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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo.

PROBLEMA:

Paciente de la tercera edad que cursa con enfermedad
articular degenerativa de las rodillas, caracterizada por dolor
cronico que no mejora al tratamiento médico habitual y que
se acompafia de deformidades angulares de las extremidades
pélvicas, cursando con incapacidad, limitacion funcional y
repercusion psicosocial.

HIPOTESIS

Durante mucho tiempo se ha manejado el concepto
equivocado de que cuando las personas envejecen tienen que
aprender a vivir con mas molestias, como dolor y limitaciéon
para realizar sus actividades cotidianas.

La artroplastia de rodilla es la solucién mas razonable para
los pacientes de la tercera edad que presentan enfermedad
articular degenerativa en cualquier etapa de la enfermedad.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El dolor crénico es frecuente en los ancianos y quizas afecte
una de cada 5 personas mayores de 60 afios y si no se trata en
forma adecuada puede causar depresion, aislamiento social,
trastornos del suefio y acompaiiarse de limitaciones fisicas.
)

En nuestro pais los programas de salud cada dia se preocupan
mas por brindar atencién a los problemas que aquejan al
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enfermo de la tercera edad, sin embargo, aun falta mucho por
hacer para lograr el biencstar fisico y emocional de estos
pacientes, que representan gran parte de la poblacién
mexicana. ¢/8)

La desigualdad en la distribucion de los gastos publicos en
salud y las crisis econémicas y politicas por las que atraviesa
nuestro pais, influyen de manera negativa cn el
financiamiento de los servicios publicos de salud. 75

Existen numerosas causas de dolor créonico en el anciano,
ocupando los primeros lugares las enfermedades
degenerativas que afectan principalmente el aparato
locomotor. .9

Actualmente nos preguntamos jcuanto se ha progresado o
retrocedido?, €l hombre actual no puede sobrevivir sin las
comodidades técnicas, cibernéticas y cicentificas que
modifican artificialmente el dolor.

La tendencia actual para el manejo de la osteoartritis es
preservar una articulacion funcional y sin dolor, gracias a los
avances en ¢l desarrollo de productos farmacéuticos como los
inhibidores de la COX-2 y el Hialino G-F 20 combaten el
dolor e inflamacion y retardan la degeneracion del cartilago
articular. Por otro lado las técnicas quirurgicas que se utilizan
para mecjorar las condiciones del paciente, también han
evolucionado, desde el empleo de la artroscopia y las
osteotomias como métodos paliativos, hasta ¢l empleo de
métodos mas efectivos, pero quizas menos duraderos y mas
cruentos como las artroplastias, sin embargo, pocas técnicas
quirurgicas como la artroplastia total de rodilla, son tan
efectivos para quitar el dolor y mejorar la calidad de vida del
paciente. (1.3.813)
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Actualmente la relacion medico-paciente ha cambiado
sustancialmente, al ver al médico como un prestador de
servicio y al paciente como un usuario, lamentablemente este
hecho repercute en forma importante en el bienestar
emocional del paciente de la tercera edad carente de amor y
comprension, por lo cual es urgente que el medico actual
retome la actitud de sanar no solamente el cuerpo del
paciente, sino también el alma. )

La artrosis es un proceso que implica una perturbacion del
equilibrio normal entre la degradaciéon y reparacion del
cartilago articular y el hueso subcondral, acompafiado de
fibrosis capsular, formacion de osteofitos y un grado variable
de inflamacion de la membrana sinovial. Algunos autores
consideran la inflamacién de la membrana sinovial como la
causa principal de inicio de la artrosis, mientras que otros

opinan que esta es posterior a la degradacion del cartilago.
1.3.8.9)

El acido hialurénico es uno de los componentes principales
de la matriz extracelular del cartilago y las capas
superficiales de la membrana sinovial, y esta presente en
elevadas concentraciones en el liquido sinovial. El acido
hialurénico juega un papel clave en la determinacion de las
propiedades visco elasticas del liquido sinovial, manteniendo
las caracteristicas funcionales y estructurales de la matriz del
cartilago, y regulando diversas actividades celulares a través
de receptores celulares de acido hialurénico e interacciones
de glucoproteinas. @.9.71)

Embriolégicamente la membrana sinovial es de origen
mesenquimatoso y en el proceso para la formacion de los
diferentes elementos se densifica y se convierte en
escleroblastema, que dara lugar a la formacion de los esbozos
esqueléticos quedando entre ellos el disco articular; la
porcién externa se condensa, dando origen a los ligamentos;
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la interma se ahueca y produce la cavidad articular; su parte
interna da origen a la membrana sinovial. @.9./1)
Histolégicamente se distinguen dos capas en la membrana
sinovial; la capa interna, intima o limitante, que recubre la
cavidad articular, y la capa externa, subintima o subsinovial,
que limita con la capsula. No hay una linea de separacion
bien definida entre ambas capas. (7.0

A la membrana sinovial incumbe la doble funcién de
intervenir en la produccion de liquido sinovial y a su vez,
facilitar la reabsorcién del mismo. (7.9

El liquido sinovial difiere del resto de los fluidos corporales
de las cavidades serosas, que en realidad son ultrafiltrados
plasmaticos, y el liquido cefalorraquideo, que es
fundamentalmente un producto de la actividad de los plexos
coroideos. Aunque la distribucién de sus componentes
electroliticos en relacién con la del plasma siga el equilibrio
de Donnan y sugiera, en cierta manera, que el liquido
sinovial es un dializado del plasma, existen una serie de
caracteristicas diferentes entre ambos que subraya la
participacion activa de las células sinoviales en la sintesis del
liquido sinovial y que le dan una plena personalidad. La
cantidad del liquido sinovial, asi como su aspecto y aun su

composicion pueden cambiar en las diversas articulaciones.
(2.4

La fuerza que se aplica a la masa de materia o cuerpo, no
actiia en su estructura por igual en todas las direcciones, sino
que fundamentalmente desplaza o desliza un plano estructural
respecto a otro paralelo, esta accion se llama ““cizallamieto™;
en la deformacion que resulta hay un cambio de forma pero
no de volumen, la respuesta interna originada supone un
almacenamiento o eliminacidon de energia, dependiendo de
dos propiedades mecdanicas e intimas de la materia: Ia
viscosidad y la elasticidad. »
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Si el cuerpo es un solido elastico, toda fuerza aplicada a una
determinada masa de éste material supone un
almacenamiento de energia, en forma de calor. Ambas
propiedades, elasticidad y viscosidad. inherentes a todo
liquido movil, van a explicar tanto la funcion lubricante del
liquido sinovial al facilitar el movimiento articular rapido asi
como su funcion de sostén a la carga estatica.

La viscosidad es la resistencia que ofrecen los liquidos a un
cambio en su forma, o sea, la friccion interna que limita su
libre deslizamiento o flyjo. La viscosidad ¢s una funcion
compleja en la que influyen varios factores (temperatura,
solubilidad. PH, concentracion, carga eléctrica, grado de
dispersion, etc.) .10

La revision de las teorias modernas de lubricacion indica que
ninguna de cllas representa completamente el mecanismo de
lubricacion articular. Sin embargo. en ¢l estado actual de
conocimientos. Puede asegurarse que las propiedades
excepcionales de lubricacion de las articulaciones sinoviales,
son debidas, no solo al liquido sinovial, sino también al
cartilago articular. (v

El liquido sinovial presenta 4 propiedades esceniales.

1. - Es un liquido no Newtoniano lo que le permite soportar
una carga constante.

2.- Moja las superficies articulares por afinidad quimica del
acido hialuronio y del cartilago articular.

3.- Por su elasticidad y dilatacion instantanea al impacto,
evita su expulsion subita fuera de la articulacion.

4.- Buena conductibilidad del calor, que permite el paso
rapido del calor de las superficies deslizantes.

El cartilago articular presenta también unas propiedades
fundamentales para la lubricaciéon articular.

1.- Muestra una respuesta elastica bajo una pequeiia carga
de cornta duracion. con detformacion plastica bajo grandes

cargas.
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2.- Marcada afinidad con el liquido sinovial, comportandose
ambos como liquidos no Newtonianos, siendo expulsado el
liquido sinovial del cartilago bajo la carga.

Mientras el liquido y el cartilago articular presenten sus
propiedades caracteristicas, la lubricacion articular mantendra
un bajo indice de friccion con minimo desgaste de las
superfiies articulares por la interaccion de los dos elementos
fundamentales: la viscosidad del liquido sinovial y la
elasticidad del cartilago articular. (4.9

Las articulaciones diartrodiales pueden alcanzar los tres tipos
clasicos de lubricacion, e idealmente son capaces de soportar
cargas grandes y movimientos lentos, movimientos rapidos
con cargas pequenias o cualquier combinaciéon de
circunstancias, constituyendo asi un mecanismo articular muy
eficiente, tanto anatomica como funcionalmente. (7.5

La rodilla se clasifica como una diartrodia o articulacion
libremente movil del tipo de la trocleartrosis o en bisagra. (.3
La estabilidad de la rodilla esta condicionada por elementos
anatomicos estaticos y dinamicos, de los mas importantes
esta la capsula articular, ligamento lateral interno de la
rodilla, el menisco intemo y los ligamentos cruzados que
permiten la estabilidad interna; la estabilidad externa depende
de la capsula articular, la banda iliotibial, el ligamento lateral
externo de la rodilla, el menisco externo y los ligamentos
cruzados; la estabilidad anterior esta dada fundamentalmente
por el ligamento cruzado anterior y la capsula articular; la
posterior por ¢l ligamento cruzado posterior y la capsula
articular, y la estabilidad rotatoria por las combinaciones
apropiadas de éstas estructuras para resistir la direccion de la
fuerza de rotacion aplicada.
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Estudios cinematicos confirmaron que el movimiento de la
rodilla no es de una simple visagra, sino que consiste en una
serie extremadamente compleja de movimientos alrededor de
e¢jes variables y en tres planos distintos, durante un ciclo de
marcha normal.

La flexion y la extension no se producen alrededor de un eje
transversal fijo de rotacion, sino mas bien en torno de un
centro de rotacidn que cambia permanentemente, es decir,
rotacion policéntrica. La flexoextension de la rodilla se
completa mediante un movimiento de balanceo y
deslizamiento entre los condilos femorales y tibiales. Ademas
la flexoextension, que tiene lugar en el plano sagital, produce
simultaneamente aduccion y abduccidn, en el plano coronal,
y rotacion interna y externa. 22

La cinematica es solo uno de los aspectos de la biomecanica
de la rodilla que esta directamente relacionada con Ia
fisiopatologia de la artrosis y las enfermedades angulares,
ademas, el éxito de la artroplastia dependera del equilibrio
ligamentario y a largo plazo depende en gran medida del
restablecimiento de la alineaciéon normal del miembro
inferior, lo que coloca al eje transversal de la rodilla paralelo
al suelo en la posicion de bipedestacion anatomica, y
restablece la distribucion normal de peso a través de la
articulacion. (1.3.22)

La artrosis puede ser considera un trastorno mecanico focal
que termina destruyendo, primero, €l cartilago articular, y de
ahi en mas, el hueso. Como al comienzo el hueso es normal,
su destruccion se inicia con lentitud ¥y es retardada ademas
por la neoformacion Osea reactiva. v

Los condorcitos articulares humanos adultos no parecen tener
capacidad de mitosis, asi no puede haber verdadera curacion
de un defecto del canilago articular, sélo puede ser reparado
por fibrocartilago funcionalmente util, para lograr la curacién
con fibrocartilago la fibrosis o6sea no debe estar muy
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avanzada o, de lo contrario, se deben practicar hendiduras
quirargicas en las superficies esclerosas vy se deben eliminar
las presiones elevadas de contacto responsables en primera
instancia de la destruccién del cartilago para preservar el
tejido de granulacion que alcanza la superficie articular. (3.4
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Las causas: de Ja artrosis no todas son estrictamente
degenerativas y se les puede clasificar en tres tipos: primaria,
secundaria y atraumatica.

I Artrosis primaria
A. artrosis: compartimientos afectados
1. deformidad angular
a) varo: compartimiento interno
b) valgo: compartimiento externo
femororrotuliano <aislada>
tricompartimental.
IT. Artrosis secundaria
A. artrosis postraumatica
1. fracturas osteocondrales (lesion
localizada)
a) cuerpo libre
b) disrupcion o defecto en la
supertficie
osteocondritis disecante

fractura intraarticular
alteracion de la distribucion de las
cargas en la articulacion

a) fractura del fémur
b) fractura de tibia
c) discrepancia de longitud
5. meniscectomia previa
a) interna
b) externa
6. secundaria a reconstruccién
ligamentosa
a) ligamento cruzado posterior
b) ligamento cruzado anterior
c) ligamento colateral interno
d) combinada
e) femororrotuliano

W

Y
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B Artrosis asociada a inestabilidad
lisgamento cruzado anterior
ligamento cruzado posterior
femoropatelar
inestabilidades combinadas
procedimientos de reconstruccién o -
de realineamiento
1. trastornos no traumaticos que producen lesiones
condrales y degeneracion
A. infecciosa
1. séptica
2. tuberculosa vy sifilitica
3. artritis de Lyme
B. wvascular
1. necrosis avascular
2. osteocondritis disecante
C. inflamatoria, cristalina y metabolica
1. depositos en la matriz del cartilago
a). Gota. hemocromatosis,
ocronosis v enfermedad de Wilson
2. seudogota (deposito de cristales de
pirofosfato calcico)
3. artritis reumatoide
4. enfermedades sistémicas no
reumatoideas
a). Psoriasis, lupus, espondilitis
anquilosante
5. otros trastomos sinoviales
a). Sinovitis vellonodular
pigmentada
b). Artropatia hemofilica

_\n.&uw—

D. obesidad
E. genética (analisis de ADN muestra cierta
predisposicion)

' ;
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Existen factores que producen degeneracién articular:

L Destruccién directa del cartilago
L A. infeccion
B. pannus
11. incongruencia articular
A. macroscopica. Fractura intraarticular, -
osteocondritis
B. microscopica. Desgaste articular precoz,
liberacion de particulas
HI. carga articular anormal
A. obesidad
B. trastornos de alineacion
C. discrepancia de longitud
D. anomalias de la marcha
V. inestabilidad
V. iatrogénica
A. menisectomia
B. articulacion sobreconstreitida
VI. factores genéticos
VIL nivel de actividad (v;

Pagina 11 i




ANTECEDENTES HISTORICOS

Las primeras artroplastias de reseccidn de rodilla se remontan
al afio de 1781 las practicé Park (Liverpool) y en Francia.
Moreau (Bar le Duc) en 1792. La técnica quedé olvidada
durante afios, hasta que la practicaron los cirujanos Alemanes
Textor, Heuser y Fricke, cayendo de nuevo en desuso hasta
que se volvio a realizar en Inglaterra por Ferguson (Jersey).
Dicha técnica encontro gran oposicion hasta que la practico
Verneuil en 1858, quien recomendd la interposicion de partes
blandas para provocar la seudoartrosis.

La publicacion de Malgaine y sus resultados un afio después
contribuyeron a su aceptacion, cuya principal indicacion era
la artropatia tuberculosa.

Glunc en 1890 fue el primero en fabricar una protesis de
interposicion de rodilla usando marfil, considerandose a éste
cirujano Aleman como el primero en utilizar una artroplastia
de éste tipo. (o

Cambell en 1940, creo un modelo de recubrimiento condileo,
con buenos resultados a corto plazo. Smith-Petersen tras cl
éxito con los recubrimientos de cadera, desarrollo otro
modelo para rodilla que fracaso precozmente, modificando el
anclaje femoral con un vastago. 3

Judet, Platt, Wagner, McKeever, Townley y Swanson son
algunos de los mas importantes nombres en el desarrollo
histdrico de las artroplastias de rodilla.

Los hermanos Judet implantaron protesis de tipo bisagra. que
permitian el mecanismo de flexoextension uanicamente.
Merle d’Aubigne con acero y Waldius, con modelos acrilicos
una y otra vez modificados, fueron los impulsores de este tipo
de protesis en bisagra. 2

Q (‘:ﬁ“ﬂ PAagina 12




Shiers publicd  en 1954 sus primeros resultados utilizando
cemento para la fijacién de los implantes.

fnsall y Ranawat en New York desarrollaron una serie de
modelos que partiendo de la llamada duocondilar, duopatela,
respetando el ligamento cruzado posterior, les llevo al
modelo llamado *“total condylar”, siendo considerado el
“patrén de oro™” de los implantes protésicos de la rodilla. /1)

El futuro del reemplazo articular de rodilla puede
considerarse de acuerdo a la evolucion experimental a través
de del tiempo. .

Actualmente existen demasiados modelos con diversos
materiales, tipos y disefios disponibles en el mercado ya que
todas las casas comerciales quieren tener su propio modelo
con fines mercadotécnicos.

El progreso en cirugia, como en todo lo practico, no esta
siempre en lo mas nuevo: innovacion no siempre €s sinéonimo
de mejora y el cirujano de hoy no es mejor que el de ayer. Lo
que los hace diferentes son los medios y avances tecnologicos
disponibles, sin considerar que los adelantos no destruyen el
valor de los hechos observados por los que no han precedido,
sino que los completan, modificando quizas algo la forma
resultante final, pero dejando en ella los elementos que han
servido de cimiento a su formacion. (1.4.17
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OBIJETIVOS

GENERAL:

Disminuir la morbi-mortalidad en los pacicntes mayores de
60 afos que cursan con gonartrosis, a través del reemplazo
.articular con protesis total de rodilla, para mejorar la calidad
de vida de los pacientes de la tercera edad.

ESPECIFICOS:

Aliviar el dolor.

Mejorar la movilidad y la funcion articular de las rodillas.
Lograr la estabilidad y alineacion de las rodillas.
Reintegracion social y laboral.

JUSTIFICACION

El tipo mas comun de artritis en los ancianos es la
Osteoartritis o enfermedad articular degenerativa, afecta
aproximadamente la mitad de los ancianos y cuya
caracteristica principal es el dolor e inflamacion articular,
principalmente en manos, pies, caderas y rodillas y en etapas
avanzadas de la enfermedad. es deformante e incapacitante.

La rodilla es un dorgano viviente y su fracaso lleva a la
artrosis, la enfermedad es de curso lento y progresivo, cuando
inicia la sintomatologia es leve, la mayoria de las veces, es
ignorada por el paciente; pero en etapas avanzadas y cuando
la sintomatologia es importante requiere atencion medica
especializada.

En los paises desarrollados cada dia aumenta el numero de
pacientes operados de artroplastia de rodilla, considerandose
como un método confiable y efectivo, porque mejora la
calidad de vida de los pacientes y los reintegra social y
laboralmente a pesar de tratarse de un método que representa
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costos elevados para los servicios de salud en los paises
desarrollados, en Meéxico éste método de tratamiento se
utiliza generalmente cuando el paciente tiene derecho a
servicios de salud publica como en el caso del ISSSTE donde
se les otorga el implante y se ke da seguimiento a su
problema.

En México instituciones de salud publica como el ISSSTE
realizan grandes esfuerzos para brindar este beneficio a sus
derechohabientes, siendo una de las instituciones que le
otorgan el implante (protesis) al paciente.

En el hospital Regional *"Gral. Ignacio Zaragoza™ de la Zona
Oriente del Distrito Federal, orgullosamente se realiza las
artroplastias de rodilla en forma rutinaria, contando con la
infraestructura y personal medico altamente calificado para
llevarse a cabo dicho procedimiento, ya que la poblacion
demandante aumenta diariamente presentandose a la
consulta externa de ortopedia del Modulo de Cirugia
Articular, los dias Lunes y Miércoles, en promedio 10
pacientes en espera de programacion quirurgica para
artroplastia de rodilla, calculando por aifio indica que hay mas
de 200 pacientes en espera de reemplazo articular de rodillas,
sin olvidar que la enfermedad afecta ambas rodillas.

DISENO

TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio longitudinal, observacional,
retrospectivo y descriptivo, en el que revisamos al paciente
con expediente clinico y radiografico en la consulta externa y
en el paso de visita medica durante su estancia hospitalaria
pre y postoperatoria, ¢l seguimiento clinico se realiza en la
consulta externa de orntopedia en el modulo de cirugia
articular.

Pavina 1S
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GRUPO PROBLEMA

Pacientes. de la consulta externa de ortopedia mayores de 60
afios, - de.:ambos - sexos, trabajadores , jubilados o
beneficiarios, ... mayores de 60 aifios con gonartrosis uni o
bilateral: con:.dolor intenso que no responde al tratamiento
con analgésicos, con deformidad en varo, valgo o en flexion
de ‘las-rodillas ¥y ademas con limitaciones funcionales v
repercusion psicosocial.

TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio se realiza en un periodo de 2 aiftos comprendido de
Abril del 2000 a Abril del 2002 fucron internados 43
pacientes de ambos sexos, de los cuales se eliminan 3
(6.97%) pacientes por no encontrar registro de cirugia. Se
operaron un total de 40 (93.03%) pacientes los cuales fueron
mayores de 60 ailos 34 (85%) pacientes y menores de 60
afios 6 (15%). Se excluyen 7(17.5%) pacientes, una paciente
de 60 arfos con artritis reumatoide y los 6 menores de 60
afios. Quedando incluidos en el estudio 33 (82.5%).
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 60 afios

Gonartrosis uni o bilateral

Poblacion jubilados y trabajadores

Fracaso del tratamiento medico y farmacologico
Deformidad de las rodillas en varo o valgo en grado variable

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 60 aiios
Pacientes con artritis reumatonde
Artrosis leve
Dolor, leve o moderado

favorable al tratamiento medico

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con riesgo quirurgico clase 111

Artroplastia de revision

Antecedente de infeccion de rodilla

Flebitis y tromboflebitis

Infeccion local de partes blandas

Antecedente de rechazo a cromo-cobalto y/o al
metilmetacrilato

No autorizacion de tratamiento quirargico, consentimiento
informado

Neuropatias periféricas y trastornos neuroldogicos no
recuperables

Antecedente de artrodesis de rodilla

Falta de registro de datos de cirugia en la libreta de ortopedia
oenla CE.Y.E.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En, el : Hospital 'Regional “Gral. Ignacio Zaragoza™ del
ISSSTE ‘en el Modulo de Cirugia Articular, se realiza un
estudioa’ los pacientes de la tercera edad pornadores de
gonartrosis™ que fueron operados con proétesis total de rodilla,
en-un periodo de 2 afios comprendido de Abril del 2000 a
Abril del 2002, derivandose un estudio longitudinal.,
observacional, retrospectivo y descriptivo.

Apoyados en los reportes de guardia, cotejado con la libreta
de registro de cirugias de ortopedia y el archivo de etiquetas
de los implantes en la C.E.Y_E. Tomando los datos generales
de los pacientes como nombre, cedula, edad, sexo,
diagndstico, fecha de ingreso, fecha de cirugia y cirugia
realizada.

Se realiza el estudio a 33 pacientes mayores de 60 aflos con
artrosis de rodilla, uni o bilateral, femeninos 14 (42.42%) y
masculinos 19 (57.57%%), rodillas operadas 36, de las cuales
fueron derechas 18 (50%) e izquierdas 18 (50%), operados
unilateralmente 30 (90.90%) y bilateralmente 3 (9.09%); el
tipo de poblacion, trabajadores 12 (36.36%), jubilados o
pensionados 10 (30.30%) v beneficiarios 11 (33.33%). La
deformidades encontradas en las 36 rodillas operadas 19
(52.77%) presentaban varo mayor de 15 grados y 3 (8.33%)
en valgo menor de 12 grados, 1 (2.77%) con valgo mayor de

10 grados y 2 (5.55%) mayor de 10 grados, 3 (8.33%)
combinaciones en varo v flexion leves. Ninguno de los
pacientes presentaba dolor leve o moderado, encontrandolos
con dolor intenso 13 (39.39%) y muy intenso 20 (60.60%).

Los pacientes operados fueron capturados en la consulta

externa de ortopedia del modulo de cirugia arnticular donde se
realiza una revision clinica completa.
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Los parametros clinicos basicamente son la intcnsidad del
dolor, marcha, arcos de movilidad de las rodillas, estabilidad
de las mismas, fuerza muscular del cuadriceps, deformidades
como geno varo o geno valgo o en flexion .

Los pacientes frecuentemente acuden a la consulta
acompaifiados de un familiar, generalmente hijos o hijas, a
quines se le informa los riesgos y beneficios de la cirugia y
se les pide firmar la carta de consentimiento informado. Asi
mismo, solicitamos donadores de sangre para tecner ¢n
reserva , como minimo, dos unidades de paquetes globulares.

El paciente se interna para estudios 5 dias previos a su
cirugia, tomando sangre para estudios generales de biometria
hematica completa, quimica sanguinea completa, pruebas de
funcionamiento hepatico, grupo sanguinco y Rh, tiempos de
sangrado y de coagulacion.

Toma de teleradiografia de térax  posteroanterior,
clectrocardiograma, muestras de orina y exudado faringeo
para cultivos.

Con los resultados de los estudios solicitamos las
valoraciones preoperatorias de riesgo quirurgico a los
servicios de medicina interna y anestesiologia.

Si el paciente sc encuentra en buenas condiciones generales
y el riesgo quirurgico es menor a la clase 11, se programa su
cirugia indicando ayuno a partir de las 22 horas del dia
anterior y se le coloca sonda foley, premedicandolo con
diacepam 5 mgrs IM y administrando también, una dosis de
cefotaxima de 1 gr IV y una enoxaparina de 20 mgrs
subcutanea.
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TECNICA QUIRURGICA

La cirugia se realiza a partir de las 8 de la maiiana, la técnica
quirurgica se describc a continuacion.

Con el paciente anecstesiado en decubito dorsal, colocamos
transversalmente por debajo de las rodillas un “bulto”
armado por dos bolsas de solucion de un litro que mantiene la
rodilla en flexion durante 1a cirugia.

Ascpsia y antisepsia de la extremidad pélvica hasta la region
inguinal con isodine espuma y con isodine solucion; se viste
el area operatoria con campos estériles, isquemia con venda
de Smarch, cubrimos la rodilla con steri drappe y el pie con
un campo y venda cstériles

Abordaje a través de una incision longitudinal en la piel

sobre la cara anterior de la rodilla y capsulotomia medial
extendiendo la incision proximalmente hasta el margen
inferior del recto anterior y distalmente al margen medial de
la tuberosidad de la tibia.
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Luxacién lateral de la rotula flexionando la rodilla para

exponer condilos femorotibiales disecando y eliminando
residuos meniscales, lipamento cruzado anterior y cruzado
posterior en caso de colocarse implante con estabilizador
posterior. También sc secciona el ligamento patelofemoral

Perforacion con taladro a nivel de la troclea femoral 7 a

10 mm por delante y arriba de la insercion del LCP hasta
el canal medular. Introducimos la wvarilla previamente
calibrada y armada, con 7 grados de valgo en pacientes con
varo, ¥y con 5 grados de valgo en pacientes con valgo.
Fijamos la parte superior de la plantilla de corte y retiramos
la parte anterior y la varilla intra medular para proceder al
corte anterior




Se procede a la medicion del implante con la plantilla de

medicién, realizando dos marcaciones en los coéndilos
femorales con un pin de acuerdo a la medida de la protesis y
a la rodilla que sc esta operando ya sea derecha o izquierda,
con 3 grados de rotacién femoral. Retiramos el sistema

TF‘STQ CoN
|
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Colocamos la plantilla de cortes de acuerdo al numero de

implante previamentc medido, iniciando gencralmente por
el corte superior, inferior y los cortes en bisel. Colocamos el
implante femoral de prueba y se retira para continuar con la
tibia

Con un dispositivo previamente armado que consiste en

una plataforma dc corte tibial, una varilla de alineacion
tibial extramedular y la tenaza malcolar. Con la rodilla en
flexion maxima se sujeta el sistema en los maléolos y la
varilla paralela al ¢je de la tibia, se coloca la plataforma de
corte tibial de O, 3 o 5 grados de retroversion segun la
necesidad del paciente y el tipo de implante a utilizar, con o
sin estabilizador posterior. El corte tibial se realiza a 90
grados, para la profundidad se toma como parametro el
platillo tibial mas hundido. Nosotros preferimos fijar la guia
de corte tibial con 4 pines y retiramos la varilla y la tenaza
maleolar
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Procedemos a medir el platillo tibial con un artefacto

especial fijAndolo con dos pines y se procede a perforar el
canal medular tibial con broca y un sistema especial de quilla
medular, presentamos ¢l implante de prueba y se retira
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Presentamos la carilla articular de la patela y medimos el

espesor sobre la parte mas ancha, calibramos la guia de
corte patelar de acuerdo a la necesidad de rescccion 6sea,
dejando aproximadamente 12 mm de espesor y en base al
grosor de hueso resecado se colocara el tamaiio del implante

Colocamos los implantes de prueba femoral, tibial y

patelar con el inserto de 8 para iniciar el equilibrio
ligamentario hasta lograr la ecstabilidad del implante
correctamente. Retiramos los implantes de prueba, lavamos
perfectamente los residuos de sangre y realizamos hemostasia
con gasas empapadas de solucion con adrenalina para
proceder a la cementacién, primero de la tibia, después el
fémur y al final la patela
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1 Cuando colocamos un implante con estabilizador

posterior seguimos los mismos pasos en los cortes,
solo que preferimos realizar al final el corte para el cajon
femoral para evitar el sangrado del canal medular durante el
procedimiento
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La mezcla de cemento dsco se realiza al ambiente.

Se colocan los implantes definitivos con ef cemento y cuando
inicia la polimerizacion del cemento se aplica solucidén
fisiologica abundante a la rodilla, verificamos hemostasia y
colocamos ¢! inserto definitivo, reducimos y recalizamos
maniobras de estrés para verificar equilibrio ligamentario,
procediendo a suturar Ia herida en tres planos, fascia y tejido
celular con vicryl del 1 y piel con dermalon de 3/0; colocamos
drenovac de V4 intrarticular.

Cubrimos la herida con gasa estéril y vendaje tipo Jhones,
retiro de la isquemia, sale paciente a recuperacion de
anestesiologia.

En el postoperatorio inmediato el paciente es hospitalizado en
el 11vo piso del Hospital, con prescripcion de su dieta y
cuidados generales del paciente, cuantificaciéon de gasto del
drenovac y retiro a las 36 hrs de posoperatorio, toma de
biometria hematica de control, hemotransfusion cuando la
hemoglobina es menor de 8 gr. Soluciones parenterales,
medicamentos como cefotaxima 1 gr cada 8 hrs, enoxaparina
20 mgrs subcutaneos cada 12 hrs por 10 dias y analgésicos
centrales y periféricos a dosis habituales durante 3 a 5 diasy
posteriormente bajamos la dosis o el horario de aplicacion,
protectores gadstricos como ranitidina 50 mgrs 1V cada 12 brs
hasta que el pacientc cgresa.

También se recaliza curacidon seca de la herida diariamente y
colocacion de vendaje almohadillado tipo Jhones.

Indicamos ejercicios isométricos de rodilla y de ambulacién
asistida con andadera especial con apoyo de 4 puntos de
acuerdo a tolerancia decl dolor, pero en general alos 3y 5
dias de postoperados.
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El dolor es tolerado perfectamente después de los S dias de
postoperados los pacientes, el alta se indica cuando las
condiciones generales del paciente 1o permiten, otorgando las
citas a la consulta externa de ortopedia al completar 15 dias
de operados para retiro de puntos de sutura y cita de revision
clinica y radiografica en el Modulo de cirugia articular a las 6
semanas de operados. Posteriormente a las 12 semanas, a los
6 meses y cada afo.

El analisis de seguimiento postoperatorio de los pacientes se
realiza con expediente clinico y radiografico, analizando
basicamente 5 parametros.

1.- DOLOR. mcdiante la escala numérica y la cescala analoga
visual. Interrogando directamente al paciente. (14210

érica de n b d det dolor

o} 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Ausencia Dolor El dolor
de¢ dolor modcrado mas intenso
posible

Eacala analoga visual

Auscncia El dolor
de dotor mas intenso
posiblc

2.- ARCO DE MOVILIDAD valoramos la extension y la
flexion, calificandola como excelente, bueno, regular y
malo. 22
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EXTENSION

Excelente O grados
Bueno - : -1 a-5 grados
Regular ) : -6 a —10 grados
Malo o Por arriba de —11 grados
FLEXION
Excelente 90 a 135 grados
Bueno 60 a 89 grados
Regular 30 a 59 grados
Malo Menos de 30 grados

3.- ESTABILIDAD se valora explorando bostezos medial y
lateral y los cajones anterior y postcrior, estadificandola
comao: estable grado 0, bostezo medial grado 1, bostczo

lateral grado I, cajones grado IIl y combinadas grado IV.
€1,2,3.4)

4. - ALINEACION clinicamente se explora al paciente en
bipedestacion realizan medicion del varo o valgo, residual o
resultante. En ¢l hospital no contamos con radiografias para
mediar los gjes. (7.23.4

5.- CAMBIOS RADIOGRAFICOS. Durante su seguimiento
se buscan cambios sugestivos de aflojamiento o datos
indirectos de algan otro trastorno. ¢..+.20)

RESULTADOS POSTQUIRURGICOS

Los 33 pacientes incluidos en el estudio fueron evaluados en
la consulta externa de ortopedia, revisando las 36 rodillas
operadas en diferente etapa del postoperatorio. La evolucion
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postopcratoria mecnor fuc de 16 semanas y la mayor de 2 afios
con 3 meses.

Los resultados obtenidos a lo largo del estudio, fueron muy
aceptables, ya que de los 33 pacientes operados solamente
dos presentaron dolor, uno por haber sufrido trombosis
venosa profunda y una paciente quc presentd infeccion
profunda después de dos afios de operada.

Los dias de estancia hospitalaria preoperatorios en promedio
son cinco y en el posoperatorio son cinco salvo los casos de
los pacientes que presentaron hematomas su internamiento se
prolongo cinco dias mas.

El apoyo fue diferido en dos pacientes, una que presento
fractura periopcratoria y la otra por lesion de ciatico popliteo.
Pacientes sin dolor 34 (94.44%), con dolor leve 1 (2.77%),
con dolor moderado 1 (2.77%), ninguno con dolor intenso o
muy intenso.

El arco de movilidad en extension en las rodillas operadas fue
de O grados en 35 (97.22%) vy de —1 a —5 grados en 1
(2.77%).

La estabilidad y la alineacidn se recupero en todas las rodillas
operadas y en 1 (2.77%) de las pacientes se detectaron
cambios radiograficos de aflojamiento.
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo.

Tamafio de la muestra

Pacicntes
internados

W Pacicntes
eliminados

3 Pacientes
operados

De los 40 pacientes operados

34
50 [

> 60 aflos < 60 afios

T TESIS MON

v RT
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo

Analisis Preoperatorio de los 33 pacientes incluidos

Distribucidon por sexo

B Masculino

B Femenino
Rodilla afectada
O

30
25 -
20 n n » =D
15 poigmiieay =| u-.
1: D Bilateral
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo

Tipo de poblacién

& Trabajadores

Bl Jubilados o
nsionados
O Beneficiarios

Dolor preoperatorio

(4]
13

O Leve y moderado
B Intcnso
D Muy intcnso

20

B . TESIS 0O~
Pacinn 33 LADE (W f
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
" PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo

Deformidad preoperatoria

My Varo >15°
D valgo >18°
8 Contractura en flexion >10°

| Valgoe <12°
O Contractura en flexion <10°
MVaro y flexién leves

TESIS v

!
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo

Resultados postoperatorios de las 36 rodillas operadas

Tipos de implantes utilizados

3 Con estabilizador
M0 Sin estabilizador

21

Dolor postoperatorio

DO Sin dolor

8 Dolor leve

0 Dolor moderado

0O intenso o muy
intenso

34
Rodillas
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo

Arco de movilidad

40 36
20
o 18080 ololol
Flexion Extension
mo° --1a-5° -6 a-10° Oo>-11°
90 a 135° (360 a 89° 830 a 59° O < 30°

Estabilidad
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ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Resultados clinicos a corto y mediano plazo

Deformidad Residual

a5 f—= O Geno valgo
3041~ ’ 3 Geno varo
254 -
2041 - JContractura en
15 - - - — flexion
104 : D Combinad

s -

JLERER __JL ) [wanciamiento

Alineacion [ bé Rx

Complicaciones OFx transgx
BTVP
30
. OLCPE
20
: U Necrosis
10 cutanea
. I ' I ' S | B ] 1 PR H Dehiscencia
° = hxgx
Oinfeccion
TVP: Trombosi ap "
LCPE: Lesién de cifiti P

s ~ ?
R ES
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COMPLICACIONES:

Trombosis venosa profunda de la extremidad pélvica operada
1(2.77%) diagnostico clinico y por ultrasonido. (/.5 )
Hematoma en 2 (5.55%) pacientes que no se les dejo ningan
tipo de drenaje, reabsorciéon espontanea sin revision o
expresion del mismo. ¢2.5.5

Paralisis del nervio ciatico popliteo externo en 1 (2.77%) de
las pacientes que presentaba contractura en flexion mayor de
10 grados. La paciente tiene 4 meses de postoperada presenta
indicios de recuperacion. (1)

Fracturas intraoperatorias 1 (2.77%), durante la cementacion
de la tibia se produjo a nivel del platillo lateral, se retiro el
cemento y coloco injerto dseo en bloque del mismo hueso
cortado previamente, dandole compresion estatica radial con
un tornillo de cortical 4.5 mm. La fractura consolidé
satisfactoriamente. (.23

Avulsion parcial del tendon patelar a nivel dela insercion en
¢l tubérculo tibial en 2 (5.55%) pacicnies con geno varo
severo, se realiza la reparacion al final del procedimiento
reinsertandolo con ethione del numero 2 transoseo la
evolucion fue buena. (.5

Dehiscencia y necrosis de pielcs.5 en 2 (5.55%) a uno de ellos
su medico familiar le habia administrado esteroides
presentando retardo en el cierre de la herida sin exponerse el
implante y la otra paciente requiriéo cierre de la herida en
quirdfano presentando buena evolucién hasta los 22 meses
de postoperada cuando se detecta aflojamiento séptico del
implante (20; 15 dias previos a la deteccion presento cuadro
infeccioso de vias wurinarias y posteriormente cuadro
infeccioso de vias respiratorias superiores, se le practico
artroplastia de reseccién por encontrar el componente tibial
aflojado del platillo lateral, ademas datos de infeccién
profunda .

o =+ s 3}
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DISCUSION

La artroplastia total de rodilla es un método confiable para el
tratamiento de la artrosis que permite la recuperacion
inmediata del paciente y la reintegraciéon social y laboral,
comparado con otros métodos de tratamiento paliativos que
no impiden la progresion de la enfermedad degenerativa
1.15.07).

Técnicamente la artroplastia de rodilla no tiene limite para
todo tipo de paciente, sin embargo, se recomienda para
pacientes mayores de 75 afios con artrosis en diverso grado y
cuando la actividad fisica ha disminuido (z.5).

En nuestro pais los costos elevados de los implantes limitan
el uso de este método de tratamiento tan cfectivo para la
artrosis de rodilla, sin embargos los costos por los servicios
médicos y los productos farmacéuticos también aumentan
cada dia, siendo preferible la compra del implante generando
ahorro a largo plazo (/7.1s.20.

Los pacientes de la tercera edad generalmente son portadores
de otras patologias de fondo. las cuales aumentan el riesgo
de complicaciones pero no impiden el uso de este método de
tratamiento v el beneficio de la cirugia supera enormemente
&stos riesgos (1.5.40.1 1.

Durante e! desarrollo del estudio encontramos algunos
pacientes que presentaron complicaciones en el
postoperatorio inmediato, pero con gran satisfaccion por los
resultados a mediano plazo.

Algunos autores no estan de acuerdo y no les satisface este

tipo de procedimientos, por lo cruento e invasivos,
prefiriendo los métodos paliativos como las osteotomias pero
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con resultados muy pobres y menos duraderos (z15. sin
embargo  existen reportes meédicos con buenos resultados
realizando - artroplastias de rodilla. en el paciente con
*_gonartrosis (2.2.3. Actualmente no existe diferencia en los
resultados .reportados “en. la literatura mundial con los
resultados obtenidos en nuestro estudio y las complicaciones
que tuvimos también se encuentran reportadas con rangos
estadisticos similares. (1.5.70.13.20.20.

Los implantes utilizados fueron de 2 tipos basicamente, S de
la marca comercial “Scorpio™ y 31 del tipo - P.T.R.Search™,
sin encontrar variaciones técnicas significativas en la
colocaciéon ni tampoco en los resultados clinicos (7.7

TS e Pacina 40
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CONCLUSIONES -

Los pactentes que presentan dolor intenso o muy intenso de
las . rodillas “ condicionado  por: la’ 50nartrosns mejoran

snbmf'catwamente cuando son opcrad n protes:s total de
) 'rodllla (// 2. :

La gonanrosxs en etapas avanzadas e¢s deformante e
incapacitante, predominando la deformidad en varo y la
‘deformidad combinada en varo y flexién, con los cortes
- fisiologicos en el fémur y la tibia es posible corregir grandes
deformidades y recuperar la alineacion, estabilidad y
funcionalidad de las rodillas ¢is.21..

La reintegracion social del paciente de la tercera edad es
inmediata cuando se opera con protesis total de rodilla,
mejorando 1a calidad de vida de estos pacientes y

disminuyendo la morbilidad relacionada con esta patologia
(1.10.

El beneficio obtenido con la artroplastia de rodilla supera
enormemente los riesgos v las complicaciones que se
presentaron en ¢l presente estudio ya que la satisfaccion de
los pacientes es manifiesta desde las primeras visitas de
seguimiento postoperatorio.

No hay ningun método tan efectivo para aliviar el dolor vy
recuperar la funcion como la artropiastia total de rodiila (s0.

En ortopedia no hay nada comparable con ver un paciente
senil sonriente y agradecido, después de aliviar el dolor
cronico que durante varios afios fue un martirio vy la causa de
insomnio con alteraciones emocionales serias y repercusion
social.
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