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1. Introduccidén

GONARTROSIS U OSTEOARTROSIS (OA) DE RODILLA

Es el resultado del desgaste del cartilago articular por lo que se observa en ancianos se divide
en dos tipos gonartrosis primaria degeneracion articular sin una clara razén subyacente y gonar-
trosis secundaria consecuencia deuda concentracion de fuerzas anémalas a través de la articu-
lacion como artrosis postraumatica o existencia de cartilago anémalo como artritis reumatoide
1)

La osteoartritis es el tipo mas comun de artritis. Es la principal causa de dolor musculoesquelético
crénico y discapacidad en la poblacién anciana. La osteoartritis de la articulacion de la rodilla
comprende el 50% de los trastornos reumatologicos. Practicamente todas las personas mayores
de 60 afios tienen algunos cambios degenerativos en sus articulaciones; 70-85% de ellos tienen
signos y sintomas como dolor y rigidez matutina a corto plazo. Las dificultades en las actividades
diarias conducen a limitaciones funcionales, calidad de vida reducida y participacion en las res-
tricciones de la vida social. Se espera que la OA sea la cuarta causa principal de discapacidad
para el afio 2020. Segun el ultimo boletin de la OMS, las discapacidades moderadas a graves
como resultado de la osteoartritis cubren 10 millones de la poblacién en paises desarrollados y
33.5 millones de la poblacién en paises con ingresos mas bajos. En general, la discapacidad
como resultado de la osteoartritis afecta a 43.4 millones de la poblacion mundial. Esto define la

importancia médica y social de la osteoartritis.

El dolor crénico, segiin muchos autores, continda durante mas de seis meses. Por esta razén,

se necesita una terapia continua.(12)

La OA a menudo se asocia con sinovitis de bajo grado y el aumento de la evidencia apoya que
la inflamacion sinovial se correlaciona con el dolor y la disfuncién de las articulaciones (Sellam y
Berenbaum, 2010). La patogénesis de la sinovitis parece estar relacionada con la degradacion
del cartilago: las enzimas catabdlicas y el estrés mecanico inducen la liberacién de productos de
degradacioén del cartilago de la matriz extracelular en el liquido sinovial. Los fragmentos de car-
tilago son fagocitados por células sinoviales, los sinoviocitos, que determinan la activacion de
SM (Sellam y Berenbaum, 2010). Como consecuencia, la SM se convierte en hiperplasica e hi-
pertrofica y los sinoviocitos liberan citoquinas proinflamatorias y enzimas hidroliticas de matriz,
como las metaloproteinasas, en el liquido sinovial. Por lo tanto, aparece un circulo vicioso en el
cual, los fragmentos de la matriz del cartilago activan los sinoviocitos, que producen enzimas

degradantes de la matriz extracelular que desencadenan la patologia (Sellam y Berenbaum,



2010). La asociacion entre obesidad y KOA se ha demostrado en muchos estudios. En 1988,
Felson etal., en el estudio de Framingham, se demostré que el 33% de los 1420 sujetos seguidos
durante 40 afios desarrollaron caracteristicas radiograficas de KOA. En esta gran cohorte, el
riesgo de desarrollo OA se asocid con la presencia de obesidad en la linea de base (Felson et
al., 1988). Por otro lado, esté bien establecido que el IMC alto y la obesidad visceral estan aso-
ciados con la homeostasis disregulada de la glucosa, el perfil de lipidos nocivos y la hipertension
arterial (Emanuela et al., 2012). Ademas, durante los Gltimos afios, la atencion se ha centrado
también en la almohadilla de grasa infrapatelar (PFI) como fuente local de adipocitocinas en la

articulacion de la rodilla (Clockaerts et al., 2010; loan-Facsinay y Kloppenburg, 2013). (13)
Clasificacion Radiolégica de la Artrosis de rodilla (KELLGREN Y LAWRENCE)
Grado 0: Normal
Grado 1: Dudoso
o Dudoso estrechamiento del espacio articular
o Posibles osteofitos
Grado 2: Leve
o Posible estrechamiento del espacio articular
o Osteofitos
Grado 3: Moderado
o Estrechamiento del espacio articular
o Osteofitos
0 Leve esclerosis
o Posible deformidad de los extremos de los huesos
Grado 4: Grave
o0 Marcado disminucion del espacio articular o Abundantes osteofitos
o Esclerosis grave
o Deformidad de los extremos de los huesos

Debido a que las personas viven, en promedio, mas de lo que vivian hoy en dia aproximada-

mente, y porque la obesidad solo se ha convertido en una crisis de salud publica en los ultimos



aflos, décadas, muchos clinicos asumen que la OA de rodilla es muy prevalente hoy en dia

porque las personas viven mas y son mas obesas ”, dijo lan J. Wallace, PhD.

Para investigar estas suposiciones sobre los factores de riesgo, Wallace y colaboradores acadé-
micos documentaron casos de OA de rodilla en mas de 2000 restos 0seos de personas que
murieron entre 1905 y 1940 durante la era industrial temprana y entre 1976 y 2015 durante la era
postindustrial moderna. También examinaron 176 esqueletos de cazadores-recolectores prehis-
téricos y de los primeros agricultores que vivian entre 6000 y 300 BP (antes del presente, o afios
antes de 1950). Para diagnosticar la OA de la rodilla en las colecciones de cadaveres de todo el
pais, buscaron una quemadura de rodilla, un pulido hueso a hueso del fémur, la tibia y la rétula
gue se produce cuando el cartilago se desgasta en las Ultimas etapas de la degeneracion. enfer-

medad de las articulaciones.

Todos los sujetos del estudio tenian al menos 50 afios de edad cuando murieron, segun los
registros de defunciones o los cambios relacionados con la edad en la superficie de sus huesos
de la cadera, y el IMC estaba disponible a partir de los registros de defunciones en la mayoria de

los casos industriales tempranos (84%) y postindustriales ( 64%) muestras.

La OA de rodilla ha sido documentada previamente en fésiles humanos, y la nueva investigacion
confirm6 que se trata de una enfermedad antigua: el 8% de los individuos prehistoricos en el
estudio tenia la enfermedad. También parece haberse vuelto mas comun durante el siglo pasado.
La prevalencia fue del 16% entre las 819 muestras postindustriales, pero solo del 6% en las 1581

primeras muestras industriales.

En promedio, los individuos postindustriales en el estudio fueron mayores y mas pesados cuando
murieron que los individuos preindustriales, y la edad y el IMC se asociaron positivamente con la

OA de rodilla en estos grupos

En la parte superior de su lista de sospechosos esta el cambio hacia estilos de vida mas seden-
tarios. La investigacidén sugiere que el ejercicio puede ayudar a prevenir la artrosis de rodilla.
Segun David Felson, MD, coautor del nuevo estudio, la actividad fisica dentro de un cierto rango
probablemente promueve el crecimiento y el mantenimiento del cartilago de la rodilla, los liga-
mentos y los huesos, y fortalece los musculos para distribuir adecuadamente las cargas en la

articulacion.

Felson es profesor de medicina y epidemiologia en la Escuela de Medicina de la Universidad de
Boston, donde su investigacion se centra en parte en las causas de la osteoartritis. “La ausencia

de actividad, el tipo de estilo de vida sedentario en el que muchos de nosotros hemos caido,



” n

puede. "No sea tan saludable para nuestras articulaciones”. "Creo que es una idea razonable”.
Jeffrey Geller, MD, jefe de la divisidn de reconstruccién de cadera y rodilla en el Centro Médico
de la Universidad de Columbia, sefiala que el cartilago de la rodilla en adultos no tiene suministro
de sangre que no sea el promovido por la actividad fisica. "La actividad y la carga de peso obligan
a los nutrientes en el liquido articular a difundirse en el cartilago de la rodilla, y esa es su principal
fuente de nutriciéon". "No hay otro mecanismo formal que no sea el tipo de accién de bombeo de

la mecanica de la rodilla”.

En el otro extremo del espectro, las lesiones de rodilla relacionadas con la actividad fisica, como
el ligamento cruzado anterior y los desgarros del menisco, son un precursor bien establecido de

la OA de la rodilla y también podrian contribuir al aumento de la prevalencia.

"Eso siempre ha estado alli y estoy seguro de que eso explica por qué algunos de los fésiles que
vemos que tienen OA tienen OA", dijo Lieberman. Pero, agrego, "las personas podrian ser mas
susceptibles a las lesiones hoy en dia porque son mas débiles o hacen mas cosas anormales,
como el skiing. Aunque Felson esta de acuerdo con que el factor deportivo en la OA de la rodilla,
"probablemente solo alrededor del 10% de la OA de la rodilla en adultos mayores se relaciona
con lesiones deportivas reconocidas de edades mas tempranas. No es un factor tan importante
como podria pensar “ Pero la tendencia extrema a la condicion fisica de la ultima década mas o
menos podria crear mas casos de OA de rodilla, y reemplazos de rodilla, en el futuro. "Cosas
como CrossFit. "Esta provocando muchas lesiones en la rodilla y, en dltima instancia, puede
conducir a la artritis”. Segun Geller, hay alrededor de 700 000 reemplazos de rodilla cada afio, y
los cirujanos ortopédicos estiman que puede haber una necesidad de mas de 2 millones por afio
para 2025, lo que podria superar el suministro de cirujanos de rodilla. La mayor parte del aumento
provendra del envejecimiento de la poblacién, segun Geller, pero algunos pueden estar relacio-
nados con otros factores, como la obesidad o los niveles de actividad fisica. Geller aconseja
ejercicios solidarios. "Cosas como una bicicleta estacionaria o una maquina eliptica son proba-
blemente la mejor forma de ejercicio porque causan un impacto en el ingenio intimo y minima-
lista", dijo.

El equipo de Lieberman ahora esta analizando la prevalencia de la OA de rodilla en poblaciones
vivas de diferentes partes del mundo que tienen estilos de vida y niveles de actividad fisica dife-
rentes. Debido a que la actividad fisica y el sobrepeso se influyen mutuamente, los investigadores
intentaran controlar ambas variables de forma independiente en estos estudios para analizar sus

contribuciones individuales a la OA de rodilla. Los investigadores también se estan centrando en



los efectos de la actividad fisica en las articulaciones en general y en el cartilago en particular

utilizando modelos animales en el laboratorio.

Al final, tener un medio feliz de actividad fisica puede llegar a ser un enfoque razonable para
protegerse de la OA de la rodilla, ademas de mantener una dieta saludable y un peso para reducir

la inflamacion que dafa las articulaciones y la carga anormal. (2)

El sistema de rodilla de revision ha sido disefiado para ofrecer al cirujano ortopédico opciones
mejoradas para tratar las complejidades asociadas con la artroplastia de rodilla, al tiempo que
las brinda de una manera que es relativamente simple de ejecutar. La instrumentacion ha sido
desarrollada para ser un sistema facil de usar que le permitira al cirujano obtener resultados
precisos y reproducibles a la vez que mejora la facilidad con la que un cirujano puede manejar la
masa 0sea, restaurar la alineacion de las extremidades y mejorar la funcién de la rodilla. La
artroplastia total de rodilla fallida debido a aflojamiento aséptico, ostedlisis, inestabilidad, mala

alineacion o infeccion se puede reconstruir con el sistema de revision de rodilla,

Los elementos clave en la revision de la artroplastia de rodilla incluyen la restauracién de la
alineacion adecuada de la extremidad, el logro de la posicion adecuada de los componentes
protésicos, la restauracion de la biomecanica de la rodilla y las brechas medial / lateral y de

flexion / extension equilibradas.

El logro de estos objetivos conducira a una mecéanica patelofemoral adecuada, rango de movi-

miento funcional y optimiza la satisfaccion del paciente.
Evaluacién preoperatoria

La evaluacién preoperatoria de una artroplastia total de rodilla fallida comienza con una historia
clinica completa y un examen fisico. La determinacion de la etiologia o el fracaso también reque-
rira una evaluacion radiogréfica, ocasionalmente el uso de gammagrafias éseas con tecnecio, el
uso de estudios de laboratorio y / o la aspiracién para descartar la posibilidad de una infeccién
indolente. Es imperativo que la causa del fracaso se determine antes de la operacién para ayudar

a maximizar la probabilidad de éxito postoperatorio.

Si existen defectos 0seos secundarios a la osteolisis antes de la operacién, el cirujano que realiza
el procedimiento debe comprender las implicaciones de esta pérdida 6sea, asi como las técnicas

necesarias para controlarlos.

Exposicion



La exposicidon de la rodilla total de revision puede complicarse por incisiones previas, rigidez o
una envoltura de tejido blando fibrético. En general, se requiere una mayor exposicion para una
revision de la artroplastia total de rodilla en comparacién con la de un procedimiento primario.
Los planos de tejido apropiados medial y lateralmente deben estar elevados y los colgajos fas-
ciocutaneos deben mantenerse para minimizar las complicaciones de la cicatrizacion de la he-
rida. En general, se usa una artrotomia parapatelar medial estandar cuando es posible. Puede
requerirse una exposicién extensiva proximal, como un recorte de cuadriceps, o distalmente,

como una osteotomia del tubérculo tibial, para lograr una exposiciéon adecuada.
Eliminacion de componentes

Una vez que se ha logrado una exposicion adecuada de todos los componentes, se presta aten-
cion a la eliminacién de componentes. Esto generalmente se logra a través de la diseccién de la
interfaz entre la prétesis y el cemento o en la interfaz prétesis / hueso. Muchos cirujanos prefieren
eliminar primero el componente femoral para mejorar la visualizacion del componente tibial pos-
terior. Se puede usar un osteétomo delgado y flexible o una sierra oscilante delgada para inte-
rrumpir la interfaz protésica con el fin de permitir la extraccién con una pérdida 6sea minima. Las
técnicas alternativas incluyen el uso de una fresa Midas-Rex o una sierra Gigli para liberar esta
interfaz. Los osteotomos en angulo pueden ser Utiles para liberar las porciones condilares de los
componentes femorales. Si las interfaces se han liberado adecuadamente, hormalmente se re-
guiere una fuerza minima para extraer el componente femoral. La fuerza excesiva para remover
el componente puede conducir a una fractura femoral. La eliminacion del componente tibial se
lleva a cabo de manera similar. Ocasionalmente, exposicion del lado lateral puede ser mas dificil,
y puede requerirse el uso de una pequefia incision capsular sobre el aspecto lateral de la articu-
lacion para acceder al aspecto posterolateral del componente tibial. Si la interrupcion de la inter-
faz en el nivel de la meseta no permite la extraccion facil del implante, se puede hacer una ven-
tana cortical en la metafisis de la tibia para permitir que un hueso se adhiera a la quilla de la
prétesis. Como el cemento éseo falla mas facilmente en tension, un golpe controlado y bien co-
locado a menudo desalojara el componente tibial. Si el boton de rétula esta bien fijado, bien
ubicado y no muestra un desgaste excesivo, entonces puede dejarse y protegerse por el resto
de la caja. Si se debe revisar el botdn patelar, la extraccion se realiza méas facilmente con una
sierra sagital en la interfaz de cemento. Los tapones restantes de cemento y polietileno del com-
ponente pueden eliminarse con una fresa pequefia de alta velocidad. Se debe tener mucho cui-
dado durante esta etapa del procedimiento para garantizar que haya suficiente stock de huesos

de rétula para la revision de la colocacion de componentes, de modo que se evite la fractura.



Una vez que los componentes han sido removidos, el cemento restante puede ser removido con
curetas, raspones u osteotomos de cemento. Las heridas se pueden irrigar con una toma de
agua para eliminar los residuos sueltos y luego se puede prestar atencion a la parte reconstruc-

tiva del procedimiento.

En 1989, el Sistema de Clasificacion Clinica de la Sociedad de la Rodilla [ 5] se desarroll6 como
un sistema de puntuacion simple pero objetivo para evaluar las capacidades funcionales de la
rodilla y del paciente, como caminar y subir escaleras antes y después de la ATR. Dado que el
sistema de puntuacién no incluia la evaluacion de las radiografias, The Knee Society aprobé un
método para evaluar las radiografias [ 4 ]. El Sistema de Clasificacion Clinica de Knee Society
ha sido el método mas popular de seguimiento e informe de resultados después de una artro-
plastia total y parcial de rodilla en todo el mundo. Sin embargo, la confiabilidad, la capacidad de
respuesta y la validez de la puntuacion original han sido cuestionadas. Ademas, con el tiempo
guedo claro que existian ambigledades y deficiencias con el Sistema de Clasificacion Clinica
original de Knee Society que desafiaba su utilidad y validez en nuestros pacientes contempora-
neos, que a menudo tienen expectativas, demandas y requisitos funcionales que son diferentes
de los de antes. Generaciones de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla.

Por lo tanto, la Knee Society se embarcé en una revision completa del sistema anterior. El pro-
yecto comenzé hace mas de 3 afos e involucré a miembros de Knee Society de 18 instituciones
en los Estados Unidos y Canada; estas personas contribuyeron con mas de 500 casos de ATR
preoperatoria y postoperatoria. La magnitud de este proyecto exhaustivo involucrd a un equipo
multidisciplinario de cirujanos de artroplastia, epidemiologos y estadisticos. El puntaje objetivo
previo de la rodilla se amplificé a partir del puntaje anterior de Knee Society para incorporar los
parametros clinicos actuales de la artroplastia de rodilla. EI componente funcional de la nueva
puntuacion se desarrolld sobre la base de inventarios exhaustivos de las actividades y observa-
ciones de 101 pacientes en cinco centros principales de artroplastia de rodilla que completaron
una encuesta de 120 items, que finalmente se resumié en la herramienta de evaluacion actual.
Esta herramienta de evaluacion se incluyo en el proceso de validacién en los 18 centros partici-
pantes. El sistema de puntuacion final fue luego aprobado por el Comité de puntuacién de Knee
Society.

El nuevo Sistema de puntuacion de rodilla de Knee Society es derivado tanto del médico como
del paciente. Incluye versiones para ser administradas antes de la operacion (Apéndice 1)y
después de la operacion (Apéndice 2 ). Tiene una evaluacion inicial de detalles demograficos,
incluida una clasificacién funcional ampliada de Charnley [ 3 ]. La puntuacién objetiva de la rodilla,
completada por el cirujano, incluye una puntuacion VAS de dolor al caminar sobre el nivel del
suelo y en escaleras o pendientes, asi como una evaluacién de la alineacion, la estabilidad del
ligamento y la ROM, junto con deducciones por contractura por flexién o retraso del extensor.
Los pacientes luego registran su satisfaccion, actividades funcionales y expectativas. Dados los
diversos perfiles de actividad de muchos pacientes contemporaneos, el componente funcional
del puntaje se mejoré para incluir una encuesta especifica para cada paciente, que evalla ca-
racteristicas tales como las actividades estandar de la vida diaria, deportes y actividades recrea-
tivas especificas para el paciente, la satisfaccion del paciente y esperanzas de heredar. Algunas



partes del sistema de clasificacion clinica original de Knee Society se han integrado en la nueva
version para mantener la integridad de la versién anterior del puntaje de Knee Society.

El nuevo Sistema de puntuacién de rodilla de Knee Society se ha desarrollado y validado, en
parte, para caracterizar mejor las expectativas, la satisfaccion y las actividades fisicas de la po-
blacion mas joven y diversa de pacientes actuales que se someten a ATR. El nuevo puntaje
proporciona suficiente flexibilidad y profundidad para capturar los diversos estilos de vida y acti-
vidades de nuestros pacientes actuales. El puntaje se validé de manera reflexiva y metddica,
confirmando la confiabilidad interna y se analiz6 para determinar el funcionamiento diferencial de
los articulos [ 6 ]. El nuevo Sistema de puntuacion de Knee Society es ampliamente aplicable en
todo sexo, edad, nivel de actividad y tipo de implante.

En conclusion, el nuevo Sistema de puntuacion de Knee Society es un método validado y sensi-
ble para evaluar resultados objetivos y subjetivos después de una artroplastia total y parcial de
rodilla, sin las ambigliedades del sistema de puntuacion anterior. A medida que los médicos, las
practicas clinicas y los sistemas de salud son cada vez mas responsables de informar los resul-
tados de los pacientes, se hara evidente el claro valor de este nuevo sistema de puntuacion.



Planteamiento del problema

¢ CUAL ES LA FUNCIONALIDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS CON ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA DE REVISON EN HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

CMNMAC?



3. Justificacion

Durante los ltimos afios ha existido un incremento en la patologia de gonartrosis la cual tiene tratamiento
conservador en base de control de peso fortaleciendo muscular asi como disco suplementacion y trata-
miento quirdrgico como artroplastia total de rodilla y artroplastia total de rodilla de revision la cual demanda
una mayor técnica quirdrgica por lo que se evaluara la funcionalidad de la misma en la poblacién de este

hospital.



4. Hipétesis

Siendo un estudio descriptivo, no requiere hipotesis, pero basados en la bibliografia

internacional se puede elaborar la siguiente hipétesis:

La funcionalidad de la artroplastia total de rodilla de revision con evaluacion de la
KSS (Knee Society Score) modificada por Insall tiene resultados promedios de do-
lor moderado a leve por lo que en este estudio se espera un resultado similar al de

la literatura internacional.



5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Evaluar la funcionalidad de pacientes postoperados de artroplastia total de revision de

rodilla en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Manuel Avila Camacho

5.2 Objetivos especificos

= Determinar la funcionalidad de prétesis de rodilla de revisién al mes de postoperado con la es-

cala KSS modificada por Insall

= Determinar la funcionalidad de protesis de rodilla de revision a los 3 meses de postoperado con

la escala KSS modificada por Insall

= Determinar la funcionalidad de prétesis de rodilla de revisién a los 6 meses de postoperado con

la_escala KSS modificada por Insall

= Determinar las causas de la artroplastia total de rodilla de revision en el Hospital de traumatolo-

gia y Ortopedia Manual Avila Camacho

= |dentificar los factores de riesgo y patologias mas frecuente de los pacientes que fueron opera-

dos de una proétesis total de rodilla de revision en el Hospital de traumatologia y Ortopedia Ma-

nuel Avila Camacho




6. Material y métodos

6.1 Tipo de estudio

Tipo de estudio: descriptivo, homodémico, longitudinal, unicéntrico

Por larecoleccién de la informacién: PROSPECTIVO

6.2 Ubicacién espaciotemporal

Estudio unicéntrico que se realizara en el servicio de DIAFISIS de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla (HTOP) del IMSS, a realizarse durante el

periodo comprendido de los meses de enero del 2019 a diciembre del 2019

6.3 Estrategia de trabajo

El presente proyecto se aprobara por el Comité local de Investigacién en Salud del HTO Puebla. Se cap-
taran los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion en la Consulta Externa del servicio de dia-
fisis.

Método directo Se les aplicara la escala KSS modificada por Insall al mes, 3y 6 meses de post quirur-
gico.

A los pacientes con complicaciones se les descartara del protocolo de estudio,

Describir los procedimientos de la escala.

Es un estudio descriptivo observaciones

Lugar y sujetos: Pacientes de 20 a 80 afos de edad con antecedente quirurgico de artroplastia de rodilla
realizada en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Manuel Avila Camacho IMSS Puebla en el afio
2018 y 2019

Materiales y métodos: Se realizara mediante la aplicacion de la escala Knee Society Score (KSS) modifi-

cada por Insall. Los datos seran analizados con el programa SPSS.

Variables de interés: sexo, edad, rodilla operada, Valoracién funcional de rodilla con artroplastia

6.4 Marco muestral

6.4.1 Universo de estudio

Se realizara estudio en derechohabientes del IMSS que han recibido atencién en la UMAE HTOP du-

rante el periodo de estudio.



6.4.2 Sujetos de estudio

Se realizara estudio en pacientes derechohabientes del IMSS los cuales han recibido atencién en la

UMAE HTOP durante el periodo de estudio en rango de edad de 20 a 80 afios.
Que sean postoperados de protesis de revision de rodilla
6.4.3 Criterios de seleccion

6.4.3.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes que sean derechohabientes del IMSS
e Pacientes que se encuentren dentro de edad 20-80 afios
e Pacientes que cuenten con diagndstico postquirdrgico de artroplastia total de rodilla de revision

e Pacientes que por su patologia degenrativa y deforman, aunque no tengan una atr previa necesi-

ten componentes de una atr de revision

e Que firmen consentimiento informado.

6.4.3.2 Criterios de exclusién:

e Pacientes con complicaciones postquirurgicas que no permitan la evaluacién funcional como lo
son infecciones rechazo de material protesico dehiscencia de herida quirtrgica y amputacion de

la extremidad.

6.4.3.3 Criterios de eliminacion:

e Pacientes que hayan presentado complicaciones fatales.
e Los que no completen la informacién necesaria

e Los que no completen el seguimiento de evaluacion de un mes tres meses y 6 meses

6.5 Disefio y tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico consecutivo de los pacientes con artroplastia total de rodilla de revisién aten-
didos de enero de 2019 a diciembre 2019

6.6 Tamafo de la muestra




Muestra finita dada por el total de pacientes en el periodo de estudio

6.7 Variables y escala de medicion

DEFINICION
VARIABLE CONCEP-
TUAL

Cuantificacion
del tiempo
transcurrido

Edad desde el naci-
miento hasta
el dia de la

encuesta.

Género

Funcionalidad

DEFINICION OPERACIONAL

Lo anotado en el expe-

diente

Determinacion del género

MODIFICADA EN 2011 POR
LA KSS

ESCALA

Numérica

NOMINAL BlI-
NARIA

ESCALA KSS
MODIFICADA
POR INSALL

Ordinal

INDICADORES

Afos cumplidos

Masculino y Fe-

menino

e Excelente
80-100

e Bueno 70-
79

e Regular
60-69

e Malo me-
nor a 60



FUNCIONALIDAD DE LA ESCALA KSS MODIFICADA POR INSALL

6.9 Método de recoleccién de datos

Los datos seran recolectados con exploracion y evaluacion directa de la escala funcional de rodilla a los
pacientes en la consulta externa que cuenten con el diagnostico de postoperado de artroplastia total de
rodilla de revision al mes dos meses y seis meses de postquirurgicos para lo cual se realizara una hoja de

recoleccion de datos elaborada expresamente para este estudio.

6.10 Técnica y procedimiento

Una vez aprobado el protocolo por el comité local de investigacion de la unidad médica participante se
procedera a la captura de la informacion necesaria.

A los pacientes se les invitara a participar en el estudio y aquellos que acepten firmaran una carta de
consentimiento informado.
Los datos seran vaciados a una hoja de calculo de Excel, posteriormente se analizaran en el programa

StatCalc para Mac o en el programa SPSS para Windows v.22.

6.11 Andlisis de datos

La estadistica empleada sera descriptiva, frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y de

dispersion, la inferencia sera con X2, Prueba exacta de Fisher y t de Student.



6.12 LOGISTICA
RECURSOS HUMANOS

Pacientes del hospital de traumatologia y ortopedia IMSS Puebla asi como los investigadores asociados

a esta investigacion.
RECURSOS MATERIALES

Encuesta KSS modificada por Insall, impresién de las mismas, boligrafos, radiografias pre y postquirurgi-

cas de los pacientes y consentimiento informado de los pacientes
RECURSOS FINANCIEROS

Ninguno
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RESULTADOS

Se evaluaron 24 pacientes, se excluyeron 2 pacientes del estudio por presentar infeccion
periprotesica (9%), quedando un total de 22 pacientes para el estudio de los cuales son
16 hombres (73%), 15 en rodilla derecha (68%). Calificaciones KSSI: 1 mes 1 (4.5%)
pobre, 5 (23%) malo, 14 (64%) bueno, 2 (9%) excelente; 3er mes 3 (14%) malo, 14 (64%)
bueno, 5 (23%) excelente; 6° mes 3 (14%) malo, 10 (45%) bueno, 9 (41%) excelente.

TABLA 1. RESULTADOS DE EVALUACION CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR INSALL DE LOS
PACIENTES POSTOPERADOS DE PROTESIS DE REVISION EN EL HTO PUEBLA

POBRE POBRE POBRE
MALO 5 MALO 3 MALO 3
BUENO 14 BUENO 14 BUENO 10

EXCELENTE 2 EXCELENTE 5 EXCELENTE 9

GRAFICA 1. RESULTADOS DE EVALUACION CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR INSALL DE LOS
PACIENTES POSTOPERADOS DE PROTESIS DE REVISION EN EL HTO PUEBLA
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GRAFICA 2. RODILLAS AFECTADAS EVALUADAS CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR INSALL DE
LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE PROTESIS DE REVISION EN EL HTO PUEBLA

GRAFICA 3. PACIENTES POR. GENERO QUE SE EVALUARON CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR
INSALL DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE PROTESIS DE REVISION EN EL HTO PUEBLA

m Derecha = [zquierda

10

= HOMBRES = MUJERES




Tabla 2.RESULTADOS DE EVALUACION CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR
INSALL DE LOS PACIENTES PROGRAMADOS PARA PROTESIS DE REVISION EN EL HTO

PREQUIRURGICAS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje vilido acumulado
Vilido POBRE 8 36,4 36,4 36,4
MALO 13 59,1 59,1 95,5
BUENO 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

PREQUIRURGICAS

12,5

100

7.5

Frecuencia

5,0

2,5

0,0
POBRE MALO BUENO

PREQUIRURGICAS

PUEBLA



Tabla 3.RESULTADOS DE EVALUACION CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR
INSALL DE LOS PACIENTES POSTQUIRURGICO DE 1 MES DE PROTESIS DE REVISION
EN EL HTO PUEBLA

1MES

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vilido acumulado
Vvdlido POBRE 2 9,1 9,1 9,1
MALO 4 18,2 18,2 27,3
BUENO 14 63,6 63,6 90,9
EXCELENTE ) 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
1MES

12,5

10,0

75

Frecuencia

5,0

25

0,0
POBRE MALO BUENO EXCELENTE

1MES



Tabla 4.RESULTADOS DE EVALUACION CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR
INSALL DE LOS PACIENTES POSTQUIRURGICO DE 3 MES DE PROTESIS DE REVISION
EN EL HTO PUEBLA

3MESES

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje vilido acumulado
Vilide MALD 3 13,6 13,6 13,6
BUENO 14 63,6 63,6 77,3
EXCELENTE 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
3MESES

12,5

10,0

7.5

Frecuencia

5,0

25

0,0
MALO BUENO EXCELENTE

3MESES



Tabla 5.RESULTADOS DE EVALUACION CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR
INSALL DE LOS PACIENTES POSTQUIRURGICO DE 6 MES DE PROTESIS DE REVISION
EN EL HTO PUEBLA

6MESES

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia ~ Porcentaje vilido acumulado
Vilido MALO 3 13,6 13.6 13.6
BUENO 10 45,5 45,5 59.1
EXCELENTE 9 40,9 40,9 100,0

Total 22 100,0 100,0
6MESES

10

Frecuencia

MALO BUENO EXCELENTE
6MESES



Tabla 6. TABLA DE RESULTADOS DE CAUSAS DE CIRUGIA DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA DE LOS PACIENTES EN EL HTO PUEBLA

Causadecx
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vilido acumulado
Vilido Hundimiento meseta 11 50,0 50,0 50,0
lateral
Hundimiento meseta 7 31,8 31,8 81,8
medial
Aflojamiento aseptico 3 13,6 13,6 95,5
Hundimiento ambas 1 4,5 4,5 100,0
mesetas
Total 22 100,0 100,0
Causadecx

12

10

Frecuencia

Hundimiento meseta Hundimiento meseta Aflojamiento Hundimiento ambas
lateral medial aseptico mesetas

Causadecx



AR * Evolucionémeses

Tabla cruzada

Recuento
Evolucionémeses
Malo Bueno Excelente Total
AR no tiene 3 9 8 20
si tiene 0 1 1 2
Total 3 10 9 22
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintatica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de , 3542 2 838
Pearson
Razon de verosimilitud 623 2 732
Asociacion lineal por 230 1 JB31
lineal
M de casos validos 22

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recusnto menor que
5. El recuento minimo esperado es ,27.

Tabla 7. TABLA DE RESULTADOS
DE ASOCIACION DE ARTRITIS
REUMATOIDE (AR) CON EVOLU-
CION A 6 MESES CON Knee Society
Score (KSS) MODIFICADA POR IN-
SALL DE LOS PACIENTES POSTQUI-
RURGICO DE 6 MES DE PROTESIS
DE REVISION EN EL HTO PUEBLA



HAS * Evolucionb6meses

Tabla cruzada .
1 * Evolucionémeses

Recuento
Evolucionémeses
Malo Bueno Excelente Total Tabla cruzada
HAS no tiene 2 4 4 10
5i tiene 1 6 5 12 Evolucidnémeses
e 3 10 9 22 Malo Bueno Excelente Total
no tiene 0 3 3 ]
5i tiene 3 7 b 16
Pruebas de chi-cuadrado 3 10 9 22
Significacidn
asintatica )
Valor df ibilateral) Pruebas de chi-cuadrado
Chi-cuadrado de ,668% 2 716 Significacion
Pearson asintdtica
; Valor df (bilateral)
Razdn de verosimilitud 672 2 715 . -
Asociacién lineal por ,196 1 658 O ° 1,323 2 514
lineal
-~ ‘osimilitud 2,107 2 349
M de casos validos 22
eal por ,B63 1 ,353

a. 5 casillas (B3,3%) han esperado un recuento menor gLe
5. El recuento minimo esperado es 1,36. -
ilidos 22
a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento Menor que
5. El recuento minimo esperado es ,82.

Tabla 8. TABLA DE RESULTADOS DE ASOCIACION DE OBESIDAD CON EVOLUCION A 6
MESES CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA POR INSALL DE LOS PACIENTES
POSTQUIRURGICO DE 6 MES DE PROTESIS DE REVISION EN EL HTO PUEBLA



Tabla 9. TABLA DE RESULTADOS DE ASOCIACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTE-
MICA (HAS) CON EVOLUCION A 6 MESES CON Knee Society Score (KSS) MODIFICADA
POR INSALL DE LOS PACIENTES POSTQUIRURGICO DE 6 MES DE PROTESIS DE REVI-

SION EN EL HTO PUEBLA

Tabla 10. TABLA DE RESULTADOS
DE ASOCIACION DE DIABETES
MELLITUS 2 (DM) CON EVOLUCION
A 6 MESES CON Knee Society Score
(KSS) MODIFICADA POR INSALL
DE LOS PACIENTES POSTQUI-
RURGICO DE 6 MES DE PROTESIS
DE REVISION EN EL HTO PUEBLA

DM * Evolucionémeses

Tabla cruzada

Recuento
Evolucidngmeses
Malo Bueno Excelente Total
DM no tiene 3 9 8 20
si tiene ] 1 2
Total 3 10 9 22
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Yalor df (bilateral)
Chi-cuadrado de ,3542 838
Pearson
Razdn de verosimilitud 623 732
Asociacion lineal por 230 831
lineal
M de casos validos 22

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es ,27.



DISCUCION

Hay un namero limitado de estudios relacionados con la calidad de vida y el resultado
funcional después de la revision de la artroplastia total de rodilla(14). Los resultados que
se encontrados por 14. Kathryn E. et al revelaron que todos los resultados funcionales,
incluidos los resultados de WOMAC informados por el paciente y los de KSS evaluados
por el médico, mejoraron significativamente después de la cirugia de revision. Los pa-
cientes estudiados tenian menos dolor, mejor funcionamiento y menos rigidez a los 2
afos del postoperatorio (14). Por lo que al compararlos con los resultados obtenidos en
nuestro estudio siendo que la calidad de vida después de cirugia de revision de protesis
de rodilla tiende al 86% de éxito (45% bueno y 41% excelente) desde los tres y hasta los
6 meses postquirargicos son reporducibles con la literatura mundial.



CONCLUSIONES

La escala KSS encontrado en nuestra poblacion fue de bueno a excelente en un 86%
(45% bueno y 41% excelente) desde los tres y hasta los 6 meses postquirlrgicos son
reproducibles con la literatura mundial.

El 100% de los pacientes sin patologias agregadas tuvo resultados de buenos (40%) a
excelentes (60%)

La Obesidad es el factor de riesgo mas comun en nuestra poblacion y determinante de
una mala evolucion en sus resultados clinicos. De los resultados malos el 100% padecia
obesidad.
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6.15 ANEXOS

[_ 3563569401 Page 177 _l

KNEE SOCIETY SCORE: PRE-OP

DEMOGRAPHIC INFORMATION  (To be completed by patient)

1- Today's date 2- Date of birth

HRUERGEER Sl HEGERGEER

3- Height (ft' in") 4- Weight (Ibs.) 5- Sex

O [TT] Ose O Famas

6- Side of this (symptomatic) knee If both knees will be operated on, please

Oleft O Right use a different form for each knee

7- Ethnicity

O Native Hawaiian or other Pacific Islander O American Indian or Alaska Native O Hispanic or Latino
O Arab or Middle Eastern O African American or Black O Asian O White

8- Please indicate the expected date and surgeon for your knee replacement operation

Date Name of Surgeon

/ /

Enter dates as:
mm/ddlyyyy

9- Will this be a primary or revision knee replacement?
O Primary O Revision

To be completed by surgeon

10- Charnley Functional Classification (Use Code Below)

A Unilateral Knee Arthritis C1 TKR, but remote arthritis affecting ambulation
B1 Unilateral TKA, opposite knee arthritic  C2 TKR, but medical condition affecting ambulation

B2 Bilateral TKA C3 Unilateral or Bilateral TKA with Unilateral or Bilateral THR

© 2011 by The Knee Soclaty. All ights reserved, No part of this document may be reproduced or transmitted In any form or by
I any means, electronic, mechanical, photocopying, recording. or otherwise, without prior written parmission of The Knee Society.
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OBJECTIVE KNEE INDICATORS  (To be completed by surgeon)

ALIGNMENT
1- Alignment; measured on AP standing Xray (Anatomic Alignment) 25 point max

MNeutral: 2-10 degrees valgus (25 pis)
Varus: < 2 degrees valgus (-10 pts)
Valgus: = 10 degrees valgus (=10 pts)

INSTABILITY
2- Medial / Lateral Instability: measured in full extension 15 point max
None (15 pis)
Little or = 5 mm (10 pis)
Maoderate or 5 mm (5 pts)
Severe or > 5 mm (0 pts)
3 Anterior / Posterior Instability: measured at 90 degrees 10 point max
None (10 pis)
Moderate < 5 mm (5 pts)
Severe > 5 mm (0 pts)
JOINT MOTION

4- Range of motion (1 point for each 5 degrees)

Deductions

Flexion Contracture Minus Points
1-5 degrees (-2 pts)

6-10 degrees (-5 pts)

11-15 degraas (-10 pts)

= 15 degrees (-15 pts)

Extensor Lag Minus Points
=10 dagreas (-5 pis)

10-20 degrees (-10 pts)

= 20 degraas (-15 pts)

& 2011 by The Knea Society. All righta resanved. Mo part of thiz document may be reproduced or transmitbad in any form or by
ary means, alectronle, mechanical, phatocopying, recarding, of athenwise, withoul pror wiitten permission of The Knee Socheby. I
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SYMPTOMS (To be completed by patient)
1- Pain with level walking (10 - Score)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
none severe
2- Pain with stairs or inclines (10 - Score)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
none severe
3- Does this knee feel “normal” to you? (5 points)
O Always (5 pts) O Sometimes (3 pts} O Never (0 pts)

Maximum total points (25 points)

PATIENT SATISFACTION
1- Currently, how satisfied are you with the pain level of your knee while sitting? (8 points)
O Very Satisfied QO Satistied O Neutral O Dissatisfied O Very Dissatistied
(8 pts) (6 pts) (4 pts) (2 pts) (0 pts)
2- Currently, how satisfied are you with the pain level of your knee while lying In bed? (8 points)
O Very Satisfied O Satisfied O Neutral O Dissatisfied O Very Dissatisfied
(8 pts) (6 pts) (4 pts) (2 pts) (0 pts)
3- Currently, how satisfied are you with your knee function while getting out of bed? (8 points)
O Very Safistied O Satisfied O Neutral O Dissatisfied O Very Dissatisfied
(8 pts) (6 pts) (4 pts) (2 pts) (O pts)
4- Currently, how satisfied are you with your knee function while performing (8 points)
light household duties?
O Very Safisfied O Satistied O Neutral O Dissatisfied O Very Dissatistied
(8 pts) (6 pts) (4 pts) (2 pts) (0 pts)
5- Currently, how satisfied are you with your knee function while performing leisure (8 points)

recreational activities?

O Very Satisfied O Satisfied O Neutral O Dissatisfied O Very Dissatisfied
(8 pts) (6 pts) (4 pts) (2 pts) (0 pts)

Maximum total points (40 points)
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PATIENT EXPECTATION (To be completed by patient)

Compared to what you expected before your knee replacement:

1- My expectations for pain relief were... (5 points)
2 Too High- “I'm a lot worse than | thowght® (1 pt)

O Too High- “I'm somewhat worse than | thaught” (2 pis)

O Just Right- "My expactations weare met® (3 pis)

2 Too Low- "I'm somewhat better than | thought® (4 pis)

D Too Low- "I'm a lot better than | thought® (5 pts)

2- My expectations for being able to do my normal activities of dally living were... (5 points)
O Too High- “I'm a lot worsa than | thought® (1 pt)

O Too High- “I'm somewhal worse than | thought” (2 pis)

O Just Right- "My expectations were met® (3 pis)

2 Too Low- "I'm someawhat batter than | thought® (4 pls)

O Too Low- “I'm a lot better than | thought® (5 pts)

3- My expectations for being able to do my leisure, recreational or sports activities were... (5 points)
D Too High- “I'm a lot worse than | thought® (1 pt)

2 Too High- “I'm somewhat worse than | thought” (2 pis)

2 Just Right- "My expactations were met® (3 pis)

© Too Low- "I'm somewhat better than | thought® (4 pts)

O Too Low- "I'm a lot better than | thought® {5 pts)

Maximum total points (15 points)

© 2011 by The Knee Society. All rights reserved. Mo pan of this document may be reproduced or transmitted in any form or by
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FUNCTIONAL ACTIVITIES  (To be completed by patient)

WALKING AND STANDING (30 points)

1 - Can you walk without any aids (such as a cane, crutches or wheelchair)? (0 points)
OYes ONo

2 - If no, which of the following aid(s) do you use? (-10 points)
O wheekchair (-10pts) O walker (-8 pts) O crutches (-8 pts) O two canes (-6 pts)

O one crutch (-4 pts) Oonecane (-4 pts) O knee sleeve / brace (-2 pts)

O other

3 - Do you use these aid(s) because of your knees? (0 points)
OYes ONo

4 - For how long can you stand (with or without aid) before sitting due to knee discomfort? (15 points)
O cannot stand (0 pts) O 0-5 minutes (3 pts) O 6-15 minutes (6 pts)

O 16-30 minutes (9 pts) O 31-60 minutes (12 pts) O more than an hour (15 pts)

5 - For how long can you walk (with or without aid) before stopping due to knee discomfort? (15 points)
O cannot walk (0 pts) O 0-5 minutes (3 pts) O 6-15 minutes (6 pts)

O 16-30 minutes (9 pts) O 31-60 minutes (12 pts) O more than an hour (15 pts)

Maximum points (30 points)
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STANDARD ACTIVITIES (30 points)
no oderate cannot do
How much does your knee m very
bothe (because || never
bother you during each of the r slight severe T oI g knee) | do this
tollowing activities? 5 4 a 2 1 0
surface
2 = Turning or pivoting on your I O O O o) o] 0
leg
3 - Climbing up or down a flight
o ctaite 0 o 0 o o] o) o]
4 - Gefting up from a low couch
of a chair withoul arms = = = = = & =
5 - Getting info or out of a car O O 0 O O o O
G - Moving laterally (stepping
& thw EidB] o O O O o O (8]
Maximum points (30 points)
ADVANCED ACTIVITIES (25 points)
1 - Climbing a laddar or stap O 0 O O () O O
stoal
2 - Camying a shopping bag for I 0 o e 0 0 O
a block
3 - Squatting O o Q o o} o o}
4 - Kneeling o O o o o O o
5 - Running O O o o o o o
Maximum points (25 points)
22011 by Tha Knae Sociaty. All rights reservad. No par of this documeant may be reproduced or transmitted in any fonm ar by any
means, elecironic, mechanical phatocopying, recording. or othenwise, without prior written permission of The Knee Society.




I 4511547311

DISCRETIONARY KNEE ACTIVITIES (15 points)

Please check 3 of the activities below that you consider most
important to you.

(Please do not write in additional activities)

Recreational Activities Workout and Gym Activities
O Swimming O Weight-litting

[ Golfing (18 holes) [ Leg Extensions

[ Road Cycling (>30mins) O Stair-Climber

O Gardening O Stationary Biking / Spinning
[ Bowling O Leg Press

L[] Racquet Sports (Tennis, Racquetball, etc.) [0 Joaging

[ Distance Walking [ Elliptical Trainer

[ Dancing / Ballet O Aerobic Exercises

O Stretching Exercises (stretching out your musclas)

Please copy all 3 checked activities into the empty boxes below.

How much does your knee bother you during each of these activities?
(Please mﬁi;:t:a activites no s TR very Fl:mm v
ecause
trom list above) Bother moderate SEVEre  of knee)
5 4 3 2 1 0
S o ) O o) o )
3.
0 O 0 O O (]
3. O O O O O )
Maximum points (15 points)

Maximum total points (100 points)
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