
por lo menos en los siguientes aspectos: la matrilz intercelular que secretan
es {inica por su arreglo altamente sofisticado, por su papel en el manteni---
miento del cartflago articular a pesar de tener minima capacidad de diwvisién
celular. Los condrocitos participan en vias metabdlicas como la glucolisis -
aerSbica y anaerdbica, recambio de porcinas, intercambio de 1fpidos y dcidos
grasos y producclan de prostaglandinas y leuwcotrienos, Ademiis cumplen la - -
importante funcldn de la produceldn de proteoglucanos y coliigena tipo Il - -

constituyentes fundamentales de la matriz incercelwlar.

1.2,6. Funciones del cartilago articular, Son las de brindar una su--
periicie relativamente lisa sobre la cual se pueden desplazar los elementos
principales de la articulacidn dispersindose las fuerzas de roce y friccidn
y las cargas durante ciertas actividades. Estas propiedades, ai bien son el
resultado indirecto de los condrocitos, estiin dadas por las coracteristicas
de la matriz interstielal, especialmente los proteoglucanos. Las propledades
de estos estidn en relacidn a la viscosidad, capacidad de captacidn de agua y
cardcter poliel&ctrico de la macromolécula. Lou proteoglucanes se encuentran
relacilonados con la celdgena y pueden servir para dirigilr o manteper la posi

cidn de las proteinas fibrosas y prevenir 1la caleificacidn. De aqul sc¢ des--



prenden tfes propiedades importantes: cémprensibilidad. elasticidad y autaly
bricacisn, ‘

1.3. Figiopatogenfa y Patoleogfa de la Osteoartritis.

La etiologfa de oscecartritis es desconocida. El desarrollo de las al
:uraciones del cartIlago articular que la caracterizan ha sido relacicnadas a
una serie de factores de diversa naturaleza incluyendo enfermedades generali
zadas o localizadas que llevan a un deterforo marcado del cartflago articu--
lar y proliferacidn del hueso subcondral Entre las diferentes teorfas propues
tas se encuentran aquellas que postulan la existencia de anormalidades del -
cartflage articular durante su desarrollo y crecimiento que llevan a disctri-
bucidn @normzl de la fuerza gque se desarrolla en la articulacidn, defectos -
en el entrecruzamiento de las fibras de coligena o errores en el metabolismo
de protefnas y proteoglucanos y, finalmente, defectos de la funcidn célular
lo que puede llevar a la formacidn de matriz extracelular de caracterfsticas

anormales,

Para que esta serle de defectos se expresen como alteraciones degene-
rativas del cartflage incluyendo erosiones, y finalmente inestabilidad arti-
cular, se requiere la presencia de anormalidades de la confipuracidn y ali--
neacldn de los elementos de la articulacidn, use exceslvo y/o traumatismos -
repetidos sobre las superfleies articulares. Las alteraciones de la configu-
racién articular pueden ser resultado de defectos en el crecimlento y desa~-
rrolle de los elementos articulares tel y como ha sido propuesto para el -
acetdbulo y la cabeza femoral. En estas situacienes, la actividad {Isica ad-
quiere proporcilones considerables y se producen cambios degenerativos secun-

darios.

El as{entov de las alteraciones iniciales puede ser el hueso subcon--
dral. En este caso, las hipStesis sugleren que el hueso subcondral se toruna
rigide y tranamite al cartilago fuerzas de presidn o aiin friccidn excesivas,
Para que esto suceda se nccesita el desarrollo de fracturas o microfracturas
de dicho hueso a consecuencia del efecto de carga sobre la superficie arti-
cular. Para mantener la continuidad de las lesiones se requiere la lesidn -

de las fibras de coldgena.



En el cartflago ostecarcritico la cantidad de agun aumenta progrealva
mente a consecuencia de la disminucién del contenido de proteoglucanos y - -
atraccién de mol&culas de agua por fibras de coligena modificadas en su con-

formacidn o parcialmente degradadas.

Estudlos en animales de experimentacifn han demostrado edema de las -
fibras que se encuentran alrededor de los caondrocitos, lesidn celular y ede-~
ma de las mismas lo que apoya la impresidn de que el dano se lleva a cabo en
la zana de mayor deteriorc inicial es la superficizl, especialmente la ma- -
triz intersticial, de tal modo que ademds de lz falla propia de las fibras -
coldgenas como material biologico estructural, podria existir una falla de -
las sugtancies quimicas gque actiian hipot&ticamente como pegamento para mante
ner la red coliigena. Posiblemente exista una serle de protelnas descrita por
Paulsson que cumplan funciones de ligandos entre las {ibras coligenas tal y
como sucede a travéis de los entrecruzamientos del tipe de la hidroxipiridina.
Una vez que la unifn entre las fibrag de coligenn y la formacidn de la red
falla, los proteoglucanos quedarfan relativamente libres y fijarfan molécu-
las de agua con mayor intensidad. El envejecimiento se acompafla de fatiga -
del cartflago articular, probablemente debldo o un aumento en la cantldad -~
de queratfin sulfato y la presencin de proteoglucanos menos rigidos o menos
hidrof{licos. (5)

El papel que juegan algunas enzimas en la degeneraclon del cartflage
es controvertido. La proteogluconasa neutra y la colagenasa pueden cataboli
zar la degradacidn de la matrlz extracelular del cartflapgo artlcular, sin -
embargo, el que los productos de esta degradaclon sean muy dificiles de de-
mostrar sugleren que esta hipStesis tiene pocas bases. Las proteasas fAcidas
del condrocito (catepsinas D, B y F) pueden producir dafio a la sustancia -
intersticinl que rodea al condrocito cuando este plerde la Integridad de -
sus membranas (lncluyendo lisosomales) y se produce liberacidon masiva de di
chas enzimas, Otro tipo de productos como los radicales perdxido podrfan -
participar en la degradacidn del cartllago. Las metaloproteasss neutrds son
otro tipo de enzimas que son capaces de degradar proteoglucanos. Las células
sinoviales y algunos de sus productos como las enzimas, y protelnas inhibi-
doras podrfan participar en la etiopatopdnesis de la osteoartritis. Modelos
experimentales de esta enfermedad muestyan remodelacidn Ssea marginal tem--

prana en las zonas cetrcanas a ligamentos. Es posible que la membrana sino--



vial adyacente origine aste fenSmeno.

Otros factores qua pueden contribulr a 1la degraduciGﬁ 4&1 céréiiago -
articular son los producidos por fagocitos de la menbrana'sinov;al._tncre -
este tipo de sustancia se encuentran el factor acctivador de linfocitos {LAF)
catabolina, interleucina 1 y el factor activador de c&lulas mononucleares. =

" Reclentemente se ha estudiado el papel de la respuasta inﬁuni;aria an
la é:iuphtugénegis de le ostecartritis. Se ha encontrado IBA IgM y complemen
to en el cartilago arcticular de la cadera de algutos sujetos con osteocartri-
tis que ademis tenfan poliarcritis.

Algunos cristales como el pirofosfato de calecio dihidratade e hidro--
xlapatita son capaces de produclr sinovitis en asocilacidn con osteoatrtritis
grave. Esto sugiere que este tipo de cristales y muy probablemente otros, =
sean capaces de producir cambios degenerativos a través de la induceidn de -
sinovicls aguda y crénlca ¥y no sglo por el resultado de la degradacidn del =

cartf{lago y hueso subcondral por otros mecanlsmos,

La sIntesls de coligena es mayor que en cartilago normal y en algu--
nog cstudios se ha demostrado la presencla de coldgena tipo 1. La elastici-
dad y 1la rigidez frente a la compresidn disminuyen al mlsmo tiempo que au--
menta su permiabilidad hidraiillea, tode a consecuencia de los cambios en le
matriz Intersticial,

La neoformacidn osteocartilaginosa gue incluye la hiperplasin &sea -
Y osteofitos se inicia en las porciones articular y no articular del carti-
lago. Esto se acompafia de congestidn venosa y neoformacién vascular, Par -
aumento de 1a presidn intrarticular, el liquido sinovial puede penetrar a -
través de los leslones de la superficde del cartilago y formar guistes sub-

condrales.

1.3.1. Patologfa. Los cambios temprancs incluyen la transformacién -
mucolde la matriz catilaginosa cercans a la superficie cartilaginosa, en -
asociacidn con un notoric aumento de la afinidad por hematoxilina. El1 nfime-
ro de condrocitos en las zonas superficiales aumenta. En el cartilago arti-
cular del vielo con ostepartritls se encuentra una disminucldn marcada del

nfimero de condrocitos. La imngen microscSpico muestra células desintegradas
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y fragmentscidn en asociacidn a variaciones en la cricunferencia de las fibril

11ps de colidgena de las regiones vecinas.

La fibrilacidn del cartilapgo articular es un proceso que ge desarro--—
1la en 1la porcidn superficial de Este. Aunque se ha propuesto que es resulta-
do de la edad y no necesariomente caracteristico de la ostecartritis, esto es
ta ain por confirmarse. Consiste en la dehiscencia del cartflago a lo largo -
de el eje de la matriz de celidgena hasta la capa radiada mfs profunda del car
tflago articular mientras que cuondo la disrrupcibn se limitaa la capm tangen
cial de la superficie se le conoce como laminacidn. {7)

Una vez que sc¢ ha Iinlciado el proceso degenerativo influenciado o no -
por diferentes factores y ha dado lugar a los camblos histoldgicos sefialados,
se presentan cambios progresivos y mis caracteristicos de la osteoartritis. -
En ln matriz intersticial exigte una disminucifn notoria de la metacromasia ¥y
fibrilacién lo cual lleva a pérdida de la continuidad de la superfilcie articu
lar. Alrededor de fisuras y en las zonas mis profundas de &stas se acumulan -
condrocitos en grupog con gran actividad metabdlica y sS51lo ocasionalmente se
observan zenas de necrosis entre &stos., La reparacidn del cartllago se hace a
partir de estas agrupaciones de condrocitos y se caracteriza por tener natura
leza fibrosa y hialine. Los esteofitos se encuentran recubiertos per f[ibrocar
tflago y &ste a su vez por tejido fibroso en algunos casos. Alrededor de los
condrocitos ge depositan cristales compuestos de calclo y otros materiales =~
que se observan como granules basofflicos dentro y fuera de formaclones vesl-

culares.,

Desde ¢l punto de vista macroscopico el cartflago se reblandece y su -
superficie adquiere un aspecto aterciopelado con solucicnes de continuldad de
grados variables. El hueso subcondral se hace epvidente en las zonas en que se

ha perdido el cartIlago articular.

El hueso subcondral prolifera a parcir de los mdrgenes de la articula-
cidn ya sea hacia la cavidad articular o hacia la zoma capsular y de inser-—-
cidn tendinosa de la articulacidn. El osteofito es la parte de hueso que sur-
ge tanto del hueso esponjoso como del cortical que se epcuentra en la porcidn
subcondral. Ademds de la proliferacidn exofftica de hueso, se produce una mar

cada condensacién del que s encuentra en la regidn subcondral. La prolifera-
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cién e8 mayor en las zonas que se encuentran cubiertas por al cartflago mis da
fiado ¥ de hecho, en aquellos freas en las que &ste ya ha desaparecido, La con-
densacidn del hueao subcondral puede adquirir el aspecto de marfil {eburnaidn)

En afios recientes se ha hecho énfasis en las alteraclones de membrana =
sinovial en casos de oBteoartritis, En pricticamente todos los casos se obser-
va al menos hipertrofia vellosa y fibrosis, ya sea macrosciplcamente o micros—
cGpicamente, compatibles con sinovitis crdnica de intensidad moderada y mds -
que generolizada focal.

A pesar de que la eticlogla de la mayorfa de las formas clinicas de ds-
tepartritis es desconocida, incluyendo las formas secundarias, algunos de los
puntos mds relevantes de la fipiopatogenia de los cambios degenerativos y pro-

liferativoe estan parcialmente aclaradoas,
1.4. Estudio radiogrifico de la gonartritis,
l.4.1, Anormalidades del Cartflage.

Los cambios fislopatoldglcos ya descritos en el cartilago dan por resul
tado que &ste sc erosione y degrade traduci@ndose radiogridficamente en la dis-
minucidn del espacio articular, la cual varia de moderada a severa hasta la -
obliteracidn rotal. Debido al cardcter segmentaric de esta enfermedad Esta dis
minucidn es carncteristicamente asimétrica a diferencia de otras enfermedades
articulares Iinflamatorias como artritis reumatoide en donde la disminucidn del

espacio articular es simiftrica,
l1.4.2. Anormalidades en el Hueso Subcondral
1.4.2.1. Esclerosis o eburnacidn,

Después de la pérdida del cartIlago el hueso subcondral revela varios -
grados de celularidad e hipervascularidad relacionados con el depdsito de hue-
sp de neoformacifn en la trabécula prexistente, con reparacién y formacidn ca-
llose en les microfracturas come reparacidn del hueso, provocands remodelacidn,
pero dado el stress anormal en @stas Areas se produce aplanamiento y colapso.
Radiogrdficemente esta zona se observa como up drea radiodensa, uniforme en -
apariencia, aunque eventualmente aparecen lesiones quisticas radiclucentes de

diferentes tamaiios.
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1.4,2.2. Formacidn de quistes.

Son un hallazgo importante y prominente en ostecartritis aunque en la
rodilla no son tan frecuentes come en otrias localizaciones. Comunmente sont =
mileiples y de tamaflo variable (2-20 mm), en su interior se encuentra tejido
ndipusé y fibroso, otros me cavitan y existe dentro de ellos material protei
néceo, pequeiias fragmentaclones de cartflage o metaplasla cartilaginosa, &s-

tos se encuentran bien enmarcades por hueso esclerético.

Los quistes se ohservan raglogrificamente como lesiones redondas u -
ovaladas de diferentes tamanos, {inleas o miltiples, radiolucidas y bien cir-
cunscritas por un halo mis denso de hueso esclerdtico, son mids aparentes en
1a ctibia ¥ slempre asocliadas con la disminucidn del espacio articular y la -

esclerosis.
1.4.2.3, Osteocfitos.

Son considerados como la anormalidad mis caracteristica de la osteoar
tritis. Se desarrollan en las drems de menor presidn, surgen como una respues
ta de reparacifn del cartflago; la conversidn del cartflago a huego es muy -
parecida a la oslficacidn endocondral normal con invasifn vascular, erosidén

del plato &seo subcondral y calcificacidn del cartflago.

1.4.2.4, Ocras Alteraciones. Pueden encontrarse anormalidades en -~ =
otras estructuras articulares de la rodilla. Las alteraciones de los menis-—-
cos sobre todo en individuos de edad avanzada o secundarios a traumatismos -
con notable degeneracién, depdsito de pirofoasfato de calcio, calcificacidn,
fragpmentacidn excesiva e incluso desaparieidn. Otro dato de degenerscldén en
tndividuos mayores son laa sindesmosis y entesis que se observan como calei

ficacldn en los sitios de unidn de los tendones, ligamentos y cdpsula.

Otros datos pueden ser la visvallzacidén de cuerpos libres en la eavi-

dad articular que son secundarios a fractura de osteofitos ¥y de hueso.
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En al caso de-la’ gona:trosis laa normalidades radiograficaa predomi—

nan en uno o dos cnmpartimentos. es raro qua ee afec:en Ioa tres.

Para graduar radiogrﬁficamenta 1la aeveridad de lnn cnmbioa degenaru-

tivos ae utilizan con frecuencia los criteriocs diagnoscicas de Knllgren.

usa de

clones
tacidn

" l.~ FormnciSn de ostecfitos en las margenes articulares o en las unio

nes ligamentosas.

2,~ Hueso de necformacidn periarticular, primordialmente en las arti
culaciones interfaldngicas proximales y distalas.

3.~ Disminucidn del espaclo articular asociado con esclercsis subcon
dral.

4.~ Areas quisticas con paredes esclerdticas situadas en el hueso =
subcondral.

5.— Alteracifn en la formn de la parte distal de los huesos,

Eg pertinente mencilonar la siguiente escala de cinco grados que se —

acuerdo al nfimero de criterios presentes:

0 Criterics! No Ostecartritis

1 Criterios: Ustevartritis Dudosa

2 Criterios: Osteoarcritis MInima

3 Criterios! Osteoartritls Moderada
4 Criterios: Ostecartricis Severa

1.5, Cuadro Glinico.
£l diagnOstico de ostecartritis sc hace a base de ciertas manifesta-

clinicas como dolor con determinadas caracteristicas, rigidez, limi-

de movimientos, crepitaciin relaclonada con los movimlentos y como -

1o veremos mis tarde, otros s¥ntomas asi como un estudio radiclégico adecua

do.
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CLASIFICACION DE LA OSTEOARTRITIS (1)

Idiopitica

A=
I.-

3.-

Loecalizada

Manos eje: NSdulos de Heberden y Bouchard (nodular), artritis ero-
giva de interfalangicaa (no nodular), la articulacién carPO-metncar
plana, escafo=trapezoidea.

Pie eje: haliux valgus, hallux rigidez, contraccién de dedos (da- =
dos en martillo/garra), talonavicular.

Rodillas.

a) Compartimiento medial

b) Compartimiento lateral

¢} Compartimiento femorrotuliano

Cadera

a) excentraica (superior)

b) concEéntrica (axial, medial}
c) difusa {coxa senil)

Columna (particularmente cervical y dorsal)

a) Apofisiartria

b) Intervertebral (discos)

c) Espondilosis

d) Ligamentosa (hiperdstosis, (Enfermedad de Forestier o DISH)).

Otros ailslados, hombro, articulacidn temperamandibular, sacrolliaeca,
tobillo, muiieca, acromioclavicular.

Generalizada: Incluye 3 & mids dreas de las arriba mencionadas.
(Xellgren-Moore).

Pequeiias (periférica) y columna
Grandes (central) y columna

Mixta (periféfrica y central) y columna.

Secundaria

Ao~

B.~

Post~ traumitica

Enfermedad congenita & del desarrollo

1.~ Locallzada

a) Enfermedades de la cadera: Legg-Calve-Perthes, Luxacldn congénita
de la cadera, deslizamlento de la epffis! femoral, displasia ace-
tabular.
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b) Factores meclnicos y localeri obesidad, deaigualdad de longitud
de las extremidades, deformidad extrema en varo o valgo. aindru
mes de hipermovilidad, escoliosis.

2.- Generalizada.

a) Diuplasias Gsens; displasias epifisiarias, espundiloapofisiurla.‘ ‘
oateoonicodistrodia. ’

b) Enfermedad metabdlica; hemocromatosis, oocrononis. enfermedad -
de Gaucher, hemoglobinopatlas, Ehlerd Danlos.

C.~ Enfermedades por depfsito de caleio.

1.~ Enfermedad por depBeito de pirofosfato de calcio (CPPD)
2.~ Artropatia por apatita.
3.~ Artropatfa destructiva (hombreo rodilla)

D.- Otras enfermedndes articulares y &secas; necrosis avascular artritis
reumatolde, gota, artritis séptica, enfermedad de Pager, osteopetro
sle, osteocondritis.

E.~ Otras enfermedades.

l.~ Enfermedades endocrinas; dinbetes mellitus, acromegalia, hipo~
tiroidismo, hiperparatiroidismo.

2.~ Artropatfa neuropfitica {(articulaciones de Charcot)

3.~ Miséelapeas: Congelacidn, enfermedad de Kashin-Beck, Enfermedad
de Caisson.

S{ntomas.- La iniclacidén ¥y el curso de la enfermedad es insidiocso. El -
sintoma muy importante y muchas veces muy caracterfstico es el dolor, que ge
neralmente se quita con el reposo y se presenta al cambiar de postura ¢ ini-
c¢iar los movimlientos, Muchas veces estd relacionado con los camblos climAti~-
cos. En el clima frfo la rigidez es mis intensa. La limitacidn de movimlen—-

tos ¥ la crepitacidn son también sintomas frecuentes.

Signos.- La asensibilidad a la presién en los puntos de insercldn de 1li-
gamentos o tendones es un signo muy frecuente y desagrodable de la gonartro-
sis.

La crepitacidn en sus diferentes formas se puede palpar con la mano - -

puesta en la articulacidn.
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El numento de volfimen puede ser consecuencia de la proliferacifn &sea,
del derrame articular o de la sinovitis crSnica, cousando engrosamiento de

la sinovia.

En la mayorfa de los capos mobre todo en la fase ya misa avanzada siem—
pre se encuentra limitacidn de movimientos por la incongruencia de las su-—
perficies articulares por el proceso destructivo. Los musculos pararticula--
res genaraimen:e se encuentran en contractura para evitar mayor movilidad ¥
dolor. En ocasiones se encuentra un bloqueo articular debldo a los osteofi-

tos o cuerpos libres.

La ipnestabilidad articular consecuencia del aflojamiento de los liga—-
mentos internos © externos de la rodilla permite muchos movimlentos anorma-—
les,

Exfmen clfnico. Al examinar un paclente con gonartrasis, se debe tener
en cuenta el alineamiento de las rodillas y la forma y vollmen de las mis——
mas. Hay que examinar la movilidad de las rodillas. La forma de caminar, =~
claudicacidn, hay que explorar minuciosamente las condiciones de la articu-

laciSh patelofemoral, la movilidad de la rétula, su ublecacidn.

Los enfermos muchas veces locallzan el dolor en el hueco popliteo cuya
exploracisn debe ger parte del egtudio clinico, siendo esta regidn lugar de

insercidn de miltiples inserciones musculares y de ligamentos.
1.6, Condromalacia Patelar.

Egte término fué introducido por Alemin en 1927, después de lo cual -
empezd a usarse en la literatura escandinava e inglesa con el significado -
de reblandecimiento y fractura del carcflago articular. Wiberg por otro lado
considerd que la condromalacia era una enfermedad de la carills interna y -

atribuyb este hecho a su forma convexa.

Se conocen tan blEn los estadios en las alteraciones anatomopatcldglcas
que ocurren en el cartflago articular y que se describen como condromalacia.
(5,7.8 y 9.
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Estadic I. Existe edema y reblandecimiento del cartilago.
Eatadio II. F¥Fisuras dentro de Sreas reblandecidas.
Egtadie III, Existe ruptura de la superficle, situacién que se descri
o be como fasciculreidn
Estadio IV. Se caracteriza por cambilos erosivos y exposicidn-del hue-
5o subcondral, quizd sea wis correcto describirlo como -

arcrosis.

Habitualmente en log tres primeros estadios la patologfa se limite a
la ritula, mientras que en el estadio IV por lo comin estd comprometida la -

cara opuesta o en espejo del f&mur.

Wiles y Col. afrimaron que la condromalacia es precursora de la artro

8is.

La amplia prevalencia de los camblos articulares conocidos como condro
malacia, esta fuera de discusidn. Las lesiones con fgual claridad dependen -
de 1la edad y pueden esperarse en la mayorfa de las rodillas después de la -
Ja. década, no obstante en la mayorfa de las personas la condromalacia es un
hallazgo incidental y no una causa de dolor articular hasta que aparece el -

estadio final con erosidn ¥ ulceracianu.

Goopdfellow y Col. han descrito una lesian particular, que depominaron
degeneracion basal. En los estadios avanzados la lesidn puede tener el aspec
to de una ampolla localizada sobre la superficle o una fasciculacidn cuando
las fibras superficiales tangenciales del cartIlago se rompen y frondas de -
material colageno protruyen a travds del defecto, Estas leslones tienen dos
gltios predilectos, el primero es una zona que se encuentra a harcajadas so-
bre la parte inferior de la cresta rotullana y otra sobre la unidn de las ep

rillas interna ¥y externa (7,8 y 9}

1.6.1, Algunas causas de condromalacia:
. Degeneracldn de la superficie
. Degeneraci&n bagal
+ Cresta anormal del fémur

Alineacién viciosa

. Traumatismno directo
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. Forma de 1lp rdtula
« Alteracidn bloquimica
. Condromalacia postquirdrgica

1.6.2, Historia Natural de la Condromalacia.

Si bi&n se acepta que lag alteraclones pateldgicas de la condromala--—
cia representan un estadlo temprano de la artrosis, tambi&n se acepta que la
mayorfa de los paclentes que presentan los sintomas y signos clinicos atri--
buidos a estas enfermedad mejoran. Se ha estudiado poco el curso sin trata- -
miento del sindrome clinico y de los camblos patoldgicos. La condromalacia -
a veces progresa hacia la artrosis, aunque el cursec no puede seguirse habi--
tualmente en un s8dle paciente, Emery y Meachlm comprobaron que lag anteraclo
nes que se producen en el cartflapgo en relacidn con la edad comienzan en la
periferia, luego aparecen en la carilla interna central y con el paso de los
afios tienden a diseminarse a través de la cresta rotuliana hasta la carilla
externa. Los alteraciones en la carilla externa, aunque ocurren wds tarde, -

parecen progresar mis ripldamente y la erosidn Ssea ocurre primero en su par
te central.

1.6.3. Artrosls.

Es obvio a partir de la seccldn precedente que la artrosis definida -
como una pérdida del cartflage articular es en general considerada simplemen
te como &l resultado final de la progresidn de la condromnlacia. El carcfla-—
g0 se¢ CLorna escamoso, trozos se desprenden ¥y se desarrolla una lesidn seme--—

jante a una {ilcera en cuya base estd el hueso subcondral.

El estudio histoldglco y bloquimico del cartllago residual ubicade en
los bordes de esta dlcern da vesultados que son indistinguibles de los obser
vados en ¢l cartflago obtenido de lesiones condromalicicas, por le tanto el

concepto de que la condromalacia progresa a través de varios estadlos hasta
la artrosis es vilido.

1.6.3.1, Etiologfa. Ficat ¥y Col. Son de la opinidn que la causa mis -

frecuente de artrosis patelofemoral es el sindrome de presidn lateral excesi
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va (SPLE). Clartamente la erosién del cartflago es predominantemente lateral
¥y la r&tula a menudo aparece en una posicién lateralizada si no presenta su-

bluxaciﬁn externa. (6)

"En nlghnba_c§p08 1n'artroaiB claramente aparece tras una fractura ro--
tuliana, tras otro tipo de lesifn o despufs de una cirugfa. '

Sin embargo muy frecuentemente la artrosis pntelofsmofal parece nrigi,.
narse de nove en una articulacién estructuralmente normal. Muy frecuentemen-
te sc asocia A una artrosies femorotibial. '

Los cuerpos libres son muy comunes en la artrosis patelofemoral pero
genaralmente no causan sIntomas.

1.6.4. Proyeccidn Axial.

Aporta conslderables datos n nuestro conocimiento cuando se realiza -
en forma correcta. Desafortunadamente con mucha frecuencia esta parte del -
exfimen se omite o se realiza de un modo incorrecto, de esta forma se pierde

mucha Iinformacidn fitil.

Herchant y Col degscribieron una té&cnica ecn la cual cl paciente es co-
locado en posicidn supina con las rodillas flexionadas 45°. El tubo de rayos
X es colocado proximalmente sobre el paciente y angulado 30° respecto de la
horizontal. El chasis es colocado a 30cm por debajo de las rodillas apoyado
sobre las canillas y perpendicular al haz de rayos X. Se toman radiograffas
a 30, 60 y 90°,

Los valores normales son:
Angulo de surco 1377 de 6°

Angulo de congruencia B® de 6°

El Indice patelofemoral, corresponde a la relacidn de espacio pateln
femoral externo y el espesor del espacle patelofemoral interno. En personas
normales la relacidn es de 1.6. Los pacientes con condromalacia presentan -
una microinclinacidn de la rotula, observéndose un incremento del espacio -
patelofemornl interno. (12, 15}
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1.6.5. Diagndatico Diferencial.
. Bursitis .
. Pliegues sinoviales
. Apofiisitis ) }
. Sindrome de excesiva presidn lateral
. Distrofin simpltica refleja
- Sindrome de faceta libre
. Patela alta o baja o

1.6.6, Trataﬁianto.'

1,6.6.1. Conservador.
- Reﬁoso:inicinlmeﬁte necesario cuando el dolor es agudo y paz

ticularmente cuando existe dervame o hemartrosia.

=~ Ejercicios teniendo cuidado de no exacerbar el dolor. Forta-
lecimiento selective del vasto medial.

- Soportes para la rodilla

- Antinflamatorios tratamiento prolongado con aspirina De ha--

ver ha reportado un B2X de pacientes con una buena vespuesta.

176.6.2. Quiriirgico. Puede ser de dos tipos,

~ Modificar la blomecdnica articular patelofemoral.

Se efectfin la liberacidn del retindculo lateral, intenta dis
minuir el vector valgo, pero esto puede ocasionar alteracidin em ¢l balance -
del mecanismo del cuadriceps en direcci@n opuesta, y causar dislocacidn me--
dial, por lo que {inicamente se debe efectuar este procedimiento para el sin-
drome de excesiva presidn lateral por aumento en la tensifn del retindculo -

lateral y cuando la condromalacia esta e¢n etapas iniciales (11).

Se puede efectuar también realineacidn proximidal, la indicacidn para
efectuar este procedimiento quirirgico es que exists desalineacidn de la pao-
tela, para lo cual se debe valorar la congruencia patelofemoral, Merchant ha
descrito un mEtodo para efectuar esta wvaloracidn (15). La realineacin proxi
midal se ha descrito por Insall con buenos resultados y consiste en efectuar
un nuevo arreglo de la insercidn del tenddn del cuadriceps para restitulr el
equilibrio de fuerzas.
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Se efectila tambiZn la elevacisn del tubérculo tibial para mejorar la
blomecanica articular ¥ reducir la compresidn patelofemoral, este desplaza-—
miento medial del tub&rculo tibial anterior he sido reportado con buenos re
sultados por Maquet y Bandi (l4).

Tratamiento directo del cartfisge dafiado.

Cuando la lesifn conasiste en reblandecimiento y la superficle del -~
cartTlago esta intacta, sdlo se efectda descompresidn (15)., Pero si hay fi~
suras o pérdida del cartflago existen dos posibilidades, Si las fisuras Bon
superficinles se efectia condrectomia o rasurado para extirpar fragmentos -
que se pueden desgarrar hacla la articulacién, pero si las fisuras son pro-
fundas se pueden efectuar miltiples perforaciones en el cartflago, si Este
tiene aiin consistenclia firme y eldstica, pero si estil blando y ha perdido -
sus propiedades funclonnles se efectfin remocidn del coarcIlago de la patela
se extirpa hasta el hueso y sc quita la placa subcondral completa, quedando
expuegto el huesc esponjoso, procedimiento conocido como esponjlalizacidn —
{4, 10). Este procedimiento se ha reportado por Ficat c¢on buenos resultados
en casos severos de condromalacia patelar, pero requiere de un largo perld-
do de rehabilitacidn para que se efectiie granulacidn del tejido y formacidn
de metaplasia flbrocartilaginosa, por lo que este procedimiento se debe re-

servar para los casos en que hay disfuncidn importante.

Lavado articular. Se ha observado mejoria cliInica posterior al lava-
do de la superficle fibrilada del cartflago articular de la patela, pero -
eata mejorfa es temporal, al igual que el lavado articular cfectuado en - -

enfermos con gonartrosls.
Indicacioneg de tratamiento quirdrgico.

Varian de acuerdo con la etiologfia del trdstorno. En caso de que el
manejo conservador fracase en dar alivio, el paciente debe congiderar la po
sibilidad de tolerar ¥ adaptatrse a los sintomas. En general se cree que en
el paciente {Sven el dolor finalmente remite, pero quizi sea mids cercano a
la verdad afirmar que la mayorfa de los pacientes ne progresan en su enfer—
medad. Es prudente conslderar la posibilidad de la cirugfa hasta después de



haber probado medidas conaervadaras hanta despuEa ‘de6 meaea.-Fuern “de ea--'-
tas generalidades, es diffcil dafinir indicncinnes quirﬁrgica; mas preclsaafr
En cuanto a la luxacifn recidivante . de’ 1a’ rotula.'ae ha dicho que la’ elru= ‘
gia esta indicada después del 2'.'episodio, para evitar ‘el deaarrollo de ar .

trosis.
l.7. Tratamiento quirdrgico de la gonartrosis.

E) dolor intenso, la deformidad, la inestabillidad y la disminucifn -

del movimiento hacen necesaria la intervencidn del cirujano ortopédico,

El manejo no quiriirgico temprano acompaiado de un programa de fisio-
terapia, asf como la prescripcién de medidas generales adecuadas pueden lle
gar a resolver el problemn. Cuando el tratamiente conservador resulta inefi-

caz as necesario considerar la posibilidad de recurrrir a la cirugla.
1.7,1. Procedimientos paliativos.

1.7.1.1, Limpieza quiriirgica. Los cambios degenerativos incipientes
pueden manifestarse por la presencia de osteofitos marginales y de cuerpos
librea intrarticulares. La limpieza quirfirgica es necesarvia cuando &stos -
son responsables de dolor moderade a intenso y se presentan en ausencia de

une o varios de los camblos que a continuacién se enliatan:

l.— Alteraciones de la alincacidn de la rodilla.
2.~ Limitacldn de los arces de movimlento.

3.- Inestabilidad

4.- Cambios radioldgicos como quistes o esclerosis.

La intervencldn quirirgica incluye reseccidn de cuerpos libres intrar
ticulares y de osteofitos, asf como la regularizacidn de los bordes dseos,
cuando leos menisces se encuentran dafiados o desprendidos egs necesario rese-
carlog. La sinovial se reseca cuando presenta cambios inflamatorios acentua
dos, Se debe extirpar el cartflago articular degenerade. Cuando existen zo-
nas de carga, desprovistas de cartflago, sec recomlenda efectuar miltiples -

perforaciones que generen la formacidn de fibrocartflago.
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1.7,1.2. Osteotomias,

El cartflago articular se altera como consecuencia de- diatribucion -

ancrmal de la carga del pesc en las superficies- ar:icularﬂﬂ-

Existe evidencla de que el nartilago articular es capaz dE regenernr—
sa con la movilizacidn pnaiva continua.-.'

Salter demostrd en animales déIexpériﬁénfaéiSn,iqué.laa 1gsiones'pr6-
ducidas en cartflago normal pueden-tegahérdrae“noh_ln movilizacifn pasiva -
sin carga de peso. '

El objetivo de las osteotomfas es alinear las estructurns Sseas para
dejar la articulacifn en el valgo fisioldgico de entre 7 ¥ l1°, Coventry e —
Insall 7- 16°.

Otros autores han sugerido que el efecto benéfico de la osteotomia no
es puremente mecdnico; la dieminucifn de la presidn venosa secundaria a la -
oasteotomia es sefialada como la principal responsable de la disminucidn del -
dolor.

La osteotomfa valgulzante es la que con mayor frecuencia se requlere.

Mc. Murray, Coventry e Insall sugleren que cuando se requiere de este
tipo de osteotomfa &€sta debe practicarse entre la superficie articular y la
insercidn del tendSn rotuliano.

Entre las mis frecuentemente usadas son las tipo cufia y la curviplana.

En la de tipo cufia para corregir un grado se requiere | mm. de cufa.

La artrotomia debe asoctarse cuando existen gran mimero de cuerpos 11

bres intrarticulares u osteofitos.

La inmovilizacién habitvalmente no excede de 6 semanas.
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Las osteotomlas se encuentran indicadas cuando exiscte: (&)
- Dolor moderado o severo

~ Deformidad sin estabilidad importante

Extenslfn completa

~ Flexidn mInima 90°

Lz ogteotomfa no debe utilizarse con alguno de los sigulentes cam-

bios radioldgicos.

- Onteonecrosis

~ DepSsiltos de cristales de pirofosfato

~ Aplanamiento dJde condilos femorales o platilles tibiales.
= Grandes quistes Bseos subcondrales

— Cambios avanzados en el compartimiento contralateral

- Camblos avanzados en la articulacidén femororructiliana,

En cualquiera de estas circunstancias es preferible considerar la po

sibilidad de efectuar una artropastfa con protesis de superficie.
1.7.2. Procedimientos reconstructivos.

La artroplastfia de la rodilla preeenta una amplia gama de diferentes
disefios de prétesis. Varlan desde las prétesis de superficie de platillo ti

bial como son las tipo Mc Keever o Mc Intosh hasta las tipo bisagra.

1.7.2.1. Prétesis de platillo tibial.

Podemos sugerir que puede utilizarse siempre ¥ cuande se llenen los

siguientes requisitos:

1.,- Deformidades en valgo o varo no mayoraes de 15°
2.- Deformidad en flexién menor de 15°

3.~ Aplanamiento del platille tibial

4.~ Integridad de la convexidad femoral

5.~ Ausencla de quistes an el condilo femoral

6.- Ausenclia de osteoporosis 1 osteonecrosis.,

Un aspecto importante es considerar la edad del paciente, En nuestro
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pafs debemos agregar el factor costo. -
1.7.2.2. PrStesis unicompartémentales.'

Se cansideran a‘léa'que‘suatituyen a las superficles articulares y
que se insertan independientemente en cada compartimiento.

Es necesarlo gpustituiy las superficies articulares de f&mur y ti--
bia cuando .el proceso patolSgico ha alterado en forma importante el cbndi
lo femoral y el platillo tibial., AsI mismo cuwando se trate de pacientes -
da edad avanzada. (2)

1.7.2,3. Prdtesis totales semirrestringidas,

Existen desde la tipo geomBidica hasta la unicondilar o duocondilar
total. El porcentaje de complicaciones es muy elevado. Los critevios de -

seleccidn son sumamente estrictos.
1.7.2.3. PrStesis totales restringidas.

S6lo se encuentra indicado cowmo alternativa a la artrodesin. Re~--—
quieren de la reseccidn del extremo distal del fémur y del proximal de la
tibla.

1.7.3. Procedimientos de dltimo recurso.

1.7.3.1. Atrodesis. Hosy en dfa la artrodesis de la rodilla raras
veces ge reallza como operacidn primaria; lo mis comin es que se haga co-

mo procedimiento de salvataje. Las indicaclones sont

1.- Artrosis postraumitica unilateral en una persona joven
2.~ La rodilla con miltiples operaciones.

3.- Anquilosis dolorosa

4.= Pardlisig

5.~ Fracaso de la artroplastia de rodilla

6.~ Articulacidn neuropitica



2. HIPOTESIS

Comprobar que el niimere de cirugfas por artrasis
de rodilla ocupa un lugar importante dentro del
marco de cirugfas de rodilla que se paractican -
en el Hespital General Tacuba ¥ que no sen diag-

nosticada oportunamente parz su manejo adecuado."

S1 se realiza un diagnSstico adecuado por artro--—
sla de rodilla entonces se aplicard un tratamien-

to quirdrgico conveniente.

26
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3.~ MATERIAL Y METODOS
3.1. Material Biolégico

El universo de trabajo estuvo formado por 23 pucieﬁtes femeninoa‘y
masculinos, independientemente de la edad, somatidos a cirugfé de la rodi-
1la por cualquier forma de gonartrosis en el periSdo comprendido del la. -
de Marze al 30 de Septiembre de 1988. '

3.2, Hoja de Concentracifn de Datos
3,3, Metodologfa.

3.3.1. Manejo de datos. Los datos individunles de cada pacien
te ge vagiaron en hojas de eoncentracign de datos, don
de se regisecri:

. Sexo y edad.
Datos clInicos
. Eatudios radioldgicos {(rimples, axiales y artrogra--
Efa).

. Dx. precperaterio.

« Técnica quirigica realizada.

. Dx. postoperatorie,

3.3.2. Andlisis de datos. Se agruparon de acuerdo al tipo de

gonartresis y a la forma de tratamiente quiriirgico.

3.3,3. Presentacidén de datos. Las cifras obtenidas se presen~
taron en valores absolutog y porcentajes sobre el to~-
tal de la poblaci&n estudiada. Filnalmente se tabuld y

se graficéd.
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4.~ RESULTADOS Y GRAFICAS

Se esgtudiaron 23 pacientes de los cuales fueron 15 hombres (651) y B
mujprqsr(BSI). La mayor incidencia por grupos de edad fud de loa 40 afios- en

adelante, representada por 14 paclentes (61%}.

Dentro de los hallazgos clinicos se encontrd. Claudicacidn en 17 pa-
cienteg (39%). Varo o valgo en 8 paclentes (342), Derrhme sinovial en 11 =~
(48%). Limitacidn de movimientos en 7 (30%)}, Inescabilidad en 6 pacientes =
(26%). Crepitacidn en 16 paclentes {69.52). Dolor a la movilizacidn de la -
rotula en 12 pacientes (52%). Signhos de meniscopatfa en 9 (392).

Los hallazgos radiogrifices fueran:

En las placas simples AP de rodilla. Disminuci&n del espacio articu-—
lar femorotibial 13 paclentes (56.5X). Esclerosis subcondral en 17 (74%) fe
morotibinl. Osteofitos en 14 Paclentes (602). Quistes subcondrales en 3 pa-
eientes (13%). Ejerfemorotibizl en varo 5 pacientes (2iX) en valgo 3 pacien
tes (13%). Fabela en 5 de los 23 pacientes para un porcentaje de (22%).(16)

En la placa lateral de rodilla a 30° de flexioun. Rotula alta por mé-
todo de Insall-Salvatti en 3 paclentes (13%). Osteofitos en la guperficie -~

femorrvotullana en 13 pacientes (56.6%).
10 {43.52).

En las placas axinles de rodilla a 30° de flexidn.
Angulo de surco mayor de 137° en 7 pacientes (30X).

Angulo de congruencia meyor de 8° + et 12 de 23 pacientes para ua -

procentaje de (52%).
Indice patelofemoral invertidoe en 16 pacientes (69%),
Lateralizacidén de la rotula en 5 pacientes (22%).

En 6 paclentes se realizd artrograffa 2 fuercn normales (8%) y 4 ~
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anormalee (17%) ninguna de las cuales pudo demostrar'formh alguha de gonar-
trosis. : SR A o

Los diagnSsticos preoperatorios ah_contraa'qérqon‘ r:omtirsigue.

Luxaéiﬁn recidivante de‘rﬁtulé_éﬁ:uh bgc1§n§§ (&!)idg'hn_to;hl de 27
diagndsticos. ) ST T e . o

Inestabilidad an:eromedxgl_’en 3 pﬁéi_exi:':és.('lzlz)'_.i'
Condrowalacia patelofemoral en 4 pacientéé (15:5
Meniscopatfa medial en 5 pacientes (18.5%).

Meniscopatin lateral en 6 {22%).

Gonartrosis en B paclentes (29.5%)

Las técnicas utilizadas son de la sigulente manera, de un total de 51
Realineacidn proximal en 1 paclente {2%).

Plastia de ligamentos cruzados en 3 pacientes (6%)
Condrectomia en & paclences (12X%)

Menisectomfa en B pacientes (157)

Liberacifn del recinaculeo lateral en 1 paciente (2%)
Adeluntamiento_del tenddn retuliano en 6 pacientes 12%).
Esponglalizacidn en 16 paclences (31%) del total de téecnicas,
Realineacidn distal en 1 paciente (2Z).

Limpileza articular en 4 pacientes (8%)



o
Plastia de liéaﬁenfﬁ colateral en i paﬁiente (225_;
Dateogomla vaiguizance ep'z:énc;gqtes (42)’
Artrodesis en 1 paCien;e.(Z?S '11

Sinovectomia en 1 paéienteT(ZZ)

Los diagnGaticos poatoperacnrioa fueron de un tutal dc 35 como sigua.-

Condromalacic patelofemoral en 8 pacientes (23%) 352

Luxacifn recidivante de ;3tqlg ;n:i_ﬁ;éieﬁteu(3i);:&.51f
Inestabilidad anteromedial en & pacientes (11%). 17%

MIniecopatfa en 6 paclentes (17%). 26%

Gonartrosis en 15 paclentes (43%}. 652

Ligamentopat{a colateral medial en 1 paclente (32} 4.5%

Se realizaron 33 cirugfas por patologia de rodilla en el periddo esta

blecido, de las cuales 23 (69.5X%) correspondieron a alguna forma de gonarcro
sis.
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HALLAZGOS CLINICOS
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN LA PLACA SIMPLE AP DE RODILLA
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN LA PLACA AXIAL A 30°® DE FLEXION
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN LA PLACA LATERAL A 30°*

100y
56.5 %
43 5%
13 %
Rotula dita E: Disminucidn del sspacio orticular
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DIAGNOSTICOS
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15%
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PREOPERATORIOS

29.5%

(8.5 %
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TECNICAS

8%

Espongralizocidn 31 %

Menissctomio 5%

Condrectomfa 12 %

Adslantamiento del tenddn rotullane 2%
Piastio de ligamentos cruzados 6%
Limpleza articular 6%

Ostectomia velquizante 4%

Plastla ds ligamento colateral 2 %

N
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UTILIZAD A S

31 %

2%
2%

Artrodesis 2 %

Sinorectomic 2 %

Reallneacidn proximal 2%
Realineacidn distal L%
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H. 8. Tacuba (SSSTE
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DIAGNOSTICOS

POSTOPERATORIOQS

Gonartrosls 43 %

Condromaleclia 23%

Menlscopaifa 17%

Insstaobilidad Antaromedial 1%

LX. Recidivants de Rétula 3%
L.igamentopaifla colateral medial 3%

H. G. Tacuba
(R-4: 3}

ISSSTE.
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CASOS DE GONARTROSIS DEL TOTAL DE CIRUGIAS DE RODILLA

69.5%
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5.~ CORCLUSIONES

El preseanite estudio pretende mostrar la importancia de la gonartrosis
como causa de dolor en el total de las patologfas de rodilla en el Hospital
General Tacuba del ISSSTE, que ameritaron tratamiento guiridirgico, ocupando -
el 6%.5% del total de eiruglfas de rodilla en el perlfdo establecido.

La incidencia de gonartrosis entre la poblacidn econdmicamente activa
es importante, coma lo muestran leos resultados cbtenidos en este estudio, -~

con todas las disfuncilones socioecondmicas a que esto da origen.

Como pudo demostrarse en el presente estudlo, la poblacidn comprendi-

da entre 31-40 afios de edad ocupd el 30X del total del universo estudiado.

Es importante hacer menclén a la discordancla entre los diagnésticos
preoperatorios ¥y postoperatorlos, encontrindose el diagndstico de meniscopa-
tie preoperatoria en el (40.5%) y Gnicamente postoperatorio en el 17X, Lo =
cual nos oblign a pensar mis en la gonartrosis como causa de dolor en rodi--

lla y hacer mayor enfasis en un adecuado diagndstico preoperatorio.

Es conveniente mencionar el valor de los Rx para hacer un diagndstico
preoperatorio, aunque se menciona que no sfempre corresponden con los datos
clinicos encontradeos, pero en el presente estudio los 4 datos radiogrificos
de osteoartritis estuvicron presentes &n un procentaje Lmportante. en la pla
ca simple AP y loteral, asl como en la axial a 30° que representa un Impor-
tante apoyo diagndstico como pudimos cemprobarlo, para visualizar la articu-
lacién,

En cuante a la ticnica con mis frecuencia utilizada, tuvimos la cspon.
glalizacidn en 16 pacientes 312 del total de téenicas, indlcade para los ca-~
803 severos de condromalacia patelar en los que hay disfuncidn importante, -
esto {iltimo no en relacidn a los diagndsticos preoperatorios realizados, 1la

cugl confirma la alta incidencia de artrosis como hallazgo operatario.

Este trabajo intenta de algiin modo contribuilr a realizar un diagnésti

co més certero en la artrosis de rodilla, para realizar un tratamiento espe-—
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clfico para cada causa de artrosis.

Por i{iltimo cabe mencionar que el Hospital no cuenta con artroscopla
que pfupnrgibnu valiosisima ayuda tanto para el diagndstico como el trata-
miento de la gonartrosis, asf como la falta de equipo para reemplazo total
de rodilla, procedimiento reconstructivo que es una alternativa para casos
egpecificos, de valor importante para mejorar la calidad de vida del pacilen
te, cabrla analizar estos dos {iltimos puntos ¥y pensar que se mejorarfa la

atencidn a los pacientes con estos recurses.



10~

1.~

12.-

13.-

14,

44
fi.— BIBLIOGRAFIA

ARA Clinical Diagnosis and Clamssification of A.
J. Rheumacol. 10. 180-183, 1983,

BROUGHTON, N.S., NEWMAN, J.H., BAILY, R.A.
Unicompartmental Replacement and high tibial osteotomy for ostecarthritis
of the knee. J. Bonc JOint Surgery. 68.B: 447-452. 1986. . ’

COVENTRY, M.B. Osteotomy about the knee for degerative and rheumatoid - -~
arthritig. J. Bone Joint Surgery. 55.A:r 23-45. 19721,

FICAT. R.P., FICAT, C., GEDEON, P., TOUSSAINT, J.B.
Sponglalization: a new treatment for diseased patellae
Cliniecal Orthopaedies. l44: 76-B3. 1979.

FIFE, R. .
Alecerations In a cartilage matrix glycoprotein in canine ostecarthritis.-.
Arthritis and Rheumatism. 29: 1493-1498. 1986.

GIBSON, M.J., BARNES, M.R., ALLEN, M.J., CHAN, R.N.W.
"Weakness of foot dorsiflexion and changes in compartment pressures — -
after tibial osteotomy'. J. Bone Joint Surgery. 68.B: 471-475. 1986.

GOODFELLOW, J., HUNGERFORD, D.F., ZINDEL, M.
"“patello — Femoral joint mechanics and patholoy I*
J. Bone Joint Surgery. 58.B: 287-290., 1976.

GOODFELLOW, J., HUNGERFQRD, D.F., WO0ODSs, C.,
"Patello - femoral joint mechanics and patholoy II"
J. Done Joint Surgery. 58.B: 291-299, 1976.

HUNGENFORD, D,, BARRY, M.,
“Biomechanics of the patellofemoral joint“.
Clinical Orthopaedics. L44:9-15, 1979,

INSALL, J.N.
"Intrarticular surgery for Jegerative arthricis of the knee.
J. bone Jointe Surgery. 49.8: 211-228. 1967

LARSON, R., CABAUD, E., SLOCUM, D., STANLEY, J., KEENAN, T.
"“The patelar compresion syndrome; surgical treatment by lateral retinacu-
lar release". Clinical Orthopaedics. 134:158-167. 1978,

LAURIN, C.A. DESSAULT, R., LEVESQUE, H.P,
The tangential X=- ray invescigation of the patellofemoral Jjoint.
Clinical Orthopnedics. 144: 16-26. 1979,

KINDBERG, H. "heavy labor and the ocurrence of gonsrthrosis'
Clinical Orthopaedics. 191: 159. 1984,

MAQUET, P, "“Advancement of the tibial tuberosity'.
Clinical Orthopaedics. 115: 225-230. 1976.



45

15.- MERCHANT, A., MERECK, J.
"Roentgenographic analysis of patello-femoral congruence'
J. Bone Jointe Surgery. 56.4: 139, 1974,

16.- PRITCHETT, j.W. "The incidence of fabellae in ostecarthrisis of the knea"
J. Bone Joint Surgery. 66,83 1379-1380, 1984.



	Portada
	Índice
	Resúmen
	1. Antecedentes
	2. Hipótesis
	3. Material y Métodos
	4. Resultados y Gráficas
	5. Conclusiones
	6. Bibliografía



