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MARCO TEORICO
PROTESIS ARTICULAR DE RODILLA

DEFINICION.

Se define protesis como la sustitucion de una parte del cuerpo por un objeto
artificial o como instrumento disefiado y colocado con el fin de mejorar una
funcién. Para colocar la prétesis de rodilla, es necesario realizar previamente la
artroplastia de la articulacién lesionada. La artroplastia se define como la
reconstruccién quirdrgica o sustitucion de una articulacion degenerada o dolorosa
para restablecer su movilidad en enfermedades tales como la osteoartritis o la
artritis reumatoide o para corregir una deformidad congénita. Cuando se realiza
una artroplastia, la colocacion de una prétesis es una opcion, la otra consiste en la
remodelacion Gsea en la articulacion afectada y la colocacion entre los mismos de
tejido blando o un disco de cemento oseo.’

EPIDEMIOLOGIA.

La gonartrosis (osteoartrosis de rodilla) es la forma mas comun de osteoartrosis y
su incidencia es de 240/100,000 personas/afio en promedio mundial. El 3.1% de
las mujeres adultas desarrollan disminucién del espacio articular cada afio. La
prevalencia de la gonartrosis es de 30% en aquellos mayores de 75 afios, de
predominio en varones, los factores de riesgo estan en la tabla 1.*



Factores de rizsgo para OA
Reconocidos
-Incremento de edad
-Sexo femenino (después de los 50 afios)
-Obesidad
-Dafio articular mayor

-Anornalidades congénitas o desarrolladas (especialmeante
cadera)

-Enferrmedad generalizada, presencia de microcristales, herencia
Probable

-Uze articular repetide

Evidencia Conflictiva o Mo Confirmada

-Ma furmar (furnar podria proteger)

-Diabetes

-El usa de estrégenos por parte de mujeres posmenopdusicas
-Ausencia de Osteopenia

-Hipertenszidn

RESENA HISTORICA

En 1958, McIntosh empled una protesis de la meseta tibial acrilica, y una proétesis
metal de disefo parecido fue desarrollada por McKeever. Gunston aplico el
principio de Charnley de la artroplastia de baja friccion de la cadera para
desarrollar una proétesis de la articulacion de la rodilla. Empled unas correderas
femorales de metal, articuladas con componentes metales de polietileno. Cada
componente se fijaba con cemento acrilico. Freeman desarroll6 una componente
femorotibial Gnico para reemplazar la superficie total de cada hueso. La proétesis
de Freeman-Swanson consistia en dos componentes cuya estabilidad estaba
determinada por el mecanismo de bola-en-surco. Otros disefios mostraban
bisagras completamente retenidas que reemplazaban las superficies articulares y
gue no requerian una tension equilibrada de los ligamentos laterales, sin embargo
estas protesis se aflojaban pronto y la tasa de infeccion era alta. En consecuencia
se desarrollaron disefios de reconstruccion que permitian que la articulacion de la
rodilla se moviera de forma normal®.

Los primeros textos que hablan de la protesis de rodilla que mas se utiliza en la
actualidad datan de 1973, cuando el francés A. Trillat y su equipo de investigacion,
escriben un articulo en el que hablan del concepto de proétesis de rodilla, el
mecanismo de creacion, los resultados e indicaciones.?



GENERALIDADES DE ANATOMIA DE LA RODILLA:

La rodilla es la mayor articulacién del miembro inferior.

Esta formada a su vez por otras dos articulaciones:
= La articulacion femororrotuliana (troclea).
= La articulacion femorotibial (bicondilea).
» Latibiay larétula no se articulan.
En conjunto funciona como una tréclea, con dos grados de movimiento:
= Flexioén / extension.
» Rotacion interna / rotacion externa.
Tiene dos meniscos de fibrocartilago que se unen a la tibia por los cuernos
anterior y posterior, y en el cuerpo se unen a la capsula articular.
Los medios de union de la articulacion son los siguientes:
= Céapsula articular comun para las dos articulaciones: se fija en la tibia 'y
el fémur, y tiene un agujero en la cara anterior donde se encaja la rétula
* Ligamentos:
o Anteriores: ligamento rotuliano y retinaculos medial y lateral de la
rotula.
o Posteriores: ligamento popliteo oblicuo y popliteo arqueado
o Laterales: ligamento colateral medial (LCM) y lateral (LCL)
o Cruzados: ligamento cruzado anterior (LCA) y posterior (LCP)
= Membrana sinovial que tiene varias prolongaciones:
o Bolsa sinovial supra rotuliana
o Bolsa sinovial infra rotuliana
o Bolsa sinovial pre rotuliana
o Bolsa sinovial de musculo popliteo
El Unico musculo que atraviesa la articulacion es el popliteo
Pero hay una serie de musculos que rodean la articulacion:
= Cuadriceps
= Tensor de la fascia lata y el tracto iliotibial
= Sartorio
= Recto interno
= Biceps femoral
=  Semitendinoso
=  Semimembranoso
» Plantar
= Gastrocnemio
La fascia poplitea recubre y sirve de sujecion a estos masculos
Las siguientes arterias irrigan la articulacion:
= Arteria poplitea (la principal)
o Arterias superiores lateral y medial
o Arterias inferiores lateral y medial
o Arteria sural
= Red articular de la rodilla
En cuanto al sistema venoso:
= Vena poplitea (la principal)



e Safena menor (superficial)
e Safena mayor (superficial)
= Femoropoplitea
e El sistema nervioso consta de:
= Nervio tibial
= Nervio peroneo comun
= Nervio safeno
Nervio cutaneo medial del nervio peroneo y del nervio tibial
» Nervio cutaneo lateral del nervio peroneo y del nervio tibial
e Las raices nerviosas que inervan la zona son L3, L4, L5, S1y S2.3

FISIOPATOLOGIA Y CLINICA.

En la mayoria de los casos en los que se implanta una protesis de rodilla es por
una artrosis, se explicara la fisiopatologia con la que cursa dicha enfermedad.
No obstante, también una artritis (generalmente de tipo reumatoide) puede
desencadenar los factores que se describen a continuacion; al igual que el
impacto directo sobre la articulacién, muy frecuente en accidentes de trafico.>

e Degeneracion del cartilago. Proceso con retroalimentacion positiva: el
desgaste del cartilago va a producir que éste pase de ser liso a irregular, lo
cual aumenta la friccién y por lo tanto el desgaste.

e La degeneracion produce la activacion de enzimas proteoliticos que
despolimerizan el cartilago. Asi se vuelve mas irregular.

¢ Va allegar un momento en que aparecen pequefios huecos en el cartilago
llamados “nichos”. Si el desgaste es muy elevado puede incluso llegar al
hueso, desectruturandose y destruyéndose éste (geodas). Estos nichos se
suelen llenar de liquido sinovial.

e Este fendmeno se da en el hueso subcondral, es decir, en el borde articular.

e Radiolégicamente la zona mas blanca es donde la articulacion intenta
compensar la destruccion del cartilago, por medio de la formacién de hueso
nuevo: esclerosis subcondral.

e El eje mecanico cada vez es peor y la congruencia articular va a
modificandose hacia la patologia.

e Laremodelacion 6sea, que en un principio es natural, se va a volver
patolégica, y aparecer “osteofitos”.

e Los osteofitos se producen porque las tracciones de las estructuras
periarticulares forman picos marginales en el hueso y debido a esto, la
capacidad de movimiento disminuye.

e A veces se desprenden fragmentos de cartilago en la articulacién que
pueden quedar pinzados en ésta y bloquearla.

e Esto implica una limitacién en el movimiento.

e El sujeto tiende a forzar la articulacién y se irritan las estructuras
periarticulares: tendén, musculo, ligamentos, etc.

e Aparece un dolor mecanico (al movimiento), no inflamatorio.
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e Los musculos de la articulacion artrosica sufren contractura y dolor.
e La articulacion se va deformando por la reestructuracion 6sea en valgo o
varo y se acompafia de crepitaciones.®

CLINICAMENTE:

Dolor.

Incapacidad funcional.
Rigidez

Hinchazoén

Edema

Derrame articular
Deformidad angular
Crepitacion.®

TIPOS DE PROTESIS Y MATERIALES.
Caracteristicas técnicas del implante:

El Sistema de Protesis Total de Rodilla Scorpio incorpora diversos criterios de
disefio con el fin de aumentar la duraciéon del implante. Existe un rango completo
de implantes para acomodarse a las diferentes demandas de los pacientes, sin
comprometer los resultados clinicos. Se mantiene una unica filosofia de disefio a
través de un sistema completo.

La Quilla Deltafit-se ha disefiado para conseguir una estabilidad tibial 6ptima por
medio de un aumento de la fijacion en el hueso de mejor calidad.

El area de proyeccion aumenta la capacidad de transmision de cargas y reduce el
potencial hundimiento.

Las normalizaciones sobre la quilla proporcionan resistencia a las fuerzas de
torsion y hundimiento.

Una forma de Radio Unico M/L-entre las superficies de articulacion femorotibial y
patelofemoral maximiza el area de contacto en la direccién media lateral.

El Radio unico M/L reduce el stress, disminuyendo por tanto el potencial de
desgate de polietileno.

El LFIT Low Friction lon Treatment (Tratamiento i6nico de baja friccidon) es un
procedimiento que produce un lecho de iones de nitrégeno sobre el componente
femoral de cromo cobalto, produciendo una elevada energia de superficie que
puede reducir el desgate de polietileno. El LFIT cambia de estructura molecular del
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metal para incrementar la humectabilidad del material y disminuir el coeficiente de
friccidn entre las superficies articulares.

El LFIT sobre el cromo-cobalto crea caracteristicas de rozamiento similares a las
de la ceramica.

Los Componentes Tibiales Todo-Polietileno~mantienen el disefo de quilla Deltafit
y proporcionan un soporte directo bajo los condilos, reduciendo el potencial de
“deformacion por aplastamiento” alrededor del pivote, que aparecia en los disefios
delpasado. Los Componentes Tibiales Todo-Polietileno estan disponibles en
configuracion A/P Constrefiiday Estabilizada Posterior.

El Sistema de Prétesis Total de Rodilla Scorpio proporciona al cirujano la eleccion
de mantener o sacrificar el L.C.P. con un anico instrumento adicional. Es versatil y
permite una optima fijacion implante/hueso gracias a su capacidad de intercambio,
eleccion de tecnologia LFIT y opciones de fijacion.

Tipos de protesis en funcion a:
A- cantidad de superficie articular eliminada: mono- o tricompartimental.
B- estado del ligamento cruzado posterior.

A.1 Monocompartimental
Sustitucion parcial de la rodilla (compartimento medial o lateral).
Presenta dos componentes:
- femoral: lamina metalica de superficie convexa.
- tibial: lamina semicircular de polietileno (lamina fija a otra de titanio).

A.2 Tricompartimental
Sustitucion total de rodilla (superficies femoral, tibial y rotuliano).
Consta de 3 componentes:
- femoral: componente de cromo, cobalto y molibdeno.
- tibial: componente de titanio.
- patelar: polietileno de alto peso molecular.

En todos se utiliza cemento 6seo para la fijacion.

B. Estado del ligamento cruzado posterior (LCP)

Existen protesis con preservacion de ligamento cruzado posterior y postero-
estabilizadas segun se conserve o no el LCP.

Tipos de prétesis en funcién al tipo de unién:
C- No cementadas
D- Cementadas
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D. No cementados

Fijacion de los elementos por presion (no se utiliza cemento 6seo) gracias a la
elasticidad del tejido 6seo més la friccion de la superficie articular.

Suelen ser porosas en la superficie que contacta con el hueso, lo cual mejora en
gran medida la fijacion.

Ventajas: Ausencia de particulas de cemento 6seo (enfermedad del cemento).
Desventajas: Peor fijacion

E. Cementadas

Cemento 6seo en todos o alguno de los componentes de la protesis.

Ventaja: Amortigua, mejor fijacion de la superficie articular
Desventaja: Problemas circulatorios.*

DURABILIDAD, COSTO Y ESTADISTICA
e Durabilidad: entre 10 y 15 afios
e Precio: $20,000.00 M.N. (Implante)
e Estadistica promedio:
= EI 90 % de las operaciones se realizan con éxito.
= La mayoria de los pacientes son mujeres mayores de 60 afios
con sobrepeso.’
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

B) INTERVENCION QUIRURGICA
Anestesia: Regional.
Equipo:
e 2 Cirujanos (Traumatélogos).
e 2 Enfermeras.
e 2 Auxiliares.
e 1 Anestesiologo.
Duracion de la operacion: 2 horas aproximadamente.
Intervencion.
e Incisién de la piel: longitudinal anterior a la rétula (15-20 cm).
¢ Incision de la capsula: siguiendo la incision anterior, inmediatamente
medial a la rotula.
e Lateralizacion de la rotula y el tendon rotuliano debe quedar intacto.
e Extirpacion del LCA y LCP (si el tipo de prétesis lo requiere) y de los
osteofitos presentes.
e Exéresis de no mas de 5 mm del extremo proximal de la tibia a 90° con
el eje longitudinal de la misma.
Exéresis de la porcion anterior y posterior de los condilos femorales.
Alineacion de 7 a 10° de valgo fisiologico entre el fémur y la tibia.
Exéresis del extremo distal de los condilos femorales.
Insercion de los componentes de la protesis (previa reseccion de la
superficie articular de la rotula).
e Fijacion de los componentes de la protesis con cemento de
metilmetacrilato (prétesis cementada).®

C) POSTOPERATORIO
Complicaciones:

1°. Las que no afectan a la rodilla: Son las mas comunes y no complican el

resultado de la operacion. Se suele tratar de:
a) Infecciones urinarias y respiratorias.
Para prevenir este tipo de infecciones, las personas portadoras de protesis deben
tomar antibidticos antes de ser sometidas a manipulaciones dentales, sondajes
urinarios u otros tipos de cirugia.
b) Coagulos en las venas de las piernas (trombosis) o pulmones (tromboembolias)
Para disminuir estas posibilidades se usa:
- Anticoagulantes antes y después de la intervencion.
- Elevacioén periodica de las piernas.
- Ejercicios con piernas para aumentar la circulacion.
- Medidas de sostén.

c) Complicaciones cardiacas e infarto.
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2°. Las que afectan a la rodilla: Son menos comunes y condicionan el éxito de la
operacion ya que ocasionan:
a) Dolores en la rodilla.
b) Aflojamiento de los componentes de la proétesis.
Puede requerir una nueva intervencion.
c) Rigidez.
Puede necesitar una nueva intervencion.
d) Infeccion de la rodilla.
Ocurre en menos del 1-2% de los pacientes. Puede necesitar una nueva
intervencién
e) Aflojamiento.
Es el problema mecanico més frecuente y provoca dolor.
Si el aflojamiento es importante, puede ser necesario revision protésica.
f) Luxacioén de la rétula.
- Puede ocurrir en pacientes con grandes deformidades angulares.
- El paciente suele recolocarla espontaneamente.
- En algunos casos precisara una reintervencion para solucionar el
problema.
g) Desgaste.
- Suele producirse lentamente.
- Puede contribuir al aflojamiento.
- Raramente es necesario re operar.
h) Ruptura.
- Es muy rara la ruptura de los implantes.
- Siocurre sera necesaria una nueva intervencion.
i) Lesion vascular y nerviosa de la rodilla y la pierna intervenida.
- Raramente se lesionan los nervios préximos a la articulacion intervenida.
- Puede ocurrir cuando hay que corregir una deformidad muy importante.
- Con el tiempo suelen recuperarse las funciones nerviosas.®

2. Tratamiento

Farmacologico
- Analgésicos.
- Anticoagulante (heparina o heparinas de bajo peso molecular).
- Antiinflamatorios.

Ortopédico
- Medias elasticas de compresién media (favorece la circulacion).
- Bastones o andaderas.

Fisioterapico

A) Problemas
- Limitacién del recorrido articular
- Adherencias (cicatriz)
- Dolor
- Edema
- Pérdida de potencia muscular
- Atrofia muscular
- Alteracion de la marcha
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B) Objetivos
- Conseguir un grado de recorrido articular que permita al paciente
desarrollar sus actividades de la vida diaria.
- Eliminacion de adherencias y mejora de la cicatriz.
- Eliminacién del dolor.
- Disminuir el edema.
- Ganancia de fuerza muscular.
- Recuperar el tono muscular normal.
- Reeducacién de la marcha.
C) Plan de trabajo.
1. En el postoperatorio inmediato (hasta el 6° dia):
o Cuando hay drenaje:
- Movilizaciones activas de tobillo.
- Flexiones activo-asistidas de cadera.
- Ejercicios isométricos de cuadriceps.
- Paso de decubito a sedestacion como paso previo a
la deambulacion.
o Sino hay drenaje:
- Todo lo anterior mas:
- Deslizamientos craneo-caudales y latero-mediales de
rotula.
- Flexibilizaciones pasivas manuales de rodilla.
- Cinesiterapia activo-asistida en flexo-extension de
rodilla.
2. Fase de movilizacion:
o Trabajo de las articulaciones libres:
- Cinesiterapia pasiva, activo-asistida, activa libre y
activa resistida.
o Masoterapia:
- Masaje de cicatriz.
- Masaje anti edema.
- Masaje en el hueco popliteo.
o Movilizaciones pasivas de rotula, tanto craneo-caudal como
latero-medial.
o Cinesiterapia activo-asistida y forzada mantenida en flexion de
rodilla.
o Cinesiterapia activo-asistida y forzada mantenida en extension
de rodilla.
o Ejercicios de potenciacion sobre cuadriceps, isquiotibiales y si
es posible glauteos:
- Con lastres.
- Banco de poleas.
3. Reeducacion de la carga (se realizara en la piscina):
o Ejercicios:
- Mantenerse en bipedestacion, colocando el 50% del
peso en cada extremidad.
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Cargar sobre puntas y talones alternativamente. No
despegar los pies del suelo.

Cargar sobre pie derecho e izquierdo
alternativamente. No despegar los pies del suelo.
Dejando un pie quieto, dar con el otro un paso delante
y otro detras alternativamente. Repetir con ambos
pies.

Dejando un pie quieto, dar con el otro un paso lateral.
Realizarlo con ambos pies.

4. Reeducacioén de la marcha:
o En el gimnasio:

En las paralelas, caminar agarrado.

Dentro de las paralelas se colocan obstaculos que el
paciente habra de superar forzando con ello la flexion
de rodilla.

En un circuito con cuesta y escaleras, realizarlo
subiendo por un lado y bajando por el otro y después
al revés. Se realizara primero agarrado y después
suelto.

o En la piscina:

Caminar hacia delante. Ida y vuelta.

Caminar ida hacia delante y vuelta hacia atras.
Marcha lateral. Ida y vuelta mirando siempre hacia el
mismo lado.

Desfile hacia delante. Ida y vuelta.

Desfile, ida hacia delante y vuelta hacia atras.
Caminar de puntillas. Ida y vuelta.

Caminar, ida de puntillas y vuelta de talones.
Caminar hacia delante. Ida y vuelta.

¢ Al final de cada sesion se utilizara crioterapia como medida
antialgica y anti edema post ejercicio.

e Hay que tener en cuenta que no siempre se podra utilizar la
hidrocinesiterapia como complemento al tratamiento, pero si
se puede sera conveniente utilizarlo.’

LA MARCHA NORMAL

- Comienza cuando el pie contacta con el suelo y termina con el
siguiente contacto con el suelo del mismo pie.
- El ciclo de la marcha consta de dos fases:

1. Fase de apoyo: cuando el pie esta en contacto con el suelo
2. Fase de balanceo: el pie no contacta con el suelo.
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1. Fase de Apoyo

Se inicia cuando el talon de una extremidad contacta con el suelo y
finaliza cuando los dedos del pie dejan de contactar con él.
Esta fase se subdivide en:

Apoyo del talén

Apoyo plantar: contacto de la parte anterior del pie con el
suelo. En este momento, la extremidad debe mantenerse por
detras de la vertical.

Apoyo medio del pie: El centro de gravedad se desplaza hacia
delante y, en este momento, el trocanter mayor esté alineado
verticalmente con el centro del pie desde el plano sagital.
Despegue del talon: el talén pierde contacto con el suelo,
gesto impulsivo ascendente, desplazandose el centro de
gravedad hasta quedar por delante del pie.

Despegue del antepié: los dedos se elevan del suelo,
perdiendo el contacto con éste y proporcionando una fuerza
de propulsién hacia delante. Justo en este momento, se inicia
la fase de balanceo.

2. Fase de balanceo

Se inicia cuando los dedos del pie dejan de contactar con el suelo y
finaliza cuando el talén vuelve a contactar con el mismo.
Esta fase se subdivide en:

Oscilacion inicial o aceleracion: El MIF correspondiente tiende
a continuar con la aceleracion obtenida por el impulso.
Balanceo medio: Exige una retraccion de toda la extremidad
inferior para evitar que la pierna tropiece o roce contra el
suelo.

Desaceleracion: Antes del apoyo del talén. La pierna comienza
a desacelerarse; el movimiento de la pierna hacia delante se
frena para controlar la posicion del pie antes de la fase de
“aterrizaje”.

La repeticion continuada y alterna de estas fases con cada

extremidad, constituyen el ciclo de la marcha.

Durante la marcha normal, existe un periodo de DOBLE

APQYO, tiempo durante el cual ambas extremidades estan en
contacto con el suelo al mismo tiempo. Esto ocurre entre el
despegue del talén de una extremidad y los periodos de choque de
talén y apoyo plantar de la otra.’

LA MARCHA CON PROTESIS

A continuacion se van a exponer las principales diferencias de

este tipo de marcha y la marcha normal:

El apoyo del talén y el apoyo plantar del pie no esta tan
diferenciado como en la marcha normal, sino que el apoyo es
mucho mas plano.
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- De la misma manera, el despegue se produce de una manera
mas simultanea, y los dedos no pueden dar el mismo impulso,
lo cual disminuye la longitud del paso.

- Estos dos factores anteriores estan influidos sin duda por la
escasa flexion de rodilla que realizan los pacientes, aun
cuando no tengan ninguna limitacién en los grados del
recorrido de la rodilla necesarios para la marcha. Los
pacientes tienden a tirar a nivel proximal del MIF para elevar
la pierna y que ésta no tropiece con el suelo.

- La disociacién de las cinturas pélvica y escapular también se
ve afectada, disminuyendo el grado de la misma.

La correccion de todos estos aspectos corresponde sin duda

al campo del fisioterapeuta, por lo que es necesario que éste tenga
un buen conocimiento de la marcha normal.?

VENTAJAS E INCOVENIENTES

A) VENTAJAS

e El mayor beneficio es la desaparicion del dolor. Algunos pacientes notan
alguna molestia en la articulacion operada tras la intervencion. Estas
molestias son debidas a la cirugia y a que los musculos que rodean la
articulacion estan debilitados por la inactividad. Estas molestias pueden
prolongarse durante algunas semanas o meses. La fuerza muscular suele
recuperarse cuando el dolor desaparece.

e La movilidad de la articulacion mejora. El grado de recuperacion depende de
lo rigida que estuviera la articulacién antes de la intervencion. Realmente la
proétesis de rodilla produce una limitacion articular con la cual no se puede
pasar (en la mayoria de los casos) de los 90° de flexion de rodilla (es menos
probable la limitacion en la extensién). Sin embargo, la prétesis permite una
mayor movilidad porque acaba con el dolor y la inflamacion de la rodilla
afectada.

Estos dos puntos se resumen en que el paciente recupera la funcionalidad
que habia perdido en la articulacion de la rodilla.’

B) INCONVENIENTES

e Un inconveniente importante de las aleaciones de titanio es su
susceptibilidad al desgaste y la escoriacion:

- La minimizacién del residuo de desgaste generado por dispositivos
ortopédicos, tales como protesis de union de rodillas y de unién de
caderas, es un asunto relevante en la ortopedia. El residuo de desgaste
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generado por los dispositivos ortopédicos se ha asociado con un
fendmeno denominado osteolisis, un término que se usa para describir
la muerte de células de los huesos. Esto puede llevar al aflojamiento
prematuro de un implante ortopédico respecto del hueso que lo rodeay
al fallo posterior del dispositivo.

Las aleaciones de titanio también son susceptibles a un fenémeno
denominado escoriacion, que es esencialmente la adherencia entre si
de partes de titanio que se acoplan y que se mueven una sobre otra
produciendo una elevada friccion y desgaste.™

La protesis de rodilla no es definitiva, sino que suele durar entre 10y 15
afos. Por este motivo se intenta retrasar al maximo la implantacion de la
prétesis, porque si la persona es joven sera necesario volver a operar para
poner una nueva.

La operacion deja consigo unas secuelas que deben recuperarse con el
paso del tiempo:

Cicatrices
Debilidad muscular
Inestabilidad articular
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que la gonartrosis es un problema con cada vez mas prevalencia en el
mundo por el aumento de la esperanza de vida en nuestro pais y el gold stadard
de tratamiento es la artroplastia total de rodilla, este estudio compara los arcos de
movilidad (flexion-extension) previo a la cirugia y posterior a ella en pacientes de
nuestro hospital en un periodo comprendido de 5 afios.
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JUSTIFICACION

Debido a que la artroplastia total de rodilla es el tratamiento de eleccidn en artrosis
degenerativa grado 4 y que en nuestro hospital se realizan mas de 50
procedimientos al afio, este estudio realiza un reporte de resultados en la flexo-
extension preoperatoria y postoperatoria de los pacientes operados en un periodo
de 5 afos, por tal motivo es necesario valorar los resultados y documentar nuestra
experiencia como servicio de Ortopedia y Traumatologia del HCSAE Petréleos
Mexicanos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cuanta mejoria de los arcos de movilidad de la rodilla de pacientes con
artroplastia total de rodilla en el preoperatorio y postoperatorio en
derechohabientes del HCSAE de Petroleos Mexicanos entre enero de 2005 y
diciembre de 2010.
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HIPOTESIS

“La artroplastia total de rodilla logra un incremento en los arcos de movilidad de los
pacientes operados en nuestro hospital”.

“La comparativa de los arcos de movilidad preoperatorios y postoperatorios no
orientara hacia la necesidad de implementar programas mas estrictos de
rehabilitacion en pacientes de artroplastia total de rodilla”
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OBJETIVO

Reportar la evaluacion a 1, 3 y 6 meses postoperatorios de los arcos de movilidad
de rodilla en pacientes pos operados de artroplastia total en nuestro servicio.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo estadistico, tipo reporte de casos, para valorar la
significancia estadistica del promedio en el cambio de grados de movilidad
después de la cirugia se realiz6 un andlisis de ANOVA encontrando una
significancia estadistica de p 0.041, se analizé la estadistica con el paquete IBM
SPSS Stadistics 19, por lo que se puede afirmar que los grados de movilidad son

distintos antes y a los seis meses de la cirugia.
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POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes derechohabientes del servicio médico de PEMEX de entre 50 y 90 afios
de edad, post operados de artroplastia total de rodilla con prétesis primaria modelo
Scorpio tipo cementada y semiconstrefiida en el HCSAE entre Enero 2005 y
Diciembre 2010, que cuenten con seguimiento en el sistema SIAH y cuenten con
arcos de movilidad en sistema métrico decimal (grados), preoperatoria inmediata y
de cada cita subsecuente a 1, 3y 6 meses.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de sexo masculino o femenino entre los 50 y 90 afios de edad.
Derechohabientes del servicio médico de petréleos mexicanos.
Fecha de cirugia en el periodo comprendido entre Enero 2005 a Diciembre 2010.

Tener seguimiento regular postoperatorio en la consulta externa del servicio de
Ortopedia del HCSAE.

Contar con una exploracion clinica preoperatoria y en las citas de seguimiento que
incluya los arcos de movilidad de flexo-extension de la rodilla operada en grados
del sistema métrico decimal.

Diagnéstico preoperatorio de artrosis grado 4 o mas de rodilla.

Artrosis manejada con artroplastia total de rodilla (ATR) entre el 1 de enero de
2005 hasta el 31 de diciembre de 2010 en el H.C.S.A.E. de Petrdleos Mexicanos.

Tiempo minimo de seguimiento a 12 meses de postoperatorio.

Pacientes en los cuales se utilizé la protesis primaria cementada total modular tipo
Scorpio de marca Stryker.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con artroplastia total de revision previas.

Pacientes con retiro de proétesis de rodilla por causas de aflojamiento, infeccién o
rechazo.

Pacientes menores de 50 afios de edad.

Pacientes mayores de 90 afios de edad.

Presencia de patologia de rodilla agregada como: fracturas previas y tumores
Artrosis en rodilla menor a grado 4.

No contar con arcos de movilidad preoperatorios
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CRITERIOS DE ELIMINACION

No contar con seguimiento en la consulta externa
Pacientes no derechohabientes del servicio médico de PEMEX.
Pacientes finados posterior a la cirugia por cualquier razon.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables Dependientes:

Sexo.
Edad.
Tipo de derechohabiente.

Lado de rodilla quirargica.

Variables Independientes:

Arcos de movilidad de rodilla operada preoperatorios.

Arcos de movilidad de rodilla operada postoperatorios.

Sexo: Distintivo de género, condicidon organica y distingue a masculino y femenino.
Edad: Tiempo que ha vivido una persona.

Tipo de derechohabiente: Diferencia entre trabajador activo, jubilado y familiar.
Lado de rodilla quirdrgica: Derecha o izquierda

Arcos de movilidad de rodilla operada: Expresado en grados del sistema métrico

decimal y representa en rango de flexo extension de las rodillas operadas.
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METODO

Previa autorizacion del comité de Investigacion y del comité de Bioética del
H.C.S.A.E de Petroleos Mexicanos se permite realizar el estudio. En nuestra
institucion se realizan un aproximado de 50 colocaciones de protesis totales de
rodilla al afio. Se reviso el historial electrénico y radiogréafico de los pacientes
segun los criterios de inclusion en el periodo de enero 2005 a diciembre 2010, con
el propdsito de realizar un reporte de casos con un estudio retrospectivo,
estadistico. Se realiza el estudio para evaluar a 1, 3y 6 meses el resultado de la
colocacion de protesis total de rodilla tipo Scorpio marca Stryker mediante la
valoracion de arcos de movilidad en el preoperatorio inmediato segun las notas de

ingreso y las valoraciones posteriores en las consultas de seguimiento.

Se logra captar 177 pacientes que segun los criterios de inclusion, exclusion y

eliminacién solo un total de 168 pacientes fueron analizados estadisticamente.

La informacion de base evalud: sexo, edad, tipo de derechohabiente y lado de
rodilla quirdrgica como valores demograficos a valorar. Los datos pre quirdrgicos
gue se evaluaron fue la flexion la cual se obtuvo de las notas de ingreso

hospitalario y posquirargicos a 1, 3y 6 meses.

El seguimiento fue antes de la cirugia y evolucion postquirurgica.
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ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el analisis estadistico tomando de la informacion recabada, frecuencia,
medias y medianas, con el fin de conocer los rangos y las caracteristicas
demograficas de los pacientes. Posteriormente se corre el andlisis descriptivo de
cada una de las variables para encontrar su significancia como factores
independientes a contrastar con el objetivo final del estudio. Por ultimo, se
correlacioné a través de Prueba de hipétesis ANOVA, para valorar los cambios en
promedio de los grados de movilidad de los grupos de datos y comparar si entre
estos parametros las muestras son estadisticamente significativos o si solo son
datos aleatorios.
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INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Listas de cirugias realizadas en nuestro hospital entre las fechas sefialadas,
consulta de expediente electrénico para recabar los arcos de movilidad flexo
extension en grados del sistema métrico decimal de la rodilla operada en las notas
de ingreso y citas de seguiento a 30, 60 y 90 dias postoperatorios. Recursos
Materiales: Expediente electronico en el servicio de Petréleos Mexicanos SIAS,
Impresora, PC para recopilacion de datos y paquete IBM SPSS Stadistics 19 para
el andlisis estadistico.
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IMPLICACIONES ETICAS

Los pacientes estudiados, seran anonimos y solo se dara a conocer sus edades y
resultados de goniometria en el preoperatorio y postoperatorio tardio, por lo que
este estudio no amerita consentimiento informado ya que no modifica su curso

terapéutico.



RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucién por sexo, pacientes PO rodillas.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos F 117 69.6 69.6 69.6
M 51 30.4 30.4 100.0
Total | 168 100.0 100.0
Cuadro 2. Edad descriptiva.
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 168 53 90 74.67 8.578
N vélido (segun lista) 168
Cuadro 3. Tipo de derechohabiente.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  jubilado 69 41.1 41.1 41.1
familiar 99 58.9 58.9 100.0
Total 168 100.0 100.0
Cuadro 4. Lado de rodilla quirurgica.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Vélidos  Izquierdo | 62 36.9 36.9 36.9
Derecho 106 63.1 63.1 100.0
Total 168 100.0 100.0
Cuadro 5, Grafica 1. Evaluacion previa cirugia en grados
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  70.00 3 1.8 1.8 1.8
80.00 15 8.9 8.9 10.7
90.00 33 19.6 19.6 30.4
100.00 | 38 22.6 22.6 53.0
110.00 |55 32.7 32.7 85.7
120.00 |13 7.7 7.7 93.5
130.00 |11 6.5 6.5 100.0
Total 168 100.0 100.0
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Cuadro 6, Gréfica 2. Evaluacion previa cirugia en grados

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos 30.00 4 2.4 2.4 2.4
40.00 3 1.8 1.8 43
70.00 16 9.5 9.8 14.0
80.00 4 24 2.4 16.5
90.00 37 22.0 22.6 39.0
100.00 55 32.7 33.5 72.6
110.00 35 20.8 21.3 93.9
120.00 10 6.0 6.1 100.0
Total 164 97.6 100.0
Perdidos  Sistema |4 2.4
Total 168 100.0
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Cuadro 7, Gréafica 3.

70.00 80.00

90.00
Grados

100.00

Evaluacion previa cirugia en grados

110.00

120.00

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos 50.00 4 2.4 2.5 2.5
80.00 8 4.8 4.9 7.4
85.00 4 24 25 9.8
90.00 21 12,5 12.9 22.7
100.00 37 22.0 22.7 45.4
110.00 58 34.5 35.6 81.0
120.00 31 18.5 19.0 100.0
Total 163 97.0 100.0
Perdidos Sistema | 5 3.0
Total 168 100.0
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Cuadro 8, Gréafica 4.

85.00

90.00
Grados

100.00

Evaluacion previa cirugia en grados

110.00

120.00

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 12.00 3 1.8 1.8 1.8
80.00 8 4.8 4.8 6.6
90.00 21 12,5 12.6 19.2
100.00 15 8.9 9.0 28.1
110.00 51 30.4 30.5 58.7
120.00 65 38.7 38.9 97.6
130.00 4 2.4 2.4 100.0
Total 167 99.4 100.0
Perdidos  Sistema 1 .6
Total 168 100.0
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Frecuencia de arcos de movilidad (flexion-extension) a los seis meses de la cirugia
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Cuadro 9. Distribuciéon de los grados de movilidad antes y después de la cirugia.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Evaluacion previa grados | 168 70.00 130.00 102.5000 | 13.74490
post 1 mes grados 164 30.00 120.00 94.8780 18.08256
post 3 meses grados 163 50.00 120.00 103.4969 | 14.14361
post 6 meses grados 167 12.00 130.00 107.7605 | 17.89770
N vaélido (segun lista) 158

Cuadro 10. Prueba de hipotesis ANOVA, para valorar los cambios en promedio de los grados de

movilidad.
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
post 1 mes grados Inter-grupos | 8783.483 6 1463.914 5.163 .000
Intra-grupos | 44514.078 157 283.529
Total 53297.561 | 163
post 3 meses grados Inter-grupos | 5818.760 6 969.793 5.690 .000
Intra-grupos | 26587.988 156 170.436
Total 32406.748 | 162
post 6 meses grados Inter-grupos | 4144.863 6 690.811 2.254 .041
Intra-grupos | 49029.556 | 160 306.435
Total 53174.419 | 166
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Durante el periodo de observacion se registraron a 168 pacientes post operados de rodillas,
con diagnostico de Artrosis grado 4, de los cuales el 69.6% fueron mujeres y el 30.4%
hombres. (Cuadro 1).

La edad media de los pacientes fue de 74.67 afios, con rangos de 53 a 90 afios y desviacion
estandar de 8.578 afios. (Cuadro 2).

El 41.1% de los pacientes fueron jubilados y el 58.9% fueron familiares del asegurado.
(Cuadro 3).

El 63.1% de los pacientes, presentaron la artrosis en la rodilla derecha mientras que el
36.9% del lado izquierdo. (Cuadro 4).

La distribucion de los arcos de movilidad previo a la cirugia se presentaron de la siguiente
manera: el 32.7% con 110 grados, el 22.6% con 100 grados, el 19.6% con 90 grados, el
8.9% con 80 grados, el 6.5% con 130 grados y el 1.8% con 70 grados. (Cuadro 5).

Al mes de la cirugia, la frecuencia encontrada de los grados de de movilidad fueron: 32.7%
100 grados, 22% 90 grados, el 20.8% 110 grados, como se muestra (cuadro 6).

A los tres mes de la cirugia, la frecuencia encontrada de los grados de de movilidad fueron:
34.5% 110 grados, 22% 100 grados, el 18.5. % 90 grados, como se muestra (cuadro 7)

A la evaluacion de los seis meses de tiempo después de la cirugia los grados de movilidad
encontrados se describen en la cuadro 8, grafica 4. Donde se observa que el 38.7% 120
grados, 30.4% 110 grados, el 12.5% 90 grados. (Cuadro 8)

Se evalu6 la media de los grados por periodo en el tiempo encontrando en promedio un
aument6 de 5.26 grados al pasar de 102.5 grados antes de la cirugia a 107.7605 después de
seis meses de la cirugia. (Cuadro 9)

Para valorar la significancia estadistica del promedio en el cambio de grados de movilidad
después de la cirugia se realizé un analisis de ANOVA encontrando una significancia
estadistica de p 0.041, por lo que se puede afirmar que los grados de movilidad son
distintos antes y a los seis meses de la cirugia. (Cuadro 10)

Se muestra los cambios en promedio obtenidos de los grados de movilidad, (antes de la
cirugia y a los seis meses de la cirugia), encontrando que las personas mas beneficiadas en
la movilidad fueron las que en la evaluacion previa de la cirugia en promedio tuvieron 70
grados, ya que después de la cirugia alcanzaron en promedio 120 grados de movilidad.

El grupo que antes de la cirugia en promedio tenia 130 grados de movilidad a los 6 meses
se encontraron con una disminucién en los grados al encontrarse en promedio en 103
grados.



41

120.00+

115.004

110.004

Media de post 6 meses grados

103.00

100.00+

T I T T T T I
70.00 80.00 80.00 100.00 110.00 120,00 130.00
evaluacion previa grados

Gréfica 5. Correlacién Media de grados de movilidad antes y a los seis meses de la cirugia en
pacientes post operados de rodilla

A los seis meses de evaluacion la cirugia de rodilla a pacientes con diagndstico de Artrosis
grado 4, aumenta la movilidad en promedio 5.26°.

Los pacientes que podrian tener el maximo efectividad son los que presentan en promedio
70° de movilidad antes de la cirugia.

No se encontrd asociacidn estadisticamente significativas, entre el sexo del paciente, ni con
la edad, ni con la rodilla operada (derecha e lzquierda), con los grados de moviendo a los
seis meses de la cirugia.
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