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1. RESUMEN

INTRODUCCION: En pacientes con osteoartritis de rodilla, en quienes el tratamiento
conservador ha fallado, la artrop

lastia total de rodilla (ATR) es una alternativa terapéutica que ha demostrado alta
efectividad en el control del dolor, asi como mejoria en las condiciones fisicas de la
persona. Sin embargo hayun nimero de pacientes que presentan dolor residual, sobre todo,
en la zona anterior de la rodilla posterior a la ATR.

OBJETIVO: Determinar marcadores radiograficos pre quirdrgicos y su relaciéon con la
aparicion de dolor en la zona anterior de los pacientes post operados de ATR con la prétesis
PFC sigma.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo observacional, en donde se tomaron
medidas pre-quirurgicas a los pacientes sometidos a ATR, asi como se les evalué mediante
el tests de Knee Society Score para determinar el grado de mejoria posterior a la cirugia y el
test de Kujala para determinar que pacientes presentan dolor residual en la zona anterior de
la rodilla. Los resultados se evaluaron con el método de Chi cuadrado para determinar si las
alteraciones pre-quirurgicas, son alteraciones dependientes para la aparicion de dolor.
Criterios de inclusion: post-operados de artroplastia total de rodilla con protesis modelo
PFC sigma de la casa comercial Johnson & Johnson, con retencion de ligamento cruzado
anterior. Sujetos mayores de 50 afios y menores de 80 al momento de la cirugia. Capacidad
de acudir a consulta de valoracion. Con expediente clinico completo. Periodo minimo de
seguimiento de dos afos. Criterios de exclusion: diagndstico de gota o artropatia por
cristales. Antecedente de osteotomia tibial alta. Pacientes menores de 40 afios y mayores de
80 al momento de la cirugia. No acudir a consulta de valoracién o tener un expediente
clinico incompleto. Realizacion de cirugia en otra institucion o con un modelo distinto al

modelo PFC sigma. Artroplastia total de rodilla postero- estabilizada



DESCRPCION DE LOS RESULTADOS: Se encontrd relacion con la presencia de
valores alterados en el indice de insall salvati y angulacion en varo de mas de 5 ° con la

aparicion de dolor postquirurgico.

CONCLUSIONES: La alteracién del indice de insall salvati en la aparicion de dolor puede
sugerir no realizar recambio del componente patelar en la prétesis total de rodilla, sin
embargo, no solo es la Unica causa de la aparicion de dolor, por lo cual, las protesis de
ultima generacién tiene como objetivo mejorar el avance femoral para evitar este tipo de

complicaciones



2. INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) o artrosis es un grupo heterogéneo de patologias con manifestaciones
clinicas similares y cambios patoldgicos y radiolégicos comunes. La artrosis es el resultado
de factores mecénicos y bioldgicos que desestabilizan el acoplamiento normal entre la
degradacion y la sintesis por los condrocitos de la matriz extracelular del cartilago articular
y del hueso subcondral. La artrosis puede ser iniciada por multiples factores entre los que se
incluyen factores genéticos, ambientales, metabdlicos y traumaticos.

La osteoartrosis se presenta con mayor prevalencia en la poblacién adulta, predomina en
mayores de 60 afios, y afecta alrededor del 60% de la poblacion. Su etiologia y
presentacion clinica es compleja y heterogénea. Una de las regiones anatomicas de mayor
afeccion es la rodilla, con predominio en la derecha (28-32%). Se caracteriza por limitacion
fisica y dolor importante; siendo este ultimo, el sintoma més debilitante de la osteoartrosis.
Aproximadamente, 19% de las personas con datos radiograficos de osteoartrosis de rodilla
presentan dolor (Kardasal MA, 2014; Ginckel AV, 2016; Cross M, 2014). Desde el afio
2010, esta condicion autoinmune asociada con sobrepeso y obesidad se considera un
problema de salud grave y mundial que genera alto costo en la atencion médica (Cross M,
2014).

Osteoartritis de rodilla.Suele ser mas frecuente en mujeres y se asocia a obesidad. El
sintoma principal es el dolor mecéanico, con rigidez, crepitacién e impotencia funcional,
tanto méas severa cuanto mas avanzada esta la enfermedad. Segun donde se localice la
afectacion, el dolor sera global, en los lados o en zona posterior si se centra en el
compartimento femorotibial, y si se centra en la zona femoropatelar el dolor se producira al

bajar o subir escaleras, arrodillarse.

Pueden existir bloqueos por la presencia de algin cuerpo libre intraarticular. En la
exploracion existe dolor y limitacion en la flexion, desplazamiento rotuliano y tumefaccion
articular. Conviene constatar la presencia de varo o valgo. Un signo constante en fases

avanzadas es la atrofia del cuadriceps y una actitud en flexion mas o menos importante

La OA de rodilla es una condicién cuyo diagndstico es eminentemente clinico en funcién

de los signos y sintomas del paciente, los factores de riesgo y las alteraciones presentes en



el examen fisico. La presentacion clasica de esta condicion es en pacientes sobre los 50
afios de edad con dolor crénico de caracteristicas mecanicas, que es mayor al iniciar los
movimientos, pudiendo disminuir posteriormente asociado a rigidez articular mayor a
30min y a deformidad articular con pérdida de rangos articulares, crepitacion y derrame.
Sin embargo, existe un amplio rango de presentacion de este cuadro, no requiriéndose la
totalidad de él para realizar el diagndstico, por lo que es fundamental la sospecha clinica, en
especial en pacientes que presentan los factores de riesgo ya descritos. Para el diagnostico
de precision se han descrito criterios especificos destacando los del American College of
Rheumatology. Sin embargo, desde el punto de vista préctico estos criterios son
principalmente utilizados en el desarrollo de estudios de investigacion.

Una vez diagnosticada, la OA debe ser clasificada como primaria o idiopéatica (en globo
corresponden al 70% de las OA de rodilla) o secundaria, lo cual es fundamental para el
enfoque terapéutico en relacion con la presencia de otras condiciones susceptibles de tratar
especificamente. Es importante recordar que no existe una correlacion directa entre el grado
de deterioro articular radiologico y la presentacion clinica de los pacientes, pese a lo cual es
recomendable tener un estudio basico de rayos en todos los pacientes. Es fundamental
conseguir radiografias de buena calidad técnica, recomendandose un estudio basico en
proyeccion anteroposterior, lateral, axial de rétula y Rosenberg. Nos parece fundamental
recalcar la importancia de esta Gltima proyeccion, ya que es la que tiene mejor correlacion
con la disminucién del grosor del cartilago articular, en especial en el compartimento
medial. Radiolégicamente la OA de rodilla se clasifica en 5 grados segun lo descrito por
Kellgren-Lawrence (Tabla 1), existiendo ademas otras clasificaciones descritas, como la de
Ahlback.



Clasificacién radioldgica de OA segiin Kellgren y Lawrence

Grado Caracteristica radiografica

0 Mormal

1{OA Dudoso estrechamiento del espacio articularPosibles osteofitos

dudosa)

2(0OA leve)  Posible estrechamiento del espacio articularOsteofitos

304 Estrechamiento del espacio articularQstecfitos moderados miltiplesLeve esclerosisPosible deformidad
moderada)  de los extremos de los huesos

4(0A grave) Marcado estrechamiento del espacio articularAbundantes osteofitosEsclerosis graveDeformidad de los

extremos de los huesos

Tabla 1.
Indicaciones de la artroplastia total de rodilla.

La principal indicacion de la artroplastia total de rodilla consiste en aliviar el dolor debido a
afectacion articular grave, con o sin deformidad importante. Es necesario descartar otras
posibles causas de dolor en la rodilla y la pierna. Entre ellas se incluyen el dolor radicular
debido a trastornos de la columna vertebral, el dolor referido desde la cadera ipsilateral, la
vasculopatia periférica, la patologia meniscal y la bursitis de la rodilla. Los hallazgos
radiologicos deben producir una clara impresion clinica de afectacion articular de la rodilla.
El grado de satisfaccion tras la artroplastia total de rodilla en aquellos pacientes que no
presentan una péerdida total de altura del cartilago articular antes de la intervencion tiende a
ser menor. Antes de indicar la intervencion, es necesario agotar las medidas terapéuticas
conservadoras, entre las que se incluyen los antiinflamatorios, las modificaciones de la
actividad y el uso de un baston para la deambulacion.

Dado que la protesis de rodilla tiene una supervivencia esperada limitada y se ve afectada
negativamente por el nivel de actividad, generalmente esta indicada en pacientes de edad
con estilos de vida sedentarios. Esta también indicada en pacientes jovenes con limitacion
funcional debida a artritis sistémica y afectacion de multiples articulaciones. Duffy, Trous-
dale y Stuart comunicaron una supervivencia a 10 afios del 99 y del 95% a 15 afios en
pacientes menores de 55 afios con protesis cementadas de rodilla. La mayoria de sus
pacientes tenian como enfermedad de base una artritis reumatoide. La osteonecrosis con el
colapso del hueso subcondral de un condilo femoral puede ser una indicacién de

artroplastia. EI dolor intenso por condrocalcinosis y la seudogota en pacientes ancianos



constituye una indicacion ocasional de artroplastia en ausencia de pérdida total de altura del
cartilago articular. En raras ocasiones, una artrosis femororrotuliana grave en un paciente
anciano justifica la artroplastia pues el resultado es- perado es superior al de la patelectomia
en este grupo de pacientes. Se han desarrollado nuevas versiones de protesis fe-
moropatelar, pero en la actualidad tienen un tiempo de seguimiento minimo como para
justificar su empleo.

La deformidad puede ser la principal indicacion de artroplastia en pacientes con afectacion
articular moderada y niveles variables de dolor si el avance de la deformidad comienza a
comprometer el resultado de una futura artroplastia. A medida que la contractura en flexion
supera los 20 grados, la marcha se dificulta mucho y los problemas que planteara la re-
cuperacion de la extension pueden justificar la intervencion. Del mismo modo, a medida
que una laxitud en varo o valgo se torna grave, puede resultar necesario el implante de una
protesis de tipo condileo constrefiida para impedir la inestabilidad en el plano coronal. Si se
interviene antes de este grado de laxitud, podra utilizarse una protesis sin constriccion en el
plano coronal con indices de supervivencia méas favorables.

Entre las contraindicaciones absolutas de la artroplastia total de rodilla se incluyen:
infeccion reciente o actual de la rodilla, una fuente de infeccion actual a distancia,
discontinuidad o disfuncion grave del mecanismo extensor, deformidad en hiperextension
secundaria a debilidad muscular y presencia de una artrodesis indolora y funcional de la
rodilla. Las contraindicaciones relativas son numerosas y discutibles. Entre ellas se
incluyen trastornos médicos que comprometen la capacidad del paciente de soportar la
anestesia, las demandas metabdlicas de la intervencion quirurgica y la cicatrizacion de las
heridas, asi como la dura rehabilitacion necesaria para asegurar un resultado funcional
favorable. Otras contraindicaciones relativas son la afectacion monoarticular en pacientes
jovenes, la aterosclerosis significativa en la extremidad afectada, trastornos cutaneos como
la psoriasis que afecten al campo quirdrgico, la artropatia neuropatica, la obesidad morbida,
las infecciones recidivantes del tracto urinario y antecedentes de osteomielitis en la
proximidad de la rodilla. La lista precedente no compren- de todas las posibilidades, dado
que cualquier trastorno preo- peratorio capaz de afectar negativamente al prondstico del

paciente puede considerarse una contraindicacion relativa.



3. ANTECEDENTES
3.1 ANTECEDENTESGENERALES

Aunque existen muchos disefios de protesis de rodilla ante- riores a la protesis condilar total
disefiada por Insall y cols., su introduccion en 1973 marco6 el inicio de la era moderna de la
artroplastia total de rodilla (ATR) (fig. 1). Esta protesis se basa en un principio segun el
cual las consideraciones mecanicas deben superar el deseo de reproducir anatdmicamente la
cinematica del movimiento de la rodilla normal. Basdndose en el anterior disefio ICLH
(Imperial College/ London Hospital), ambos ligamentos cruzados se sacrificaban,
conservando la estabilidad en el plano sagital gracias a la geometria de las superficies
articulares. La protesis condilar total cementada original establecido los pardmetros de
supervivencia con los cuales se comparan actualmente otras protesis de rodilla. Ranawat y
cols. Informaron de una supervivencia de las protesis del 94% tras un seguimiento de 15

anos.

Figura 1. Protesis condilar total
disefiada por insall. (

—

El disefio de la protesis condilar total incluye un componente femoral de cromocobalto con
un escudo anterior simétrico para la articulacion rotuliana. Los condilos femorales
simétricos tienen un radio de curvatura sagital decreciente en direccidon posterior y son
individualmente convexos en el plano coronal. La superficie articular de doble platillo del
componente tibial de polietileno es perfectamente congruente con el componente femoral
en extension y congruente en el plano coronal en flexion. La traslacion y la luxacion de los

componentes son controladas por los labios anterior y posterior del componente tibial asi
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como por la eminencia media. EI componente tibial presenta un vastago metafisario que
resiste la angulacion de la protesis durante el apoyo en carga asimétrica. Aunque
inicialmente el componente tibial estaba compuesto exclusivamente por polietileno, se
afiadié una base de metal para permitir una transferencia mas uniforme de la presion al
hueso metafisario esponjoso subyacente y prevenir la deformacion del polietileno. La rétula
se sustituye por un componente rotuliano de polietileno cupuliforme con un pivote central

de fijacion. Muchas de estas caracteristicas del disefio se mantienen en los disefios actuales.

Coincidiendo con el desarrollo de la protesis condilar total con sacrificio de los ligamentos
cruzados, se desarrolld la protesis Duopatellar, en la cual el contorno del componente
femoral en el plano sagital era anatomico. En esta protesis se conservaba el ligamento
cruzado posterior (LCP). Inicialmente los platillos tibiales medial y lateral eran
independientes, aunque pronto se convirtieron en un Unico componente tibial con una
muesca para la conservacion del LCP. El componente rotuliano de la protesis Duopatellar
consistia en una cupula compuesta exclusivamente de polietileno similar a la que se
utilizaba en la protesis condilar total. La prétesis Duopatellar evolucioné hasta convertirse

en la protesis Kinematic, ampliamente utilizada en los afios ochenta (fig. 2).

Figura 2. Proétesis condilar cinematica. De
Rand JA:posterior cruciate-retaining total
knee artroplasty, En morrey BF,ed:
Reconstructive surgery of the Joints, 2a
edicion, Nueva York, 1996

Dos de las caracteristicas inicialmente criticadas de la protesis condilar total eran su
tendencia a subluxarse posteriormen- te en flexion si el espacio de flexion no se equilibraba
perfectamente con el espacio de extension y el menor arco de flexion de esta protesis al
compararla con otros modelos que permitian la retrorrotacion femoral. Al impedirse la
«retrorrotaciony», la metafisis femoral posterior de la protesis Total Condylar impactaba

contra la superficie articular de la tibia al alcanzarse aproximadamente los 95 grados de

11



flexion .Las primeras revisiones clinicas de la protesis condilar total registraron so6lo una
flexion media de entre 90 y 100 grados. Para corregir estos problemas, se desarrolldo en
1978 el diseno Insall-Burstein basado en la extirpacion del ligamento cruzado posterior,
también denominado con estabilizacion posterior, anadiendo un mecanismo de leva central
a la geometria de la superficie articular de la protesis condilar total (fig. 3). El cajetin del
componente femoral engrana con un vastago central de la superficie articular de la tibia al
alcanzarse aproximadamente 70 grados de flexion y hace que el punto de contacto de la
articulacion femorotibial se desplace hacia atras, produciéndose asi la retrorrotacion

femoral y permitiéndose mayor flexion.

Figura 3. Protesis estabilizada posterior Insall-Burstein
Il. De artroplastia total de rodilla, Campbells operative

orthopaedics, 112 ed..

La mayoria de los disefios actuales de protesis total de rodilla son derivados de los disefios
de Insall-Burstein y Kinematics. Durante los ultimos afos de la década de 1980 y 1990 las
com- plicaciones patelofemorales se convirtieron en la primera causa de reintervencién de
las artroplastias totales de rodilla (ATR). Asi, la mejora de la articulacion patelofemoral ha
sido el objetivo de los disefios actuales. Los mas novedosos incorporan mayores superficies
de contacto patelofemoral a lo largo de un recorrido de movilidad mas amplio, asi como

escudos anteriores asimétricos disefiados para evitar la subluxacion de la rotula.
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-Biomecanica de la protesis de rodilla

El movimiento de la rodilla durante la marcha normal ha sido estudiado por numerosos
investigadores, y segun todos éste resulta mucho mas complejo que la simple flexion y
extension. El movimiento de la rodilla durante la marcha implica flexién y extension,
abduccion y aduccion, y rotacion alrededor del eje mayor de la extremidad (fig. 4). La
flexion de la rodilla, que tiene lugar alrededor de un eje transversal cambiante (fig. 5), es
funcion tanto de la geometria articular de la rodilla como de las estructuras ligamentosas de
contencion. Dennis y cols. describieron el movimiento helicoidal variable del eje de flexion
de la rodilla, con una media de unos 2 mm de traslacion posterior del condilo femoral
interno sobre la tibia durante la flexion en comparacion con una traslacion de 21 mm del
condilo femoral externo. Estas observaciones fueron realizadas mediante fluoroscopia
dindmica asociada a una TC tridimensional de las rodillas estudiadas. El eje era mas
variable después de seccionar el ligamento cruzado, con una traslacion media del condilo
femoral interno de 5 mm y de 17 mm de traslacion posterior del condilo externo en flexion.
Este patron de pivotaje de base medial en la rodilla explica la rotacion externa de la tibia
que se observa durante la extension, que se conoce como mecanismo «screw-homey, y la
rotacion interna de la tibia durante la flexion de la rodilla. La incapacidad de muchos de los
disefios de las proétesis iniciales para permitir estos complejos movimientos de la rodilla y
sus consecuentes cargas fue una deficiencia imprevista. Muchos de los disefios actuales
tratan de reproducir en lo posible la cinematica de la rodilla normal, mientras que otras se
conforman con una aproxima-- cion a la movilidad normal, dando preponderancia a otros
aspectos, como el estrés de contacto en el polietileno, por encima de la reproduccion

precisa de la cinematica de la rodilla.
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Lentros instantaneos

Figura 4. figura 5.

-Alineacion longitudinal y rotacional de la rodilla

Numerosos estudios han demostrado la existencia de una correlacion entre el éxito a largo
plazo de una artroplastia total de rodilla y la restauracién de una alineacion casi normal. La
desalineacion de las protesis totales de rodilla se ha achacado a diversos problemas
relacionados con su evolucion a largo plazo entre los que se incluyen: inestabilidad femoro-
tibial, inestabilidad femororrotuliana, fractura rotuliana, rigidez, aceleracion del desgaste

del polietileno y aflojamiento del implante.

Normalmente, los ejes anatomicos del fémur y la tibia forman un angulo de desviacion en
valgo de 6 &+ 2 grados. Se define el eje mecanico de la extremidad inferior como una linea
trazada en una radiografia anteroposterior de toda la pierna en bipedestacion desde el centro
de la cabeza del fémur hasta el centro de la cupula del astragalo (fig. 6). Este eje mecanico
debe atravesar el centro de la articulacion de la rodilla, que se denomina eje mecanico
«neutro». Cuando el eje mecanico se sitlia lateral al centro de la rodilla, esta presenta una
alineacion en valgo mecanico. En dicha alineacion, el eje mecénico de la extremidad se
sitia medial al centro de la rodilla. El grado de deformidad en varo o valgo puede
determinarse en la radiografia anteroposterior trazando antes la linea del eje mecanico del
fémur que va desde el centro de la cabeza del fémur hasta el centro de la escotadura
intercondilea, y prolongando dicha linea en direccion distal. El eje mecénico de la tibia
discurre desde el centro de la meseta tibial hasta el centro de la cara articular inferior de la

tibia, por lo que sirve para controlar cualquier grado de incurvacion de la tibia. El 4ngulo
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formado entre estos ejes mecanicos independientes del fémur y la tibia determina la
desviacion en varo o valgo desde el eje mecanico neutro. Si se determina el eje mecanico
de la tibia a partir del centro de la meseta tibial y el eje mecénico del fémur a partir del
centro de la escotadura intercondilea, no se tienen en cuenta subluxaciones mediales o
laterales a través de la articulacion de la rodilla. Insall ha sefialado, sin embargo, que la
rotacion afecta al eje mecdnico del fémur determinado en una radiografia anteroposterior,

reduciendo con ello la utilidad de estas mediciones preoperatorias.

Eje Eje Ejedela
mecanico vertical diafisis femoral

M

/_ \ o Figura 6. De artroplastia total de
|
\.

| ‘ rodilla, Campbells operative
| orthopaedics, 112 ed..

|

“ g ) Eje transversal

En una rodilla normal, la superficie articular de la tibia forma un &angulo de
aproximadamente 3 grados de desviacion en varo con respecto al eje mecdnico, y la
superficie articular del fémur forma un angulo de desviacion en valgo de aproximadamente
9 grados. Multiples estudios, entre los que se incluyen los de Tew y Waugh, Jeffery, Morris
y Denham y otros autores, han demostrado que la colocacion de componentes tibiales con
mas de 5 grados de desviacion en varo tiende a fracasar por incremento gradual de dicha
desviacion en varo. En consecuencia, los componentes tibiales en general se implantan
perpendiculares al eje mecanico de la tibia en el plano coronal, con diversos grados de
inclinacion posterior en el plano sagital, segun su disefio articular. El componente femoral
suele implantarse con 5-6 grados de valgo, desviacidn necesaria para restablecer un eje

mecanico neutro de la extremidad.
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La alineacion rotacional de los componentes de la prétesis total es dificil de discernir
radiograficamente, con lo cual la valoracion de la rotacion se realiza basicamente de forma
in- traoperatoria. La rotacion del componente femoral no tiene efectos solamente en el
equilibrado del espacio de flexion, sino también en el recorrido femoropatelar. Dado que el
corte proximal de la tibia se realiza de forma perpendicular al eje mecénico del miembro en
vez de al eje anatomico correcto de 3 grados de varo, la rotacion del componente femoral
también debe ser distinta a su posicidbn anatémica para crear un espacio de flexion
simétrico. Para obtener un es pacio de flexion rectangular, con la misma tension en los
ligamentos colaterales medial y lateral, debe rotarse externamente el componente femoral
aproximadamente 3 grados en relacion con el eje posterior de los condilos femorales. En un
fémur normal esta técnica coloca mediante rotacion el componente femoral con las
superficies condileas posteriores paralelas al eje epicondileo. No es valida cuando la cara
posterior del condilo femoral nativo presenta un desgaste significativo o cuando el condilo

lateral es hipoplasico, como se observa con frecuencia en rodillas con deformidad en valgo.

Existen basicamente dos técnicas para determinar la rotacion del componente tibial. La
primera técnica es alinear el centro de la bandeja tibial con la union del tercio medio de la
tuberosidad tibial con los dos tercios laterales. La segunda técnica es mover la rodilla en
todo el arco de movilidad con los componentes de prueba, dejando que la tibia se alinee con
el eje de flexion del fémur. Esta segunda técnica tiende a alinear la rotacion de la tibia con
la rotacion del componente femoral, reduciendo las posibilidades de un desajuste rotacional
que dé origen a un mayor desgaste del polietileno, aunque una rotacion interna combinada
de ambos componentes puede dar lugar a una incongruencia en el recorrido femoropatelar,
como demostré Berger y cols., y una mayor incidencia de dolor femoropatelar, como

describié Barrack y cols.
-Articulacion femoropatelar

La principal funcion de la rétula consiste en incrementar el brazo de palanca del mecanismo
extensor de la rodilla, mejorando con ello la eficacia de la contraccion del cuadriceps. El
tendon del cuadriceps y el ligamento (tendon) rotuliano se insertan por delante en la rotula,
cuyo espesor aleja sus respectivos vectores de fuerza del centro de rotacion de la rodilla

(fig. 7). Este desplazamiento o alargamiento del brazo de palanca extensor cambia a lo
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largo del arco de mo- vilidad de la rodilla. La longitud del brazo de palanca varia en
funcion de la geometria de la troclea femoral, de las diversas areas de contacto
femororrotuliano y del centro de rotacion cambiante de la rodilla. Segun Grood y cols., el
brazo de palanca extensor es maximo a 20 grados de flexion y la fuerza que debe ejercer el

cuadriceps para extender la rodilla se incrementa considerablemente en los ultimos 20

grados de extension.

Ligamento rotuliano

Figura 7.

La estabilidad femoropatelar se mantiene por una combinacién de la geometria de la
superficie articular y por la restriccion de las partes blandas. El angulo Q, descrito por
Hvid, es el dngulo formado por la prolongacion del eje anatémico del fémur y la linea
trazada desde el centro de la rétula y la tuberosidad tibial (fig. 8). El cuddriceps actiia
basicamente en linea con el eje anatomico del fémur, con la excepcion del vasto medial
oblicuo, que funciona medializando la rétula en la parte final de la extension. Los
miembros con angulos Q mayores tienen una mayor tendencia a la subluxacion externa de
la rotula. Dado que la rétula no contacta con la troclea al principio de la flexion, la
subluxacion lateral de la rotula en esta fase del arco de movimiento es evitada basicamente
por las fibras del vasto medial oblicuo. Conforme aumenta el angulo de flexion, empiezan a
jugar un papel dominante las restricciones 6seas y protésicas. En la mayoria de los disefios
actuales del componente femoral, el escudo femoral ha sido ampliado, produciendo una
reconstruccion mas anatomica. El aumento de la trdclea y el cuidado con la rotacion del
componente femoral, la reproduccion del grosor preoperatorio de la rotula y el
mantenimiento de la altura de la interlinea articular han mejorado la estabilidad

femoropatelar y han reducido significativamente la necesidad de liberar el retindculo

externo.
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Figura 8. Figura 6. De artroplastia
total de rodilla, Campbells
operative orthopaedics, 112 ed..

Como consecuencia del papel que desempena en la transmision de la fuerza de contraccion
del musculo cuadriceps al tendon rotuliano alrededor de una rodilla con diversos grados de
flexion, la rotula sufre una fuerza de reaccion dado que la tréclea femoral se opone a su
desplazamiento posterior. Esta fuerza de reaccion articular depende tanto del angulo de
flexion de la rodilla como de la magnitud de las fuerzas transmitidas a la rotula por el
tendon del cuadriceps y el ligamento rotuliano. En bipedestacion, la fuerza de reaccion
articular crece a medida que se flexiona la rodilla dado que los vectores de fuerza del
tendon del cuadriceps y el ligamento rotuliano van haciéndose mas paralelos a la fuerza de
reaccion articular. Numerosos investigadores han calculado fuerzas de reaccion articular
femororrotuliana cuya magnitud es de dos a cinco veces el peso corporal durante las
actividades de la vida diaria. En un sujeto en cuclillas a 120 grados de flexion de las
rodillas, la fuerza de reaccion articular puede alcanzar una magnitud de siete a ocho veces
el peso corporal. Estas fuerzas son soportadas, en una rodilla normal, por el grueso
cartilago articular, pero pueden superar la resistencia del polietileno, ocasionando con el

tiempo la deformacion de los componentes rotulianos basados en dicho material.

Muchos autores, entre los que se incluyen Aglietti y cols., Hungerford y Barry, Huberti y
Hayes, han descrito ciertas variaciones en el area de contacto entre la rétula y la troclea
femoral durante la flexion de la rodilla. La superficie articular inferior de la rotula contacta
en primer lugar con la troclea femoral al alcanzarse aproximadamente 20 grados de, flexion
de la rodilla. La porcion media de la rotula se articula con la troclea femoral
aproximadamente a los 60 grados de flexion, y la porcion superior de la rotula se articula al
alcanzarse 90 grados de flexion. En la flexion extrema, por encima de 120 grados, la rotula
s6lo se articula medial y lateralmente con los condilos femorales y el tendon del cuadriceps

se articula con la troclea femoral. La tibia normal rota internamente durante la flexion con
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una mayor traslacion del punto de contacto del condilo femoral externo sobre la tibia en
relacion al punto de contacto medial. El efecto neto de esta rotacion interna de la tibia
durante la flexion es la centralizacion de la tuberosidad tibial en flexion o la disminucioén de
angulo Q. Estas relaciones pueden verse alteradas en la artroplastia de rodilla con geometria
femororrotuliana no anatomica, en casos de variaciones de la linea articular en relacion con
la tuberosidad anterior de la tibia y en la rétula baja debida a contractura del tendon
rotuliano. Dennis y cols. observaron que en muchos de los disenos de PTR. que estudiaron,
al menos un 19% de cada grupo presentaba un patron rotacional invertido en flexion

maxima.

Los cambios de la superficie de contacto rotuliano debidos a la flexion tienen un
considerable impacto sobre la articulacion femororrotuliana protésica. Como ya sefialaron
Rosenberg y cols., la carga excéntrica de la articulacion femororrotuliana produce fuerzas
de cizallamiento dentro del componente rotuliano y en la interfase protesis-hueso (fig. 9).
Aunque la geometria medial-lateral de la articulacion femororrotuliana se adapte
perfectamente, la migracion de abajo hacia arriba del area de contacto de la rotula a medida
que se incrementa la flexion de la rodilla somete a fuerzas excéntricas al componente
rotuliano de polietileno. Estas fuerzas pueden provocar la rotura de componentes rotulianos
con base metdlica, el desgaste localizado del polietileno o el aflojamiento de algunos

componentes.

o Figura 9. Figura 6. De artroplastia
total de rodilla, Campbells
operative orthopaedics, 112 ed..

Anterior
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Indicaciones de la resuperficializacion de la rotula

La funcion que desempeiia el recambio universal de la superficie articular de la rétula en la
ATR es polémica. Ranawat, Soudry y cols., Enis y cols. y otros autores defienden el
recambio universal de la superficie articular de la rétula, con casos que indican que la
funciéon de la rodilla tras la sustitucion de la superficie articular de la rétula mejora
ligeramente por la disminucion del dolor perirrotuliano y por el incremento de la fuerza del

cuadriceps.

En un gran estudio retrospectivo de Boyd y cols. se registraron complicaciones
femoropatelares en un 4% de los pacientes con recambio de la superficie articular de la
rotula en comparacion con un 12% de los pacientes en los que la rotula permanecié intacta.
La complicacion mas frecuente del grupo no sometido a sustitucion rotuliana fue dolor en

la porcion anterior de la rodilla.

Waters y Bentley realizaron un estudio prospectivo aleatorizado a 5 afios con un Unico
modelo de protesis; el 25% de los pacientes en los que no se sustituyo la rétula se quejaban
de dolor anterior en la rodilla, mientras que solo el 5% de los pacientes en los que se
sustituy6 refirieron este dolor. La resuperficializacion secundaria de la rétula para tratar el
dolor residual anterior en una ATR ha sido estudiada por diversos autores, incluyendo a
Muoneke y cols. y Karnezis y cols., que observaron que el alivio del dolor tras la
resuperficializacion secundaria era inferior a lo que seria esperable tras la
resuperficializacidon primaria y encontraron una mayor tasa de complicaciones, incluyendo

las fracturas de rétula y la rigidez postoperatoria.

Otros autores, como Abraham y cols. y Keblish, Varma y Greenwald, han propuesto la
sustitucion selectiva de la superficie articular de la rotula. La principal razén a favor de
dicho recambio es que, en muchos casos, las reintervenciones tras ATR se deben a
complicaciones de la rétula resuperficializada. Ademas, mediante la sustitucion selectiva de

la superficie articular de la rétula, con un componente femoral que incorpora una troclea
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con forma anatomica, los autores han conseguido un nivel funcional de la rodilla

basicamente igual en los grupos con rétulas intactas y con rétulas sometidas a recambio.

En un estudio prospectivo de Keblish, Varma y Greenwald se incluyeron pacientes con
artroplastias bilaterales en los que en una rodilla se habia realizado una sustitucion de la
superficie articular de la rétula y en la otra se habia conservado intacta la rétula original. En
estos pacientes no se detecté ninguna preferencia subjetiva entre ambas rodillas, ni se
objetivo diferencia alguna en cuanto a su capacidad de subir escaleras o incidencia de dolor

en la parte anterior de la rodilla.

Otro estudio prospectivo de Barrack y cols., que comparaba la resuperficializacion de la
rotula con la conservacion de la rotula en un solo modelo de protesis, no observo
diferencias significativas en la valoracion clinica entre los dos grupos a los 70 meses. Estos
autores sugieren que el dolor anterior de rodilla tras una ATR se relaciona mas con el

disefio y la rotacion del componente que con la retencion o resuperficializacion de la rotula.

Burnett y cols. publicaron un estudio prospectivo aleatorizado con un seguimiento de 10
afos en el que no observaron diferencias significativas en dolor anterior de la rotula,
escalas funcionales y tasas de revision entre ambos grupos. No existid una correlacion
significativa entre el estado intraoperatorio del cartilago femoropatelar y los resultados en

este estudio a 10 anos.

La idoneidad de la sustitucion de la superficie articular de la rétula sigue discutiéndose y
sus resultados parecen depender del disefio, siendo superiores en los modelos con disefio
anatomico de la troclea femoral. Segun Scott y Reilly, entre las indicaciones que justifican
la conservacion intacta de la rotula se cuentan un diagnostico primario de artrosis, un
cartilago rotuliano satisfactorio sin esclerosis Osea, un deslizamiento femoropatelar
congruente, normalidad de la forma anatomica de la rotula y ausencia de artropatia
inflamatoria o cristalina. El peso del paciente parece ser también un factor importante, dado

que los pacientes de menor peso tienden a evolucionar positivamente con rétulas intactas.
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El termino mal-tracking patelar hace referencia a la lateralizacion rotuliana que se
acompana al momento de la flexion de rodilla, que ocasiona desgaste del polietileno del
componente patelar, asi como aflojamiento y posterior dolor en la zona anterior de la
rodilla, esto secundario a muchas variables, como son la forma y profundidad de la troclea
del componente femoral, la rotacion de los componentes en el plano axial, y la presencia

del grosor patelar residual, junto con el tamafio del componente patelar.

Por lo cual actualmente existe controversia en cual en cuanto a la colocacion del
componente patelar de forma rutinaria 0 no ponerlo, estudios recientes han propuesto
alternativas para no colocar el componente patelar, y evitar una cirugia de revisién por

complicaciones que este podria tener a largo plazo.

Otras opciones que se plantean actualmente, con respecto a la colocacion del implante
patelar, es Unicamente realizar la resuperficializacion de la patela o la electrocauterizacion

circumpatelar para evitar el dolor postquirdrgico.

T.S. Waters, en su estudio “Patellar Resurfacing in Total Knee Arthroplasty” en donde se
analizaron 514 artroplastias totales de rodilla, en donde se compar6 el dolor en la zona
anterior de la rodilla cuando se realizaba resuperficializacion patelar y de los que se retenia
la patela nativa, encontraron una prevalencia de dolor del 25.1% en el grupo en los que se
retuvo la patela nativa comparado con 5.3% en los que realizaba resuperficializacion de la
patela, no encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los scores de

funcionalidad en ambos grupos.

White P, Sharma M, Siddiqi , realizaron un estudio en donde se realizaron 100 artroplastias
totales de rodilla, realizadas por un mismo cirujano para controlar el rol de la técnica
quirurgica en la aparicion de dolor anterior de rodilla, utilizando la protesis Attune, Depuy
Syntes, que tiene la caracteristica de modificaciones que intentan evitar el maltrackin
patelar, como lo son el surco troclear mas profundo con respecto a protesis de generaciones
previas, encontraron existe mayor riesgo de presentar dolor residual cuando el angulo de
reseccion patelar combinado con la inclinacion patelar estan aumentados, a los dos afios de

seguimiento.
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Yulei Dong y cols. Realizaron un estudio de 53 pacientes que tenian osteoartritis de rodilla
bilateral, se les coloco una protesis total de rodilla posteroestabilizada, fueron aleatorizados
para recibir electrocauterizacion circumpatelar inicamente en una rodilla y en la segunda
rodilla electrocauterizacion circumpatelarmas resuperficializacion de la patela, en donde al
los dos afios de seguimiento no observaron diferencias significativas en cuanto a la escala

de la knee society score, ni con respecto al dolor.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra institucion, la cirugia de artroplastia total de rodilla, se ha convertido en un
procedimiento mas comun, alcanzando un incremento en los Gltimos afios, con un promedio

de 40 cirugias por afio en los ultimos 5 afios.

En la literatura, se han reportado, complicaciones derivadas de la artroplastia total de
rodilla como son el tromboembolismo, infecciones, que para lo cual se realizan

intervenciones profilacticas como medidas antitromboticas y antibiotico profilactico.

Sin embargo existe un grupo de paciente que presentan complicaciones derivadas del uso
del componente patelar como son dolor residual en la zona anterior de la rodilla,
actualmente existe controversia acerca del uso o no del mismo, se conocen bien las ventajas

y desventajas que esto plantea.

Al evaluar las radiografias antes de la cirugia, con los pacientes que presentan dolor en la

zona anterior de la rodilla, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe una relacion de los parametros pre-quirdrgicos, indice de insall salvati alterado y
valgo mayor a 5°, con la aparicién de dolor en la zona anterior de rodilla, con el uso de la

protesis PFC sigma, a dos afios de seguimiento?

24



5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL.

Conocer la relacion de un indice de insall salvatti alterado y valgo rodilla >5° en
radiografias prequirurgicas, con la aparicion de dolor anterior de rodilla en los pacientes
post- operados de artroplastia total de rodilla, tipo PFC sigma de la empresa Johnson &
Johnson, en el periodo de enero 2016 a diciembre 2018, en el hospital de especialidades 5
de mayo del ISSSTEP.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de dolor anterior de rodilla en todos los pacientes post-
operados de artroplastia total de rodilla.

« Determinar qué grupo etario esta mas propenso a dolor anterior de rodilla.
« Patologias sistémicas relacionadas con la presencia de dolor

« Relacion del indice de insall salvati alterado (>1.2) con la presencia de dolor zona

anterior en la rodilla operada.

« Relacion del valgo >5°, en las radiografias pre-quirurgicas, con la aparicion de

dolor en la zona anterior de la rodilla operada.
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6. MATERIALES Y METODOS.

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, prospectivo, descrptivo.

6.1.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

Por la participacion del investigador: el estudio es observacional
Por la temporalidad: el estudio es transversal

Por la recoleccién de datos: estudio prospectivo

Por el proposito del estudio: descriptivo

6.2 UBICACION ESPACIO- TEMPORAL

El estudio se realizo en el hospital 5 de mayo del ISSSTEP, del periodo comprendido de
enero 2016 a diciembre 2018.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se formé el grupo de estudio con todos los pacientes a los que se les realizé artroplastia
total de rodilla, primaria tricompartimental, con prétesis modelo PCF sigma de la marca

comercial Johnson & Johnson

Se delimité la muestra de acuerdo a los criterios de seleccion. Una vez obtenidos los
resultados se realiz6 analisis estadisticos y analisis de resultados; finalmente la discusion y

conclusiones
6.4 MUESTREO
6.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

La unidad de poblacion del presente estudio se conformo por cada paciente a quien se le
realizd procedimiento de artroplastia total de rodilla, primaria tricompartimental, con

protesis modelo PFC sigma de la marca comercial Johnson & Johnson.
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6.4.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Se selecciond de acuerdo a los criterios de seleccion

6.4.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

« Pacientes post-operados de artroplastia total de rodilla con protesis modelo PFC
sigma tricompartimental de la casa comercial Johnson & Johnson, con retencion de
ligamento cruzado anterior. Colocando los componentes patelares, femorales y
tibial

« Que cuentes con radiografias pre-quirugas en expediente fisico

« sujetos mayores de 50 afios y menores de 80 al momento de la cirugia

capacidad de acudir a consulta de valoracion

con expediente clinico completo

Periodo minimo de seguimiento de dos afios

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

diagnostico de gota o artropatia por cristales

« pacientes que no cuentes con radiografias fisicas en expediente
 antecedente de osteotomia tibial alta

« pacientes menores de 50 afios y mayores de 80 al momento de la cirugia

« no acudir a consulta de valoracion o tener un expediente clinico incompleto.

« Realizacion de cirugia en otra institucién o con un modelo distinto al modelo PFC

sigma.

« Atrtroplastia total de rodilla postero- estabilizadas
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6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e pacientes que fallecieron en el periodo de seguimiento
e pacientes sin potencial de marcha por otra causa no relacionada a osteoartritis de

rodilla
6.4.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

El muestreo fue por conveniencia, la muestra fue determinada por todos los pacientes que

reunieron los criterios de seleccion.

6.4.5. TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamafio de la muestra fue conveniente al investigador

6.5 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE DEFINICION | TIPO ESCALA VALORES
Edad Tiempo de | Cuantitativa Dimensional Afos cumplidos
existencia  de discreta

una persona
cuantificado en
nameros

enteros de

Género Identidad Cualitativa Dicotomica Femenino
sexual del Masculino
sujeto de
estudio,

distincion entre
femenino y

masculino

28




Iindice de insall

salvatti

Cociente entre
el tenddn
rotuliano
medido  desde
borde

de la

inferior
rotula
hasta su
inserccion en la
tibia, y la
longitud
craneo-caudal
de la rétula en
una radiografia
lateral de rodilla

a 30° de flexion

cuantitativa

Dimensional

discreta

Normal
de 1.2

Valgo de rodilla

Angulo que se
forma con el eje
longitudinal del
fémur con el de
la tibia en una
radiografia

anteroposterior
de rodilla en

bipedestacion

Cuantitativa

Dimensional

discreta

Menor a 5°

Knee  society

score

Test que valora
la
funcionalidad

de rodilla

Cuantitativa

Dimensional

discreta

80-100: excelente
70-79: bueno
60-69: regular.

<60: malo
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Score de kujala

Test que valora
la presencia de
dolor en la zona
anterior de la
rodilla
actividades
diarias

Cuantitativa

Dimensional

discreta

Normal 70-100
puntos

Dolor con
actividades
cotidianas >70
puntos
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6.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizo recoleccion de datos mediante la solicitud de radiografias prequirurgicas en el
archivo clinico del hospital

Se realizd encuentras para recabar la funcionalidad y la presencia de dolor con los test de
Kujala y de la Knee society score, que se encuentran en el apartado de anexos (anexo 1y
2).

6.7 TECNICAY PROCEDIMIENTO

« La informacion demografica, clinica y paraclinica se obtuvo del expediente clinico
institucional, del interrogatorio directo y exploracion fisica en el hospital 5 de mayo
del ISSSTEP. La informacion fue obtenida exclusivamente por el equipo de trabajo
y fue capturada en una base de datos digital donde la confidencialidad de la

informacion se garantizo.

« Se realiz6 mediciones de las radiografias, prequirurgicas, donde se midié el indice
de insall salvati en la radiografia lateral, asi como el grado de angulacion en la

radiografia antero-posterior de rodilla

« Elindice de insalla salvati se obtuvo midiendo el ¢ ociente entre el tendon rotuliano
medido desde borde inferior de la rotula hasta su insercion en la tibia, entre la
longitud craneo-caudal de la rotula en una radiografia lateral de rodilla a 30° de

flexién

« El valgo de rodilla se obtuvo al medir el angulo que se forma con el eje longitudinal
del fémur con el de la tibia en una radiografia anteroposterior de rodilla en

bipedestacion

« Seentrego a los paciente que acudieron a seguimiento en la consulta externa los test

de la Knee society score y los de Kujala y se recabaron los puntajes obtenidos.

31



6.8 ANALISIS DE DATOS

Los datos se anexaron en una base en el paquete estadistico SPSS V23 (Statistics Program
Science Socials) para su andlisis. Se realizd estadistica descriptiva: frecuencias,
porcentajes, media, , Ji cuadrada para la comparacion de las variables nominales .Las

pruebas estadisticas se interpretaron con un valor significativo menor a 0.05.

6.9 LOGISTICA
6.9.1 RECURSOS HUMANOS

Tesista, asesores experto y metodoldgico, médicos adscritos a esta unidad médica

6.9.2 RECURSOS MATERIALES

Se utilizaron recursos propios del hospital como: radiografias prequirurgicas, consultorios

de consulta externa.

Los recursos del tesista fueron el procesador de datos, programa estadistico SPSS V23,

hojas de recoleccion de datos, hojas de consentimiento informado, material didactico.

6.9.3. RECURSOS FINANCIEROS

Este proyecto no tuvo financiamiento. Se utilizaron los recursos financieros del hospital

participante, y el material adicional utilizado fue financiado por el tesista.
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7. RESULTADOS

De un total de 132 pacientes postoperados de artropalstia de rodilla, 97 pacientes que
reunieron criterios de inclusion, con un periodo minimo desde el momento de la cirugia

hasta la evaluacion de dos afos.

73 rodillas correspondieron al sexo femenino y 24 al sexo masculino, el sexo no fue
estadisticamente significativo para presentar dolor, en cuanto a la escala de dolor de la knee
society score hubo un promedio pre-quirurgico de 50 puntos, y una mejoria promedio de 92
puntos.

En cuanto a la presencia de alteracion del indice de insall salvatti >1.2, hubo una relacion
estadisticamente significativa con los pacientes que presentaron dolor ,asi como la
presencia de valgo mas de 5°

sexo

GRAFICA 1.LA DISTRIBUCION DE SEXO FUE DE 24 PACIENTES DEL SEXO
MASCULINO Y 73 DEL FEMENINO
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GRAFICA 2. LA EDAD PROMEDIO DE LA MUESTRA FUE DE 70 ANOS DE EDAD.
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GRAFICA 3. PUNTUACION DE LA KNEE SOCIETY SOCORE POST-QUIRURGICO
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DOLOR DE RODILLA A LOS DOS ANOS

GRAFICA 4. PRESENCIA DE DOLOR EN 16 PACIENTES Y 84 NO PRESENTARON
DOLOR A LOS DOS ANOS DE SEGUIMIENTO
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DIABETES MELLITUS HIPERTENSION HIPOTIROIDISMO CANCER
ARTERIAL SISTEMICA

GRAFICA 5. ENFERMEDADES SISTEMICAS QUE PRESENTABAN LOS
PACIENTES.
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8. DISCUSION

A. partir de los resultados que encontramos aceptamos la hipdtesis alternativa que establece
Los parametros pre-quirdrgicos como son un indice de insall-salvatti modificado arriba de
1.2 y la angulacién en valgo de mas de 5° si predisponen a tener un dolor anterior de
rodilla, en los pacientes pos operados de artroplastia total de rodilla

Al respecto es importante sefialar que la técnica quirdrgica del cirujano y entre los cirujanos
puede inducir cambios en los tejidos blandos y en la presencia de un mal trackin posterior,
que podria predisponer a la presencia de dolor posteriormente.

Estos resultados guardan relacién con lo que sostienen Barrack y col, estos autores
sugieren que el dolor anterior de rodilla tras una artroplastia total de rodilla, se relaciona
mas con el disefio y la rotacion del componente que con la retencion o resuperficializacion

de la rétula.

La protesis PFC sigma de la marcha Johnson & Johnson, a diferencia de los de Gltima
generacion, presenta un surco troclear menos profundo, lo que ocasiona desviacion lateral
de la rotula al momento de la deambulacion, es por eso que este puede ser un factor mas
importante, aunado a la predisposicion pre quirdrgica de lateralizacion rotuliana, para que

los pacientes presentaran dolor a los dos afios de seguimiento.

Otro factor importante para la presencia de dolor y puntuaciones subjetivas altas en el test
de kujala es la actividad que los pacientes presentaban antes de la cirugia, y posterior a esta,
debido a que muchos pacientes no acudieron a un programa formal de rehabilitacion y

fortalecimiento muscular, que pudo ocasionar puntajes altos en los test de dolor de rodilla.

Estos resultados no son nuevos en la literatura, pero es importante enfatizar en la
colocacion selectiva del componenete patelar al momento de realizar una artroplastia total
de rodilla, debido a que hay pacientes que presentaran mayor incidencia de dolor si
presentan valores alterados en el indice de insall salvati y/o un valgo mayor a 5°, esto
aunado a un implante que, a diferencia de los nuevos implantes anatdmicos con surcos

trocleares mas profundos.
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9. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en el presente estudio de investigacion, concluimos que el dolor
en la zona anterior de la rodilla, secundaria a un mal-tracking patelar, es multifactorial,
como son alteraciones en la altura de la patela y de los tejidos blandos evidenciados en la
relacion que se encontr6 en la aparicion de dolor y los valores alterados pre-quirdrgicos del
indice de insall salvati y valgo >5°, a los dos afios de seguimiento en los pacientes que
presentaron este problema.

De los factores propios del implante, de los cuales podemos dividirlos en los que son
propios del disefio, como son el surco troclear menos profundo, lo cual se ha mejorado con
los implantes Gltima generacidn, y el de la colocacion rutinaria del componente patelar, ya
que se ha visto el fendmeno de mal-tracking cuando se coloca de forma rutinaria en
pacientes que presentan predisposicion anatomica a presentar lateralizacion de la patela al

momento de la marcha.

Factores que de igual forma contribuyen a la mala alineacion o mal-tracking el balance de
tejidos que se realiza al momento de la cirugia, y el posterior periodo de rehabilitacion que

depende de la colaboracion que el paciente dedique a la misma.

Es de interés para el servicio de ortopedia de nuestro hospital dar a conocer estos
resultados, con la finalidad te tomar nuevas consideraciones al momento de decidir el
recambio del componente patelar al usarla protesis PFC sigma, como podrian Gnicamente la
resuperficializacion de la patela, sin la colocacién del implante patelar, o el uso de una
protesis de nueva generacion, en donde los disefios han mejorado en cuanto al surco
troclear y profundidad, para evitar el mal-tracking que presentan los pacientes con proétesis

gue no tienen estas mejoras.

Con respecto al periodo de rehabilitacion, , es un factor el cual no se tiene un adecuado
control y esto debido a factores como son la falta colaboracion del paciente, la poca
accesibilidad que los pacientes tienen para acudir a rehabilitacion, por ser foraneos,
periodos de inicio de la terapia prolongados, que son factores importantes para que el

paciente evite disminucion en el rango de movilidad de la rodilla opera, debido a la poca
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movilizacidn, que a la postre se traducira con disminucion de sus actividades y presencias

de contracturas que ocasionen dolor

Termino sefialando que no existe una “mala protesis de rodilla”, por asi llamarlo, sino que
existen factores propios de los pacientes y la combinacidn rutinaria de la colocacion de los
tres componentes, en pacientes no seleccionados, sera factor de riesgo para desarrollar
dolor, y que debemos implementar nuevas alternativas como ya hemos comentado la
resuperficializacion sola sin colocacién del componente patela, o la electrocauterizacion
circumpatelar, que se ha demostrado tener mismos resultados en cuanto a la aparicion de
dolor, o el uso de nuevos implantes anatomicos, que mejoran las caracteristicas anatdmicas

de los implantes que actualmente estamos ocupando
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ANEXOS

Droctar: Resultado valoracion KUJALA:

Paciants:

Fecha de nacimianio:

Facha dea realizacion:

Raodilla afectada (lzquierda/Daracha):

Dwracion de las sintomas ( afios mesas):

Para cada pregunia, envuelva con un circulo la respuesta (letra) adecuada a los sinfomas da la rodilla.

1. i Tiene ustad cojara al caminar?

A) No.

B) Leve o periddica.
C) Constante.

2. ;Puede soportar &l peso dal cuerpo al estar an pia?

A Si, sin dalor.
B) 5i, con dolor.
C) No, a5 imposible.

3. Podria caminar:

A} Una distancia ilimitada.
B) Mas de 2 km.

C) Entre 1- 2 km.

D) Usted no pusds caminar

4. ;Podria subir y bajar escalaras?

A Sin dificultad.

B) Dalor leve al bajar las ascaleras.
) Dodor lewe al subir las ascaleras.
D) Dador tanto al subir comao al bajar.
E) Mo puade.

5. Al ponersa en cudlillas:

A) Mo tiene problemas.

B) Al realizar cuclillas repeatidas veces es doloroso.
) Tierna dolor cada vez gue se pone én cuclillas.
D0} Puade hacerlo si 58 apoya.

E) Mo pusde hacerlas.

&. Podria carrer:

A} Sin ninguna dificultad.

B) Siente dolor despuds da correr mas de 2 km.
C) Siente dolor lave dasde &l principio.

0} Siente dolor sewaro.

E) Mo pusde correr.

Pagine 1 d= 2



7. jPodria saltar?

A) Sin dificultad.

B) Caon ligera dificultad.
) Con dolor constanta.
0} Mo pueds.

8. ; Pusde pemanecer sentado con las rodilies doblades?

A) Sin arficultad.
B) Sente dolor &l sentarse stk después de hacar ejercicio.
) Slente dolor constanbe,

D) Slente un dolor gue |e obligs & extender las rodlias.
E) Mo puede.

9. ; Seente dolor en la rodlla?

A) No.

B &i, leve y ocasional

) S, el dolor mteriers con el susfio.
) &I, en oceslones sevearo.

E) 8i, constante y severo.

10 Thene henchezdn en la rodilla?

A) No.

B) Sdlo despuds de un esfusrzo Intenso.

) Solo después de las ectividades cotidianas.
D) Todes les noches,

E) Coratantemente.

11. i5u rdtula se musve anormalments o es dolonesa? (Subkxaciones ofullanas):

A) Munca-

B) De wez en cuendo en las aciividedes deportivas.

C} De vaz en cuando en kas actividades dianias,

D) He tenido al menos una diskecaciin despadés de la cirugla.
E) He tenidn més de 2 disloceciones.

12 ;Ha perdido masa muscular (atrofis) del musio?
A) No.
B) Un poco.
C} Mucha.

13, ; Thene dificultad para doblar |a rodills afectada?

A) Minguna
B) Un poco.
) Mucha.

Traduccion al espanol (Gi-Gamez J, Pecos-Marin O, HKwala UM, Marinez-Merinero P
Montarez-Aguitera FJ, Romero-Franco N, Gallego-lzquierdo T Valdafion and culfural adapiafion
of "Kuala Score” in Spanish. Kmee Surg Sports Travmatol Arthrosc. 2015 Feb 4) de la Escala de
Kujala {Kujala UM, Jaakkola [H, Koskinen SK, Taimela 5, Hurme M, Nelimarkka O. Scoring of

pateliofemoral disorders. Arthroscopy 1903, 3:759-183.)
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KNEE SOCIETY SCORE

ESTABILIDAD (LAXITUD)
ANTEROPOSTERIOR

< 5 mm 10
5-10 mm 5
10 mm 1]
MEDIOLATERAL

=5 15
B6* -g9° 10
10° -14° 5
15 o

FUNCION PUNTOS
Marcha
llimitada 50

=10 lados de manzana 40
5 -10 lados de manzana 30

< 5 lados de manzana 20
Solo interior 10
Imposible ]
Escaleras

MNormal

Subida mormal, descensocon Baranda
Subida y descenso con baranda

Subida con baranda, descenso imposible
Imposible

Contractura e flexion (puntos negativos)

5% -10° -2
10° -15° -5
16° -20° -10
=202 -15

Déficit de extension

=10° -9
10° -20° -10
=20° -15

DEFECTO DE ALINEAMIENTO FRONTAL MAS DE 5° DE VARUS 0° DE

VALGUS (3 por G%)

5°-10° 0

o= -4 3 Puntos por grado
11°-15° 3 Puntos por grado

Deducciones
(Puntos negativos)
Baston

Bastones

Bastones, muletas, Deambulador

10
20

40

158
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