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. RESUMEN

TiTULO DEL PROTOCOLO: “Patrén de prescripcién para el manejo de
defectos 6seos en artroplastia de revisién de rodilla”

ANTECEDENTES: Las fallas a largo y corto plazo para las artroplastias totales
de rodilla (ATR), acompafiado al incremento en el numero de este procedimiento
ha resultado en el incremento de la cirugia de revision de artroplastia de rodilla,
aunque se ha disminuido gracias a la aplicacién de nuevas protesis, asi como
técnicas quirurgicas.

El numero de cirugias de revision de ATR en EE.UU aumento de 92 239
procedimientos en 1991 a 226 177 en 2010, se cree que duplicara en un 600%
en el ano 2030 en comparacion con las realizadas en la década de 2005-2015.
Las cirugias de revisidbn son mas complicadas de realizar técnicamente, por lo
que son un reto importante para el cirujano ortopedista.

El tratamiento de la perdida 6sea ha estado en constante evolucion. El manejo
de los defecto pequenos a moderados ha demostrado adecuados resultados con
técnicas tradicionales: cemento y tornillos, aumentos metalicos, injerto 6seo o
guias intramedulares.

OBJETIVOS: Identificar el patron de prescripcion en el manejo de defectos
O0seos en artroplastia de revision de rodilla, en un centro de referencia de
patologia ortopédica. Identificar el patrén de prescripcion en el tratamiento de
defectos 6seos en artroplastia de revision de rodilla segun el grado de pérdida
Osea. ldentificar el patron de prescripcion en los defectos dseos en artroplastia
de revision de rodilla de acuerdo a la clasificacion de AORI.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional descriptivo, sobre
el patron de prescripcion en el manejo de defectos 6seos en artroplastia de
revision de rodilla, utilizando como material de estudio un cuestionario con casos
representativos a médicos del hospital UMAE Dr Victorio de la Fuente Narvaez
en el mes de febrero y marzo de 2018.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: El estudio fué factible ya que se cuento
con el universo de médicos requeridos para el estudio en el Hospital de
Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez”

RESULTADOS: Los casos representativos fueron presentados con las
caracteristicas clinicas y las imagenes radiograficas (radiografias anteroposterior
y lateral) correspondientes, presentando 6 posibilidades de tratamiento segun su
caso.

1. Cemento y tornillos
2. Aloinjerto triturado



Aloinjerto estructural

Reconstruccion con bloques modulares o cufias
Reconstruccion con conos porosos metalicos metafisarios
Artrodesis

o0 R W

En el caso 1 el cual se trata de un defecto AORI T2B, un 78% del total de médicos
encuestados optd por un artrodesis como manejo quirurgico. El caso 2 se tratd
de un defecto AORI F2b, T1, el 47% decidi6 el manejo con conos porosos
metalicos y metafisiarios. En el caso 3 consiste en un defecto 6seo AORI T2a, el
66% se inclind hacia un manejo quirdrgico con uso de bloques medulares o
cuiias metalicas. El caso numero 4 fue un defecto 6seo AORI F2a T3, en el cual
el 91% de los medicos decidido un manejo mediante artrodesis. En el caso 5 se
presentd un defecto AORI T3, donde el 38% de los participantes, se decidio por
la artrodesis como manejo quirurgico. En el caso numero 6, se tratd de un
defecto AORI F3 T3, donde la artrodesis fue elegida por el 69% de los medicos.
En el caso numero 7, consiste en un defecto AORI T2a, el 62% de los médicos
escogio un tratamiento basado en reconstruccion con bloques medulares o
cuias. En el ultimo caso, numero 8, se muestra un defecto AORI T3, donde
nuevamente, la artrodesis resulto el tratamiento de eleccion, elegida por el 81%
de los cirujanos.

CONCLUSIONES:

Tras el consenso realizado con los cirujanos ortopedistas, se obtuvo una
concordancia entre participantes del 66.4% en el total de los casos, coincidiendo
en un 45.7% de las ocasiones con lo reportado en la literatura, esto no quiere
decir de ninguna manera que las opciones seleccionadas por los médicos sean
erroneas al no ser la misma que se planted en los casos presentados,
recordando que realmente no existe una guia de manejo para los defectos 6seos.

Lo reportado en la literatura son opciones de manejo, acorde a lo que se estaba
evaluando en cada caso, por lo que los pacientes en estudio, fueron evaluados
previamente para ser manejados segun lo que se requeria, y no se contaba como
tal con una gama de opciones para cada uno.

También debe mencionarse que cada paciente cuenta con diferentes
caracteristicas que orientaran al cirujano hacia una de las opciones presentadas,
ya sea por las comorbilidades que se le presentaron, asi como la edad y cirugias
previas en el paciente, ademas, es de suma importancia considerar que si se
somete a un paciente a una cirugia de revision, el uso de implantes metalicos
como los conos porosos o las cuias, se aumenta el defecto éseo, y si esta
segunda oportunidad fracasa, el stock 6seo remanente no sera suficiente para
una artrodesis de la articulacion sin sacrificar la longitud de la extremidad.

Se presentaron imagenes previas a la cirugia en la mayoria de los casos, por lo
que las caracteristicas del defecto 6seo puedieron modificarse en cuanto al
tamano y afeccion metafisaria posterior al retiro de los implantes, cuestion que
puede modificar el tipo de tratamiento a elegir.



Otro punto a tener en cuenta es que a pesar de que el Hospital Victorio de la
Fuente Narvaez es de tercer nivel, también es un hospital de seguridad social,
por lo que no se cuenta con toda la gama de implantes existentes en el mercsdo,
y se trata a los pacientes con los recursos previamente licitados, obteniendo a
pesar de las limtiaciones excelentes resultados clinicos y funcionales en los
pacientes.

Como punto final, queda claro que el manejo de los defectos déseos en la
artroplastia de revisién de rodilla no es sencillo de manejar, ya que deben
considerarse, no solo el tamafio del defecto 6seo, sino también las
caracteristicas del paciente, la experiencia del cirujano, asi como los recursos
que se tienen a la mano para llevar a cabo la cirugia, y que a pesar de contar
con multiples opciones en el mercado, no debemos olvidar alternativas mas
“sencillas” como la artrodesis, las cuales no dejan de ser alternativas para los
pacientes con defectos pequefos y grandes.

PERIODO: Febrero de 2017-Mayo 2018

IV. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las fallas a largo y corto plazo para las artroplastias totales de rodilla (ATR),
acompanado al incremento en el numero de este procedimiento ha resultado en
el incremento de la cirugia de revision de artroplastia de rodilla, aunque se ha
disminuido gracias a la aplicacion de nuevas protesis, asi como técnicas
quirurgicas.

El numero de cirugias de revision de ATR en EE.UU aumento de 92 239
procedimientos en 1991 a 226 177 en 2010, se cree que duplicara en un 600%
en el ano 2030 en comparacion con las realizadas en la década de 2005-2015.
Las cirugias de revisidbn son mas complicadas de realizar técnicamente, por lo
que son un reto importante para el cirujano ortopedista.(1) (2) (3) (4)

Los resultados funcionales de la cirugia de revision son menos satisfactorios
comparados con las artroplastias primarias, con una tasa de complicaciones y
fallas importantes. El objetivo de esta cirugia incluye devolver la alineacién
normal mediante implantes femorales, tibiales y patelares, para obtener una
correcta alineacion del eje del miembro inferior, y conseguir una interlinea de
altura satisfactoria dentro del aparato ligamentario.(5)

Por esta razon se requiere de una adecuada evaluacion y comprension de las
causas del fracaso, conocer la técnica de la reconstruccion quirurgica y los
resultados que se pueden esperar con la cirugia de revision.(2)

PLANIFICACION PREOPERATORIA

El primer paso para una cirugia de revision es identificar la naturaleza del
fracaso: desgaste, aflojamiento séptico o aséptico, inestabilidad, rigidez, perdida
iatrogénica del hueso, asi como las caracteristicas del implante (grosor del
polietileno, método de esterilizacion, alineacion de los componentes, y método
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de fijacion de los implantes) y comprender su mecanismo de aparicion; asi como
prever las dificultades que puedan producirse durante los diferentes pasos de la
cirugia.(3) (5) (6)

Cambios en el hueso remanente pueden ser factores para lograr una fijacion
estable en la prétesis de revision como la esclerosis endostal, osteonecrosis,
osteopenia, o una fractura periarticular. La pérdida 6sea también puede
asociarse con infeccion cronica. Los defectos segmentarios que se extienden a
la metafisis pueden comprometer la insercion ligamentaria, lo que finalmente
conlleva a la inestabilidad o fibrosis.(3) (7)

Es importante contar con una adecuada historia clinica: edad del paciente,
estado funcional, comorbilidades, asi como sintomas de dolor nocturno en la
rodilla que recibidé una proétesis primaria. La exploracion fisica: se enfoca en la
alineacion, contracturas, arcos de movilidad, “tracking” o recorrido patelar, asi
como la valoracion del mecanismo extensor y la integridad de los ligamentos asi
como el estado neurovascular.

Una radiografia anteroposterior (AP), lateral, y axial de rotula son suficientes para
hacer un diagnostico en la mayoria de los casos. Sin embargo son de dificil
diagnostico en la mayoria de los casos.(1) (8) (9)

VALORACION RADIOGRAFICA

La extension de la perdida 6sea debe ser evaluada. La ostedlisis femoral es dificil
de ver en la proyeccién AP, sin embargo, la lisis de los epicdndilos y la
fragmentacion deben ser valorados. A extension de la osteolisis tibial debe
valorarse debajo del implante tibial asi como los orificios de los tornillos. Las
radiografias laterales, las cuales para obtener una verdadera proyeccion lateral
se debe tomar a 90 grados de flexidn, sirven para valorar la lisis del sitio del
implante femoral. Un incremento del declive tibial pueden ser indicativos de
pérdida 6sea. De igual manera debe evaluarse la ostedlisis alrededor de la
tuberosidad tibial, que puede representar una disrupcién del mecanismo
extensor. La cantidad de cemento utilizado también debe considerarse, ya que
éste debe removerse durante la cirugia.(1) (10)

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

La cirugia de revision de protesis de rodilla tiene diferentes objetivos como la
correcta alienacion del miembro inferior, adecuada colocacién y posicién de los
implantes, un adecuado balance ligamentario en extension y flexiona asi como
un rango de movimiento aceptable. Estos objetivos dependen de manera
importante de la cantidad de perdida 6sea que tenga el paciente ya que de estos
depende el uso de injerto o implantes protésicos, el tamafo de los mismos, y el
uso de cementacién en los nuevos implantes.(2) (3)

TECNICA QUIRURGICA

Para la ATR de revision existen una serie de pasos los cuales ya estan bien
establecidos, siendo el primero de ellos, un abordaje cuidadoso de la rodilla
debido a que cuenta con una cirugia previa y deben cuidarse los tejidos blandos.
Posteriormente se deben extraer los componentes protésicos previos, intentando
conservar la mayor cantidad de hueso posible. Posteriormente se reseca el tejido



sinovial para una mejor vision de las superficies 0seas, posteriormente se debe
realizar la reconstruccién de la zona tibial, valorar el espacio que se tiene para la
extension y flexion de la rodilla y posteriormente la reconstruccion femoral y la
valoracion de la patela.(2)

Como primer paso para la reconstruccion femoral, se suele restablecer a perdida
o0sea femoral posterior, y después la distal para obtener un adecuado balance de
ligamentos segun sea necesario. Esta pérdida posterior se puede manejar con
implantes modulares metalicos y se valora segun el grado de inestabilidad en
flexion si es necesario el uso de suplementos de mayor tamafo. Una vez
establecido el espacio en flexion, se debe igualar el de extension con diferentes
cortes e implantes segun la estabilidad alcanzada asi como el contacto 6seo.(2)
Posterior al fémur, se debe valorar la patela, la cual si no presenta perdida ésea,
no se observa delaminada, con polietileno conservado, asi como un recorrido
normal por la troclea, se puede conservar, sin embargo si presenta dafos en el
polietileno, se recomienda el recambio de la misma. En caso de osteonecrosis
de la rotula, es generalmente secundaria a una iatrogenia por no dejarle un
adecuado aporte vascular. Cuando es posible, se recomienda colocar un nuevo
implante, sin embargo en caso de una pérdida importante, se debe realizar
patelectomia o mantener los restos de 6seos de la patela.(2) (11) (12)

VALORACION DE LA PERDIDA OSEA

La perdida 6sea en la ATR de revision puede encontrarse desde la artroplastia
primaria o en la de revision, sin embargo es mas comun encontrarla en la
segunda, secundaria a la osteolisis provocada por el polietileno, desbridamientos
agresivos en el caso de una infeccion, asi como pérdidas asépticas, asi como
pérdidas iatrogénicas durante la cirugia primaria.(8)

Existen varias clasificaciones para cuantificar la perdida 6sea para evaluar la
ATR de revision. En general, tratan de categorizar los defectos con similitudes
en grupos pequeios de defectos 6seos, o aquellas que los clasifican en grupos
mas grandes y mas especificos.(3) (10)

Una clasificacion basada en si los defectos son los tipo | contenidos o tipo Il no
contenidos. En la que si tenemos en cuenta que se va a necesitar un injerto. Los
contenidos, son aquellos en los que el material a injertar, cabe enteramente en
el hueso huésped, el hueso metafisiario esta intacto, y los defectos pequefos se
pueden rellenar con cemento. En cambio los no contenidos, son en los cuales el
material a injertar debe ser anclado mecanicamente. El hueso metafisiario esta
comprometido, requiriendo de cemento, injerto o aumentos para restaurar la
linea articular.(2) (12) (3) (10) (12) (13)

Si los clasificamos segun el compromiso de su funcionalidad, estos pueden ser:
cavitarios, que se refieren a una pérdida de hueso trabecular, en la metafisis del
fémur distal y/o de la tibia proximal, los cuales no comprometen la integridad
mecanica del hueso y se pueden asentar tanto en el tejido cortical como en el
€esponjoso.

Y los segmentarios, los cuales combinan defectos cavitarios y epifisiarios, que
pueden afectar la insercién de los ligamentos colaterales donde la cortical de



apoyo del hueso esta afectada y existe compromiso severo de la integridad
mecanica.(12) (14)

Existe también la clasificacion de las pérdidas de sustancia 6sea, establecida por
la Société Francgaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT),
en la que se tiene en cuenta el estado de las superficies déseas posterior el retiro
de componentes protésicos. En la tibia, la superficie es dividida en tres zonas (A,
B y C), esto por dos planos perpendiculares a su eje mecanico. El superior es
tangente al extremo superior del peroné y el inferior se situa 2 cm debajo del
anterior. Se individualizan tres tipos de perdidas éseas: la cavitaria, central o
periférica, los cuales afectan unicamente al hueso esponjoso y sin defecto
cortical asociado, y el segmentaria, que afecta a la cortical periférica. La
clasificacion incluye un grado que corresponde a la zona de apoyo mas proximal
del nuevo implante, un index: M, L y ML segun la zona de apoyo medial, lateral
o ambas y una puntuacion de superficie que tiene en cuenta el tipo de defecto.
En el fémur, el extremo inferior se divide en tres zonas (A, B o C). El plano
superior se situa ligeramente por encima de los epicondilos. El plano inferior se
situa 2 cm por debajo del primero.(5) (15)

e C(Clasificacion de AORI

Engh describié al calcificacion de AORI (Anderson Orthopaedic Research
Institute) para la perdida de hueso, basado en la estabilidad del hueso
metafisiario restante para soportar una proétesis de rodilla primaria o una de
revision, asi como la necesidad de aumentos o injertos 6seos. Con una
clasificacion para la tibia y una para el femur.(6) (10)

Esta basada en hallazgos radiograficos e intraoperatorios, AORI tipo 1 (hueso
metafisiario intacto) presenta defectos menores que no comprometen la
estabilidad de los componentes. El hueso metafisiario esta sin dafios. AORI tipo
2 (hueso metafisiario danado) son defectos que incluyen el hueso metafisiario,
la perdida de hueso requiere de cementacion, aumentos, o injerto éseo para
restablecer la linea articular. Si es en un condilo femoral o platillo tibial es 2A, si
es en ambos 2B, agregandose en el fémur la letra F, si es la tibia, la letra T. En
el tipo 3 (defectos metafisiario segmentario) los defectos son pérdidas masivas,
estos pueden involucrar los ligamentos colaterales o el tendon patelar,
requiriendo comunmente de injertos estructurales o implantes especiales.(3) (10)
(16)

TRATAMIENTO DE LA PERDIDA OSEA

El tratamiento de la perdida 6sea ha estado en constante evolucidon. El manejo
de los defecto pequenos a moderados ha demostrado adecuados resultados con
técnicas tradicionales: cemento y tornillos, aumentos metalicos, injerto 6seo o
guias intramedulares. El tratamiento de los defectos severos continua siendo
controvertido, el uso de injerto estructural ha decaido en afos recientes ya que
presentan falla en seguimientos de largo plazo, y la introduccidén de aumentos de
metales porosos ha demostrado una mejor integracion bioldégica a nivel
metafisiario. Recientemente se han publicado resultados a mediano plazo con el
uso de conos de tantalio en pacientes con perdidas severas, reafirmando en éxito
en esta modalidad de tratamiento.(17)
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e Cemento y tornillos

Las ventajas del cemento son su precio, eficiencia y manejo sencillo, ademas de
que se usara en la mayoria de las cirugias de ATR de revision. Suele emplearse
en defectos AORI tipo 1 contenidos (menores de 5mm de profundidad y menos
del 10% de la superficie 6sea) y bien localizados sobre la tibia o defectos
cavitarios de pequefio tamano sobre los condilos del fémur.

Se recomienda su uso reforzado con tornillos para mejorar las propiedades a
nivel biomecanico en su estructura. Si se trata de un paciente joven y con
actividad, se indica emplear aloinjerto triturado para restaurar los defectos de
esta clase.(2) (3) (5)

e Autoinjerto

Estos contienen osteoblastos con potencial osteogénico, osteoconductor y
osteoinductor, lo que le permite una mejor consolidacidn e integracion. Solo se
emplean en perdidas dseas pequefas debido a su cantidad limitada, en el caso
de una unién con aloinjerto. Se obtiene con el recorte de los platillos tibiales y los
condilos femorales. Posterior al retiro de cemento y membranas de interposicion,
el hueso en condiciones esclerdticas debe retirarse. Se fijan mediante brocas de
manera temporal, y en caso de ser necesario se fijan con tornilleria.(5)

e Aloinjerto

En el caso de los aloinjertos, su consolidacién e integracion son mas lentas que
en el caso de los autoinjertos. La resorcion 6sea cortical de los aloinjertos en
mas lenta que los autoinjertos, lo cual podria verse como una ventaja, sin
embargo una vez consolidada con el hueso receptor no remodelan, lo que los
expone a fragilidad y fracturas.(5) (4)

Ademas, con el uso de aloinjerto, existe el riesgo de infeccion por la introduccion
de un material inerte.(4)

e Aloinjerto triturado

Las pérdidas éseas en las ATR de revisién también se ha tratado, con éxito,
mediante aloinjerto esponjoso triturado. Es el unico conocido a la fecha, que es
capaz de revertir la pérdida 6sea provocada por osteolisis. Este método se
reserva para defectos contenidos y es particularmente atractivo en pacientes
jovenes, cuando la restauracion de la estructura 6sea es prioritaria. Debido a la
incapacidad de esos injertos para soportar peso inmediatamente, existe un
consenso para el empleo de una guia intramedular. Los estudios histologicos
informan de una remodelacion parcial que deja esperanza a la reconstitucion de
un soporte 6seo resistente. El aloinjerto esponjoso triturado se incorpora de
modo similar al autoinjerto esponjoso aunque a una velocidad mucho menor por
lo que siempre se recomienda contar con un lecho receptor bien vascularizado
para facilitar su incorporacion. Si se encuentra un defecto esclerético conviene
limar el hueso denso hasta alcanzar el hueso esponjoso vascularizado
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subyacente o emplear otro método de reconstruccion, como es el refuerzo con
un bloque metalico.

Esta es la unica modalidad de tratamiento que ha demostrado la reversion de la
perdida 6sea ocasionada por osteolisis. Se utiliza para perdidas contenidas de
preferencia en pacientes jovenes y activos, debido a que la restaurar la
estructura ésea es una prioridad. Sin embargo no pueden ser sometidos a carga
inmediata. Existen estudios histologicos que reportan de una remodelacién
parcial, con probable restauracion de un soporte éseo adecuado. Se incorpora
de manera similar al autoinjerto pero de manera mas lenta, por lo que el hueso
receptor debe contar con una vascularizacion adecuada para facilitar su
incorporacion.(2) (5) (6) (18)

Las desventajas de el injerto triturado son su precio, la habilidad quirurgica, el
tiempo de preparacion, asi como lo defectos no contenidos son un reto
importante.(19)

¢ Aloinjerto estructural

Se utiliza para la reconstruccion de defectos amplios, para ofrecer apoyo
mecanico y poder reconstruir el hueso, en el caso de los defectos AORI 2 y 3.
Se indica en casos de defectos de mas de 1.5cm, que no alcanzan a cubrir los
suplementos metalicos. Se deben colocar sobre el hueso receptor las zonas que
contienen hueso esponjoso. La seleccion debe ser precisa, con medidas
radiolégicas del defecto y de la pieza a utilizar.

Al igual que el aloinjerto triturado, contiene potencial de regeneracion 6sea en
pacientes jovenes. Pero también cuenta con las mismas desventajas como la
lenta union con el hueso receptor o la no unién, asi como su colapso, por lo que
no puede darse el apoyo inmediato, ademas de la falta de remodelacion,
presentando riesgo de fractura a los 4-5 afios de su colocacion.(2) (3) (5) (6)

¢ Reconstruccion con bloques modulares o cufas

Los sistemas de revision de protesis de rodilla incluyen cufias metalicas, en el
caso de la tibia con formas rectangulares y triangulares. En el fémur son
cuadrangulares, se fijan con ayuda de tornilleria. Ademas existen en
monobloque o modulares, estos ultimos ofrecen una mayor flexibilidad. Se
indican para defectos AORI tipo 2, siendo ideales para los defectos pequefios o
moderados, con perdida de 10-15mm. Se asientan sobre hueso sano, ofreciendo
estabilidad al implante. Se indican sobre todo en pacientes ancianos, con poca
actividad, sin embargo no restauran el hueso perdido, ni la calidad del mismo.(2)

(5)
e Reconstruccion con conos porosos metalicos metafisarios

Los conos metalicos porosos metafisarios son para uso de defectos tibiales y
femorales amplios. En el caso de estos implantes, el hueso debe ser adaptado
a estos dispositivos, y no el dispositivo al hueso remanente. Estos metales de
alta porosidad, sobre todo el tantalio, tienen mayor elasticidad alta porosidad y
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alto coeficiente de friccion que otros materiales, asi como menos osteopenia
reactiva, ademas de que permiten la carga inmediata, gran porosidad y excelente
osteoconduccion.(2) (5) (15)

Sus indicaciones son similares a la de aloinjerto estructural, es decir, en defectos
AORI tipo 3, con defectos femorales o tibiales grandes y contenidos o
incontenidos. Ademas de tener ventajas sobre estos aloinjertos estructurales
como una técnica mas sencilla de colocacion, sin riesgo de infecciones, menor
tiempo quirargico, y una fijacion mas estable. Ademas pueden utilizarse en
conjunto con aumentos e injertos 6seos, sin embargo su retiro es de una mayor
dificultad.(2) (15)

e Guias intramedulares

El relleno de pérdidas de sustancia, en particular mediante injerto, impone el uso
de guias intramedulares que permitan una mejor distribucion de las fuerzas
mecanicas y eviten la basculacion de los implantes. Estas guias pueden
presentar diferentes tamafos y pueden fijarse por cemento o ser de tipo «press
fit» sin cementar. Sus resultados son comparables. La mayoria de los sistemas
de proétesis de revision se basan en una reconstruccion a partir de la diafisis: tras
el fresado, se introduce una guia intramedular «press fit» adaptada al canal de
la parte alta de la diafisis tibial. La adaptacion es 6ptima, lo que disminuye el
riesgo de basculacion al final de la impactacion o de falsa via. La guia debe ser
no cementada. Debido al frecuente desajuste entre el canal medular y la epifisis,
esta opcion impone la posibilidad de modular el platillo tibial respecto a la guia.

Las perdidas 6seas requieren del uso de guias intramedulares para una mejor
distribucion de cargas y asi evitar la basculacion de los implantes. Existen en
diferentes tamanos y su fijacion puede ser cementada o mediante “press fit”, sin
embargo estos ultimos pueden llevar a errores 0 mal posiciones sobre todo en
caso de deformidades angulares de la tibia, donde es preferible el uso de
vastagos mas estrechos y realizar una reconstruccion a partir de la epifisis, asi,
se adapta el componente tibial y sus cufias a la anatomia de la epifisis y la
correccion se realiza con guias intramedulares o extramedulares.(5)

e Alternativas a la artroplastia total de revision de rodilla

A pesar de que existen muchas alternativas para el manejo de la reconstruccion
de las perdidas Oseas, siempre existen casos donde la pérdida Osea es
catastréfica, ademas de que las condiciones del paciente pueden modificar el
plan quirdrgico, como en el caso de las infecciones recurrentes, que son la
principal razén para seleccionar una alternativa a una artroplastia de revision.
Siendo las alternativas: la artrodesis, artroplastia de reseccion y amputacion. Las
indicaciones relativas para alternativas a la artroplastia son: infeccion de tejidos
profundos recurrente, paciente inmunocomprometido, o la incapacidad de
reconstruir los defectos de tejidos blandos o duros. (20)
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En nuestra unidad médica Dr Victorio de la Fuente Narvaez ubicada en Avenida
Colector 15 s/n Eje Fortuna casi esquina con Avenida Instituto Politécnico
Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero CP
07760, Ciudad de México, Distrito Federal, se cuenta con un total de 533 camas
censables, 80 camas no censables, 30 quiréfanos, 53 consultorios, con una
plantilla de médicos ortopedistas mayor a 200, con una platilla de cirujanos
adscritos al servicio de reemplazos articulares de 13 médicos de base y 7
medicos realizando el curso de alta especialidad, el servicio de rescates
osteoarticulares cuenta con 7 médicos de base y 1 medico realizando el curso
de alta especialidad, en la cual se atiende un total de 1500 consultas de
especialidad por mes, atendiendo el servicio de un promedio de 33 pacientes
por complicaciones de la artroplastia de rodilla, realizandose un aproximado de
140 cirugias de reemplazo articular de rodilla al mes, con indice de
complicaciones del 3%.

Actualmente, en nuestro pais no se cuenta con evidencia cientifica suficiente
para recomendar una guia de manejo especifica para el manejo de defectos
0seos en artroplastia de revision de rodilla, de manera que este estudio puede
servir como pauta para la realizacion de una guia de manejo de defectos 6seos
en artroplastia de revision de rodilla en México, ya que siendo esta una unidad
meédica de tercer nivel, la cual maneja una gran cantidad de pacientes con dicho
problema, debe conocerse el patron de manejo que se ofrece en esta unidad y
compararse con los manejos propuestos con la literatura mundial.

V. JUSTIFICACION

La osteoartrosis es la enfermedad mas comun de la poblacion adulta en todo el
mundo, siendo la articulacion de la rodilla la mas afectada en un 6%, requiriendo
24.7% de estos pacientes de una artroplastia de rodilla, sin embargo no se
conoce una cifra de cuantos de estos pacientes requieren de una cirugia de
revision en nuestro pais. (21)

Si consideramos que este padecimiento requiere de manejo quirurgico en el
24.7% de la poblacion, y que México contaba en 2015 con 120 millones de
habitantes, de los cuales 10.5 millones son mayores de 60 afios, entonces se
puede estimar que 2.6 millones de mexicanos requeriran de una artroplastia de
rodilla y muchos de ellos de una artroplastia de revisién. Lo anterior pone de
manifiesto la importancia de desarrollar lineas de investigacion con este fin.

En la ATR de revisién, la pérdida 6ésea puede encontrarse desde la artroplastia
primaria o en la de revision, siendo mas comun encontrarla en la segunda,
secundaria a la osteolisis provocada por el polietiieno, desbridamientos
agresivos en el caso de una infeccidn, asi como pérdidas asépticas, o pérdidas
iatrogénicas durante la cirugia primaria.(8)

El tratamiento de la perdida 6sea ha estado en constante evolucion. El manejo
de los defecto pequenos a moderados ha demostrado adecuados resultados con
técnicas tradicionales como cemento y tornillos, entre otros, sin embargo el
tratamiento de los defectos severos continua siendo controvertido; uso de injerto
estructural, aumentos de metales porosos, conos de tantalio entre otros, son
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opciones que los cirujanos tienen disponibles para solucionar dichos
problemas.(17)

En nuestro pais no se cuenta con una guia de manejo para pacientes con
defectos oseos en artroplastias de revision de rodilla, existiendo una amplia
variedad de tratamientos, con criterios no bien definidos para su empleo, por lo
que por medio de este trabajo se podra identificar el patron de prescripcion, la
diferencia con estandares internacionales y areas de oportunidad en el
tratamiento de estos pacientes; identificando problemas y destinar recursos a la
solucion de los mismos en el manejo de esta patologia.

VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el patrén de prescripcion para el manejo de defectos Oseos en
artroplastia de revision de rodilla en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez?

VIl. OBJETIVOS

GENERAL
¢ I|dentificar el patron de prescripcion en el manejo de defectos 6seos en
artroplastia de revision de rodilla en un centro de referencia de patologia
ortopédica.

ESPECIFICOS
¢ Identificar el patrén de prescripcion en los defectos éseos en artroplastia
de revision de rodilla de acuerdo a la clasificacion de AORI.
¢ Identificar el patron de prescripcion en el uso de tratamientos alternativos
a la protesis de revision de rodilla (artrodesis, artroplastia de reseccion y
amputacion).

VIIl. HIPOTESIS

El patron de prescripcidon en el manejo de defectos 6seos en artroplastia de

revision de rodilla coincidira al menos en un 70% con lo reportado en la literatura.
(3)

IX. MATERIAL Y METODOS
IX.1 DISENO

e Por participacion del investigador: Observacional-Descriptivo
e Por el numero de mediciones de variables: Transversal
e Por la relacion establecida entre las variables: Analitico

IX.2 SITIO DE ESTUDIO
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Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez,
Avenida Colector 15 s/n Eje Fortuna casi esquina con Avenida Instituto
Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A.
Madero CP 07760, Ciudad de México, Distrito Federal Teléfono 57473500.

IX.3 PERIODO
Diciembre de 2017-Mayo 2018

IX.4 MATERIAL

Médicos ortopedistas adscritos a los servicios de Reemplazos articulares y
Rescates Osteoarticulares, asi como meédicos realizando el curso de alta
especialidad en cirugia de reemplazos articulares y el curso de alta especialidad
en rescates osteoarticulares.

Médicos ortopedistas que hayan realizado previamente el mismo curso en
cirugia de reemplazos articulares y/o rescates osteoarticulares de los hospitales
de traumatologia y ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.

Médicos residentes cursando el cuarto y ultimo afio de la especialidad médica
en Ortopedia de los hospitales de traumatologia y ortopedia de la UMAE Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez.

IX.5 METODOS
CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:
e Meédicos ortopedistas que laboran en los servicios de Reemplazos
articulares o Rescates Osteoarticulares de los hospitales de Ortopedia y
Traumatologia en la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

e Meédicos ortopedistas que se encuentren realizando el curso de alta
especializadad en cirugia de Reemplazos Articulares o Rescates
Osteoarticulares de los hospitales de Ortopedia y Traumatologia en la
UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

e Meédicos ortopedistas que hayan realizado el curso de alta especialidad
en cirugia de Reemplazos Articulares y/o Rescates Osteoarticulares de
los hospitales de Ortopedia y Traumatologia en la UMAE Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez.

e Firma de consentimiento informado

NO INCLUSION:
e No completar el llenado del cuestionario

ELIMINACION:
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¢ No aplica porque solo hay una variable de desenlace.

IX.5.1 TECNICA DE MUESTREO

Muestreo probabilistico con método aleatorio simple mediante uso de tablas de
numeros aleatorios, de acuerdo al calculo de tamafio de muestra

IX.5.2 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se realizoé el calculo de tamano de muestra con base en la pregunta de
investigacion y la hipodtesis planteada, se considerd que dicho tamafo de
muestra permitiria detectar una coincidencia del patron de prescripcion de
nuestra unidad de al menos 70% con lo reportado en la literatura internacional.
Con un intervalo de confianza del 95%. Se utilizé la siguiente formula para el
calculo de la muestra:
N= 422,52/ W2

Los parametros utilizados en la formula fueron:

+ Alfa: .05

+ Beta: 20%

+ Poder: 80%

* Frecuencia esperada: 70%

* Nivel de confianza: 95%

+ Subtotal de muestra: 32

+ Total de muestra: Se obtuvo una un total de 32 médicos para entrevistar

IX.5.3 METODOLOGIA

e En base a la literatura se obtuvieron 8 casos clinicos representativos de
defectos 6seos en protesis de revision de rodilla.

e Los médicos ortopedistas susceptibles a participar en el estudio fueron
seleccionados por su practica clinica relacionada al manejo de cirugia de
reemplazos articulares y rescates osteoarticulares.

e Posterior a la invitacidén a participar en el estudio, cada médico firmé un
consentimiento informado. Este ultimo contiene informacion sobre
nombre, firma, fecha ademas de las variables de estudio, dejandose en
claro que la informacién recabada es para su uso estadistico y de caracter
confidencial, se entregd una copia del consentimiento informado a cada
participante

e Al aceptar la participacion en el estudio, se entrego por escrito la hoja de
recoleccion de datos, presentando casos representativos con imagenes,
para evaluar la toma de decisiones sobre el manejo de defectos 6seos en
protesis de revision de rodilla.

e Recolecciéon de datos durante en los meses de febrero 2018-marzo 2018

e Se elabor6 una base de datos en una Hoja de calculo Excel, en la cual se
incluyeron todas las variables estudiadas. Se realiz6 analisis estadistico
de frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion, con el software
de analisis estadistico SPSS V. 21.

17



IX.5.4 ANALISIS ESTADISTICOS

Se elabor6é una base de datos en una Hoja de calculo Excel, en la cual se
incluyeron todas las variables estudiadas. Se realizd analisis estadistico de
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion, con el software de
analisis estadistico SPSS V. 21.

IX.5.5 DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLES DE INTERES

1. Patron de Prescripcion

Definicién Conceptual: Modelo que sirve de muestra para un ejercicio o practica
general en determinada situacion.

Definicion Operacional: Decision de tratamiento por parte de un médico con
respecto con respecto a una patologia determinada especifica

Clasificacion por escala de medicién: Cualitativa, Nominal

VARIABLES QUE INTEGRAN LOS CASOS CLINICOS

1. Defecto 6seo

Definicidon Conceptual: ausencia de tejido 6seo donde normalmente deberia
estar. (22)

Definicidn operacional: ausencia de tejido éseo en tibia o femur que requiere de
manejo quirurgico para una colocacion de una proétesis de revision de rodilla.
Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal

2. Clasificacién de AORI

Definicion conceptual: clasificaciéon para la perdida de hueso, basado en la
estabilidad del hueso metafisiario restante para soportar una prétesis de rodilla
primaria o una de revision, asi como la necesidad de aumentos o injertos 6seos.
Con una clasificacion para la tibia y una para el femur. (3) (10) (16)

Definicion operacional: clasificacion para defectos 6seos que toma en cuenta si
el hueso restante requiere de injerto 6seo o aumentos segun corresponda a la
tibia o el fémur.

Clasificacion por escala de medicidn: cualitativa, nominal

Escala: AORI tipo 1 hueso metafisiario intacto, AORI tipo 2 hueso metafisiario
danado, en el tipo 3 defectos metafisiario segmentario. (3) (10) (16)

VARIABLES DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO DE LOS CASOS
CLINICOS

1. Cemento y tornillos
Definicidn conceptual: implantes ortopédicos para el manejo de defectos 6seos.
Definicidn operacional: implantes utilizados generalmente en manejo de defectos
pequenos.

Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal.
Escala: 0. No 1. Si
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2. Aloinjerto triturado

Definicidon conceptual: hueso transferido entre dos individuos genéticamente
diferentes pero de la misma especie el cual se tritura. (2) (3) (5) (6) (23)

Definicidn operacional: injertos que se emplean fundamentalmente para soportar
fallos en las zonas donde hace falta soporte estructural. Su consolidacién e
integracion son mas lentas en el lentas que en el caso de los autoinjertos.

Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal.
Escala: 0. No 1. Si

3. Aloinjerto estructural

Definicidon conceptual: hueso transferido entre dos individuos genéticamente
diferentes pero de la misma especie, el cual se obtiene en bloques. (2) (3) (5) (6)
(23)

Definicidn operacional: injerto que se utuliza Se utiliza para la reconstruccion de
defectos amplios, para ofrecer apoyo mecanico y poder reconstruir el hueso.
Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal.

Escala: 0. No 1. Si

4. Reconstruccion con bloques modulares o cuias

Definicidn conceptual: implantes metalicos para protesis de revision de rodilla,
los cuales en el caso de la tibia con formas rectangulares y triangulares. En el
fémur son cuadrangulares, se fijan con ayuda de tornilleria.

Definicion operacional: implantes ideales para los defectos pequefios o
moderados, con perdida de 10-15mm. Se asientan sobre hueso sano, ofreciendo
estabilidad al implante. Se indican sobre todo en pacientes ancianos, con poca
actividad, sin embargo no restauran el hueso perdido, ni la calidad del mismo.(2)
(5)

Clasificacion por escala de medicidn: cualitativa, nominal, dicotomica

Escala: 0. No 1. Si

5. Reconstruccién con conos porosos metalicos metafisarios

Definicion conceptual: implantes a base de conos metadlicos porosos
metafisarios, son para uso de defectos tibiales y femorales amplios. En el caso
de estos implantes, el hueso debe ser adaptado a estos dispositivos

Definicion operacional: implantes a base de conos metalicos porosos
metafisarios utilizados con defectos femorales o tibiales grandes y contenidos o
incontenidos.

Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal.

Escala: 0. No 1. Si

6. Artrodesis

Definicidn conceptual: es la fusién 6sea de una articulacion mediante cirugia
qgue provoca la inmovilidad de la articulacion.
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Definicion operacional: cirugia utilizada como alternartiva a la artroplastia de
revision de rodilla, que consiste en la fusién de una articulacion.

Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal.

Escala: 0. No 1. Si

VARIABLES DE CONFUSION

1. Realizacion de cursos de sub-especializacion

Definicidn conceptual: materia o asignatura que se ensefa en las escuelas y
universidades; en general conjunto de conocimientos que se ensefian habiendo
conseguido titulo universitario.

Definicion operacional: modelo educativo disefiado para profundizar sobre un
tema de especialidad médica.

Clasificacion por escala de medicidn: cualitativa, nominal

Indicadores: maestria, diplomado, doctorado, subespecialidad, adiestramiento.

2. Practica clinica de cirugia de artroplastia de revision de rodilla:

Definicidon conceptual: actividad laboral con practica, de un determinado
procedimiento médico-quirurgico.

Definicidon operacional: prescribir o realizar intervenciones quirurgicas de
artroplastia de revision de rodilla como opcion terapéutica, con relativa
frecuencia.

Clasificacion por escala de medicién: cualitativa, nominal, dicotomica.
Indicadores: 0. No 1 si

3. Experiencia del cirujano :

Definicion Conceptual: Los estudios que miden la experiencia del cirujano,
incluyen para la medicion de esta variable, con el numero de cirugias, cargo o
puesto hospitalario, o subespecialidad del cirujano.

Definicidn Operacional: La experiencia del cirujano se puede medir en términos
de volumen de cirugias, cargo hospitalario, y sub- especializacion.

No se cuenta con un registro del volumen de cirugias de cada cirujano, por lo
que la experiencia es la correlacion entre el tiempo laboral, cargo hospitalario, y
subespecializacion.

Para fines de este estudio, se tom6 como cirujano con experiencia aquél tiene
mas de 10 afios de ejercer la especialidad en traumatologia y ortopedia. Y
cirujano sin experiencia aquél que tiene menos de 10 afnos de ejercer.

X. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion no pone en peligro la integridad del médico
encuestado, ni biolégica, funcional o moral, por lo que se apega a los principios
basicos de ética, justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia, respetando
su confidencialidad, bajo el compromiso de que el invetigador no revelara dicha
informacion.
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De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en apego a las normas vigentes de salud en México, en su reforma
publicada DOF 02-04-2014.

ARTICULO 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de
sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14: Fraccion |: Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos
que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucién a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica.

Fraccion V: Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal.

Fraccion VII: Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion,
de Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a
cada uno de ellos.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki, Finlandia de la Asociacion Médica Mundial y su actualizacién en 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Seccion 3: La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula
al médico con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe
considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion meédica”

Seccion 4: El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica.

Los conocimientos y la conciencia del meédico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber

Seccion 21: La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con
los principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes.

Seccion 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacion personal.

Aspectos de Bioseguridad:

No requeridos para el presente estudio

XI. Recursos, Factibilidad e infraestructura.
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- Recursos

Consentimientos Informados Firmados por los Médicos, Hojas de Recoleccion
de Datos, Imagenes de 8 casos clinicos obtenidos de la literatura, Recursos
Humanos para la Recoleccién de Datos, Equipo de Computo, Lapices. Software
Office Excel 2010. Financiamiento: Institucional y personal del grupo de
investigadores. Factibilidad: Dentro de la Infraestructura, del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia, Dr Victorio de la Fuente Narvaez cuenta con una
planta de médicos ortopedistas de mas de 200, por lo que es factible realizar el
presente estudio. Tiempo a Desarrollarse: Una vez aprobada su realizacion, se
requirieron 15 dias habiles para la recoleccién de datos, con una mediade 7 + 2
meédicos evaluados por dia.

- Factibilidad

Este estudio fue factible ya que en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez cuenta con un grupo importante de médicos
especialistas en cirugia de artroplastia de rodilla, para poder obtener un
patron de prescripcion en el manejo de espondilolistesis lumbar degenerativa.
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XIII.LRESULTADOS

El Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr Victorio de la Fuente Narvaez,
cuenta con una planta de 173 médicos ortopedistas (sin contar médicos que
laboran en el area administrativa). Durante los meses de febrero y marzo del
presente afio, se evalué a 32 médicos, incluyendo médicos adscritos a los
servicios de Reemplazos articulares y Rescates Osteoarticulares, médicos en
adiestramiento, asi como médicos adscritos a otros servicios con adiestramiento
en cirugia de reemplazos articulares y rescates osteoarticulares.

Previo a realizar el estudio, cada médico ortopedista firmé un consentimiento
informado, quienes aceptaron que la informacidn recabada, es para uso
estadistico y de caracter confidencial.

El instrumento de recoleccién constdé de 8 casos clinicos representativos, de
defectos O0seos en cirugia de protesis revision de rodilla. Estos casos se
presentaron en forma individual a cada médico, para la toma de decisién de
manejo tanto conservador como quirurgico.

Del 100% de los médicos encuestados (N=32) el 40% se encuentra adscrito a
los servicios de Reemplazos Articulares, el 25% adscrito al servicio de Rescates
Osteoarticulares en el hospital de ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez. (Ver Fig. 1)

Departamente clinico

= Reemplazos articulares = Rescates Osteoarticulares Otros servicios

Figura 1. Médicos adscritos a los servicios de Reemplazos Articulares y al
servicio de Rescates Osteoarticulares.

Los médicos ortopedistas incluidos en este estudio, el 43% cuenta con
adiestramiento en Reemplazos Articulares o Rescates Osteoarticulares. (Ver
Fig. 2)
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Adiestramiento

m Con adiestramiento = Sin adiestramiento

Figura 2. Médicos con adiestramiento

Para fines de este estudio se considerd un Cirujano Ortopedista con Experiencia,
a aquel con 10 afios 0 mas de ejercicio clinico en cirugia de artroplastia de rodilla.
Encontrando que el 31% del total de médicos encuestados cuenta con mas de
10 anos de practica en cirugia de artroplastia de rodilla. (Ver Fig. 3)

10 afios 0 mas como cirujano de rodilla

m Mas de 10 afios = Menos de 10 afos

Figura 3. Médicos con 10 afios o mas de ejercicio clinico en cirugia de
artroplastia de rodilla.
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RESULTADOS

Los casos representativos fueron presentados con las caracteristicas clinicas y
las imagenes radiograficas (radiografias anteroposterior y lateral)
correspondientes, presentando 6 posibilidades de tratamiento segun su caso.

a) Cemento y tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstruccion con bloques modulares o cufias

e) Reconstruccion con conos porosos metalicos metafisarios
f) Artrodesis

En el caso 1 el cual se trata de un defecto AORI T2B, un 78% del total de médicos
encuestados optd por un artrodesis como manejo quirurgico. (Ver figura 4)

CASO 1

HLETRAA
mLETRAB
LETRAC
LETRAD
mLETRAE
mLETRAF

Figura 4. Caso 1. Defecto AORI T2b
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El caso 2 se traté de un defecto AORI F2b, T1, el 47% decidié el manejo con
conos porosos metalicos y metafisiarios, como se muestra en la figura 5.

CASO 2

ELETRAA
W LETRAB
W LETRAC
W LETRAD
W LETRAE
W LETRAF

Figura 5. Caso 2. AORI F2b, T1

En el caso 3 consiste en un defecto 6seo AORI T2a, el 66% se inclind hacia un
manejo quirurgico con uso de bloques medulares o cufas metalicas,

representado en la figura 6.

CASO 3

ELETRAA
W LETRAB
W LETRAC
W LETRAD
W LETRAE
W LETRAF

Figura 6. Caso 3. AORI T2a.
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El caso numero 4 fue un defecto 6seo AORI F2a T3, en el cual el 91% de los

medicos decidié un menajo mediante artrodesis como se ve en la figura 7.

CASO 4

Figura 7. Caso 4. AORI F2a T3

ELETRAA
W LETRAB
LETRAC
LETRAD
W LETRAE
W LETRAF

En el caso 5 se presentd un defecto AORI T3, donde el 38% de los participantes,

se decidio por la artrodesis como manejo quirurgico. (Ver Fig. 8)

CASO 5

Figura 8. Caso 5. AORI T3

ELETRAA
W LETRAB
LETRAC
LETRAD
W LETRAE
W LETRAF
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En el caso numero 6, se trata de un defecto AORI F3 T3, donde la artrodesis fue
elegida por el 69% de los medicos como se muestra en la figura 9.

CASO 6

Figura 9. Caso 6. AORI F3 T3

mLETRAA
W LETRAB
LETRAC
LETRAD
mLETRAE
HLETRAF

En el caso numero 7, consiste en un defecto AORI T2a, el 62% de los médicos
escogidé un tratamiento basado en reconstruccion con bloques medulares o

cufas, representado por la figura 10.

CASO 7

13% " 9%

16%

Figura 10. Caso 7. AORI T2a

W LETRAA
mLETRAB
LETRAC
LETRAD
mLETRAE
mLETRAF
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En el ultimo caso, numero 8, se muestra un defecto AORI T3, donde
nuevamente, la artrodesis resulto el tratamiento de eleccion, elegida por el 81%

de los cirujanos, como se muestra en la figura 11.

CASO 8

Figura 11. Caso 8. AORI T3

HLETRAA
mLETRAB
LETRAC
LETRAD
HLETRAE
W LETRAF
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XIV DISCUSION

Se encontrd una concordancia del tratamiento recomendado por los expertos de
cirugia de artroplastia de rodilla de revisio de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez en un 45.7% con lo recomendado en la literatura, sin embargo, existen
detalles importantes de cada caso, que pueden darnos el por qué de la falta de
la coincidencia, por lo que se analizaron los resultados.

En el caso numero 1, se trata de un defecto AORI T2B, donde el 78% de los
medicos optd por un tratamiento basado en artrodesis, sin embargo el caso en
la literatura fue manejado con aloinjerto estructural, con un seguimiento de 76
meses en promedio, con una muestra de 28 pacientes, con resultados
aceptables clinicamente. (24)

En el caso numero 2, se tratd6 de un defecto AORI F2b, T1, donde el 47%
coincidié con la literatura, decidiendo un manejo con reconstruccion con conos
porosos metalicos metafisarios, se trataba de una serie de 45 pacientes con
seguimiento a dos afios, donde se recalcaba en el estudio que hace falta mas
tiempo de seguimiento para estos pacientes. (25)

En el tecer caso, consiste en un defecto 6seo AORI T2a, el 65.6% coincidié con
la literatura, inclinandose hacia un manejo quirdrgico con uso de bloques
medulares o cufias metalicas, diviendose el resto de opiniones entre manejo con
conos porosos metalicos y aloinjerto estructural. (23)

El caso numero 4 fue un defecto 6seo AORI F2a T3, en el cual el 90.6% de los
medicos decidi® un menajo mediante artrodesis, siendo el caso donde la
concordancia con la literaura fue la mas alta. (4)

En el caso 5, se presenté un defecto AORI T3, donde el 37.5% de los
participantes se decidio por la artrodesis como manejo quirurgico, siendo el
tratamiento reportado en la literatura el de reconstruccion con conos porosos
metalicos, con una concordancia del 28.12% y un 34% se inclino hacia un
tratamiento de reconstruccion con bloques modulares o cuias. (26)

En el caso 6, se trata de un defecto AORI F3 T3, donde la artrodesis fue elegida
por el 68.7%, concordando asi con lo reportado. (20)

En el caso nimero 7, consiste en un defecto AORI T2a, el 62.5% de los médicos
escogidé un tratamiento basado en reconstruccion con bloques medulares o
cunas, el cual concuerda con la literatura.

En el ultimo caso, numero 8, se muestra un defecto AORI T3, donde
nuevamente, la artrodesis resulto el tratamiento de eleccion, elegida por el 81%
de los cirujanos, sin embargo, el caso representado fue manejado con bloques
medulares, opcion con solo el 3% de eleccion. (27)
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XV CONCLUSIONES

Tras el consenso realizado con los cirujanos ortopedistas, se obtuvo una
concordancia entre participantes del 66.4% en el total de los casos, coincidiendo
en un 45.7% de las ocasiones con lo reportado en la literatura, esto no quiere
decir de ninguna manera que las opciones seleccionadas por los médicos sean
erroneas al no ser la misma que se planted en los casos presentados,
recordando que realmente no existe una guia de manejo para los defectos 6seos.

Lo reportado en la literatura son opciones de manejo, acorde a lo que se estaba
evaluando en cada caso, por lo que los pacientes en estudio, fueron evaluados
previamente para ser manejados segun lo que se requeria, y no se contaba como
tal con una gama de opciones para cada uno.

Tambien debe mencionarse que cada paciente cuenta con diferentes
caracteristicas que orientaran al cirujano hacia una de las opciones presentadas,
ya sea por las comorbilidades que se le presentaron, asi como la edad y cirugias
previas en el paciente, ademas, es de suma importancia considerar que si se
somete a un paciente a una cirugia de revision, el uso de implantes metalicos
como los conos porosos o las cuias, se aumenta el defecto éseo, y si esta
segunda oportunidad fracasa, el stock 6seo remanente no sera suficiente para
una artrodesis de la articulacion sin sacrificar la longitud de la extremidad.

Se presentaron imagenes previas a la cirugia en la mayoria de los casos, por lo
que las caracteristicas del defecto 6seo puedieron modificarse en cuanto al
tamano y afeccion metafisaria posterior al retiro de los implantes, cuestion que
puede modificar el tipo de tratamiento a elegir.

Otro punto a tener en cuenta es que a pesar de que el Hospital Victorio de la
Fuente Narvaez es de tercer nivel, también es un hospital de seguridad social,
por lo que no se cuenta con toda la gama de implantes existentes en el mercsdo,
y se trata a los pacientes con los recursos previamente licitados, obteniendo a
pesar de las limtiaciones excelentes resultados clinicos y funcionales en los
pacientes.

Como punto final, queda claro que el manejo de los defectos déseos en la
artroplastia de revisién de rodilla no es sencillo de manejar, ya que deben
considerarse, no solo el tamafio del defecto 6seo, sino también las
caracteristicas del paciente, la experiencia del cirujano, asi como los recursos
que se tienen a la mano para llevar a cabo la cirugia, y que a pesar de contar
con multiples opciones en el mercado, no debemos olvidar alternativas mas
“sencillas” como la artrodesis, las cuales no dejan de ser alternativas para los
pacientes con defectos pequefos y grandes.
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ANEXOS XVii ‘

ANEXO 1 @
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: ]
“Patron de Prescripcion Para el Manejo de Defectos Oseos en Artroplastia de Revision De Rodilla”

Patrocinador externo (si aplica)*: N/A

Lugar y fecha:

Instituto Mexicano del Seguro Social, Servicio de Reemplazos articulares 4to Piso del Hospital de Ortopedia
UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, Avenida Colector 15 s/n Eje Fortuna casi esquina con Avenida
Instituto Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero CP 07760,
Ciudad de México, Distrito Federal, Teléfono 57473500 , extension 25596.

Fecha: diciembre 2017- mayo 2018

Numero de registro: R-2018-3401-007

Justificacion y objetivo del estudio:

Encontrar evidencia del patron de prescripcion en el manejo de los defectos éseos en cirugias de
artroplastia de revision de rodilla en un centro de referencia de patologia ortopédica, y contrastar con lo
reportado en literatura mundial.

Procedimientos:

Se presenta a usted, 8 casos clinicos representativos en base a la literatura de defectos dseos en cirugias
de artroplastia de revision de rodilla en los que se le solicita realizar la toma de decision en el manejo
quirargico. Tomando como referencia el tipo de defecto 6seo y la clasificacion de AORI, Ademas se le
solicita informacioén sobre la realizaciéon de cursos de subespecializacion, asi como su experiencia en cirugia
de revisién de rodilla.

Posibles riesgos y molestias:
Ninguno, ya que siempre se mantendra en confidencialidad de cada médico encuestado, haciéndose uso
prudente de la informacion aportada, siendo de uso exclusivos de investigacion.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Aprendizaje individual en el manejo de los defetos 6seos de en una artroplastia de revision de rodilla.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: N/A

Participacion o Retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra en confidencialidad de cada médico encuestado, haciendo uso prudente de la informacion
aportada, siendo de uso exclusivos de investigacion.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): N/A

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): N/A

Beneficios al término del estudio:
Aprendizaje individual en el manejo de los defetos 6seos de en una artroplastia de revision de rodilla.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Adrian Huematzin Rivera Villa. Jefe de departamento clinico del servicio de Reemplazos Articulares, 4to piso
Hospital de Ortopedia de la UMAE “Dr Victorio de la Fuente Narvdez”, Distrito Federal, IMSS, México DF Colector 15
s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion. Gustavo A. Madero.
C.P. 07760. Tel: 57-47-35-00, Ext.25403 adrian.rivera@imss.gob.mx

Tesis del alumno para obtener el diploma de la especialidad en Ortopedia:

Dr. Bonilla Rodriguez Julio César. Médico Residente de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia UMAE Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez / Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito
Federal, IMSS, México DF Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las
Salinas, Delegacidn Gustavo A. Madero .C.P. 07760 / Tel: 57-47-35-00, Ext 25537. jcbonillamd@gmail.com

Investigadores asociados:

Dr. Adrian Miguel Pérez Jefe de departamento clinico del servicio de Rescates OsteoArticulares, 2do piso Hospital de
Ortopedia de la UMAE “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México, IMSS, México DF Colector 15 s/n (Av.
Fortuna) Esq. Av. Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacién. Gustavo A. Madero. C.P. 07760.
Tel: 57-47-35-00, Ext.25403, drmiguelpereza@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69
00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

NOMBRE Y FIRMA DEL SUJETO DE QUIEN OBTIENE EL CONSENTIMIENTO

Testigo 1 Nombre, direccion, relacién y firma Testigo 2 Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Aid; ;;h Instituto Mexicano del Seguro Social ‘
i > 9;;@53 Unidad Médica de Alta Especialidad

| \g' : '/}y Hospital de Traumatologia y E
k\ ¥ P Hospital de Ortopedia

“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
Ciudad de México

Titulo:
“Patron de Prescripcion Para el Manejo de Defectos Oseos en Artroplastia de Revisién De Rodilla”

Investigador Responsable:
Dr. Adrian Rivera Villa (a)

Tutor:

Dr. Adrian Huematzin Rivera Villa (a)

Tesis de alumno especialidad en ortopedia:

Dr. Bonilla Rodriguez Julio César (b)

Investigadores Asociados:

Dr. Adrian Miguel Pérez (c)

a) Jefe de departamento clinico del servicio de Reemplazos Articulares, 4to piso Hospital de Ortopedia de la
UMAE “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México, IMSS, México DF Colector 15 s/n (Av. Fortuna)
Esq. Av. Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion. Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

Tel: 57-47-35-00, Ext.25403 adrian.rivera@imss.gob.mx

b) Médico Residente de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez /
Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México, IMSS, México
DF Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion

Gustavo A. Madero .C.P. 07760 / Tel: 55-16-88-79-96. jcbonillamd@gmail.com

c) Jefe de departamento clinico del servicio de Rescates OsteoArticulares, 2do piso Hospital de Ortopedia de la
UMAE “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México, IMSS, México DF Colector 15 s/n (Av. Fortuna)
Esq. Av. Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion. Gustavo A. Madero. C.P. 07760.
Tel: 57-47-35-00, Ext.25403, drmiguelpereza@gmail.com.

37



UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD IMSS
“DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nota: Se mantendra la confidencialidad de la presente Informacién, con uso para fines plenamente de

investigacion.

“PATRON DE PRESCRIPCION PARA EL MANEJO DE DEFECTOS OSEOS EN ARTROPLASTIA DE REVISION DE
RODILLA EN LA UMAE DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

Folio de 32

Fecha

A continuacion, se presenta una serie de preguntas, en relacion a su practica y formacion en cirugia de artrplastia de

rodilla, favor de marcar Sl / NO segun corresponda

1. ¢Es adscrito al servicio de Reemplazos Articulares o Rescate Osteoarticular? SI NO
2. ¢ Tiene usted mas de 10 afios realizando cirugia de revision de rodilla? SI NO
3. ¢Tiene usted adiestramiento en cirugia de Reemplazos Articulares o Rescate Osteoarticular? Sl NO

A continuacion se presentara una serie de casos caracteristicos de defectos dseos femorales y tibiales en protesis de
revision de rodilla, con la imagen radiografica correspondiente para cada caso, junto con las posibles opciones de

tratamiento, sefiale con una “X” la respuesta que considere correcta.
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CASO 1

Femenino de afios de 74 afios de edad, con antecedente de HAS, manejada con artroplastia de rodilla derecha hace 16 afios, acude

actulmente con presencia de desviacion en varo, dolor, aumento de volumen en la rodilla, y limitacion para la movilidad de la extremidad,

con la siguiente radiografia, siendo clasificado como AORI T2b.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

CASO 2

¢Cudl es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

Cemento y tornillos

Aloinjerto triturado

Aloinjerto estructural

Reconstruccion con bloques modulares o cufias
Reconstruccién con conos porosos metalicos metafisarios
Artrodesis

Femenino de 65 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de importancia, manejada con artroplastia de rodilla derecha hace 7 afios la

cual inicia aproximadamente hace 6 meses con presencia de dolor y limitacion para la flexoextension de la rodilla derecha, con aumento

de volumen leve, se toma la siguiente radiografia con clasificacion AORI F2b, T1.

¢Cudl es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

a) Cemento y tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstruccién con bloques modulares o cufias

e) Reconstruccion con conos porosos metalicos
metafisarios

f)  Artrodesis
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CASO 3

Masculino de 66 afios de edad con diabetes mellitus tipo 2 como comorbilidad, con artroplastia de rodilla derecha en 2008, con presencia

de dolor y edema en region de la rodilla derecha de 2 afios de evolucion con aumento de la intensidad a ultimas fechas, acude con la

CASO 4

siguiente radiografia, con claficacion AORI T2a.

¢ Cual es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

a) Cemento y tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstruccién con bloques modulares o cuiias

e) Reconstruccion con conos  porosos  metdlicos
metafisarios

f) Artrodesis

Masculino de 67 afios de edad, sin comorbilidades, posoperado en 2012 de artroplastia de rodilla derecha, que acude por presentar

acortamiento de extremidad derecha de 4.5cm, con dolor y limitacion funcional, acude con la siguiente radiografia, con clasificacion AORI

F2a, T3

¢ Cual es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

a) Cemento y tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstrucciéon con bloques modulares o
cufias

e) Reconstruccién con conos porosos metdlicos
metafisarios

f) Artrodesis
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CASO 5

Masculino de 72 afios de edad con cirugia de artroplastia de rodilla derecha en 2014, la cual presento presencia de exudado purulento

hace 6 meses, con dolor, y edema por lo que se retiro componente tibial y se decidio colocacion de espaciador con antibiético, con cultivo

actualmente negativo, finalmente se toma la siguiente radiografia, y se clasifica como AORI T3.

CASO 6

Masculino de 80 afios de edad con cirugia de artroplastia de rodilla derecha en 2010, requiriendo de retiro de los componentes femorales

¢ Cual es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

a) Cemento y tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstruccion con bloques modulares o cufias

e) Reconstruccion con conos porosos metalicos

metafisarios
f) Artrodesis

y tibiales con uso de espaciador con antibiotico, actualemente con la siguiente radiografia, clasificada como AORI F3, T3.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

¢ Cual es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

Cemento y tornillos

Aloinjerto triturado

Aloinjerto estructural

Reconstruccioén con bloques modulares o cufias
Reconstruccién con conos porosos metalicos metafisarios
Artrodesis



CASO 7
Masculino de 65 afios de edad con cirugia de artroplastia de rodilla izquierda en 2014, con dolor importante a nivel de la rodilla izquierda,

con deformidad en varo, con la siguiente radiografia, siendo clasificada como AORI T2a.

¢Cudl es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

a) Cementoy tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstruccién con bloques modulares o cuiias

e) Reconstrucciéon con conos  porosos  metalicos
metafisarios

f)  Artrodesis

CASO 8
Femenino de 72 afios de edad con antecedente de hipertension arterial, con cirugia de protesis de rodilla izquierda colocada en 2013,

acude por dolor e incapacidad para la marcha, se toma la siguiente radiografia, con clasificacion AORI T3.
¢ Cudl es la opcién de tratamiento que

usted ofreceria?

a) Cemento y tornillos

b) Aloinjerto triturado

c) Aloinjerto estructural

d) Reconstruccion con bloques
modulares o cuiias

e) Reconstruccion con conos
porosos metalicos metafisarios

f) Artrodesis
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