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RESUMEN

Se compararon los resultados funcionales y la percepcion del desenlace después
de artroplastia unicompartamental de rodilla (AUR; Oxford Fase 3, Biomet,
Warsaw, Indiana, EUA) y artroplastia total de rodilla (ATR; Vanguard, Biomet,
Warsaw, Indiana, EUA). Un grupo de 114 pacientes para la AUR y otro de 115
para la ATR fueron homologados con respecto a la edad, género, indice de masa
corporal (IMC) y diagndstico (osteoartritis confinada al compartimento medial) con

potencial seguimiento a 2 afos.

El promedio de edad fue de 61 afios y el IMC fue de 31 kg/m?. El rango de
movimiento preoperatorio fue de 120 grados en el grupo de la AUR y de 115
grados en el grupo de la ATR (p<0.001). El rango de movimiento postoperatorio
fue de 125 grados en el grupo de la AUR y de 115 grados en el grupo de la ATR
(p<0.001). El puntaje postoperatorio total y funcional de la Sociedad Americana de
Rodilla (KSS) fue significativamente mayor en el grupo de la AUR (p=0.02,
p=0.04). El puntaje de rodilla de Oxford (OKS) fue significativamente mayor en el
grupo de la AUR (p=0.03). El tiempo para el regreso al trabajo o a la practica de
deporte fue similar para ambos grupos (p=0.77, p=0.85). No hubo diferencias en la
necesidad de manipulacion o revision entre los dos grupos (p=0.49, p=0.11). Hubo
tendencia a la significancia en la capacidad para ascender escaleras (p=0.09) y en
la satisfaccion con el procedimiento (p=0.08) en el grupo de la AUR. No se
encontré ninguna correlacion entre el rango de movimiento preoperatorio con el

postoperatorio (p=0.10). Los pacientes no obesos (IMC<30 kg/m?) tuvieron rango
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de movimiento postoperatorio significativamente mayor que los pacientes obesos
(p=0.02).

El presente trabajo sugiere que tanto la artroplastia total de rodilla como la
artroplastia unicompartamental de rodilla a través de un abordaje minimo invasivo
proveen una recuperacion rapida asi como un confiable alivio del dolor, sin
embargo la artroplastia unicompartamental de rodilla demostr6 mejor rango de

movimiento y obtuvo mejores calificaciones funcionales.

1. Introduccién
El manejo quirurgico de la osteoartritis confinada al compartimiento medial de la
rodilla persiste como una materia de controversia. Existen pocos estudios que
comparen los resultados obtenidos entre la artroplastia total de rodilla y la

artroplastia unicompartamental medial de rodilla"?3456.7:8

y aun menos en
poblaciones comparables®*>®. Debido a la obtencién de buenos resultados a largo
plazo con ambos procedimientos, asi como a la disipacion del miedo en torno a la
longevidad y reproducibilidad de la artroplastia unicompartamental, la discusion se
ha dirigido hacia cual de las dos intervenciones es de mayor beneficio para una

poblacién especifica donde ambas pudieran ser realizadas. A este momento no se

ha realizado ningun estudio prospectivo aleatorizado que resuelva la controversia.
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Marco tedrico

Conceptos bésicos

Osteoartritis: Padecimiento cronico degenerativo que afecta el
cartilago articular.

¢ Artroplastia: Reemplazo de la articulacion.

e Artroplastia total de rodilla (ATR): Reemplazo de los tres
compartimentos de la rodilla con una protesis.

e Artroplastia unicompartamental medial de rodilla (AUR): Reemplazo
exclusivo del compartimento medial de la rodilla con una prétesis.

e Revision: Procedimiento quirurgico de reintervencion por falla de la
artroplastia primaria (desgaste, aflojamiento, fractura, inestabilidad,
infeccion, mala alineacién, etc.).

e Desgaste del polietilieno: Generacion de particulas o residuos a
través de mecanismos de abrasion.

o Aflojamiento: Aflojamiento de la protesis de las interfases hueso-
cemento o cemento-protesis.

¢ Inestabilidad: Excesiva laxitud ligamentaria que impide la adecuada
funcion de la articulacién protésica.

e Mala alineacion: Alineacion fuera del eje anatdmico normal de la
extremidad inferior (5-7 grados de valgo).

Patologia
La osteoartritis de la rodilla es un problema clinico comun que afecta

aproximadamente al 2% de la poblacion mayor de 17 anos y hasta al 10%



en los mayores de 65 afios®'°. Se presenta como un espectro que incluye
la artritis unicompartamental, bicompartamental o tricompartamental
dependiendo de los espacios que afecte (espacio tibiofemoral medial,
espacio tibiofemoral lateral y espacio patelofemoral). El sintoma mas comun
es dolor, el cual puede ser global o limitado a algun espacio de la rodilla.
Hallazgos clinicos asociados pueden incluir rigidez, inflamacion, derrame,
crepitacion, pinzamiento, inestabilidad y mala alineacion. Los hallazgos
radiograficos incluyen disminucién del espacio articular, condilos femorales
cuadrados, esclerosis subcondral, quistes subcondrales, osteofitos
intercondileos o marginales y mala alineacién (varo o valgo)'"'?. El espectro
clinico puede variar de sintomas minimos a severos, y esto no siempre
correlaciona con los hallazgos radiograficos. La etiologia de la osteoartritis
degenerativa de la rodilla no ha sido esclarecida, sin embargo es claro que
€S un proceso progresivo.

La evaluacién del paciente debe incluir historia clinica médica y ortopédica,
exploracion fisica y estudios de imagen musculoesquelética. Se debe
obtener informacion especifica en relacién a dolor en lineas articulares,
arcos de movimiento, lesion de meniscos, inestabilidad ligamentaria y mala
alineacién de la extremidad’®. La evaluacién radiografica requiere de una
proyeccién anteroposterior con apoyo de la rodilla en extension completa,
una proyeccion lateral con 30 grados de flexibn de la rodilla y una
proyeccién tangencial de la rétula con flexion maxima de la rodilla. (Figuras

2,3,4,7y8)



El manejo en estadios iniciales debe ser no quirdrgico y por lo tanto
paliativo  (ejercicio, fisioterapia, control de peso, analgésicos,
antinflamatorios, suplementos nutricionales como la glucosamina y el
condroitin  sulfato, e inyecciones intrarticulares de esteroides o
preparaciones de acido hialurénico).

El objetivo del manejo quirurgico es disminuir el dolor, aumentar la
movilidad y permitir la marcha, sin embargo la mejoria depende de la
patologia artritica subyacente, la edad, el peso, el grado de actividad y el
éxito del procedimiento. Los procedimientos utilizados son la artroscopia, la
osteotomia de alineacion vy, finalmente, la artroplastia o reemplazo
articular™.

Las indicaciones para una artroplastia unicompartamental no estan bien
definidas y existen grandes variaciones entre diferentes centros. La
estabilidad no puede ser reestablecida si el ligamento cruzado anterior se
encuentra dafiado o ausente, y esta deficiencia es una contraindicacion
para el procedimiento; algunos datos que indican deficiencia del ligamento
ademas de la inestabilidad clinica, son la subluxacion medial o lateral
(visible en la radiografia anteroposterior) o la pérdida ésea en la parte
posterior de la tibia (en la proyeccion lateral); el compartimiento lateral debe
estar bien preservado con un menisco y cartilago articular intactos; la mala
alineacion de la extremidad debe ser corregible pasivamente a neutro (una
forma de confirmar esto es con radiografias con estrés en valgo), el grado
de la deformidad no es tan importante como la habilidad de ser

pasivamente corregida con la aplicaciéon de una fuerza en valgo (Figura 3),



sin embargo una deformidad en varo mayor de 15 grados rara vez puede
ser corregida a neutral de forma pasiva; una contractura en flexion de mas
de 15 grados también es una contraindicacion para este procedimiento
debido a la limitada capacidad para corregir esta deformidad sin
liberaciones de tejidos blandos ademas del requerimiento de una flexion de
por lo menos 110 grados para la colocacion de esta protesis; la artritis
patelofemoral ya no se considera una contraindicacion debido a que la
realineacion de la extremidad después de la cirugia quita la carga sobre las
areas dafnadas de la articulacién patelofemoral, sin embargo, la presencia
preoperatoria de dolor en la superficie anterior de la rodilla se considera una
contraindicacion debido a la persistencia de dolor anterior residual
postoperatorio; este procedimiento esta indicado en pacientes con
diagnostico de osteoartritis o osteonecrosis y esta contraindicado en todas
las formas de artritis inflamatoria por la inevitable progresion de la
enfermedad al compartimento lateral; la presencia de condrocalcinosis no
se considera una contraindicacion'.
Antecedentes

Desde el advenimiento del reemplazo articular con prétesis han existido
intentos por sustituir exclusivamente el compartimento medial de la rodilla
tratando de preservar tanto al compartimento lateral y patelofemoral como a
los ligamentos cruzados de la rodilla.

Los estudios comparativos publicados sugieren que la AUR puede brindar

2,45,6,7.

mayores ventajas el tiempo quirdrgico es mas corto, la pérdida

sanguinea es menor, la estancia intrahospitalaria mas breve y la protesis



puede ser revisada con mayor facilidad. Se ha encontrado que la funcién de
la rodilla y el patron de marcha son mas fisiologicos después de un
reemplazo unicompartamental'®.

En un estudio comparativo entre pacientes consecutivos a los cuales se les
realizd ya sea una AUR o ATR se encontraron tendencias, entre ellas, una
mayor habilidad para descender escaleras e hincarse en el primer grupo, y
una sensacion de mayor estabilidad en el segundo; no se encontraron
diferencias en relacion a la tasa de complicaciones; la proporcion de rodillas
con osteoartritis en las cuales estuvo indicada la protesis
unicompartamental fue de 1:4’.

En un estudio de 102 rodillas con osteoartritis del compartimento medial en
las cuales dependiendo de los hallazgos intraoperatorios se colocoé una
prétesis unicompartamental o total, se encontré un mayor rango de
movimiento a 1 semana, 8 meses y 5 afios en el primer grupo; asi mismo,
hallaron una tendencia a mayor requerimiento de manipulacion bajo
anestesia por pobre movilidad en el segundo grupo; la estancia hospitalaria
fue 3 dias mas corta en el grupo con la prétesis unicompartamental®.

Otro estudio comparé dos grupos homologados por edad, género, indice de
masa corporal (IMC), rango de movimiento preoperatorio y puntaje de la
Sociedad Americana de Rodilla (Knee Society Score-KSS) preoperatorias a
los cuales se les colocd una protesis unicompartamental o una total; se
encontrd que el rango de movimiento activo fue significativamente mejor en

el primer grupo; sin embargo, la supervivencia a 5 afos basada en la



necesidad de revision por cualquier razon fue menor en ese grupo (88% vs.
100%)?.

En un estudio comparativo entre una poblacion homologada por edad,
rango de movimiento preoperatorio y grado radiolégico de artrosis a los que
se les colocd una protesis unicompartamental por abordaje minimo invasivo
0 una prétesis total se encontr6 menor pérdida sanguinea transoperatoria,
una rehabilitacion mas rapida, ambulacion independiente mas temprana,
hospitalizacion mas corta y mayor rango de movimiento en el primer grupo®.
Un estudio compard a 23 pacientes a los que se les colocd una protesis
unicompartamental en una rodilla y una total en la otra encontrando
tendencias de mayor movilidad y menos dolor en el primer grupo; cuando
se les preguntd a los pacientes cual era su mejor rodilla, el 44% afirmo la
que tenia la unicompartamental, el 12% la total y el 44% no distinguia

diferencia alguna entre las dos*.



Planteamiento del problema
¢, Cual procedimiento, la artroplastia unicompartamental medial de rodilla o la

artroplastia total de rodilla brinda mejor rango de movimiento?

¢, Con cual de los dos procedimientos se siente mas satisfecho el paciente?

¢, Con cual de los dos procedimientos el paciente regresa mas pronto a sus

actividades laborales y deportivas?



Justificacion

Debido a la poca evidencia en la literatura para determinar cual de estos dos
procedimientos brinda mejores resultados tanto funcional como perceptualmente,
asi como la creciente e imperiosa transicion hacia una practica basada en
evidencia evaluada a través de la satisfaccion del paciente, es que se justifica la
realizacion de estudios comparativos.

Las potenciales ventajas de la artroplastia unicompartamental de rodilla incluyen
una recuperaciéon mas rapida, menor costo, menor tasa de complicaciones, mejor
rango de movimiento, patrones de marcha mas normales, una subjetiva
preferencia del paciente en comparacién a la proétesis total, mayor preservacion
Osea, preservacion total de los ligamentos cruzados, compartimento lateral y
patelofemoral y una cirugia de revision mas sencilla en caso de requerirse.

Debido a la imposibilidad de realizar un estudio prospectivo aleatorizado, es que
se justifica la realizacion de un estudio comparativo en una poblacion homologada
para diagnéstico (osteoartritis confinada al compartimento medial), edad, género,
indice de masa corporal y lado de la cirugia. Los resultados de este estudio
orientaran al cirujano de reemplazo articular hacia la realizacion de la artroplastia
unicompartamental o total de rodilla y a los beneficios de uno u otro procedimiento

en una poblacién similar.

Objetivos
Comparar los resultados funcionales y perceptuales de un grupo de pacientes homdlogo en

cuanto a edad, género, indice de masa corporal y diagndstico posterior a una artroplastia



unicompartamental medial de rodilla o artroplastia total de rodilla con potencial

seguimiento a dos afos.

Hipotesis
La artroplastia unicompartamental medial de la rodilla brinda un mayor rango de
movimiento que la artroplastia total de rodilla en pacientes con osteoartritis del

compartimento medial.

Los pacientes postoperados de artroplastia unicompartamental medial de rodilla
se sienten mas satisfechos con el procedimiento que aquellos postoperados de

una artroplastia total de rodilla.

Los pacientes postoperados de artroplastia unicompartamental medial de rodilla
regresan mas rapido a sus actividades laborales y deportivas previas que aquellos

postoperados de una artroplastia total de rodilla.



Material y métodos
Tipo de estudio
Retrospectivo, observacional.
Universo y muestra del estudio
Se identificaron todas las artroplastias totales y unicompartamentales
mediales de rodilla realizadas por dos cirujanos (Adolph V. Lombardi Jr.,
Keith R. Berend) en un solo centro (New Albany Surgical Hospital, New
Albany, Ohio, Estados Unidos de América) de Noviembre de 2004 a Junio
de 2005. Se encontraron 130 artroplastias unicompartamentales mediales
en ese lapso de tiempo con potencial seguimiento a dos anos. Este grupo
fue homologado con 130 pacientes a los cuales se les realizd una
artroplastia total de acuerdo a la edad, género, indice de masa corporal,
lado de la cirugia y diagnéstico. El proceso de homologacién fue realizado
antes y, por lo tanto, ciego a los resultados. Se registraron en una hoja de
calculo los datos preoperatorios, las complicaciones postoperatorias y los
puntajes de la Sociedad Americana de Rodilla (KSS) durante el
seguimiento. Se entrevistaron telefénicamente a los pacientes con el
cuestionario del puntaje de rodilla de Oxford (OKS) y cuatro preguntas
adicionales y se registraron en la misma hoja de calculo.
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Los criterios de inclusion para ambos procedimientos fueron el diagnéstico
de osteoartritis en el compartimento medial y la realizacion de la

artroplastia.



Los criterios de inclusién para la artroplastia unicompartamental medial
fueron osteoartritis confinada al compartimento medial, ligamentos cruzados
intactos, contractura en flexion menor de 15 grados, deformidad en varo
menor de 15 grados y deformidad corregible con aplicacién de estrés en
valgo en la radiografia anteroposterior. La artritis patelofemoral y la
condrocalcinosis no fueron criterios de exclusion.

Los pacientes a los cuales se les realiz6 una artroplastia total tenian
osteoartritis confinada al compartimento medial o no cumplian los criterios
de inclusién para la unicompartamental o rechazaron la realizacion de ese
procedimiento.

Se eliminaron del estudio los pacientes que no pudieron ser localizados
para la aplicacién del cuestionario para el puntaje de rodilla de Oxford
(OKS).

Procedimiento a seguir

Se realizé6 un abordaje minimo invasivo parapatelar medial para ambos
procedimientos, sin embargo en quienes se colocé una proétesis
unicompartamental no se invadié el aparato extensor ni se evertio la patela.
En el grupo de la artroplastia total de rodilla se extendio la incision de 2 a
6cm sobre el aparato extensor y se evertid la patela (Unicamente para la
preparacion de la misma). Se removieron los osteofitos en ambos grupos.
Se utilizaron las prétesis unicompartamental Oxford (Biomet Inc., Warsaw,
Indiana, Estados Unidos de América) y la prétesis total Vanguard CR con
retencion del ligamento cruzado posterior (Biomet Inc., Warsaw, Indiana,

Estados Unidos de América). En el grupo de la ATR se realizé el balance



ligamentario pertinente. EI manejo peri- y postoperatorio, asi como el
programa de rehabilitacion fue idéntico en ambos grupos.

Para contemplar el éxito tanto desde la perspectiva del cirujano como del
paciente utilizamos dos escalas de evaluacion'®. Desde el punto de vista
del ortopedista, evaluamos el resultado de la artroplastia con el puntaje de
la Sociedad Americana de Rodilla (Knee Society Score-KSS)"’. Esta escala
tiene dos puntajes: la calificacién de la rodilla y la calificacion de la funcion.
La primera asigna hasta 50 puntos por dolor, 25 puntos para rango de
movimiento y 25 puntos para la estabilidad. Se hacen deducciones de hasta
15 puntos por contractura en flexion y déficit de extension, y 20 puntos por
mala alineacion. La segunda asigna hasta 50 puntos por caminar y subir
escaleras con deducciones de hasta 20 puntos por el uso de aparatos
asistivos (ver anexo 14.1.1). Desde el punto de vista del paciente,
evaluamos el resultado de la artroplastia con el puntaje de rodilla de Oxford
(Oxford Knee Score-OKS). Este cuestionario contiene 12 preguntas, cada
una con cinco categorias de respuesta para producir un puntaje con rango
de 0 (peor resultado) a 48 (mejor resultado)'®'®. También consideramos el
tiempo transcurrido para el regreso al trabajo, para la practica de deporte,
cualquier cirugia de rodilla adicional y la satisfaccién global del paciente
(ver anexo 14.1.2). Al combinar sistemas de valoracion convencionales con
aquellos que valoran la percepcion del paciente evaluamos parametros
funcionales y relacionados a la articulacion, asi como la satisfaccion del

paciente y los beneficios del tratamiento.



Consideramos que un seguimiento con potencial a dos afios es suficiente
debido a que estudios a largo plazo de la artroplastia unicompartamental de
rodilla previos han mostrado que las fallas tienden a ocurrir en etapas
tempranas mas que tardias®>?'. Este patron de falla parece ser particular de
la protesis Oxford (Biomet Inc., Warsaw, Indiana, Estados Unidos de
América). Los errores técnicos en la colocacion de este instrumento se
manifiestan rapidamente y los problemas a largo plazo son raros debido a la
resistencia de este polietileno movil al desgaste®’. Ademas, tanto el dolor
como la capacidad para hincarse y subir escaleras no fueron
significativamente diferentes después de dos afios en un estudio
comparativo entre artroplastia unicompartamental y artroplastia total de
rodilla®.
Variables

¢ Puntaje de la Sociedad Americana de Rodilla (KSS)

e Puntaje de Rodilla de Oxford (OKS)

¢ Rango de movimiento postoperatorio

e Tiempo transcurrido para el regreso al trabajo

e Tiempo transcurrido para el regreso al deporte

e Cirugia de revision
Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis estadistico utilizando el programa SPSS version 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Para el andlisis descriptivo de los datos demogréaficos se utilizaron

medidas de tendencia central (mediana e intervalo interpercentilar 25-75%). Se utilizo la



prueba de Mann-Whitney el anélisis de frecuencias, la prueba chi cuadrada de Pearson
para la comparacion de las variables y la prueba exacta de Fisher para el riesgo de
revision. Se establecid un intervalo de confianza de 95%. El nivel de significancia

estadistica se fijo en p>0.05.

Aspectos éticos
Se les solicito a todos los pacientes a través de una carta entregada en el momento de la
programacion de la cirugia el consentimiento para utilizar la informacién clinica obtenida
en todas sus visitas al consultorio y registradas en el expediente clinico para su uso en
estudios de investigacion y reportes de resultados. Esta carta de consentimiento de
investigacion general fue revisada y aprobada por el Consejo de Revision Institucional del
Oeste (Western Institutional Review Board) (ver anexo 14.2). La forma fue revisada por el

paciente y aceptada o denegada.

Debido a que no existen riesgos por participar en este estudio no hay mayores

consideraciones éticas.



Resultados

La mediana de la edad fue de 58.9 afos (intervalo interpercentilar 54.5-70.1 afios)
en el grupo de la AUR y de 59.1 afos (54.7-70.1 anos) en el grupo de la ATR
(p=0.83). La distribucion por género fue de 71 mujeres (62.3%) en el grupo de la
AUR y de 72 mujeres (62.6%) en el grupo de la ATR (p=0.96). El indice de masa
corporal (IMC) fue de 30.9 kg/m? (27.4-34.4 kg/m?) en el grupo de la AUR vy de
30.6 kg/m2 (27.4-33.8 kg/mz) en el grupo de la ATR (p=0.61). El rango de
movimiento preoperatorio fue de 120 grados (110-125 grados) en el grupo de la
AUR y de 115 grados (110-120 grados) en el grupo de la ATR (p<0.001). El rango
de movimiento postoperatorio fue de 125 grados (115-125 grados) en el grupo de
la AUR y de 115 grados (110-125 grados) en el grupo de la ATR (p<0.001).

El puntaje preoperatorio de dolor de la Sociedad Americana de Rodilla fue de 10
(10-20) en el grupo de la AUR y de 10 (0-20) en el grupo de la ATR (p=0.15). El
puntaje preoperatorio total de la Sociedad Americana de Rodilla fue de 57 (49-
65.5) en el grupo de la AUR y de 52 (45-59) en el grupo de la ATR (p=0.002). El
puntaje preoperatorio de funcion de la Sociedad Americana de Rodilla fue de 50
(50-60) en el grupo de la AUR y de 50 (45-55) en el grupo de la ATR (p=0.22). El
puntaje postoperatorio de dolor de la Sociedad Americana de Rodilla fue de 50
(45-50) en el grupo de la AUR y de 50 (45-50) en el grupo de la ATR (p=0.61). El
puntaje postoperatorio total de la Sociedad Americana de Rodilla fue de 98 (90-
100) en el grupo de la AUR y de 95 (90-99) en el grupo de la ATR (p=0.02). El
puntaje postoperatorio de funcion de la Sociedad Americana de Rodilla fue de 90
(60-100) en el grupo de la AUR y de 72.5 (50-100) en el grupo de la ATR (p=0.04).

El puntaje de Oxford postoperatorio fue de 3 (1.5-7.5) en el grupo de la AUR y de



2 (1-4) en el grupo de la ATR (p=0.03). El regreso al trabajo ocurri6 a las 6
semanas (3-12 semanas) en el grupo de la AUR y a las 8 semanas (4-12
semanas) en el grupo de la ATR (p=0.77). El regreso al deporte ocurrio a las 8
semanas (4-15.5 semanas) en el grupo de la AUR y a las 8 semanas (5.75-12
semanas) en el grupo de la ATR (p=0.85). (Tabla 1)

La localizacion preoperatoria del dolor en el grupo de la AUR fue global en 28
pacientes (24.6%), medial en 86 (75.4%), lateral en 2 (1.8%), posterior en 2 (1.8%)
y peripatelar en 7 (6.1%), mientras que en el grupo de la ATR fue global en 89
pacientes (77.4%), medial en 15 (13%), lateral en 8 (7%), posterior en 2 (1.7%) y
peripatelar en 7 (6.1%). (Tabla 2)

Se realizaron dos tipos de procedimientos adicionales: manipulacion (indicada en
caso de una flexion menor a 90 grados a las 6 semanas después de la cirugia) y
revision. Se manipularon 2 pacientes (1.7%) en el grupo de la ATR y ninguno (0%)
en el grupo de la AUR (p=0.49). Se revisaron 5 pacientes (4.4%) en el grupo de la
AUR y 1 paciente (0.9%) en el grupo de la ATR (p=0.11). Las causas de revision
en el grupo de la AUR fueron fractura periprotésica en 2 pacientes (1.7%),
aflojamiento aséptico en 2 pacientes (1.7%) e infeccidon en 1 paciente (0.9%). La
causa de revision en el grupo de la ATR fue aflojamiento aséptico (0.9%).
(Tabla 3)

Los pacientes en el grupo de la AUR se declararon insatisfechos en 3 casos
(5.7%), moderadamente satisfechos en 10 (18.9%) y muy satisfechos en 40
(75.5%), mientras que en el grupo de la ATR, insatisfechos en 5 casos (6.4%),
moderadamente satisfechos en 5 (6.4%) y muy satisfechos en 68 (51.9%)

(p=0.08). (Tabla 4)



En cuanto a la capacidad para descender escaleras, los pacientes en el grupo de
la ATR se declararon incapaces en 1 caso (0.9%), capaces sin ayuda en 50
(44.2%) y capaces con ayuda del barandal en 62 (54.9%), mientras que en el
grupo de la AUR todos fueron capaces, 60 (52.6%) sin ayuda y 54 (47.4%) con
ayuda del barandal (p=0.29). (Tabla 5)

En cuanto a la capacidad para ascender escaleras, los pacientes en el grupo de la
ATR se declararon capaces sin ayuda en 56 casos (49.6%) y capaces con ayuda
del barandal en 57 (50.4%), mientras que en el grupo de la AUR capaces sin
ayuda 69 (60.5%) y capaces con ayuda del barandal 45 (39.5%) (p=0.09).
(Tabla 6)

No se encontré ninguna correlaciéon entre el rango de movimiento preoperatorio
con el rango de movimiento postoperatorio (p=0.10) (Figura 1)

Se separé a la poblaciéon en 2 grupos: obesos (IMC>30 kg/m?) y no obesos
(IMC<30 kg/m?) y se analizaron todas las variables cuantitativas; la tnica que tuvo
significancia estadistica fue el rango de movimiento postoperatorio que fue de 120
grados (115-125 grados) en el grupo de los obesos y de 125 grados (115-125

grados) en el grupo de los no obesos (p=0.02). (Tabla 7)

Discusion
Los resultados a largo plazo de la ATR estan bien documentados en la literatura
. . o . 0 = 24,25,26,27 4
con una supervivencia de 94% a mas de 98% a 15 anos . También se han
reportado excelentes resultados para la AUR a 10 afos con tasas de

supervivencia que van de 91% y hasta el 989%720:28:29.30.31.32.33



Los cirujanos que favorecen la AUR argumentan que el desenlace clinico y la
supervivencia a 10 afios son similares después de la AUR o ATR, ademas de
ofrecer los beneficios adicionales de una operacidon mas rapida, menor pérdida
sanguinea, menores complicaciones severas, preservacion de hueso y
ligamentos, estancia intrahospitalaria mas corta, rehabilitacion mas rapida, mejor
rango de movimiento, mas rapido retorno a la practica deportiva y una proétesis
menos costosa*>®819%  Ademas, la funcion de la rodilla y la marcha son mas
parecidas a la fisioldgica después de una AUR'". En este estudio encontramos
que tanto el movimiento postoperatorio como los puntajes funcional y total de la
Sociedad Americana de Rodilla (KSS) y el puntaje de rodilla de Oxford (OKS)
fueron significativamente mejores en el grupo de la AUR. Se encontré que el grupo
de la AUR tenia una mayor capacidad para subir escaleras con tendencia a la
signifcancia, sin embargo no se encontré esa misma relacion al bajar escaleras.
No se encontrd ventaja en cuanto al tiempo en el que regresaron al trabajo o a la
practica de deporte. Fue necesario manipular al 1.7% (2 casos) en el grupo de la
ATR debido a una flexion menor de 90 grados a las 6 semanas después de la
cirugia y no fue necesario manipular a ningun paciente en el grupo de la AUR. A
diferencia de lo probado por Ritter y cols.®, en este estudio no se encontrd
ninguna correlacion entre el rango de movimiento preoperatorio y el
postoperatorio. Los cirujanos que favorecen la ATR argumentan como desventaja
de la AUR que el proceso osteoartritico puede progresar a los compartimentos no
sustituidos y al posible pinzamiento del componente femoral con la patela®783°,
En esta serie, debido a que el seguimiento fue relativamente corto (potencial a 2

afios) no encontramos progresion de la enfermedad en el grupo de la AUR.



Las tasas de revision después de AUR han sido variables: Tabor y cols.*
reportaron una tasa de revision de 16% a 4 arios, Klemme y cols.*' 15% a 5 afios,
Schai y cols.*? 7% de 2 a 6 arfios, Hamilton y cols.*® 4% a 2 afios, Laurencin y
cols.* 4% a 7 afios, Berger y cols.?® 4% a 10 afios, Murray y cols.?° 4% a 10 afios.

4 encontraron una tasa de revisién de 5% de 2 a 9 afios en una

Sah y cols.
poblacidn octogenaria. Los datos del Registro de Artroplastia Sueco sugieren que
la tasa de revision para AUR es del doble con respecto a la de ATR*. En este
estudio la tasa de revision en el grupo de la AUR fue de 4.4% (5 casos), mientras
que en el grupo de la ATR fue de 0.9% (1 caso), sin embargo la diferencia no fue
significativa. Las causas de revision en el grupo de la AUR fueron fractura
periprotésica en el 1.7% (2 casos), aflojamiento aséptico en el 1.7% (2 casos) e
infeccion en el 0.9% (1 caso). La causa de revision en el grupo de la ATR fue
aflojamiento aséptico en el 0.9% (1 caso). Si eliminamos las causas de revisién no
relacionadas con el tipo de prétesis y la técnica (las fracturas periprotésicas y la
infeccion), la tasa de revision en ambos grupos es similar. Un argumento a favor
de la AUR es que la protesis es mas facil de revisar en comparacion con la ATR.
La AUR ha sido recomendada para el paciente joven y activo’ en quién se espera
que la prétesis falle dentro de su expectativa de vida o en una poblacién mayor

|6,44

con baja demanda funciona con revisiéon a ATR en caso de falla. Sin embargo,

la complejidad del procedimiento de revision después de una AUR vy los resultados

funcionales obtenidos a largo plazo son controversiales, con resultados

46,47 48,49

favorables y desfavorables reportados. La necesidad de una segunda

operacion en pacientes jovenes y activos puede ser cuestionada cuando los



resultados a largo plazo de la ATR en ambos grupos etareos ha sido
excelente®*°",

Amin y cols.? encontraron en una poblacion comparable con osteoartritis de la
rodilla que la tasa de supervivencia a 5 afos fue superior para la ATR, sin
embargo el rango de movimiento fue mayor en los pacientes con AUR. Laurencin
y cols.* revisaron los casos de 23 pacientes que tenian una AUR en una rodilla y
una ATR en la contralateral con seguimiento promedio de 81 meses encontrando
que la mayoria de los pacientes preferian la rodilla con la AUR y que se asociaba
a mayor rango de movimiento. En este estudio se encontré una tendencia a la
significancia en cuanto a la satisfaccion del paciente siendo mayor para el grupo
de la AUR. Newman y cols.’ encontraron mayor rango de movimiento a una
semana, 8 meses y 5 afios en el grupo de AUR en comparacion con el de ATR,
asi como una estancia intrahospitalaria mas corta por 3 dias. Weale y cols.’
encontraron una tendencia a mayor habilidad para descender escaleras e hincarse
en el grupo de la AUR, asi como sensacion de mayor estabilidad y seguridad en el
grupo de la ATR. Hassaballa y cols.® encontraron que los pacientes con AUR
tenian mayor habilidad para utilizar escaleras que los de ATR a un ano de la
operacion, sin embargo a los dos afios la diferencia no fue significativa; asi como
tampoco fue significativa la diferencia entre los grupos a la capacidad de hincarse.
En este estudio se encontré que los pacientes no obesos tienen un rango de
movimiento postoperatorio significativamente mayor que los obesos.

La propiocepcion permite a los humanos diferenciar la posicién y el movimiento del
cuerpo, las extremidades y las articulaciones. En la rodilla, la propiocepciéon esta

mediada por receptores especializados que se encuentran en los tejidos



musculoesqueléticos intrarticulares y extrarticulares. La relevancia clinica del
déficit propioceptivo en los pacientes con osteoartritis de la rodilla es incierta. Es
necesario considerar los factores que influyen en la propiocepcion para entender
mejor el papel que esta tiene en el proceso de la enfermedad y valorar como este
déficit modifica los resultados clinicos de las diferentes modalidades terapéuticas.
Collier y cols.*? encontraron que el déficit propioceptivo antes de la AUR y la ATR
son comparables, sin embargo son mayores en la rodilla mas sintomatica. Por otro

lado, Simmons y cols.*

no pudieron encontrar ninguna diferencia propioceptiva
entre la AUR, la ATR con retencion del ligamento cruzado posterior y la ATR con
sustitucion del ligamento cruzado posterior; Fuchs y cols.** tampoco encontraron
diferencias entre la AUR y la protesis de trineo bicondilar.

Las comparaciones de las tasas de supervivencia entre AUR y ATR se encuentran
sesgadas por varias razones, por un lado las rodillas adecuadas para la AUR
tienen un patron de enfermedad menos severo y por tanto, es mas probable que
tengan un mejor resultado. Por otro, la AUR es mas facil de revisar que la ATR y
por tanto, las indicaciones para este procedimiento es probable que sean menos
estrictas.

La ATR produce buenos resultados, sin embargo debido al sacrificio de ligamentos
y a los cambios en la geometria de la superficie articular, no restaura la mecanica

55,56

tibiofemoral o patelofemoral de la rodilla®°°, ademas, altera significativamente los

patrones de rotacién tibial debido al cambio en la alineacion del mecanismo

58

extensor®’. Miller y cols.”® encontraron que la AUR no alteraba el angulo del

tenddn patelar ni la fuerza patelofemoral, mientras que la ATR disminuia el angulo

21

del tenddn patelar y con ello la fuerza patelofemoral. Price y cols.“’ encontraron



que la cinematica patelofemoral fue casi normal en la AUR con soporte movil
(Oxford), en contraste con lo que ocurre después de la implantacion de la ATR:
inclinacion y giro patelar, cambios en la fuerza del cuadriceps, mayor fuerza de
compresion patelofemoral y mayor fuerza de cizallamiento mediolateral. Una
posible explicacion a esto es el pinzamiento de la superficie anterior de la patela
en el surco troclear restringiendo la excursidon patelar. Aunque el condilo femoral
posterior es reemplazado en la AUR, el surco troclear se conserva, lo que permite
una transicion mas suave de la patela®®. La preservacion del ligamento cruzado
anterior y del mecanismo extensor aunado a una menor modificacion de la

superficie articular favorecen una mejor cinematica en la AUR.



Conclusiones

La proporcion de rodillas con osteoartritis con indicacion para la artroplastia
unicompartamental medial de rodilla en este grupo fue de 1:5.

El rango de movimiento en el grupo de la artroplastia unicompartamental de
rodilla fue significativamente mayor al de la artroplastia total de rodilla, aun
tomando en consideracion la diferencia en el rango de movimiento
preoperatorio.

Los resultados de la escala funcional y total de la Sociedad Americana de
Rodilla (KSS) fueron significativamente mejores en el grupo de la
artroplastia unicompartamental de rodilla, sin embargo en la escala de dolor
los puntajes fueron similares entre ambos grupos (lo que significa que
ambos son confiables para eliminar el dolor).

Los resultados del puntaje de rodilla de Oxford fueron significativamente
mejores en el grupo de la artroplastia unicompartamental de rodilla. El
tiempo transcurrido para el regreso al trabajo y a la practica de deporte
fueron similares en ambos grupos.

No hubo diferencias en la necesidad de reoperacion o revisién entre ambos
grupos, reafirmando que la artroplastia unicompartamental de rodilla no es
un procedimiento con mayor riesgo de revision que la artroplastia total de

rodilla.

Recomendaciones

El presente trabajo sugiere que tanto la artroplastia total de rodilla como la artroplastia

unicompartamental de rodilla a través de un abordaje minimo invasivo proveen una



recuperacion rapida asi como un confiable alivio del dolor; la artroplastia
unicompartamental de rodilla demostré mejor rango de movimiento y obtuvo mejores
calificaciones funcionales, por tal motivo recomendamos la artroplastia unicompartamental
de rodilla para el tratamiento de la osteoartritis de rodilla confinada al compartimiento

medial.
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Anexos

Ficha o instrumento de recoleccién de la informacion

Puntaje de la Sociedad Americana de Rodilla (KSS)*’

Puntaje clinico

DOLOR PUNTAJE
Sin dolor 50
Leve u ocasional 45
Al utilizar escaleras 40
Al caminar y en escaleras 30
Moderado
Ocasional 20
Continuo 10
Severo 0
RANGO DE MOVIMIENTO PUNTAJE
Cada 5 grados 1
ESTABILIDAD PUNTAJE
Anteroposterior
<5mm 10
5-10mm 5
>10mm 0
Mediolateral
<5 grados 15
6-9 grados 10
10-14 grados 5
>14 grados 0




DEDUCCIONES PUNTAJE (menos)

Contractura en flexion

5-10 grados 2

10-15 grados 5

16-20 grados 10

>20 grados 15
Déficit de extension

<10 grados 5

10-20 grados 10

>20 grados 15
Alineacion

5-10 grados 0

0-4 grados 3 puntos cada grado

11-15 grados

3 puntos cada grado

Cualquier otro 20
Puntaje funcional
FUNCION PUNTAJE
Marcha
llimitada 50
>10 cuadras 40
5-10 cuadras 30
<5 cuadras 20
Confinado al hogar 10
Incapaz 0
Escaleras
Subir y bajar normal 50
Subir normal bajar con barandal 40
Subir y bajar con barandal 30
Subir con barandal incapaz de bajar 15
Incapaz 0
DEDUCCIONES PUNTAJE
Uso de baston 5
Uso de dos bastones 10
Uso de andadera o muletas 20




Puntaje de Rodilla de Oxford*®

1. Describa el dolor que generalmente tiene en su rodilla
4-Nulo
3-Muy leve
2-Leve
1-Moderado
0-Severo
2. ;Tiene dificultad para bafarse y secarse a causa de su rodilla?
4-Sin dificultad
3-Poca dificultad
2-Dificultad moderada
1-Dificultad extrema
0-Incapaz
3. ¢ Tiene dificultad para subirse o bajarse del coche o para utilizar
transporte publico a causa de su rodilla?
4-Sin dificultad
3-Poca dificultad
2-Dificultad moderada
1-Dificultad extrema
O-Incapaz
4. ; Cuanto tiempo es capaz de caminar antes de que el dolor de su
rodilla sea severo?
4-Sin dolor o mas de 60 minutos
3-16-60 minutos
2-5-15 minutos
1-Solo dentro del hogar
0-Incapaz de caminar o severo al caminar
5. Después de comer (y estar sentado a la mesa), ¢ qué tan doloroso
ha sido pararse de la silla debido a su rodilla?
4-Nada doloroso
3-Ligeramente doloroso
2-Moderadamente doloroso
1-Muy doloroso
O-Intolerable
6. ¢Ha estado cojeando a causa de su rodilla?
4-Nunca o rara vez
3-Algunas veces o solo al iniciar la marcha
2-Seguido, no solo al iniciar la marcha
1-La mayoria del tiempo
0-Todo el tiempo
7. i Puede hincarse y reincorporarse otra vez?
4-Si, sencillamente
3-Si, con poca dificultad
2-Si, con dificultad moderada
1-Si, con extremada dificultad
0-No, imposible



8. ¢ Tiene dolor de rodilla en la noche al estar acostado?
4-No
3-Solo una o dos noches
2-Algunas noches
1-La mayoria de las noches
0-Todas las noches
9. ¢Qué tanto ha interferido con su trabajo habitual el dolor de su
rodilla?
4-En lo absoluto
3-Un poco
2-Moderadamente
1-Considerablemente
0-Absolutamente
10. ¢ Ha sentido que su rodilla “va a dar de si” 0 “se va a vencer’?
4-Rara vez o nunca
3-Algunas veces, solo al iniciar la marcha
2-Seguido, no solo al iniciar la marcha
1-La mayoria de las tiempo
0-Todo el tiempo
11. ¢ Puede realizar las compras del hogar por si mismo?
4-Si, sencillamente
3-Si, con poca dificultad
2-Si, con dificultad moderada
1-Si, con extremada dificultad
0-No, imposible
12. ¢ Puede descender un piso por escalera sin detenerse?
4-Si, sencillamente
3-Si, con poca dificultad
2-Si, con dificultad moderada
1-Si, con extremada dificultad
0-No, imposible

Preguntas adicionales

» ¢ Cuanto tiempo después de su cirugia fue capaz de regresar
a su trabajo previo?

» ¢ Cuanto tiempo después de su cirugia fue capaz de regresar
a practicar deporte?

» ¢Ha tenido complicaciones, cirugias adicionales de rodilla o
revisiones de la protesis después de su ultima consulta?



» En general, ¢qué tan satisfecho se encuentra con el resultado
de su protesis?
Muy satisfecho
Moderadamente satisfecho
Insatisfecho

14.2 Carta de consentimiento bajo informacion

Nosotros en Cirujanos de Implantes Articulares (Joint Implant Surgeons) estamos
activamente involucrados en el estudio de resultados y desenlaces, en como les
ha ido a nuestros pacientes con su cirugia de reemplazo articular. La investigacion
de resultados y desenlaces es utilizada para la evaluacion de procesos clinicos y
quirurgicos y/o para publicacion y presentacion. Por ejemplo, podriamos escribir
un articulo y publicarlo en alguna revista o dar una presentacién en un congreso.
Respetamos su derecho a la privacidad y toda la informacién utilizada es sin
identificacion alguna.

Para poder hacer este tipo de investigacion necesitamos de su consentimiento.
Esta carta de consentimiento de investigacion general ha sido revisada y aprobada
por el Consejo de Revisidn Institucional del Oeste (Western Institutional Review
Board). La informacion que recolectamos es a través de nuestros expedientes.
Usted no tendra que realizar visitas adicionales al consultorio como resultado de la
firma de este consentimiento. No habra ningun costo adicional; tampoco hay
ninguna remuneracion por participar.

Es a través de esfuerzos persistentes como este que continuamente seamos
capaces de mejorar el nivel de atencién y tratamiento de nuestros pacientes.

Agradecemos de antemano su consideracion de este consentimiento. Si esta
usted de acuerdo, favor de firmar y poner la fecha, asi como la firma de un testigo
donde se indica. El testigo puede ser un familiar, un amigo o un miembro del
personal de nuestra oficina. Favor de regresar el consentimiento al personal de la
oficina.

Si tuviera alguna pregunta, por favor no dude en llamarnos.



Cuadros de resultados

Tabla 1. Variables demogréficas

Variable Unicompartamental Total p

n=114 n=115

Edad (afios) 58.9 (54.5-70.1) 59.1(54.7-70.1) 0.83

Sexo femenino n(%) 71 (62.3) 72 (62.6) 0.96

IMC (kg/m?) 30.9 (27.4-34.4) 30.6 (27.4-33.8) 0.61

Movimiento preoperatorio (°) 120 (110-125) 115 (110-120) <0.001

KSS preoperatoria (dolor) 10 (10-20) 10 (0-20) 0.15

KSS preoperatoria (total) 57 (49-65.5) 52 (45-59) 0.002

KSS preoperatoria (funcion) 50 (50-60) 50 (45-55) 0.22

Movimiento postoperatorio (°) 125 (115-125) 115 (110-125) <0.001

KSS postoperatoria (dolor) 50 (45-50) 50 (45-50) 0.61

KSS postoperatoria (total) 98 (90-100) 95 (90-99) 0.02

KSS postoperatoria (funcién) 90 (60-100) 72.5 (50-100) 0.04
n=61 n=37

Oxford postoperatorio 3 (1.5-7.5) 2(1-4) 0.03
n=63 n=41

Regreso al trabajo (semanas) 6 (3-12) 8 (4-12) 0.77
n=66 n=45

Regreso al deporte (semanas) | 8 (4-15.5) 8 (5.75-12) 0.85

Tabla 2. Localizacién preoperatoria del dolor

Localizaciéon Unicompartamental Total p

n=114 n=115

Global n(%) 28 (24.6) 89 (77.4) <0.001

Medial n(%) 86 (75.4) 15 (13.0) <0.001

Lateral n(%) 2 (1.8) 8 (7.0) 0.05

Posterior n(%) 2(1.8) 2(1.7) 1.0

Peripatelar n(%) 7(6.1) 7(6.1) 0.98




Tabla 3. Procedimientos adicionales

Procedimiento Unicompartamental Total p
n=114 n=115
Manipulacion n(%) 0 (0) 2(1.7) 0.49
Revision n(%) 5(4.4) 1(0.9) 0.11
Tabla 4. Percepcion del paciente
Percepcion Unicompartamental Total p
n=53 n=78
Insatisfecho n(%) 3 (5.7) 5 (6.4) 0.08
Moderadamente satisfecho 10 (18.9) 5(6.4) 0.08
n(%)
Muy satisfecho n(%) 40 (75.5) 68 (51.9) 0.08
Tabla 5. Capacidad para descender escaleras
Capacidad Unicompartamental Total p
n=114 n=113
Incapaz n(%) 0 (0) 1(0.9) 0.29
Normal n(%) 60 (52.6) 50 (44.2) 0.29
Con ayuda del barandal n(%) | 54 (47.4) 62 (54.9) 0.29
Tabla 6. Capacidad para ascender escaleras
Capacidad Unicompartamental Total p
n=114 n=113
Incapaz n(%) 0 (0) 0 (0) 0.09
Normal n(%) 69 (60.5) 56 (49.6) 0.09
Con ayuda del barandal n(%) | 45 (39.5) 57 (50.4) 0.09




Tabla 7. Variables demograficas en obesos y no obesos

Variable Obesos No obesos p

n=127 n=102

Movimiento preoperatorio (°) 115 (110-120) 120 (110-120) 0.35

KSS preoperatoria (dolor) 10 (10-20) 10 (10-20) 0.87

KSS preoperatoria (total) 55 (48-60) 54 (48.5-65.5) 0.87

KSS preoperatoria (funcion) 50 (50-50) 50 (50-60) 0.28

Movimiento postoperatorio (°) | 120 (115-125) 125 (115-125) 0.02

KSS postoperatoria (dolor) 50 (45-50) 45 (42.5-50) 0.16

KSS postoperatoria (total) 97.5 (92-100) 95 (89-100) 0.30

KSS postoperatoria (funcion) 82.5 (60-100) 80 (50-100) 0.39
n=79 n=52

Oxford postoperatorio 3 (1-4) 2.5 (1-6) 0.88
n=74 n=51

Regreso al trabajo (semanas) | 7.5 (4-12) 6 (4-10) 0.23
n=73 n=45

Regreso al deporte (semanas) | 8 (4-12) 8 (6-14) 0.54




Gréficos y/o figuras de resultados

Figura 1. Correlacién del movimiento preoperatorio con el postoperatorio
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Movimiento preoperatorio

Figura 2. Radiografia AP con apoyo donde se observa osteoartritis del
compartimento medial de la rodilla derecha




Figura 3. Radiografia lateral donde se observa osteoartritis patelofemoral y
AP con estrés en valgo donde se corrige la alineacion

Figura 4. Proyeccion de Merchant




Figura 5. Radiografia AP postoperatoria con protesis unicompartamental de
rodilla derecha

Figura 6. Radiografia lateral postoperatoria




Figura 7. Radiografia AP con apoyo donde se observa osteoartritis del
compartimento medial de la rodilla derecha




Figura 9. Radiografia AP postoperatoria con protesis total de rodilla derecha

Figura 10. Radiografia lateral postoperatoria
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