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1. Resumen

Titulo: “Comparacioén del resultado funcional, calidad de vida y estado del dolor en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla primaria con reseccion parcial y
sin reseccion de grasa Hoffa en el Hospital Regional Puebla ISSSTE de marzo de
2020 a febrero de 2021”.

Autor: Fabian Ramirez Hernandez, residente de 4to afio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Regional Puebla ISSSTE.

Introduccion: La grasa Hoffa (GH) es un tejido adiposo en la cara anterior de la
rodilla, entre de la rotula y los condilos femorales con funciones de propiocepcion,
nocicepcion, inmunoldgicas y vascularizacion. No existe consenso quirdrgico en
cuanto a resecar parcialmente o no resecar la grasa Hoffa durante la artroplastia
total de rodilla (ATR).

Objetivo: Comparar la evolucion funcional, calidad de vida y estado del dolor de los
pacientes postoperados de ATR primaria con reseccién parcial y sin reseccién de
GH al primer, tercer y sexto mes postquirurgico.

Material y métodos: Estudio observacional, comparativo, longitudinal, ambilectivo,
homodemico de 59 pacientes, dos grupos: reseccion parcial (30) y sin reseccion
(29), se aplicé escala del dolor (EVA), funcionalidad (KS y KFS) y calidad de vida
(OKS) al primer, tercer y sexto mes, significancia estadistica p<0.05.

Resultados estadisticos: Valores p<0.05 en grupo reseccion parcial al sexto mes
en funcionalidad KS (0.001) y calidad de vida (0.040) en prueba T de Student y
funcionalidad KS (0.048) y calidad de vida (0.037) prueba ANOVA.



Discusién: No se encontrd diferencia estadistica en el dolor y funcionalidad KFS;
funcionalidad KS y calidad de vida en sexto mes presenta tendencia minima a favor

de reseccion parcial.

Conclusion: La reseccién parcial de GH no produce mejores resultados generales
en control del dolor, calidad de vida y funcionalidad que su preservacion en la ATR

primaria al menos hasta el sexto mes.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, grasa Hoffa, tejido graso infrapatelar,
Knee score, Oxford Knee Score, EVA.



2. Introduccidén

En décadas pasadas la fisiopatologia de la osteoartritis de la rodilla era considerada
como una enfermedad que dependia solo del cartilago hialino articular y el hueso;
con base en estudios actuales y revisiones el proceso de degeneracién articular de
la rodilla ha sido mejor comprendido y se sabe que no esta limitado a la relacion
solo de estas dos estructuras (Clockaerts et al., 2010).

El panorama en la fisiopatologia de la osteoartritis se ha ampliado hasta entenderlo
como un sistema complejo de interacciones en las que los tejidos peri articulares
estan involucrados entre los mas destacados: meniscos, tejido sinovial, ligamentos,
musculatura, capsula articular y con la particularidad de la adicion de la almohadilla
grasa también denominada en la literatura como grasa Hoffa (Clockaerts et al.,
2010).

La osteoartritis representa la forma mas comun de presentacion de la artritis y se
esta convirtiendo en una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial de
nuestra era y que afecta la calidad de vida de los pacientes al limitar su actividad
diaria por la presencia de dolor y limitacion funcional en la articulacion afectada (Nie
et al., 2020).

La mayor parte de la evidencia relacionada a la etiologia de la osteoartritis considera
una combinacién de factores que desencadenan la degeneracion del cartilago
articular dentro de los que se encuentran: los genéticos, inflamatorios, hormonales

y biomecanicos (Clockaerts et al., 2010).

La osteoartritis de rodilla sintomatica es una enfermedad que afecta
aproximadamente a la mitad de la poblacion adulta con rango de edad entre los 45
hasta los 85 afios, existe un mayor riesgo de progresion de osteoartritis de rodilla

sintomatica en las mujeres casi el doble en comparacién con los hombres, hecho



parcialmente atribuido a factores hormonales y diferencias morfolégicas entre estos
dos grupos (Stein & Boyer, 2021).

El sindrome metabdlico es considerado un factor de riesgo para el desarrollo de la
osteoartritis, este sindrome incluye alteraciones metabdlicas que incluyen aumento
del tejido adiposo de predominio abdominal, resistencia o intolerancia a la insulina,
hipertension arterial sistémica, asi como dislipidemia; estas afecciones constituyen
un estado de inflamacion crénica y contribuye al remodelado de hueso subcondral
y formacién de osteofitos (Nie et al., 2020)

Las anormalidades en las fuerzas de carga relacionadas a la biomecanica pueden
determinar lesiones meniscales totales o parciales; los cambios angulares en los
ejes de carga también determinan alteraciones en las superficies que estén
sometidas a una mayor friccion y desgaste prematuro; la inestabilidad al perder el
equilibrio de los estabilizadores dindmicos y estaticos de la rodilla contribuyen a la
evolucion de la gonartrosis al perder la fuerza muscular dentro del inevitable proceso

de envejecimiento del ser humano (Clockaerts et al., 2010)

En el siglo pasado se consideré a la osteoartritis como una enfermedad no
inflamatoria, hoy sabemos que corresponde a una patologia inherentemente
inflamatoria con cambios en el tejido sinovial asi como en la vascularizacion; esta
alteracion de la sinovial induce la liberacion de enzimas que degradan el cartilago
hialino contribuyendo a una respuesta inmunoldgica que va degenerando la

funcionalidad de la articulacién (Scott et al., 2021).

En respuesta al dafio hacia los tejidos y fuerzas de cargas aumentadas, los
mecanoreceptores activan vias de inflamacion produciendo agentes degradantes
del cartilago (interleucina 1B y el factor de necrosis tumoral a); ademas son capaces
de inducir la produccion de metaloproteinasas, agrecanos y otros factores
catabdlicos produciendo un proceso de remodelacion de la matriz extracelular del

cartilago donde se suprime un namero de genes asociados con la diferenciacion del



condrocito incluyendo la disminucién en la formacion del colageno tipo Il asi como

alteraciones en el hueso subcondral (Clockaerts et al., 2010).

Los principales sintomas de la degeneracion articular de la rodilla en etapas
avanzadas lo constituyen: dolor articular localizado, rigidez articular menor a 30
minutos, sensacion de chasquido o crepitacion, disminucion progresiva en los arcos
de movimiento, desbalance entre estabilizadores dinamicos y estaticos, limitacion
para las actividades diarias relacionadas principalmente a la marcha, aumento de
volumen ocasional (Scott et al., 2021).

El control radiografico ayuda a estadificar el grado de degeneracién articular
presente mediante el uso de la escala normalmente aceptada de Kellgren y
Lawrence, donde estadios 1 y 2 corresponden a hallazgos radiogréficos con
disminucién leve de espacio articular y presencia de osteofitos marginales y
estadios avanzados como 3 y 4 se agrega ademas de los hallazgos radiograficos
anteriores esclerosis subcondral, geodas y deformidades 6seas (Alvarez et al,
2013).

En los primeros estadios y en estadios severos con contraindicacion quirdrgica o
negativa del paciente se prefiere un manejo sintomatico de tipo integral que incluye
cambios en las actividades diarias, control de peso, ejercicios de rehabilitacién,
educacion del paciente, visco suplementacion y uso de AINE’s, cabe destacar que
también existen otras medidas terapéuticas que causan controversia 0 presentan
estudios no concluyentes o con necesidad de realizar mas estudios como la
acupuntura, suplementos de condroitina y glucosamina o terapias PRP (plasma rico

en plaquetas) (Zhu et al., 2020).

En estadios severos de la artrosis de rodilla con pacientes en que el dolor es severo
limitante a la actividad diaria y las medidas antes descritas han fallado se contempla
la opcion quirdrgica que puede ir desde artroscopia de rodilla, osteotomias

correctoras y la artroplastia total de rodilla (Alvarez et al, 2013).



La artroplastia total de rodilla junto con la artroplastia total de cadera son
actualmente procedimientos ortopédicos cada vez mas frecuentes principalmente a
las altas tasas de éxito debido a la constante evolucién en el entendimiento en
relacion a la fisiologia del cuerpo humano y al avance en la ciencia de los materiales

y disefio de las protesis (Yao et al., 2021).

La inversion de la piramide poblacional hacia personas de la tercera edad demanda
cada vez mas de procedimientos enfocados a patologias degenerativas, esta
tendencia se espera que continle, con proyecciones extendidas para 2030 que
alcanzan los 1.26 millones y para 2050 1.5 millones de procedimientos de
colocacion de protesis total de rodilla a nivel mundial, se hace evidente la necesidad
de abarcar todo tipo de estudios enfocados a mejorar los rangos de funcionalidad y
satisfaccion y disminuir las tasas de dolor postquirdargico, rigidez muscular y

limitacion en arcos de movimiento (Yao et al., 2021).

2.1 Antecedentes generales

Antes de 1994 el tejido graso dentro del organismo solo era considerado como
almaceén energético en forma de triacilglicerol, en ese mismo afio el descubrimiento
de la leptina quedo claro que el tejido adiposo blanco también intervenia en
diferentes aspectos tanto fisiolégicos como patolédgicos jugando un rol coadyuvante
en la patogénesis de la artrosis como por ejemplo de la rodilla (Clockaerts et al.,
2010).

El tejido adiposo es un tipo de tejido conectivo compuesto de distintas estirpes
celulares como macrofagos, adipocitos, fibroblastos y demas células inmunologicas

y relacionadas con la inflamacion (Clockaerts et al., 2010).

La almohadilla grasa de Hoffa fue descrita por primera vez por Albert Hoffa en 1904,

situada por debajo de la rotula entre el tendon rotuliano y los condilos femorales y



el platillo tibial, muy cerca de la membrana sinovial y las superficies de cartilago

hialino en la articulacion de la rodilla (Clockaerts et al., 2010).

La almohadilla grasa infrapatelar, también denominada por algunos autores como
almohadilla grasa de Hoffa, se encuentra delimitada en el compartimento anterior
de la rodilla y ocupa una region entre la capsula articular y el tejido sinovial (Sun
et al., 2020).

La grasa Hoffa facilita la distribucion del tejido sinovial y podria actuar como
amortiguador las fuerzas ejercidas en la rodilla, este tejido graso también es
susceptible a la inflamacion y provocar dolor como en la enfermedad de Hoffa
(Clockaerts et al., 2010).

También se han descrito otras almohadillas grasas mas pequefias como la

suprapatelar anterior y las femorales anterior y posterior (Themes, 2016).

La almohadilla grasa infrapatelar es considerada intracapsular pero extra sinovial
formada por tejido adiposo denso con forma de piramide; la porcion mas profunda
de la misma es cubierta por una capa sinovial donde aparece un cuerpo central

denso con dos extensiones: medial y lateral (Themes, 2016).

Se localizan pequenfas inserciones de la grasa Hoffa en las siguientes estructuras y
relaciones: el polo inferior de la patela proximalmente; el tenddn rotuliano y capsula
articular anteriormente; los cuernos anteriores de los meniscos y la region proximal
de la tibia distalmente; y el surco intercondileo en la regién posterior via el ligamento
mucosum, un remanente de la etapa embrionaria que separa los compartimentos

medial y lateral de la rodilla (Themes, 2016).

Es posible identificar hendiduras en la grasa infrapatelar, la primera, horizontal esta
ubicada ligeramente inferior al ligamento mucosum, y una vertical, localizada en la

parte anterior y superior del cuerpo denso central; dichas hendiduras probablemente



intervienen en reducir la ficcion entre la capsula anterior y los condilos femorales,
pero también pueden ser lugares donde se alojan cuerpos libres en la rodilla
(Themes, 2016).

La grasa Hoffa, en los inicios de la artroplastia total de rodilla, se consideraba una
estructura puramente nutricia ya que por su localizacion entre el tendon rotuliano y
los condilos femorales se encuentra atravesada por numerosos vasos sanguineos
derivados de las arterias articulares y que principalmente irrigan al tendén rotuliano,

ligamento cruzado anterior y estructuras adyacentes (Nebot et al., 2004).

La produccion de mediadores de la inflamaciéon en la articulacion de la rodilla se
produce en diferentes tipos de tejido como el sinovial, almohadilla grasa, menisco o
hueso subcondral (Clockaerts et al., 2010).

Con el entendimiento de la inmunologia y apoyo de la anatomia patologica se han
propuesto nuevas funciones que desempefia esta almohadilla grasa; presenta
regiones inervadas con terminaciones nerviosas tipo IVa correspondientes a
secciones no corpusculares mal diferenciadas que se integran de filamentos
carentes de mielina en su mayor parte de diametros de 1 a 2 micras (Nebot et al.,
2004).

Estas terminaciones nerviosas libres dentro de la grasa Hoffa denominadas
“terminaciones libres” que se encargan de la conduccion de estimulos dolorosos,
muy parecidos a los elementos neurales encontrados a nivel de los ligamentos
cruzados, respondiendo también a la deformacion de los tejidos como durante la
flexion y extensién, ayudado asi a la propiocepcion, en tanto que al presentar
deformaciones méas alla de los limites fisiolégicos se establecen sefales

nociceptivas (Nebot et al., 2004).

La almohadilla infrapatelar esta intimamente ligada al tejido sinovial principalmente

por la presencia de fibras tipo C peptidérgicas con altos contenidos de substancia



P, estas cantidades significativas de dicha sustancia sugieren que la grasa Hoffa
contiene terminales desnudas y puede ser un importante origen de dolor (Clockaerts
et al., 2010).

La substancia P causa vasodilatacion y conlleva a la migraciéon de células de
defensa provocando edema iniciando una cascada de inflamacion donde se puede
presentar isquemia liberando mediadores como el factor de crecimiento y realizar
un ciclo de autoestimulacion causando la cronicidad de la inflamacién en los

pacientes que sufren de gonartrosis (Clockaerts et al., 2010).

2.2 Antecedentes especificos

Durante el evento quirdrgico del reemplazo total articular de rodilla al ingresar a la
capsula articular, se presenta por parte del cirujano, la necesidad de tener una
amplia vision del campo a fin de identificar las estructuras antes de realizar las

osteotomias para la correcta colocaciéon de implantes (van Duren et al., 2019).

Algunos autores expresan que al retirar completamente este tejido se corre el riesgo
de disminuir el aporte sanguineo hacia el tendon rotuliano y la parte baja de la patela

generando rigidez postquirargica (Nisar et al., 2019).

La grasa Hoffa puede ser un obstaculo para realizar esta visualizacién, por lo que
algunos cirujanos realizan una reseccion parcial de este tejido, si bien es cierto que
esta accidn es la primera indicacidén para retirar este tejido, no existe un consenso
claro para no resecarlo, resecarlo parcialmente e inclusive en menor proporcién

retirarlo completamente (van Duren et al., 2019).

Otros autores optan por defender la postura que al preservar la totalidad de la grasa
Hoffa ya que al no tocar este tejido se mantienen sus funciones y no se altera la

evolucion postquirdrgica; una ultima postura defiende que una reseccién parcial



ayuda a la correcta colocacion de los componentes protésicos y no alterara los

resultados clinicos del remplazo articular (Nisar et al., 2019).

No solo la reseccion o preservacion de la grasa Hoffa han sido teorizados asociados
al control del dolor y disminucion de la funcionalidad posterior a una artroplastia total
de rodilla primaria asociados también se han implicado caracteristicas de la Hoffa
como el tamafio, el volumen y datos previos de inflamacion, los cuales sugieren que
la cantidad y calidad del tejido infrapatelar pueden jugar un rol en la evolucién clinica
del paciente post operado de recambio protésico (Zhu et al., 2020).

Los efectos de la preservacion o la reseccion parcial de la grasa Hoffa durante el
evento quirdrgico del reemplazo articular de la rodilla todavia no son bien
entendidas, normalmente durante el procedimiento de artroplastia total de rodilla se
remueve completa o parcialmente el tejido mencionado con el fin de mejorar la

visualizacion (Yao et al., 2021).

Tradicionalmente se realiza la diseccién parcial del tejido graso infrapatelar para
disminuir la interposicién del componente tibial al momento de la colocacion del
mismo y a pesar de la evolucion en la técnica de colocacion de los componentes
protésicos de la rodilla todavia se requiere de la reseccién parcial o total de la grasa
Hoffa en alrededor del 88% de las proétesis de rodilla (Zhu et al., 2020).

Algunos estudios indican un elevado porcentaje de rigidez y dolor postquirdrgica
persistente al remover dicho tejido infra patelar mientras que otros estudios sugieren
que no existe diferencia estadistica significativa cuando comparamos la
preservacion contra la reseccion parcial; el riesgo de hipoperfusion patelar y del
tenddn rotuliano esta presente al remover parte de la almohadilla grasa infrapatelar
sin embargo también existen estudios contradictorios en cuanto a la reduccion en la

longitud del tenddn rotuliano (Yao et al., 2021).



En realidad, no existe consenso en la literatura al momento de tomar la decision de
realizar una reseccion total, parcial o preservacion de la grasa Hoffa, en recientes
estudios a través de cuestionarios realizados a 150 cirujanos ortopedistas solo el
9.83% esta a favor de la reseccion total, el 23.12% esta a favor de la reseccidn total
y el 62.4% a favor de una reseccion parcial del tejido graso infrapatelar durante la

artroplastia total de rodilla (van Duren et al., 2019).

De acuerdo a estudios, el 80% de los pacientes se encuentran satisfechos con los
resultados posteriores a una artroplastia total de rodilla, a pesar de estas cifras
existe todavia un namero significativo de pacientes que presentan persistencia del
dolor y resultados funcionales desfavorables posteriores al evento quirdrgico lo que

compromete la calidad de vida de los pacientes (Zhu et al., 2020).

En cuanto a las evaluaciones y mediciones para seguimiento de pacientes post
operados de prétesis de rodilla encontramos diferentes herramientas: escala visual
analoga del dolor, “Knee Society Clinical Rating System”, el “Oxford Knee Score”,
“Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score” y el indice de Insall-Salvati; estas
diferentes escalas permiten evaluar las categorias de dolor, funcionalidad y calidad
de vida del paciente sometido a una artroplastia total de rodilla (Dowsey & Choong,
2013) (Zhu et al., 2020).

Existen estudios recientes enfocados directamente a los efectos en la preservacion
y reseccion del tejido graso infra patelar durante los recambios protésicos de rodilla,
un ejemplo, el realizado por Sun et al en agosto de 2020, este metaanalisis no puede
aun concluir si la reseccién o preservacion de la Hoffa tiene mayores ventajas, y se
deja a preferencia del cirujano y condiciones quirdrgicas realizar una reseccion

parcial o no resecar el tejido graso infra patelar (Sun et al., 2020).



3. Justificacion

Los procedimientos de recambio articular, principalmente la artroplastia total de
cadera y la artroplastia total de rodilla, han presentado un incremento significativo
en el nimero de procedimientos realizados en la ultima década favorecido por la
evolucion de las técnicas quirdrgicas, tecnologia en instrumental y componentes
protésicos, las altas tasas de éxito y el aumento en la esperanza de vida de las
personas; esta tendencia se mantendra durante los proximos afos; a pesar de estos
datos todavia existe un porcentaje significativo de pacientes que presentan dolor
anterior de rodilla y rigidez articular posterior a una artroplastia total de rodilla
primaria por lo que es necesario continuar con la investigacion de los factores que

reducen las tasas de fallo en este tipo de procedimientos.

El control del dolor, la calidad de vida y la funcionalidad tras una artroplastia total de
rodilla son puntos clave dentro del seguimiento postquirdrgico y estan
estrechamente ligados al éxito de dicho procedimiento, ya que la disminucion del
dolor permite al paciente aumentar la confianza para iniciar una rehabilitacion
tempranay eficaz lo que dard como resultado una funcionalidad adecuada junto con
una satisfacciébn adecuada tras evento quirtrgico; inicialmente la decisién de la
reseccion o preservacion de la grasa Hoffa era realizada de acuerdo a la preferencia
del cirujano relacionada con la visibilidad del platillo tibial para la facilidad de
colocacion del componente tibial; con la evolucién en las técnicas quirdrgicas para
de artroplastia total de rodilla esta necesidad de reseccion puede ser obviada y al
entender mejor el rol de la grasa Hoffa en cuanto a las funciones relacionadas a la
inmunidad, riego sanguineo, receptores del dolor y la propiocepcién es conveniente
investigar como la decision de preservarla o no implica en la evolucion del paciente

tratado con protesis total de rodilla primaria.

Actualmente no existe un consenso acerca de las implicaciones medicas

postquirdrgicas de la reseccion parcial o preservacion de la grasa Hoffa durante la



artroplastia total de rodilla, por lo que es necesario realizar estudios para estar en la

posibilidad de llegar a un consenso basado en evidencia médica.

4. Planteamiento del problema

La artroplastia total de rodilla se ha convertido en una de las intervenciones
quirargicas que se realizan con mayor frecuencia en nuestro medio, en la realizacién
de la sustitucidon protésica de rodilla el acceso quirtrgico se realiza habitualmente
mediante la via antero medial, como una practica rutinaria, a pesar de que existen

otras técnicas de abordaje quirdrgico.

La almohadilla grasa de Hoffa o también denominada grasa infrapatelar para los
anglosajones “infrapatellar Fat Pad” es una estructura anatomica escasamente
estudiada en la cirugia protésica de rodilla, dandole poca importancia a su probable
funcibn en la propiocepcién de esta articulacion, asi como otras funciones
nocioceptoras e inmunoldgicas. Existen planteamientos acerca de la valoracion
anatomopatoldgica de los elementos neurales en esta grasa pensando que, si estos
aun existen en las rodillas con diferentes grados de gonartrosis, si se mantienen
pudieran tener un papel para un mejor funcionamiento biomecéanico y atenuacion en

el desgaste del implante en las prétesis totales de rodilla.

Con base en lo anterior se planteé la pregunta de investigacion relacionada a si
existe una diferencia estadisticamente significativa al comparar el resultado
funcional, calidad de vida y estado del dolor en pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla primaria con reseccion parcial y sin reseccion de grasa Hoffa en el
Hospital Regional Puebla ISSSTE de marzo de 2020 a febrero de 2021.



4. Hipotesis
4.1 Hipotesis de investigacion

La reseccion parcial de la grasa Hoffa durante la artroplastia total de rodilla primaria
mejora los resultados funcionales, control del dolor y calidad de vida a pacientes
intervenidos de dicho procedimiento quirdrgico en comparacion a aquellos

pacientes con preservacion de grasa Hoffa.

4.2 Hipo6tesis nula

La reseccion parcial de la grasa Hoffa durante la artroplastia total de rodilla primaria
deteriora los resultados funcionales, control del dolor y calidad de vida a pacientes
intervenidos de dicho procedimiento quirdrgico en comparacion a aquellos

pacientes con preservacion de grasa Hoffa.

4.3 Hipotesis alternativa

La reseccion parcial y la no reseccion de la grasa Hoffa durante la artroplastia total
de rodilla primaria producen comparativamente efectos estadisticamente similares
en cuanto a resultados funcionales, control del dolor y calidad de vida en pacientes

sometidos a reemplazo articular de rodilla primaria.

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Comparar la evolucioén funcional, calidad de vida y estado del dolor de los pacientes
postoperados de artroplastia total de rodilla primaria y reseccion parcial de grasa
Hoffa en contraste con aquellos a quienes se les realizé dicho procedimiento

quirdrgico sin reseccién de grasa Hoffa transquirdrgico.



5.2 Objetivos especificos

e Comparar los resultados funcionales del paciente posterior a una artroplastia
total de rodilla primaria con reseccion parcial y sin reseccion de grasa Hoffa
mediante la escala de Knee Society Clinical Rating System (KSS) al primer,

tercer y sexto mes posterior al evento quirdrgico.

e Comparar los resultados en cuanto a calidad de vida del paciente posterior a
una artroplastia total de rodilla primaria con reseccion parcial y sin reseccion
de grasa Hoffa mediante la escala de Oxford Knee Score (OKS) al primer,

tercer y sexto mes posterior al evento quirurgico.
e Comparar la efectividad de la reseccién parcial y la no reseccién de la grasa
Hoffa posterior a una artroplastia total de rodilla primaria mediante la escala

visual analoga del dolor (EVA) al primer, tercer y sexto mes posterior al

evento quirdrgico.

6. Material y métodos

6.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, comparativo, longitudinal, ambilectivo,

homdédemico.

6.2 Ubicacion temporal

El estudio se planed inicialmente en el Hospital Regional Puebla ISSSTE en el

servicio de Traumatologia y Ortopedia durante el periodo de marzo de 2020 a



febrero de 2021, por motivos de pandemia por SARS-COV-2 y necesidad de
alcanzar un nivel estadistico significativo, se ocuparon pacientes intervenidos de

artroplastia total de rodilla del afio 2019.

6.3 Estrategia de trabajo

Se realiz6 un cuestionario antes de la cirugia para iniciar la recoleccion de datos,
donde se explica la utilidad del estudio y se firmo6 una carta consentimiento para el
manejo de la informacién y aceptacion por parte del paciente de ser parte de la
investigacion; el seguimiento se completé en consulta externa, via telefénica, con
revision de expediente clinico y récord quirargico de acuerdo a cada caso con base

a los problemas derivados de la pandemia SARS-COV-2.

6.4 Marco de la muestra

6.4.1 Universo de estudio

Lo integraron los pacientes de la consulta externa de traumatologia y Ortopedia del
Hospital Regional Puebla ISSSTE con indicacion de artroplastia total de rodilla
primaria.

6.4.2 Sujetos de estudio

Pacientes de 60 a 90 afios programados para artroplastia total de rodilla primaria en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE.

6.4.3 Criterios de inclusidén

Pacientes con 60 a 90 afios con diagnéstico de gonartrosis e indicacién por medico

ortopedista de artroplastia total de rodilla primaria.



Pacientes que aceptaron tratamiento quirdrgico con artroplastia total de rodilla
primaria.
Pacientes que aceptaron participar en el estudio y se les realizo una artroplastia

total de rodilla primaria.

6.4.4 Criterios de exclusién

Pacientes con alteraciones del estado mental.
Pacientes con enfermedades concomitantes que le impidan una rehabilitacion

temprana.
6.4.5 Criterios de eliminacién

Pacientes que pidieron salir del protocolo de estudio.

Pacientes que no continuaron con el seguimiento en la consulta externa.
Pacientes con estudios radiolégicos incompletos.

Pacientes que fallecieron durante el periodo de estudio.

Pacientes a los que se les realizé cambio de implante durante el periodo de estudio.

Pacientes que durante el estudio presentaron artritis séptica de la rodilla intervenida.

6.5 Diseno y tipo de muestreo

6.5.1 Tamafno de la muestra

Para calcular el tamafio de muestra se utilizo el la férmula de muestra de dos medias
n=((262/(pn2-u1)2)*f(a,b) teniendo como base el estudio Arthroscopic Treatment of
Infrapatellar Fat Pad Impingement between the Patella and Femoral Trochlea:
Comparison of the Clinical Outcomes of Partial and Subtotal Resection Knee Surg
Relat Res 2019;31(1):54-60; resultando en una muestra de dos grupos el primero

de 30 denominado “con reseccién parcial de grasa Hoffa” y el segundo de 29



identificado como “sin reseccion de grasa Hoffa” para un total representativo de 59

pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria unilateral.

6.5.2 Variables y escala de mediciéon

Definicion

Tipo de

Variable Definicion
conceptual

variable

Instrumento de
medicion

Dolor. Percepcion La intensidad de | Cualitativa Intensidad  del | Escala visual
sensorial dolor medida a | ordinal dolor del 1 al 10. | analoga del dolor.
localizada, través de la escala | politomica.
subjetiva numérica analoga.
desagradable y que
se siente en una
parte del cuerpo.

Funcionalidad. | Conjunto de | Capacidad del | Cualitativa Grado de | Escala “Knee
caracteristicas que | paciente para | ordinal funcionalidad Society  Clinical
hacen que algo sea | realizar sus | politémica. (mayor o igual a | Rating System”
practico y utilitario. | actividades 80 excelente,

cotidianas sin 70-79 bueno;
necesidad de 60-69 aceptable;
ayuda medido a <60 pobre).
través de la escala

de Harris.

Calidad de | Percepcion del | EI impacto que | Cualitativa Grado de | Escala “Oxford

vida. paciente acerca de | tiene la cirugia | ordinal calidad de vida, | Knee Score”.
los resultados de la | protésica en la | politbmica. categorias:
cirugia protésica en | calidad de vida del excelente (>41),
relacion a  su | paciente. buena (34-41)
actividad diaria suficiente  (27-

33), pobre (<27)

Reseccion Procedimiento Durante Cualitativa Sl Procedimiento

parcial de | transquirdrgico de | transquirdrgico, se | nominal No transquirdrgico

Grasa Hoffa. retiro parcial de | realiz6 reseccion | dicotomica. realizado o no.
Grasa Hoffa. parcial 0 no de la

Grasa Hoffa.

Talla. Unidad de medida | Estatura de un | Cuantitativa Metros. Sistema
convencional para | paciente medido | continda. internacional  de
indicarla  estatura | en metros. medidas.
de una persona.

Peso. Medida de la fuerza | Masa corporal | Cuantitativa | Kilogramos. Sistema
gravitatoria que medible en | continva. internacional de
actia sobre la | kilogramos. medidas.
masa del cuerpo
humano.

Indice de masa | Es una razén | Peso de una | Cuantitativa Kilogramo/M2 | IMC = Peso /

corporal. matematica que | persona en | continda. (altura)2
asocia lamasay | kilogramos
la talla de un | dividido por el
individuo. cuadrado de Ila

talla en metros.

Edad. Tiempo Afios de vida. Cuantitativa | ARos. Sistema de tiempo

transcurrido a partir discreta. gregoriano.

del nacimiento de
un individuo.




Genero. Condicion organica | Segun su género. | Cualitativa Hombre Calidad de
que diferencia al nominal Mujer género.
hombre de la mujer. dicotémica.

Lateralidad. Lado predominante | Extremidad Cualitativa Derecha. Calidad de
que presenta | inferior operada. nominal Izquierda. extremidad
condicion dicotomica. operada.
especifica.

Escala “Knee Society Clinical Rating System”. La Knee Society fue fundada en

1983 con el interés de investigar los aspectos asociados a los recambios protésicos

de rodilla,

en 1989 con revision en 2011 se mantiene como una referencia validada

y es utilizada a modo de herramienta de investigacion para el seguimiento de los

pacientes

postoperados de artroplastia de rodilla en varios articulos ortopédicos, la

version clasica involucra tres secciones que consiste en “Knee Score”, “Knee

Function Score” y un sistema de categorizacion para el paciente (Dowsey & Choong,

2013).

“Knee Score” (100 puntos). Esta seccion involucra la evaluacion de las
condiciones del dolor, el rango de movimiento y la estabilidad en los
planos coronal y sagital, también toma en cuenta deducciones en caso de
presentar deformidades como la contractura en flexion, rezago en la
extension y mala alineacion en valgo y varo. Un puntaje alto indica un
mejor resultado. El puntaje esta categorizado como excelente mayor o
igual a 80, bueno (70-79), aceptable (60-69) y pobre (menor a 60)
(Dowsey & Choong, 2013).

“Knee Function Score” (100 puntos). Esta seccién toma en cuenta un
sencillo interrogatorio enfocado al paciente y sus actividades diarias, el
puntaje esta dividido en dos partes, la primera mide las facultades para la
marcha en plano y en la segunda seccion se miden las habilidades para
subir y bajar escaleras, también toma en cuenta deducciones asociadas
a auxiliares de la marcha en caso de usar baston, muleta o andadera. Un

puntaje alto indica un mejor resultado. El puntaje esta categorizado como




excelente mayor o igual a 80, bueno (70-79), aceptable (60-69) y pobre
(menor a 60) (Dowsey & Choong, 2013).

- “Categorical Score” (A, B o C). Intenta establecer ciertas diferencias
entre pacientes con ciertas discapacidades, se asigna al paciente a 3
categorias diferentes dependiendo de sus diferencias funcionales en
cuanto a ciertas condiciones de sus otras articulaciones. La categoria A
corresponde a pacientes con protesis de rodilla unilateral o con presencia
de ambas rodillas con protesis total siendo que la no evaluada esta
exitosamente colocada. La categoria B aplica a pacientes con proétesis de
rodilla unilateral y su rodilla contralateral es sintoméatica. La categoria C
asigna a pacientes con multiples sitios de artrosis sintomética (Dowsey &
Choong, 2013).

Escala “Oxford Knee Score”. Consta de un cuestionario de doce preguntas
desarrollado y validado en 1998 para uso en estudios controlados y aleatorizados
en pacientes con artroplastia total de rodilla; se utilizara una escala modificada de
esta, 5 preguntas evaluan dolor y 7 para funcion con una ponderacion de 0 a 4 para
una puntuacién maxima de 48 y menor a 0, una puntuacion baja indica un peor
resultado, categorias: excelente (>41), bueno (34-41) suficiente (27-33), pobre (<27)
(Dowsey & Choong, 2013).

Escala Visual Analoga del dolor. La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir
la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre
los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se
pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide
con una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Siendo 0 no dolor, y 10 el peor dolor imaginable (Alvarez, et al 2013).



6.5.3 Métodos de recolecciones datos

Se efectud por cuestionario y posteriormente con todas las variables se inicio el
vaciado de la informacion en una hoja de Excel y se exporto la informacion en hoja

estadistica de SPSS. V22.0 para su andlisis.

6.5.4 Técnicas y procedimientos

La realizacion de todos los procedimientos se ejecuté de acuerdo a la ley General
de Salud con relacion a topicos coligados a investigacion en salud, titulo 2do,
capitulo 1, articulo 17, fraccion 1 del DOF del 19 de octubre de 1983. El protocolo
de investigacion se sometio al comité de bioética del Hospital Regional ISSSTE
Puebla en conjunto con la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.

6.5.5 Analisis de datos

A los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, se les aplico las escalas
clinicas funcional de rodilla, calidad de vida y la clasificacion del dolor EVA.

La informacién recabada del seguimiento de los pacientes se anotara en una hoja
de recoleccion de datos, los cuales se vaciardn en una hoja de Excel y
posteriormente en el programa SPSSS v22 de IBM.

Para las variables que representan cantidades, se calculé la media, desviacion

estandar, mediana y los limites inferior y superior.

Para las variables cualitativas se calculé la frecuencia absoluta y frecuencia relativa

expresada como tanto por ciento del total de la poblacién o del grupo.

Se utilizdé la prueba T de Student para la igualdad de medias de muestras

independientes y ANOVA con significancia estadistica p<0.05.



6.5.6 Recursos humanos

Director del Hospital Regional Puebla ISSSTE: Dr. José Deveaux Homs.
Coordinador de Ensefianza e Investigacion HRP ISSSTE: Dr. Mario Alberto Sorcia
Aguilar.

Coordinador de Investigacion HRP ISSSTE: MCMI Dr. José Luis Galvez Romero.
Jefe del Servicio de Traumatologia y Ortopedia HRP ISSSTE: Dr. Luis Guillermo
Fernandez de Lara y Castilla.

Director de la tesis: MCMI Dr. José Luis Galvez Romero, Coordinador de
Investigacion HRP ISSSTE

Investigador asociado: Dr. César Carifio Cepeda, médico adscrito en Traumatologia
y Ortopedia del HRP ISSSTE.

Dr. Adan Magdiel Cruz, médico adscrito en Traumatologia y Ortopedia del HRP
ISSSTE.

Tesista: Fabian Ramirez Hernandez, residente de 4to afio en Traumatologia y
Ortopedia del HRP ISSSTE.

6.5.7 Recursos financieros

Propios del tesista, con apoyo de la institucion Hospital Regional Puebla ISSSTE.

6.5.8 Recursos materiales

El Hospital Regional Puebla ISSSTE apoyd con equipo de cémputo, el programa

estadistico, hojas para la recoleccion de datos, material diverso de oficina.



7. Resultados

El total de la muestra correspondi6 a 59 participantes de los cuales 30 pacientes se
les realiz6 reseccion parcial de la grasa Hoffa durante la cirugia de artroplastia total
de rodilla'y 29 corresponden a pacientes en los que no se realizé reseccion del tejido

graso infra patelar durante el procedimiento quirtrgico antes mencionado.

El grafico 1 muestra la distribucion del total de pacientes por edad N=59 con una
media de 70.7 afios y una desviacion estandar de 6.9; para el grupo sin reseccion
de la grasa Hoffa con un n=29 una media de 72.48 afios y para el grupo de reseccion

parcial de grasa Hoffa con un n=30 se encontré una media de 69 afios de edad.
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Grafica 1. Distribucién por edad. N=59 X= 70.7 £ 6.9.
Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

En cuanto a los pacientes que se estudiaron en relacion al género se encontrd que
la mayor parte corresponde al sexo femenino con un 69.49%, es decir 41 mujeres,
y en el caso de los hombres se intervinieron 18 pacientes lo que corresponde a un

porcentaje del 30.51% tal como se muestra en la grafica 2.



W Hombre
H Mujer

F %
Hombre 18 30.51
Genero .
Mujer 41 69.49
59 100

Grafica 2. Distribucion porcentual de pacientes intervenidos
de acuerdo al género. Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

Las gréficas 3a y 3b corresponden a datos relacionados al indice de masa corporal,
se puede visualizar que la mayor parte de pacientes operados de artroplastia total
de rodilla incluyen a pacientes con grados de sobrepeso y obesidad con una media
29.38 con una desviacion estandar de 2.46 para un N = 59; el 3.39 % (2) son
pacientes con peso normal, el 55.93% (33) con sobrepeso y el 406.68 (24) con
obesidad. Para el grupo de “sin reseccién de grasa Hoffa” (N = 29) se encontr6 una
media 29.03 con una desviacidén estandar de 2.164 y para el grupo de “reseccion
parcial de grasa Hoffa” (N = 30) una media 29.71 con una desviacion estandar de
2.713.
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Grafica 3a. Distribucion de IMC en ambos grupos de control. N=59 X =29.38 +2.46.

Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.
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Grafica 3b. Distribucién porcentual de pacientes de ambos
grupos clasificados de acuerdo a IMC.
Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

F %
Normal 2 3.39
Peso
Sobrepeso 33 55.93
Obesidad 24 40.68
59 100



Porcentualmente la rodilla que se intervino mas frecuentemente en el estudio fue la
derecha con un 54.21% con respecto a un 45.76% de la rodilla izquierda como se

muestra en la grafica 4.

M Derecha
M 1zquierda

F %
Rodilla  Derecha 32 54.24
intervenida lzquierda 27 45.76
59 100

Grafica 4. Distribucion porcentual de pacientes intervenidos
de acuerdo a la rodilla. Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

Los resultados para la variable dolor fueron recabados usando la escala analoga
del dolor, se encontré que el grupo “sin reseccion de grasa Hoffa” tiene medias en
el primer, tercer y sexto mes de 6.72, 6.03 y 2.97 respectivamente con las
desviaciones estandar mostradas en la grafica 5a. El grupo “con reseccién parcial
de grasa Hoffa” presenté medias en el primer, tercer y sexto mes 6.80, 5.57 y 3.13

con desviaciones mostradas en la gréfica 5b.
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Grafica 5a. Dolor EVA de pacientes “sin reseccion de grasa Hoffa” en el 1er, 3er y 6to
mes posterior a artroplastia total de rodilla n=29. Hospital Regional Puebla ISSSTE,
noviembre 2021.
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Grafica 5b. Dolor EVA de pacientes “reseccion parcial de grasa Hoffa” en el 1er, 3er
y 6to mes posterior a artroplastia total de rodilla n=30. Hospital Regional Puebla ISSSTE,
noviembre 2021

Los promedios 82.07, 82.62 y 83.21 corresponden al puntaje obtenido en la primera
parte del “Knee Society Clinical Rating System” para el Knee Score del primer, tercer
y sexto mes con sus correspondientes desviaciones estandar de 2.329, 2.145 y
2.059 en el grupo “sin reseccion de grasa Hoffa”. Los promedios 81.37, 83.13 y
86.10 corresponden al puntaje obtenido en la primera parte del “Knee Society
Clinical Rating System” para el Knee Score del primer, tercer y sexto mes con sus
correspondientes desviaciones estandar de 2.329, 2.145 y 2.059 en el grupo “con
reseccion parcial de grasa Hoffa”. Los resultados se muestran en las graficas 6ay
6b.
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Grafica 6a. Promedio del "Knee Score" KS del grupo “sin reseccion de grasa Hoffa” al primer,
tercer y sexto mes n=29. Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.
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Grafica 6b. Promedio del "Knee Score" KS del grupo “reseccion parcial de grasa Hoffa”
al primer, tercer y sexto mes n=30. Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

Los promedios 62.07, 73.45 y 86.03 corresponden al puntaje obtenido en la segunda
parte del “Knee Society Clinical Rating System” para el Knee Function Score del
primer, tercer y sexto mes con sus correspondientes desviaciones estandar de
3.900, 4.02 y 3.630 en el grupo “sin reseccion de grasa Hoffa”. Los promedios 60.83,
72.50 y 85.67 corresponden al puntaje obtenido en la segunda parte del “Knee
Society Clinical Rating System” para el Knee Function Score del primer, tercer y

sexto mes con sus correspondientes desviaciones estandar de 2.329, 2.145y 2.059



en el grupo “con reseccion parcial de grasa Hoffa”. Los resultados se muestran en

las graficas 7ay 7b.
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Grafica 7a. Promedio del "Knee Function Score" KFS del grupo “sin reseccion de
grasa Hoffa”al primer, tercer y sexto mes n=29. Hospital Regional Puebla ISSSTE,
noviembre 2021
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Grafica 7b. Promedio del "Knee Function Score" KFS del grupo “con reseccion
parcial de grasa Hoffa” al primer, tercer y sexto mes n=30. Hospital Regional
Puebla ISSSTE, noviembre 2021.



Los promedios 31.86, 32.97 y 34.24 corresponden al puntaje obtenido del “Oxford
Knee Score” del primer, tercer y sexto mes con sus correspondientes desviaciones
estandar de 2.628, 3.018 y 3.767 en el grupo “sin reseccion de grasa Hoffa”. Los
promedios 32.47, 33.60 y 36.17 corresponden al puntaje obtenido del “Oxford Knee
Score” del primer, tercer y sexto mes con sus correspondientes desviaciones
estandar de 2.583, 2.660 y 3.217 en el grupo “con reseccion parcial de grasa Hoffa”.

Los resultados se muestran en las gréaficas 8a y 8b.
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Grafica 8a. Promedio del "Oxford Knee Score" OKS del grupo “sin reseccion de
grasa Hoffa” al primer, tercer y sexto mes n=29. Hospital Regional Puebla ISSSTE,
noviembre 2021.
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Grafica 8b. Promedio del "Oxford Knee Score" OKS del grupo “con reseccion parcial
de grasa Hoffa” al primer, tercer y sexto mes n=30 Hospital Regional Puebla ISSSTE,
noviembre 2021.



La tabla 9 es un concentrado de los resultados de la prueba estadistica realizada
en SPSS. V22.0 utilizando una T de Student para igualdad de medias de muestras
independientes donde se muestran las p correspondientes destacando el valor p

0.001 en el “Knee Score” al sexto mes y del valor p 0.040 en el “Oxford Knee Score’

también en el sexto mes lo que representa diferencia estadistica entre las dos

variables.
n=29 n=30
Variable Sin reseccién de grasa Hoffa Xts Con reseccion parcial de grasa Hoffa X ts p

Dolor postquirurgico EVA al mes 6.72 £1.222 6.80 + 1.297 0.818
Dolor postquirurgico EVA al 3er mes 6.03 +1.210 5.57 +1.073 0.122
Dolor postquirurgico EVA al 6to mes 2.97 +1.017 3.13+0.730 0.471
Knee Score al mes 82.07 £2.329 81.37 £2.942 0.313
Knee Score al 3er mes 82.62 +2.145 83.13+2.738 0.426
Knee Score 6to mes 83.21 +2.059 86.10 + 3.133 0.001
Knee Function Score al mes 62.07 +3.900 60.83 +£4.928 0.289
Knee Function Score al 3er mes 73.45+4.032 72.50 £5.835 0.470
Knee Function Score al 6to mes 86.03 + 3.630 85.67 +3.651 0.699
Oxford Knee Score al mes 31.86+2.628 32.47 £2.583 0.377
Oxford Knee Score al 3er mes 32.97+3.018 33.60 = 2.660 0.396
Oxford Knee Score al 6to mes 34.24 +3.767 36.17 +3.217 0.040

Tabla 9. Prueba T de Student para igualdad de medias de muestras independientes. Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

Con respecto al analisis ANOVA, la grafica 9 corresponde a los grupos “con
reseccion parcial”’ y “sin reseccion” de grasa Hoffa apareados con respecto al tiempo
de evolucién clinica tomando en cuenta las medias, en el sexto mes hay una
diferencia observable en las medias con puntaje de 86 contra 83 a favor del “Knee

Score” en el grupo de “con reseccion parcial” de grasa Hoffa.
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Grafica 9. ANOVA, medias de los grupos “con reseccion parcial” y “no reseccion” de grasa Hoffa
(GF) apareados con “Knee Score” en relacién al tiempo de evolucion. Hospital Regional Puebla
ISSSTE, noviembre 2021.

En la grafica 10 del ANOVA no se observan saltos en los grupos pareados a lo largo
del primer, tercer y sexto mes con respecto a las medias de la escala “Knee Function

Score” en ambos grupos de estudio.
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Grafica 10. ANOVA, medias de los grupos “con reseccion parcial” y “no reseccion” de grasa Hoffa
(GF) apareados con “Knee Function Score” en relacion al tiempo de evolucion. Hospital Regional
Puebla ISSSTE, noviembre 2021

Con respecto a los valores encontrados en la escala visual analoga y el analisis
ANOVA la grafica 11 de datos apareados de ambos grupos tampoco se observan
diferencias significativas a lo largo de la evolucién clinica de los pacientes post

operados de artroplastia total de rodilla.
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Grafica 11. ANOVA, medias de los grupos “con reseccion parcial” y “no reseccién” de grasa Hoffa
(GF) apareados con escala visual analoga (EVA) en relacion al tiempo de evolucién. Hospital
Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

Finalmente, la grafica 12 del ANOVA muestra que en el sexto mes hay una
diferencia identificable a favor de la media del grupo “con reseccién parcial” con

respecto al grupo “no reseccion” de grasa Hoffa.
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Grafica 12. ANOVA, medias de los grupos “con reseccion parcial” y “no reseccion” de grasa Hoffa
(GF) apareados con “Oxford Score” en relacién al tiempo de evolucién. Hospital Regional Puebla
ISSSTE, noviembre 2021.

La tabla 10 resume el analisis ANOVA para el estudio, se encontraron dos valores
p menores a 0.05 (0.048 y 0.037, “Knee Score” y “Oxford Knee Score”
respectivamente) al analizar estos valores junto con las graficas encontramos que
en el sexto mes para los grupos “con reseccion parcial” de grasa Hoffa tuvieron

ligeramente mejores resultados clinicos en las puntuaciones medias.



ANOVA

Variable fuente F Valor P

Dolor "EVA" al primer, tercer y sexto Entre grupos 72.093 0.457
mes. Dentro de Grupos

"Knee Score" al primer, tercer y sexto Entre grupos 11.809 0.048
mes. Dentro de Grupos

"Knee Function Score" al primer, Entre grupos 181.142 0.265
tercer y sexto mes. Dentro de Grupos

"Oxford Knee Score" al primer, tercer Entre grupos 7.685 0.037
y sexto mes. Dentro de Grupos

Tabla 10. Analisis de varianza (ANOVA) variables fuentes "EVA", "Knee Score",
Knee Function Score" y "Oxford Knee Score" ambos grupos al primer, tercery
sexto mes. Hospital Regional Puebla ISSSTE, noviembre 2021.

8. Discusion

Este estudio incluy6 59 pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria
en el Hospital Regional Puebla ISSSTE entre los afios 2019, 2020 y principios de
2021 y se comparo directamente su evolucion clinica con base en comparar dos

grupos de estudio, “con reseccién parcial” y “ no reseccidn” de grasa Hoffa

transquirurgico bajo las escalas de dolor EVA, “Knee Score”, “Knee Function Score”
y el “Oxford Score” en busca de diferencias estadisticamente significativas para

realizar una recomendacion al cirujano ortopedista.

La artroplastia total de rodilla se ha convertido en un procedimiento ortopédico cada
vez mas habitual debido principalmente a que la piramide epidemiologica se
encuentra en proceso de inversion y las tasas de éxito asociadas; la adecuada
evolucion de una paciente postoeprardo de protesis de rodilla conlleva varios
factores los cuales estan asociados al paciente, al disefio de la protesis,

movilizacion temprana, la técnica quirdrgica entre otros (Sun et al., 2020).

La seleccion correcta del paciente no solo involucra el estadio radiologico, sino que

intervienen otros factores como la personalidad del paciente, el grado de



compromiso y entendimiento de la patologia, la edad y las condiciones metabdlicas
asociadas como el control de peso dentro de las mas caracteristicas que pueden

marcar la evolucion clinica del paciente (Yao et al., 2021).

El paciente debe estar convencido del beneficio del recambio protésico, esto
ayudara al compromiso de iniciar una movilizacion temprana y ayudar en la
rehabilitacion hacia la vida diaria del paciente e incrementar su nivel de satisfaccion

después del procedimiento quirdargico (Zhu et al., 2020).

Los materiales empleados en los componentes protésicos de rodilla, asi como los
disefios con modelos mas asemejados a la biomecéanica de la articulacion, se han

mejorado con cada generacion (Yao et al., 2021).

La técnica quirargica también influye de manera significativa en el prondstico del
paciente, las decisiones tomadas desde la planeacion quirdrgica hasta los primeros
momentos postquirdrgicos importan, en el caso del presente estudio, una de las
mas controvertidas decisiones contempla la reseccién parcial o no reseccion de la
grasa Hoffa normalmente realizada para mejorar la visualizacion del campo
quirdrgico, asi como facilitar la medicién y colocacion del componente tibial (Sun
et al., 2020).

El trabajo recaba datos de eventos quirdrgicos concernientes a artroplastia total de
rodilla inicialmente comprendia un disefio de estudio que lograba estandarizar
variables como aleatoriedad, uso de medicamentos, ejercicios de rehabilitacion
entre otros, sin embargo el disefio tuvo que ajustarse a la realidad de la pandemia
por SARS-CoV-2 debido a que el nUmero de prétesis de rodilla dentro del Hospital
Regional Puebla ISSSTE durante el periodo inicialmente especificado de 2020 no
era suficiente para ser estadisticamente significativo para lo que se tuvo que recurrir
a usar datos de expediente clinico fisico y electrénico asi como el material

radioldgico y récord quirargico previo de 2019 y asi completar la muestra estadistica



significativa con el fin de realizar el analisis de los datos y llegar a conclusiones

coherentes.

Los grupos valorados, “sin reseccién de grasa Hoffa” y “con reseccién parcial de
grasa Hoffa”, en cuanto al dolor en escala EVA, mostraron un comportamiento
similar con promedios alrededor de 5 y 6 puntos para el primer mes asi come de 3
puntos para el mes namero 6, los valores p encontrados no muestran diferencia
estadisticamente significativa. Ambos grupos en relacion a la funcionalidad en la
variable “Knee Function Score” también mostr6 valores p sin significancia
estadistica. Se encontraron resultados similares como en el metaanalisis de Sun et
al en el 2020, donde la reseccién y preservacion para valores en Knee Score con
medias de 87.71 y 90.22 respectivamente no mostraron p significativas para

recomendar la reseccion o la preservacion.

Se hallaron dos valores p menores a 0.05 tanto en el la prueba T de Student como
en el ANOVA en el grupo “con reseccidon parcial de grasa Hoffa” en el sexto mes;
estrictamente hablando muestra que a los pacientes a los que no se les reseccion
la grasa Hoffa tuvieron en promedio menores puntajes en cuanto al “Knee Score” y
en el “Oxford Knee Score”, clasicamente se podria inferir que el grupo “con
reseccion parcial de grasa Hoffa” tuvo una mejor evolucién clinica y satisfaccion
relacionada a su evento, pero la diferencia absoluta entre los promedios fue de 3
puntos similar en el metanalisis de Sun et al en 2020 ademas otro aspecto a
comparar con la literatura es en relacion a la muestra ya que en la revision
sistemética realizada por Yao et al en 2019 se analizaron registros de 5,458 con
reseccion parcial y 2,815 casos con preservacion concluyendo que no encontraron
p significativas en funcionalidad y satisfaccion del paciente a pesar de que también
se encontraron diferencias en medias al menos de 3 puntos como en nuestro

estudio.

El presente estudio presenta limitaciones tales como estandarizacion en el control

analgésico postquirdrgico y la cantidad de grasa infrapatelar removida, en nuestro



caso se tomo como reseccion parcial al menos un tercio de la grasa Hoffa, otra de
las limitantes fue el numero de pacientes y el seguimiento, retos originados por la
pandemia; también abre las puertas a expandir dicho estudio con un lapso mayor

de seguimiento e incluir otros aspectos a evaluar.

9. Conclusion.

Se concluye en primer orden que el dolor postquirargico en escala visual analoga al
menos en el los primero seis meses no representa una diferencia estadisticamente
significativa si se decide resecar parcialmente o preservar la grasa Hoffa

transquirargico.

Tampoco se puede concluir que no existe comparativamente entre los grupos de
reseccion parcial y preservacion de la grasa Hoffa diferencia en la evolucion clinica
con base en la escala “Knee Function Score” al menos antes de los seis meses

postquirdrgicos.

En relacién al “Knee Score” y el “Oxford Score” que corresponden a la movilidad y
satisfaccion del paciente el estudio concluye que existe una diferencia significativa
minima en favor de la reseccion parcial pero solo en el sexto mes de evolucién

clinica.

En conclusion final, con base en los resultados obtenidos, no es posible
proporcionar una recomendacion absoluta para el cirujano ortopédico que la
reseccion parcial de grasa Hoffa durante la artroplastia total de rodilla primaria
produce mejores resultados en cuento a la funcionalidad, calidad de vida y control
del dolor postquirargico, se considera que es necesario la realizacion de mayores
ensayos clinicos para determinar si existe un efecto favorable para tal o cual

decision transquirargica.
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