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SINTESIS

Introduccion: El genu varo doloroso en la gonartrosis es un problema de salud
frecuente y un reto para el ortopédico pues en general no se logra alivio del dolor con
tratamientos médicos y la cirugia con osteotomias correctoras y artroplastias, no esta
exenta de complicaciones y fracasos. Por tanto se propuso la Osteotomia Proximal
del Peroné del Dr. Ying-Ze Zhang, como alternativa terapéutica para la reduccion del
dolor. Objetivo: Evaluar los resultados de la Ostectomia Proximal del Peroné en el
tratamiento del genu varo doloroso. Material y Método: Estudio de intervencion
longitudinal prospectivo, sobre 54 rodillas con genu varo doloroso, en pacientes
mayores de 50 afios, operados mediante la técnica de Ostectomia Proximal del
Peroné, y evaluados clinica y radiograficamente al afio de la operacion. Resultados:
Reduccion del dolor menor de 7 segun Escala Visual Analdgica, en reposo y a la
marcha. Movilidad mayor de 90 grados en 53 rodillas. Comprobacion radiogréfica de
la redistribucion de peso por reduccion de la altura del compartimento externo. La
complicacion mas importante fue neuropraxia sensitivo motora de causa quirargica,
gue resolvié evolutivamente sin secuelas. Conclusiones: La Ostectomia Proximal

del Peroné resulté efectiva como alternativa en el tratamiento del genu varo doloroso.
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Glosario

ACI- Implante autdlogo de condrocitos.

AFT- Angulo femoro tibial.

AINES- Anti inflamatorios no esteroideos.

AMIC- Matriz aut6loga induciendo la condrogénesis.
APTF- Articulacion proximal tibiofibular

ATR- Artroplastia total de rodilla.

COX-2- Inhibidores de ciclo oxigenasa

DMOADs- Drogas modificadoras de la enfermedad en la
osteoartrosis.

EEM- Estimulacion eléctrica muscular.

ESCEO- Sociedad Europea para los Aspectos Clinicos y
Econdmicos de la Osteoporosis y Osteoartritis.

EVA- Escala Visual Analégica.

FDA- Administracion de Alimento y Drogas de Estados Unidos.
GH- Glucosamina.

GS- Sulfato de Glucosamina.

HA- Acido hialuronico.

ICRS- International Cartilage Repair Society

OARSI- Sociedad Internacional de Investigacion de la
Osteoartritis.

OPP- Ostectomia proximal del peroné.

OTS- Osteotomia proximal a la tuberosidad tibial.

OTA- Osteotomia tibial alta.

PRP- Plasma enriquecido en plaquetas.

PTR- Protesis total de rodilla.

PUR- Protesis unicompartimental.

SYSADOA- Drogas de accion lenta para la osteoartritis.
TENS- Estimulacion eléctrica transcutanea
cm-centimetro

mm-milimetro



INTRODUCCION

La osteoartrosis es la forma mas comun de enfermedad articular. Aunque puede
afectar todas las articulaciones, la osteoartrosis de rodilla, denominada igualmente
gonartrosis, resulta de las mas frecuentes e incapacitantes. En los Estados Unidos
esta estimado que el 36,4 % de los individuos mayores de 60 afios de edad presentan
osteoartrosis en las rodillas *.

Las mujeres tienen una mayor prevalencia (42.1%) que los hombres (31.2%) y en
general tienen mas probabilidades de tener sintomas que los hombres 2.

En Brasil la poblacion de individuos sobre los 60 afios en el 2013 se encontraba
cercana a los 19 millones de personas y se calcula un aumento para el afio 2050 por
encima de los 64 millones 3. Este es un dato alarmante, debido a la discapacidad fisica
gue provoca, la pérdida de calidad de vida y los costos para el sistema de salud
generados por esta enfermedad.

La gonartrosis tiene un mayor indice de prevalencia comparado con otros tipos de
osteoartrosis, siendo frecuentemente el genu varo parte de la sintomatologia. La
incidencia de la osteoartrosis aumenta con la edad, tipo de trabajo, practica de
deportes e incremento promedio del peso corporal, existiendo un mayor predominio en

las mujeres %4,



Desde hace varias décadas, Cuba comenzo a exhibir patrones de salud propios de
paises desarrollados, donde las enfermedades degenerativas del sistema
osteomioarticular ocupan un lugar importante en la morbilidad de la poblacion. Al cierre
del trienio 2011-2013, la esperanza de vida al nacer de la poblacién cubana en general,
llegd a 78,45 afos, cifra que coloca a la mayor de las Antillas entre las 25 naciones del
mundo mas aventajadas en ese importante indicador del progreso humano de una

sociedad .

A pesar de ello se dispone de escasos datos fiables para establecer comparaciones
con lo reportado en otros paises, por lo que se desconoce aun la incidencia y la

prevalencia de la osteoartrosis degenerativa en Cuba.

La gonartrosis es una enfermedad articular degenerativa caracterizada por un
deterioro progresivo del cartilago hialino acompafiado de alteraciones sinoviales y del
hueso subcondral. Probablemente no se trata de una sola enfermedad sino de un
grupo heterogéneo de enfermedades con distinta etiologia y prondstico, pero con
manifestaciones clinicas, anatomopatoldgicas y radiolégicas comunes 8.

Berenbaum °, plantea que en la gonartrosis se afectan los tres compartimentos de la
articulacion de la rodilla (articulacion medial, lateral y patelofemoral) y usualmente se
desarrolla lentamente por un periodo de 10 a 15 afios, interfiriendo con las actividades

de la vida diaria.

La enfermedad esta caracterizada por el estrechamiento del espacio articular medial
debido a la degradacion progresiva del cartilago, lo cual causa alteraciones severas

de la articulacion tales como pérdida de la arquitectura articular, dolor y discapacidad.



El dolor 6seo es debido a la exposicion del tejido subcondral, el cual se produce por la
isquemia subcondral y/o al edema, lo cual puede ser observado a través de la

resonancia magnética nuclear (RMN) 10-18,

Roman-Blas ° y colaboradores sefialan que la inflamacién de la rodilla dominara la
presentacion clinica cuando el principal tejido afectado es la membrana sinovial. En
algunos pacientes, la sinovitis severa caracteriza el escenario clinico; lo que ayudaria

a identificar el tipo de fenotipo inflamatorio.

Por ello, la gonartrosis dolorosa puede ser definida como un sindrome complejo con
diferentes fenotipos caracterizado por la participacién de diferentes estructuras en
diferentes grados. Tales caracteristicas hacen dificil encontrar una terapia Unica que

pueda ser generalizada para todos los pacientes °.

Las manifestaciones clinicas cardinales de la artrosis estan constituidas por el dolor
articular, la limitacion de los movimientos, los crujidos y, ocasionalmente, grados
variables de tumefaccién o incluso derrame sinovial. Otros signos y sintomas son la
deformidad y mala alineacion articular, la inestabilidad y la rigidez. Todo ello afecta la
independencia y funciones psicosociales de los pacientes. Muchos pacientes
presentan enfermedad unicompartimental, siendo el compartimento medial 10 veces

mas afectado que el lateral®°.

El cartilago desempefia un papel muy importante, la zona superficial es la mas
expuesta a las fuerzas de tensidén, compresion y cizallamiento. En el genu varo las
propiedades bioestructurales del cartilago y el hueso subcondral no son normales o

las cargas son excesivas, lo cual puede ser también agravado por micro traumatismos



a repeticion (ocasionados por la profesion o tipo de trabajo del paciente, practica de
deportes, etc), lo que induce a cambios tisulares, o puede tenerse una carga adecuada,
pero la estructura 6sea y cartilaginosa son deficientes.

Mientras el cartilago se encuentra integro no existira dolor, pero al fisurarse este, el
hueso subcondral expuesto del platillo tibial interno sufrird el aumento de la carga de
peso desencadenando el dolor.

El tratamiento en general y el quirargico en particular, del genu varo doloroso es uno
de los principales retos que enfrentan los cirujanos ortopédicos. Con elevada
frecuencia no resulta posible obtener alivio del dolor con los tratamientos médicos
actuales y mucho menos detener el avance de la enfermedad, por lo que debe

considerarse el tratamiento quirdrgico.

El realineamiento proximal de la tibia para corregir el varo, fue descrito por primera vez
por Sir Robert Jones 2! quien usé una osteotomia en cufia cerrada para la correccién
de la tibia vara en el nifio. Coventry 2, en los Estados Unidos fue uno de los principales

promotores de este procedimiento.

En 1979 reporté mejoria del dolor aproximadamente en el 61% de los pacientes y un
65% de mejoria funcional luego de diez aflos de seguimiento. Concluyoé que la
complicacion principal era la recidiva de la deformidad, acompafada con la reaparicion
del dolor. Observo mejores resultados cuando la cirugia conseguia al menos de 7° a
10° de alineamiento en valgo y los pacientes no tenian un sobrepeso importante (peso

30% o mas por encima del ideal).



Varios autores?*°! han descrito diferentes variantes de osteotomias correctoras y
medios de fijacion en el tratamiento del genu varo doloroso, con resultados similares,
en base a la magnitud del procedimiento realizado, los medios de fijacion empleados,

y los tiempos de consolidacion y rehabilitacion.

Diferentes autores®>%2 plantean que la artroplastia total de rodilla en el tratamiento del
genu varo en la gonartrosis, ha mostrado buenos resultados clinicos en
aproximadamente el 80% de los pacientes en el seguimiento a largo plazo, pero un
20% de los pacientes continuaron con dolor, siendo un reto diagndstico para el cirujano
ortopédico con variables no exentas de recambios por aflojamiento e infecciones, los

cuales no escapan al alto costo de aplicacion.
Problema Cientifico.

El genu varo doloroso en la gonartrosis, constituye hoy en dia un problema de salud a
nivel mundial, no resuelto por las diferentes osteotomias correctoras con alta
incidencia de recidivas asociado a los altos costos de los implantes empleados en las
osteotomias y de las endoprétesis para artroplastia sustitutivas. Esto, unido al
incremento de las personas de la tercera edad dado por las mejoras de la expectativa
de vida, trae por consecuencia un elevado numero de personas con trastornos
funcionales, que requieren de tratamientos que elevan los costos de los servicios

médicos en todo el mundo.

Cuba no escapa a esta problematica del incremento universal de la expectativa de vida
con la presencia de enfermedad degenerativa articular de la rodilla, como una de las

causas mas frecuentes de morbilidad en el anciano. Agravado por las grandes



limitaciones impuestas por el férreo bloqueo econdmico, resulta en largas listas de
espera para tratamiento quirdrgico de un creciente numero de pacientes con rodillas

dolorosas, demandantes de solucion a su dolencia.

Por todo lo anterior, el autor se propone aportar a la solucion del problema cientifico
de como lograr el alivio del dolor, de manera definitiva o durante el tiempo de espera
del tratamiento quirdrgico en el genu varo en pacientes con gonartrosis, lo cual
constituye en Cuba un grave problema de salud, solo resuelto de forma parcial e

insuficiente por las causales ya mencionadas.

La revision de la literatura permitié al autor acceder a varios estudios muy serios y con
un buen nivel de evidencia cientifica. Entre ellos, los més relevantes a los efectos de
la investigacion, han sido los de Ying-Ze Zhang (2015)%3%4. Estos trabajos®37° sefialan
la ostectomia proximal del peroné (OPP) como un nuevo proceder quirdrgico en el
tratamiento del genu varo doloroso, con el cual se logra el alivio del dolor mediante la
redistribucién de la carga de peso entre ambos compartimentos articulares femoro-
tibiales, el cual descomprime el interno y traslada mas carga al externo, lo cual influye
en su accion analgésica e incrementa la movilidad funcional de la rodilla en sus

pacientes.

Por lo anterior, se propone como Hipoétesis de trabajo, que la ostectomia proximal del
peroné puede resultar un procedimiento alternativo para el tratamiento del genu varo
doloroso del adulto, por ser una técnica sencilla, de rapida reincorporacion del paciente

a su actividad, con alivio del dolor y mejora de las funciones de la rodilla.



Actualidad: Un problema creciente de salud en el presente siglo, debido al incremento
de la poblacion de la tercera edad, lo constituye la gonartrosis dolorosa por genu varo,
no resuelto totalmente por las diferentes osteotomias correctoras y artroplastias. De
ahi que, la solucidn que se propone es actual y novedosa, pues constituye una via

expedita para aliviar el dolor mediante el tratamiento quirargico referido.

La novedad de este trabajo esta dada por asociar la descripcion de la técnica y la
presentacion de sus resultados al afio de realizado, como un novedoso procedimiento
en el arsenal del tratamiento quirGrgico de la afeccion en Cuba. Siendo el autor-8+ el

primero en publicar sus resultados en el pais.
Fundamentacion cientifica, social y econdmica.

La importancia cientifico-social de la aplicacion de esta técnica quirlrgica esta
determinada por los resultados a obtener, con su generalizacion, en el alivio o
desaparicion del dolor y la recuperacion funcional de las rodillas afectadas de

gonartrosis por genu varo en el paciente adulto mayor.

La concepcion cientifica biomecanica del control del dolor por disminucion de la sobre
carga del compartimento interno de la rodilla y su alivio o desaparicion al resecar un
fragmento del extremo proximal del peroné, con lo que se disminuyen los esfuerzos
tensionales sobre dicho compartimento, constituye una estrategia de tratamiento que
merece este estudio y la presentacion de sus resultados. Esto coadyuva a enfrentar
los elevados niveles de envejecimiento de la poblacién cubana, los gastos econémicos

gue genera la misma y el funcionamiento de la familia y la sociedad en general.



El paciente adulto mayor considera necesario el ser aceptado con las minimas
limitaciones posibles en su medio de relacién social y no sentirse disminuido por
padecimientos con severos procedimientos para su solucién, de ahi que obtener
resultados satisfactorios con técnicas minimamente invasivas, como la planteada,

sean de aceptacion general.

En Cuba, como pais bloqueado en lo econédmico pero que no ha cejado en su
desarrollo cientifico-médico en las soluciones de los problemas que afectan a su
poblacion, la basqueda, andlisis e implementacion de nuevas técnicas quirdrgicas, asi

como la publicacion y generalizacidon de sus resultados son vitales.

Aunque no es un estudio de costo en el aspecto econémico, la incorporacién de
técnicas sencillas, de poca curva de aprendizaje, de rapida reincorporacion laboral con
control de su sintomatologia clinica y funcién sostenible, constituye un factor
econdmico al favorecer la implementacion de protocolos de tratamiento que optimicen

los recursos humanos y materiales eliminando procedimientos altamente costosos.

Para dar respuesta a la Hipétesis en la solucién del problema cientifico mencionado,
se realizé, un estudio de intervencion longitudinal prospectivo, con un nivel de
evidencia tipo IV y con un grado de recomendacion C, con el proposito de mostrar los
resultados en sus distintas variables, de la aplicacion de la Ostectomia Proximal del
Peroné logrados por el autor de la referida técnica de Ying-Ze Zhang %4 en el
Hospital Militar Mario Muiioz Monroy de Matanzas, desde abril del 2016 hasta abril del

2018.



Por lo cual el autor del presente trabajo se trazé los siguientes objetivos:

Objetivos de la investigacion:
General.
Evaluar los resultados de la ostectomia proximal del peroné en el tratamiento del genu

varo doloroso al afio de operado.

Objetivos especificos:
» Describir las variables sexo y edad de los pacientes estudiados con la afeccion.
» Caracterizar los resultados post operatorios segun las variables clinicas dolor,
movilidad y altura del espacio femoro-tibial en ambos compartimentos.
> ldentificar las complicaciones relacionadas con dicha técnica, su persistencia,

control y posibles secuelas.



Capitulo 1. MARCO TEORICO



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

Este capitulo tuvo como objetivo, la revision del estado actual del diagndstico y los
diversos tipos de tratamientos que son aplicados en pacientes que padecen de genu
varo doloroso en la gonartosis, las dificultades y complicaciones de los mismos, asi
como la aplicacién de nuevos conceptos en el tratamiento de dicha enfermedad

1.1 Definicién. El genu varo estad descrito como una mala alineacion del eje del
miembro inferior, donde esta disminuido el espacio articular interno de la rodilla, que
con el paso de los afos (tercera edad), junto al incremento del peso corporal
combinado con causas multifactoriales (tipo de trabajo, practica de deportes, etc),
llevan a cambios degenerativos que van desde el adelgazamiento del cartilago
articular hasta la exposicion del hueso subcondral, con la presencia de osteofitos y
quistes 6seos subcondrales 14619,

Es una afeccién crénica y degenerativa, en la que se implican factores mecanicos y
bioldgicos que desestabilizan la homeostasis entre la degradacion y la sintesis de los
condrocitos del cartilago articular, con lo que se produce una alteracion de los mismos.
Ademas, se afecta la matriz extracelular, la membrana sinovial y al hueso subcondral.
Todo ello conduce a una pérdida de las propiedades de resistencia y elasticidad del
cartilago que se va adelgazando y degenerando. Esta situacion conduce a la aparicion
del dolor, a una incapacidad creciente, asi como a la deformidad progresiva del

miembro inferior.
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Degeneracion del cartilago articular de la rodilla.

Subervier 8 en su articulo sefialé que la osteoartrosis de la rodilla se caracteriza por la
pérdida de manera progresiva e irreversible del cartilago articular. Metabodlicamente
existe un desequilibrio entre la sintesis y la degradacion del cartilago articular y el
hueso subcondral. En conjunto la gonartrosis produce alteraciones estructurales y
funcionales de la articulacion.

Jorgensen 8y col. refieren que el cartilago hialino articular es un tejido semirrigido,
avascular, alinfatico y sin terminaciones nerviosas, especializado para una funcién de
soporte durante el desarrollo embrionario, de almohadilla para las cargas mecanicas y
para el rozamiento de los huesos durante el movimiento. Esta constituido por una
estirpe celular en distintos estadios de diferenciaciéon (células condrogénicas,
condroblastos y condrocitos) y una matriz extracelular compuesta por colagenos
(fundamentalmente tipo Il) y proteoglicanos (principalmente agrecano y sulfato de
condroitina) que esta organizada en capas que muestran un incremento progresivo del
grado de calcificacion en relacion a la proximidad con la superficie 6sea que recubre.
La degeneracion articular observada en la osteoartrosis se caracteriza por dafio y
pérdida del cartilago hialino articular, con un patrén similar al causado por una gran
carga mecanica. El efecto de la edad como factor de predisposicion a la gonartrosis
esta también mediado, en gran medida, por la accion de la carga de peso a la que se
ve sometido el cartilago articular en el tiempo.

En este sentido, Wei Zhang 1° y col basados en recientes estudios afirmaron que la
carga mecanica, pequefia 0 moderada, induce a cambios atroficos o hipertréficos del

cartilago, respectivamente, y una mayor sobrecarga mecanica dispara las vias
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catabdlicas de inflamacion por transcripcion nuclear. Este catabolismo incrementado
conlleva a la afectacion de la red de colageno y la pérdida del contenido de
proteoglicanos, ambos mediados por la liberacion de metaloproteinasas y factores pro
inflamatorios, limitando la capacidad regenerativa y condicionando por tanto la
irreversibilidad de la destruccion del cartilago. Los condrocitos cercanos a la capa
superficial se aglutinan, mientras que en la capa profunda se calcifican, sufriendo la
muerte en estallido o apoptosis. La proliferacion de condrocitos esta activada un tanto,
pero no pueden resistir la actividad catabdlica predominante.

En la figura 1 se muestra este proceso degenerativo en el compartimento interno de

la rodilla.

[
A. Normal B. Osteoartrosis.
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Figura 1. Tomado de: Wei Zhang, Hongwei Ouyang, Crispin R Dass and Jiake Xu. Articulo de revision.
Investigacion actualizada en terapias farmacoldgica y regenerativa para la osteoartrosis. Bone Research

(2016) 4, 15040; doi:10.1038/boneres.2015.40. (19
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1.2 Factores de riesgo.

Se han establecido diversos factores de riesgo para el desarrollo de la artrosis, los
cuales se dividen en no modificables y modificables!’:

Factores no modificables

* Genéticos (influencia en 50% de los casos)

» Sexo (predominio en mujeres)

* Raza (mayor incidencia de OA de rodillas en mujeres asiaticas)

» Edad (aumento progresivo de prevalencia a partir de 45 afios)

Factores modificables

* Obesidad (especialmente en artrosis de rodilla)

» Traumatismos previos con afectacion articular

* Alteracion de la alineacion articular (genu varo/valgo)

* Actividad laboral (agricultores, martillo neumatico)

* Deportes de competicion (de salto o de regateo)

* Fuerza debilitada de los musculos cuadriceps (factor independiente)

« Densidad Mineral Osea (DMO)

* Menopausia (aumenta el riesgo)

» Tabaquismo (aumenta el riesgo)

* Dieta (escasa en vitaminas C y/o D triplica el riesgo)

En la artrosis primaria los factores genéticos juegan, con toda probabilidad, un papel
importante, ya que la agrupacion familiar es frecuente (ejemplo: artrosis de manos).
Se considera que la genética tiene un papel relevante en un 50% de todas las artrosis

pero especialmente para artrosis de manos y cadera.
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Silverwood 8" y colaboradores en una revision sistematica y de meta andlisis efectuada,
identificaron que los principales factores asociados con el comienzo de la osteoartrosis
fueron el sobrepeso con probabilidades agrupadas (OR) 1.98, 95 % de intervalo de
confiabilidad (CI) 1.57 a 2.20), la obesidad (OR 2.66, 95 % de CIl 2.15 a 3.28), el sexo
femenino (OR 1.68, 95 % de CI 1.37 a 2.07) y el dolor previo de la rodilla (OR 2.83, 95
% Cl 1.91 a 4.19).

Sanchez 8 en su monografia sobre la gonartrosis, sefiala que la obesidad es una
causa importante de artrosis. Probablemente, la causa principal que conduce a
degeneracion articular sea el incremento de fuerzas mecanicas en las articulaciones
de carga. Asi, la mayor parte de los obesos presenta deformidad en varo de las rodillas,
lo cual incrementa las fuerzas que actian en el compartimento femorotibial interno,
acelerando el proceso degenerativo. El descubrimiento de la proteina leptina puede
tener importancia en el comienzo y progresiéon de la artrosis; ademas, factores
derivados de los adipocitos (IL-6 y proteina C reactiva) parecen ser procatabdlicos para
los mismos.

En la fase monopodal de la marcha, una fuerza de tres a seis veces del peso del cuerpo
se transmite a la rodilla y de tres veces a la cadera. Estas fuerzas se incrementan
varias veces en las actividades de impacto (correr, saltar, etc.). Por tanto, todo
aumento de peso corporal del paciente puede, a grosso modo, multiplicarse por estos
factores para hacer pasar el exceso de fuerza a traves de la rodilla cuando una persona
camina, aumentando el estrés sobre el cartilago articular, dando lugar eventualmente

a la aparicion de osteofitos periarticulares (para distribuir el incremento de fuerzas),
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para terminar con el cierre del espacio articular. Este circulo vicioso, si no se controla,
acaba obliterando el espacio articular 8°,

Se discute si el mal alineamiento articular da lugar a artrosis; no obstante, existe
evidencia de que deformidades en varo y valgo son importantes en el agravamiento
de la enfermedad en la rodilla y se puede asegurar que mucho del efecto de la
obesidad sobre el deterioro del compartimento interno de la rodilla se explica por la
angulacién en varo, de forma que repercute en la nutricion del cartilago o alterando la
distribucion de la carga y, consecuentemente, la alteracion de la composicion
bioquimica del cartilago 8°.

La esclerosis del hueso subcondral, ruptura y protrusion meniscal e inflamacién de la
membrana sinovial (sinovitis) puede ocurrir también debido a los cambios mecanicos
en el cartilago en la gonartrosis, y hacer esta enfermedad mas debilitante.
Roman-Blas *° y colaboradores, basados en un macro estudio donde analizan las
diferentes terapias actuales en uso para el tratamiento de la OA de la rodilla,
corroboran como el stress mecanico excesivo actuando en el tejido articular normal o
cargas normales ubicadas en los tejidos articulares anormales, lleva a un aumento de
la degeneracion de la matriz que excede la sintesis, y por ello causan degeneracion
articular y eventualmente osteoartrosis.

Mas recientemente, la fisiopatologia de la osteoartrosis ha sido asociada con otros
factores importantes que regulan la biologia del cartilago articular. La genética, el
estado de las hormonas sexuales y el envejecimiento son factores sistémicos
principales que intervienen en la patogénesis de la osteoartrosis primaria. Estos tres

procesos biolégicos distintos pueden inducir preliminarmente a cambios
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osteoartrosicos proporcionando el terreno, mientras la concurrencia de factores de
riesgo tales como la diabetes, sindrome metabdlico, obesidad y lesiones repetitivas
articulares pueden incitar la enfermedad, como ilustramos en la figura 2.

Factores relacionados con la osteoartrosis.
Sobrecarga articular, diabetes, sindrome metabélico, obesidad

CartilagOI
meniscos

smowal

Envejecimiento Hueso
subcondral
ot —_ Ligamentos
steoartrosis Cépsula
postraumatica 5
Musculos

Mecanismos etiopatdgenicos. Tejidos articulares implicados.

Escenario Clinico

Figura 2. Tomado: Roman-Blas JA, Bizzib E, Largoa R, Miglioreb A, Herrero-Beaumonta G. An update
on the up and coming therapies to treat osteoarthritis, a multifaceted disease. EXPERT OPINION ON

PHARMACOTHERAPY, 2016. ); page:1-12 @9

Por ello, la osteoartrosis puede ser definida como un sindrome complejo con diferentes
fenotipos, caracterizado por la participacion de diferentes estructuras en diferentes
grados. Por lo cual, tales caracteristicas hacen dificil encontrar una terapia Unica que
pueda ser generalizable para todos los pacientes.

1.3 Etiologia y diagnéstico de la enfermedad.

La osteoartrosis es la forma mas comun de artritis, y es la mayor causa de morbilidad,
limitacién de actividad, discapacidad fisica, gastos excesivos en cuidados de salud y

reduccion de la calidad de vida, especialmente en la poblacion mayor de 45 afios.
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Bhatia ° y col. en su estudio publican que en la poblacién entre los 30 y 65 afios de
edad, la incidencia general y la prevalencia de osteoartrosis de rodilla ha aumentado
hasta diez veces, afectando a casi el 33,6% de las personas mayores de 65 afios, que
es igual a una incidencia de uno en diez. La osteoartrosis puede ser considerada como
una enfermedad definida por caracteristicas de alteraciones estructurales de la
articulacion, incluyendo la degradacion focal del cartilago articular y remodelaciéon del
hueso subcondral con la formacion de osteofitos en los margenes articulares. También
como una enfermedad definida por los sintomas del paciente, incluyendo dolor,
alteraciones del caracter y disturbios del suefio.

Anamnesis

El sintoma predominante en las fases iniciales de la artrosis es el dolor. Su forma de
manifestarse es bastante caracteristica, por lo que suele denominarse dolor de ritmo
artrésico: el paciente refiere un dolor de caracteristicas mecanicas, diurno, que se
presenta al inicio de la deambulacién, mejora tras unos metros de marcha, y vuelve a
empeorar tras bipedestacibn o marcha prolongadas, asi como en situaciones de
sobrecarga articular. En fases tardias, el dolor aparece cada vez mas precozmente y
es de mayor intensidad, hasta que finalmente se manifiesta durante el reposo y el
suefio, en cuyo caso cabe plantear tratamiento quirdrgico dado que la destruccion
articular suele ser ya extensa.

El cartilago no tiene terminaciones sensitivas, por lo que el dolor del paciente con
artrosis se debe a inflamacion de estructuras periarticulares, aumento de presion
intra0sea, alteracion peridstica, sinovitis 0 contractura muscular. Adicionalmente, es

frecuente la presencia de rigidez articular con duracion inferior a 30 minutos y de
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predominio tras un periodo de inactividad (por ejemplo al levantarse de la cama o de
una silla tras un periodo de descanso).

La osteoartrosis sintomatica de la cadera y de la rodilla muestra estar asociada en
exceso con todas las causas de mortalidad, ya que limita significativamente la
capacidad de la persona para el manejo de otras condiciones propias de salud, tales
como la diabetes e hipertension dado que la osteoartrosis relacionada con el dolor,
limita la actividad fisica, disminuyendo el caminar, favoreciendo las posibilidades de
muerte por enfermedades cardiovasculares asociadas (p<0.001) 992,
Manifestaciones clinicas de la gonartrosis en genu varo doloroso.

Las manifestaciones clinicas cardinales de la artrosis son dolor articular, la limitacion
de los movimientos, los crujidos y, ocasionalmente, grados variables de tumefaccion o
incluso derrame sinovial. Otros signos y sintomas son la deformidad y mala alineacién
articular, la inestabilidad y la rigidez. Las articulaciones mas frecuentemente afectadas
son las rodillas, manos (articulaciones interfalangicas distales y proximales; y la
trapecio metacarpiana), caderas, pequefas articulaciones del raquis (interapofisarias
y uncovertebrales), asi como la primera metatarsofalangica del pie. No suele afectar a
hombros, codos ni tobillos, salvo en casos de artrosis secundarias a traumatismos u
otras enfermedades. La expresion clinica es muy variable dependiendo de la
articulacion afectada y del momento evolutivo.

Aunque el curso suele ser lento y progresivo, con frecuencia los pacientes sufren
exacerbaciones dolorosas desencadenadas por traumatismos, sobrecarga,
complicaciones periarticulares, bloqueos por degeneracion meniscal o cuerpos libres

articulares. Puede haber brotes inflamatorios, con derrame sinovial, a veces
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importante, como consecuencia directa de la enfermedad o de otra patologia asociada
(meniscopatias, artritis microcristalinas, osteonecrosis, etc.).

1.4 Examenes Complementarios.

La radiografia simple continta siendo la primera prueba para evaluacién del dolor de
rodilla de origen traumatico y no traumatico, de inicio agudo o de evolucion cronica. Es
rapida y de bajo costo, y puede aportar numerosos datos para el diagndstico, revelando
fracturas, defectos osteocondrales, esclerosis subcondral, osteofitos, etc %. La
radiografia en carga de peso aporta informacion adicional sobre la disminucion del
espacio articular, la cual nos informa sobre el estado del cartilago articular y a la vez
nos sirve para clasificar el grado de estadio en que se encuentra el genus varo o
gonartrosis medial 57 ss.

Una de las clasificaciones mas empleadas por los ortopédicos a la hora de determinar
la conducta a seguir es la de Ahlback 94-9-

Clasificacion de Ahlback. (Figura 3)

» Grado 1: disminucion de la interlinea articular en un 50 % respecto al lado sano.
» Grado 2: desaparicion de la interlinea articular.

» Grado 3: erosién 6sea leve (< 0,5 cm).

* Grado 4: erosién 6sea moderada (0,5-1 cm).

» Grado 5: erosion 0sea grave (> 1 cm) o subluxacion.
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Grado1. Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Figura 3. Clasificacién de Ahlback. 67

Varios autores sefialan que desde los estudios de Kellgren y Lawrence en 1957, para
definir si el paciente es portador o no de una gonartrosis medial, se han apoyado en la
presencia de criterios radioldgicos que se consideran evidencia de artrosis, como son
57,93,97:

» Formacion de osteofitos en los margenes articulares.

» Disminucion del espacio articular asociada con esclerosis subcondral del

compartimento medial.

» Pequefios pseudoquistes subcondrales con bordes escleroticos.

» Alteracion de la forma de los extremos 6seos.
Se afirma que la valoracion conjunta de los distintos signos radiolégicos no aumenta
la precision de diagndstico de patologia degenerativa. Se ha sugerido que la patologia
degenerativa de la articulacion femorotibial debe ser diagnosticada por la presencia de
osteofitos marginales, y que su severidad debe ser evaluada por la disminucion del

espacio articular, la esclerosis y los quistes subcondrales .
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La evaluacion radioldgica incluye, la medicion del eje mecéanico de la extremidad, el
angulo tibiofemoral anatomico, el alineamiento mecanico del fémur, y el alineamiento
mecanico de la tibia 234357.93.98 Estas mediciones se realizan en vistas radiograficas
panoramicas, que incluyen desde la pelvis, hasta los pies del paciente con carga de
peso (figura 4).

El eje mecanico de la extremidad inferior esta determinado por una linea trazada,
desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la articulacion del tobillo. Esta
linea debe pasar normalmente a 7 mm del lado medial de las espinas tibiales. El angulo
tibio-femoral anatomico esta formado por la interseccion de los ejes anatémicos de la
tibia y del fémur y su valor promedio es de 5° a 6°.

El alineamiento mecanico del fémur es medido como un angulo entre el eje transverso
de la rodilla y el eje mecéanico del fémur. Una tangente a los condilos femorales es
trazada para definir el eje transverso de la rodilla. Normalmente el alineamiento
mecanico del fémur es aproximadamente 90° (87.8° + 1.6°). La interseccién del eje
mecanico de la tibia y una linea paralela a la superficie articular tibial proximal define
la linea de orientacion articular de la tibia proximal.

En todos los grupos la linea de orientacion articular de la tibia proximal mide respecto

al eje mecanico de la tibia aproximadamente 87.0° + 2.5° 2242, 57.97.98. (figura 4)
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Figura 4. Eje mecénico y anatémico del miembro inferior (Paley ).

Como es ampliamente reconocido, las deformidades en varo pueden ser secundarias
a alteraciones femorales, tibiales o laxitudes ligamentarias, de ahi la importancia de
determinar cual de estos, pueda ser el factor desencadenante de la deformidad.

Para evitar esto, Paley % desarroll6 una evaluacién del mal alineamiento, que identifica
la fuente de la deformidad, es decir, si es a expensas del fémur, de la tibia, o de la tibia
y fémur. El mal alineamiento altera la transmisién normal de las fuerzas a través de la
rodilla, lo cual repercute en la biomecénica siendo un factor, como antes se ha
sefalado, que influye en los cambios degenerativos.

Ying-Ze Zhang®* describe el grado de apertura del compartimento articular externo de
la rodilla en el paciente portador de un genu varo, efectuando una medicion en la vista
anteroposterior con apoyo, previo al tratamiento quirargico, la cual repite posterior al
proceder quirargico para valorar el grado de apertura del compartimento interno o

cierre del externo (figura 5). Esta técnica, llamada angulo de convergencia de la linea
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articular, es similar a la descrita por otros autores, que muestra igualmente la apertura
del espacio articular externo que debe tener un rango normal de +2°. Esta se realiza
dibujando dos lineas una que se traza desde el borde inferior del céndilo femoral
externo al interno y otra linea que se dibuja desde el platillo tibial externo hasta el

interno 6499,

Figura 5. Grado de apertura del compartimento externo. Se traza una linea a nivel del platillo tibial que
va desde el extremo interno (D) al externo(C), dividiéndose en seis partes iguales (vector C-D),
tomandose como referencia la sexta parte externa(E) y desde esta se traza un vector perpendicular(E-
F) desde el platillo tibial(E) hasta el céndilo femoral externo(F), dando la altura del espacio articular

externo en milimetros(Ying-Ze Zhang %) .

La ecografia posee la ventaja de ser accesible y econdmica comparada con otras
técnicas y que nos pueden dar informacién de las estructuras intra y periarticulares,
ademas de la presencia de colecciones como derrames, bursitis o gangliones 1,

El uso de la resonancia magnética nuclear (RMN) para la evaluacion de cambios
degenerativos de la rodilla se encuentra aun en las primeras fases de desarrollo, pero
rapidamente esta llegando a ser el método de imagen de eleccion para la artrosis de
leve a moderada, tanto en la clinica diaria como en estudios de investigacién. Por ello,

existe una necesidad creciente de métodos de medicion precisos y reproducibles que
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puedan ser usados para un diagnostico mas exacto del grado de artrosis y de su
progresion en el tiempo, y puedan correlacionarse con sistemas de clasificacion ya
establecidos °1.
Al mismo tiempo proporciona un estudio detallado de lesiones condrales, lesiones de
partes blandas, ligamentos, estructuras capsulares y musculares. La desventaja de
esta técnica es su elevado costo y limitada accesibilidad 192,
Al estudiar prospectivamente poblaciones de pacientes con gonartrosis, algunos
grupos multicéntricos y colaborativos liderados por reumatélogos han identificado una
serie de signos en RMN que actuarian como predictores de evolucién desfavorable de
gonartrosis. Al respecto, destacan mas significativamente los siguientes 100.102;

» La extrusion meniscal

= El deterioro condral

» El edema subcondral
La gammagrafia 6sea en la artrosis, aunque tiene una gran sensibilidad, posee baja
especificidad para describir las superficies articulares y tiene una peor resolucién que
la radiografia simple. Ademas de ser una técnica valida para determinar la actividad
de la enfermedad segun la intensidad de captacién del marcador, siendo la
hipercaptacion una fuente de prediccion de la progresion de la enfermedad
degenerativa 101,
La tomografia axial computarizada (TAC) no es de gran valor en el diagnostico de
esta enfermedad, pero si nos puede sefialar lesiones Gseas presentes “2.

Diagnaostico Diferencial.
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Existen multiples enfermedades que pueden confundir el diagnostico, ya que poseen

manifestaciones clinicas similares. La clave para diferenciarlas es una historia clinica

exhaustiva acompafiado de una correcta exploracion fisica, junto a las pruebas

complementarias.

Giménez-Basallo 1% y col en una guia de buenas préacticas clinicas, sefialan aspectos

a tener en cuenta con respecto a otras enfermedades que pudieran confundir el

diagnéstico, como se muestra a continuacion en la tabla 1.

Tabla 1 Diagnostico Diferencial de Artrosis.

Miembro inferior y sacroiliaca.

Enfermedad. Clinica. Radiologia. Liguido Alteracion
Sinovial. laboratorio.
Artrosis. Dolor mixto mecanico Pinzamiento asimétrico. Normal. -
e inflamatorio.
Artritis Reumatoidea. Dolor inflamatorio. Pinzamiento simétrico. Erosion Inflamatorio. +
generalizada.
Artritis Psoriasica. Dolor inflamatorio. Afectacion interfalangica distal. Erosiones. | Inflamatorio. +
Destruccion articular.
Artritis por Dolor mixto mecanico Afectacion periférica monoarticular. Inflamatorio. +
microcristales. e inflamatorio. Calcificacion cartilaginosa. Grandes
Gotay quistes sinoviales
Condrocalcinosis.
Artritis metabdlica. Dolor mecénico. Hallazgos tipicos de la artrosis. Normal. +
Factores
predisponentes.
Artritis endocrina. Dolor mecénico. Hallazgos tipicos de la artrosis Normal. +
Factores
predisponentes.
Sindrome de Reiter. Uretritis. Conjuntivitis. Oligoarticular. Asimétrica afectacion Inflamatorio. +

Giménez-Basallo, S, Pulido Morrillo, FG, Trigueros Carrero, JA: Guia de buenas practicas clinicas en artrosis. Segunda Edicién.
Madrid: Organizacién Médica Colegial. Ministerio de Salud y Comercio. International Marketing&Communication.S.A.(IM&C).

2008, 100
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1.5 Clasificacion de la gonartrosis.

Se puede realizar a partir de multiples parametros: clinicos, radiolégicos, o por grado

de lesién visualizada por artroscopia.

Por lo general, se clasifica en primaria o idiopatica y secundaria. La primaria puede ser

localizada o generalizada, la secundaria, por el contrario, puede presentarse de

diferentes maneras:

>

>

>

Enfermedades inflamatorias: artritis reumatoide, artritis crénica juvenil,
espondiloartropatias, artritis infecciosa, cualquier otro tipo de artropatia
inflamatoria.

Enfermedades metabdlicas: gota, condrocalcinosis, enfermedad de Paget,
diabetes, acromegalia, ocronosis, etc.

Alteraciones anatomicas: displasia, hiperlaxitud, genu varo, dismetria de
miembros, escoliosis, osteonecrosis, etc.

Alteraciones traumaticas: artropatia ocupacional, menisectomia, ruptura
ligamentosa que produce inestabilidad, fracturas intra y extra articulares y sus

secuelas, etc.

Uno de los criterios clinicos de clasificacion mas usado es el desarrollado por el

Colegio Médico de Reumatologia 217:4357,71,91,92

Este criterio comienza con la presencia de dolor de la rodilla, ademas de otras

caracteristicas especificas. El nUumero de caracteristicas asociado con dolor de la

rodilla varia, dependiendo de si un diagndstico esta siendo basado solamente en
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criterios clinicos, o usando criterios clinicos mas radiograficos, o usando criterios

clinicos y de laboratorio, como a continuacion se muestra:

YV Vv VY V V¥V

YV Vv VYV ¥V V VY

Clinico: Dolor de rodilla por muchos dias en el mes previo, en adicion al menos
tres criterios de los que siguen:

Crepitacidon en movimiento activo de la rodilla.

Rigideces matutinas menor de 30 minutos de duracién.

Edad mayor de 50 afios.

Aumento de las prominencias éseas de la rodilla examinada.

Calor no palpable.

Clinico més radiografico: dolor de rodilla por muchos dias en el mes previo,
mas la evidencia radiografica de osteofitos en los margenes de la articulaciéon
en adicién a uno de los criterios que a continuacion se muestran:

Crepitacion en movimiento activo.

Rigideces matutinas menor de 30 minutos de duracion.

Edad mayor de 50 afios.

Clinico mas laboratorio: dolor de rodilla por muchos dias en el mes previo,
con adicion de, al menos, cinco criterios de los que siguen:

Crepitacion en movimiento activo de la rodilla.

Rigidez matutina menor de 30 minutos de duracion.

Edad mayor de 50 afos.

Aumento de las prominencias 6seas de la rodilla examinada.

Sin aumento de la temperatura local en la articulacion.

Hueso doloroso a la palpacion.
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> Indice de eritrosedimentacion por debajo de 40 mm/h.
» Factor reumatoideo menor de 1:40.
» Fluido sinovial consistente con la osteoartrosis (conteo de células

blancas<2000/uL)

El método radioldgico es el mas aplicado para el diagnostico, clasificacion y toma de
decisiones, en el tratamiento de los pacientes con gonartrosis. Los mas utilizados para
valorar la gravedad de la artrosis de la rodilla son el de Kellgren-Lawrence 17435280y

el de Ahlback 28:29,33-35,40,43-46,51,57

Igualmente, con el desarrollo de la artroscopia se han descrito varias clasificaciones
apoyandose en los hallazgos anatémicos, como la descrita en 1961 por Outerbridge

4392 (tabla 2).

Otra clasificacion muy utilizada por los clinicos dedicados al tema de las lesiones
condrales, es la clasificacion de la ICRS (International Cartilage Repair Society). Esta

clasificacion se basa fundamentalmente en la profundidad de la lesion 43192,
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Tabla 2. Clasificacion de Outerbridge.

Grado 0 Normal.

Grado 1. Reblandecimiento del cartilago articular.

Grado 2. Fibrilacién y fisura del cartilago en un area de 1,3 cm de diametro o menos.

Grado 3. Fibrilacién y fisura del cartilago en un area mayor de 1,3 cm de diametro.

Grado 4. Exposicién de hueso subcondral.

Osteoarthritis: A Serious Disease, Submitted to the U.S. Food and Drug Administration December 1,

2016. www.oarsi.org/.../oarsi-_white_paper_oa_serious_disease_121416 1

1.6 Tratamiento.

Los objetivos del tratamiento para la gonartrosis incluyen el alivio del dolor y combatir
la inflamacion, retrasar la progresién de la enfermedad, mejorar o mantener la
movilidad, funcion (incluyendo actividades de la vida diaria) y calidad de vida del

paciente.

Al mismo tiempo, debe ser seguro y por ello debe garantizar la seguridad tanto
sistémica como articular. Para ello, se debe tener en cuenta factores de incidencia
como el estadio evolutivo de la enfermedad, la afectacién clinica, la localizacion
articular y la posible presencia de enfermedades concomitantes o de circunstancias,
ligadas a la previsible aparicion de efectos secundarios o complicaciones de las

terapias propuestas.

La Sociedad Internacional de Investigacion de la Osteoartritis (OARSI) en su informe
al Subcomité de la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA),

en diciembre del 2016, sefalé como aspectos importantes a tener en cuenta a la hora
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de enfrentar y tratar la osteoartritis u osteoartrosis, los que a continuacion se

mencionan 92;

Prevalencia global elevada.
Ambos factores, la prevalencia y los riesgos se encuentran en aumento.

Cura no conocida.

vV V VYV V¥V

Impacto significativo en los ultimos afios de vida del paciente debido a la
discapacidad.

Impacto significativo en y por condiciones de la comorbilidad.

Riesgo aumentado de muerte prematura.

Pérdida de productividad, retiro temprano, pérdida de los ahorros del retiro.
Alta carga econOmica en lo individual y lo social.

Historia natural de progresién con remisiones no conocidas.

vV Vv V¥V VvV VY V

Aln no existen intervenciones probadas que estén disponibles para detener la
progresion de la enfermedad.
» Terapias actuales tienen poco efecto en el tratamiento, son costosos y estan

asociados con amenazas para la vida por los efectos adversos.

En la actualidad, el tratamiento de la osteoartrosis se divide en tratamientos no

farmacoldgicos, farmacoldgicos y quirdrgicos.
1.6.1 Tratamiento no farmacoldgico.

Roos y Arden 19 sefialan que la osteoartrosis debe ser vista como una condicién
cronica, donde la prevenciéon y modelos de cuidados comprensivos tempranos son la

norma aceptada. Las lesiones articulares, la obesidad y la funcibn muscular dafiada
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son factores de riesgo modificables, susceptibles a estrategias de prevencion primarias
y secundarias. Las estrategias que son mas apropiadas para cada paciente deben ser
identificados, para seleccionar la intervencion correcta o, al menos, atenuar los

factores de riesgo.

Esta fase de tratamiento debe ir dirigida a aquellos pacientes que se encuentran en
fases tempranas de la enfermedad en que los factores de riesgo presentes puedan ser

modificables.
Modificacion del estilo de vida

En el paciente obeso (indice de masa corporal >30kgs/m?) deben ser valoradas
terapias de dietas dirigidas y ejercicios para perder peso. Minimizar las actividades que
puedan aumentar el dolor, como subir y bajar escaleras puede beneficiar la evolucion

de la artrosis.

La pérdida de peso es fundamental. Se estima que alrededor del 60-80% del peso del
cuerpo esta distribuido en el compartimento medial de la rodilla durante la fase de
apoyo medio en la marcha; aunado a esto cada kilogramo adicional traduce dos
kilogramos adicionales a la rotula, por lo tanto, se recomienda una adecuada

alimentacion, asi como acudir con un nutridlogo para una correcta asesoria.

Ejercicio: es beneficioso realizar ejercicios de potenciacion muscular y estiramientos
musculares con el fin de mejorar el arco de movimiento. Son aconsejables ejercicios

en el agua.
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Diferentes autores reportan en sus trabajos que los ejercicios indicados son los
aerobicos, acuaticos y los dirigidos al fortalecimiento del muasculo cuadriceps. Se
sugiere que el ejercicio sea de manera gradual: nadar, caminar sobre superficies
planas y bicicleta fija usando el asiento alto y con baja resistencia. Asimismo, el

ejercicio sera de manera individualizada 2::8:43.85.88,92,100,103-105

Sus resultados son medidos clinicamente con encuestas de satisfaccion o test de
funcionalidad, presentando mejores resultados en gonartrosis leve y moderado, que

en etapas avan zadas.

La acupuntura es una modalidad de tratamiento con beneficios probados en el alivio
del dolor de esta afeccion. Otras terapias para el cuerpo y la mente tales como el yoga,
tai chi y gi gong también pueden ser usados en el tratamiento de la osteoartrosis, con

evidencia de beneficio 88.

Nejati 19, sefiala que el uso de ejercicios combinado con acupuntura y otros
procederes mejora la funcién y el dolor de la rodilla, pero igualmente por periodos

cortos.

Sanchez Martin 88 en su articulo de revision plantea que el uso de aparatos de soporte,
tipo rodilleras estabilizadora de valgo, y de calzado de suela de goma con tacén de
poca altura, puede también ser util para disminuir el dolor y permitir realizar actividades

diarias y baston de apoyo en los casos de gonartrosis de moderada a severa.

A nivel femorotibial, la aplicacion de ortesis resulta beneficiosa, especialmente en el
genu varo artrésico, realineando la rodilla ligeramente, si bien no es de aplicacion facil

en personas mayores.
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El encintado rotuliano alivia extraordinariamente el dolor aunque su mecanismo de
accion no esta aclarado. Tiene el inconveniente para el paciente de su dificultad de

aplicacion por el mismo y la irritacion de la piel.
Terapia Fisica.

Dentro de las diferentes indicaciones se encuentra la termoterapia como la crioterapia

donde el uso de la bolsa fria mejora el dolor y el edema a corto plazo 6 8 92, 104-107.

El uso del calor en la fase de dolor y rigidez de la rodilla, igualmente produce alivio a

corto plazo.

Rodriguez-Merchan 1%, en una actualizacién reciente sobre los tratamientos para la
gonartrosis refiere que el ultrasonido terapéutico puede ser beneficioso (evidencia de
baja calidad), que la efectividad de la electro estimulacion transcutanea para alivio del
dolor no ha sido demostrada y que la terapia de estimulacion eléctrica puede proveer

mejoria significativa.

El uso de la estimulacién eléctrica transcutanea (TENS) produce alivio de cortos

periodos de duracién.

La estimulacion eléctrica muscular (EEM) en los estudios efectuados tampoco es

alentadora en su uso.

Abdelhameed 1%, en otro estudio sefiala que el uso de la terapia con laser, combinada
con ejercicios en pacientes ancianos con gonartrosis, mejora igualmente el dolor de la

rodilla, pero por periodos cortos.
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1.6.2 Tratamiento farmacologico.

Uno de los procederes a ser seguido para el manejo de la gonartrosis es la
farmacoterapia. Esta es generalmente usada para aliviar al paciente del dolor e
inflamacion. Los tipos de medicamentos usados actualmente para el tratamiento de la
osteoartrosis de la rodilla son agentes analgésicos/anti inflamatorios, glucocorticoides,
opioides, sintomaticos, drogas de accidon lenta para la osteoartritis (SYSADOA),

inyecciones intraarticulares y anti citoquinas.

Estudios de investigaciébn han mostrado que la base de datos de Cochrane contiene
una revision de 16 ensayos aleatorizados los cuales, a pesar del gran niumero de
estudios sobre la eficacia y seguridad de estas drogas, todavia no pueden ser juzgados

como conclusivos 198,

Roman-Blas'® en su reciente revision sobre los diferentes medicamentos disponibles
hoy en dia y los que se encuentran en fase de ensayo para el tratamiento de la
osteoartrosis, sefiald que la misma puede ser considerada una enfermedad huérfana,
por lo que un tratamiento especifico capaz de parar o reducir el desarrollo de los varios

procesos degenerativos moleculares e inflamatorios todavia no esta disponible.
Analgésicos.

Dentro de este grupo, el paracetamol o acetaminofén es el farmaco mas eficaz para el
alivio de dolor artritico, debido a su seguridad relativa y efectividad; y debe ser
considerado como tratamiento oral de primera eleccion reconocida por la Organizacion
Mundial de la Salud, la Sociedad Internacional de Investigaciones para la Osteoartritis

(OARSI) y por la Asociacion Americana de Reumatologia en todas sus guias clinicas

34



15,19.43,92,108,110  Este farmaco es indicado para la gonartrosis de leve a moderada y es
comunmente usado para reducir la fiebre y el dolor tales como el dolor de cabeza,
dolencia muscular, dolor de espalda y dolor de muela. Las sobredosis pueden ser
toxicas para el higado, debido a esto la Administracion de Alimento y Drogas de
Estados Unidos (FDA) en el 2013 recomend0 la dosis diaria entre 4000 y 3000 mg 11,
Para pacientes con sintomas severos 0 que no respondieron al paracetamol
recomendaron el uso de drogas mas potentes, como los anti inflamatorios no

esteroideos (AINES).

En los casos de osteoartrosis de moderada a severa son recomendados los
analgésicos opioides como el Tramadol y la Codeina, los cuales pueden ser usados
solos o combinados con el Paracetamol. Dados sus efectos secundarios como
vomitos, nauseas, confusion y somnolencia se recomienda usarlos por periodos

breves 86.90

El uso de terapias con el empleo de medicina verde de forma tépica y oral, como es el
uso de del gel de Amica y el extracto de Boswellia serrata, han demostrado tener

efectos cortos de alivio 198,
Anti inflamatorios.

El tratamiento basico durante afios ha sido a base de medicamentos antiinflamatorios
y analgésicos, como el paracetamol. Mediante amplios estudios multicéntricos se ha
comprobado que esto es refutable, demostrandose de manera inequivoca, que tanto
antiinflamatorios como inhibidores de ciclooxigenasa (COX-2) son mas eficaces para

tratar el dolor y la limitacion funcional que el paracetamol. Pero la relativa eficacia de
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los antiinflamatorios debido a la toxicidad de muchos aines e inhibidores de COX-2, se
acompafa de un importante riesgo de tipo cardiovascular y cerebral cuando se
mantienen durante mucho tiempo. Por ello, debera evitarse el diclofenaco y la Unica

droga segura, desde el punto de vista cardiovascular, es el naproxeno 19:88.92.

Los AINES también crean problemas gastrointestinales. Por ello es conveniente

utilizarlos en bajas dosis o sélo en casos de necesidad.

En aplicacion tépica, los AINES tienen su indicacion. Mason 112 y Conaghan'!3 publican
una revision sistematica y de meta analisis, donde demuestran que al administrar
AINES (especialmente diclofenaco en gel o solucién, topicamente) en la proximidad
de una articulacion, como la parte alta de la rodilla, pueden ser encontrados en la
sinovial y en el cartilago articular. También se ha comprobado que su eficacia es
menor que cuando se administran por via oral. Su mayor ventaja es que, a diferencia
de los administrados por via oral, no tienen efectos colaterales gastrointestinales,

renales, y de presion sanguinea.

Farmacos de accion sintoméatica lenta parala osteoartrosis (SYSADOA) o drogas

modificadoras de la enfermedad en la osteoartrosis (DMOADS)

Wu 14y col. reportaron que la glucosamina (GH) es inefectiva para la reduccion del
dolor en pacientes con gonartrosis. El Sulfato de Glucosamina (GS) no mostrd

beneficios para reducir el dolor después de 6 meses de terapia.

El fallo de este medicamento y otros agentes en los tratamientos especificos para la
osteoartrosis, en modificar ambos: el dolor y la continuidad de la enfermedad, también

pudieran ser atribuibles al hecho de los diferentes fenotipos existentes de
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osteoartrosis; por lo que pueden responder de una manera variable a diferentes

terapias 1°.
Tratamiento mediante infiltraciones intraarticulares.

Juni %y col., evaluaron la eficacia y seguridad de los corticosteroides en el tratamiento
de la gonartrosis, recomendado cuando falla el tratamiento oral en pacientes con
osteoartrosis de moderada a severa. El reporte no pudo confirmar si este tratamiento

es efectivo después de aplicado, entre la primera semana y sexta semana.

Deben ser tomadas todas las medidas de asepsia y antisepsia para evitar
complicaciones como la artritis séptica. Otras complicaciones que pueden aparecer
son la atrofia o pigmentacion de la piel, las calcificaciones pericapsulares

asintomaticas y el dolor o equimosis en el lugar de puncién 43,

La viscosuplemetacién consiste en la infiltracién de acido hialurénico en pacientes con
osteoartrosis. La evidencia muestra resultados dispares aunque sugiere un efecto
potencial positivo en pacientes, de corto a mediano plazo. Se observé que el mayor
efecto fue entre la quinta y decimotercera semana, y con un efecto prologado de hasta
26 semanas, concluyendo que es una terapia altamente recomendada para la

gonartrosis 16

La Sociedad Europea para los Aspectos Clinicos y Econdémicos de la Osteoporosis y
Osteoartritis (ESCEO) en el algoritmo de tratamiento para los pacientes con
osteoartrosis de leve a moderada, donde fallo el tratamiento con AINES, recomendé

el uso de la inyeccion intraarticular del acido hialurénico(HA) como segunda linea 7.
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Sin embargo, otros estudios no son tan optimistas y consideran a este tipo de opcion
terapéutica controvertida e incierta, ya que reporta irrelevantes beneficios clinicos en

cuanto al dolor, y produce reacciones adversas como la artritis quimica reactiva 8,

Raeissadat 1%y col, en su trabajo compararon el uso del ozono y el &cido hialurénico
(HA) intraarticular, encontrando iguales resultados en cuanto al alivio del dolor y la
funcién de la rodilla, pero se carece de mayor evidencia ya que el estudio sélo fue por

seis meses.

Bioldgicos: Inyeccién bioldgica incluye terapias basadas en células madres y plasma

enriquecido en plaguetas(PRP).

Terapias basadas en inyecciones de células: Las terapias basadas en células para
gonartrosis estan en estadio de desarrollo. Una reciente revision sistematica sugirié
gue las inyecciones de células intra articulares (células derivadas de la médula ésea)
fueron la fuente con mayor frecuencia elegida, seguida de células derivadas de tejido
graso y células madres en el tratamiento de la osteoartrosis acompafiada de defectos
focales de cartilago en la rodilla humana, donde reportan resultados positivos sin
riesgos de reacciones adversas. Sin embargo, la mejoria de los sintomas de los
pacientes fue modesta. La calidad general de la literatura fue pobre; por ello, la

evaluacion exacta y la optimizacion de estas terapias requerirdn mas investigaciones

120-122

Plasma ricas en plaquetas (PRP): Multiples estudios y revisiones sistematicas han
reportado resultados parciales en el uso de PRP intraarticular solo o combinado para

el tratamiento de la gonartrosis 23126, Aunque algin dolor o inflamacién han sido
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reportados después de su uso, estos sintomas tipicamente se resuelven dentro de los

dos o tres dias, y no han sido reportados efectos secundarios a largo plazo.

El uso de PRP, especialmente con una baja concentracion de leucocitos (conocido por
PRP pobre en leucocitos), mostréo mejores resultados comparado con el uso de HA 'y
placebo, mostrando efectos beneficiosos en la disminucion del dolor y en la mejora
funcional de la rodilla alrededor de los dos meses después de la aplicacion y duradera

hasta un afo 127,

En base a la evidencia actual, aunque la inyeccion de PRP ha demostrado ser mas
efectiva en reducir el dolor y mejorar en general la funcion fisica, comparado con
estudios de control, la calidad de la evidencia es carencial, y mas investigaciones son

requeridas para establecer la eficacia de uso del PRP como opcién de tratamiento.

Por ello, Roman-Blas °, en su articulo basado en un meta andlisis, sefiala que la
osteoartrosis es un sindrome complejo que evoluciona con diferentes fenotipos,
caracterizados por la implicacion de distintas estructuras a diferentes grados. Tales
caracteristicas hacen dificil el encontrar una terapia Unica que pueda ser generalizable
para todos los pacientes. Por lo cual, un mejor entendimiento de los mecanismos
etiopatogénicos y fenotipos subsecuentes ayudara en el desarrollo de una terapia a la
medida, de acuerdo con los factores involucrados en la patogénesis de la enfermedad

y las caracteristicas clinicas de cada paciente.
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1.6.3 Tratamiento Quirargico.
Artroscopia.

En un meta andlisis efectuado por Thorlund 28 y colaboradores encontraron que el
desbridamiento articular junto al lavado en pacientes con osteoartrosis, puede ser una
buena opcién para el alivio transitorio de los sintomas, donde se retiran las
irregularidades de cartilago, se regularizan los meniscos, dando un alivio no mayor de
seis meses, pero surgen complicaciones como trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar, infeccidon e incluso la muerte, por lo que no lo recomiendan como un

proceder normal.

Barlow *2° y col, en una revision sistematica efectuada, encontraron que la artroscopia
no debe ser usada en la gonartrosis, con la excepcion de lesiones aisladas condrales
de la superficie del compartimento medial femoral con radiografias normales.
Adicionalmente, no hay buena evidencia para el uso de la artroscopia en pacientes
con osteoartrosis, quienes también tienen sintomas mecénicos y/o rupturas

meniscales.

Ojeda 3%y col en pacientes con una gonartrosis producida por una deformidad angular
en varo, afladieron al desbridamiento artroscépico la liberaciébn descompresora del
ligamento medial interno, técnica propia de este servicio, con el objetivo de producir
una descompresion analgésica de este compartimiento. Esta técnica esta
contraindicada ante la presencia de una lesiéon del ligamento cruzado anterior
acompaniando a la gonartrosis. Se indica el uso de una rodillera articulada

estabilizadora corta, sin reportar los resultados obtenidos con este tipo de intervencion.
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Técnica de reparacion de cartilago.

El cartilago articular dafiado, por si solo, no tiene la capacidad de regeneracion. Su
reparacion esta solamente indicada en defectos pequefios, lo cual es visto como un
precursor de la osteoartrosis. Las técnicas empleadas son aquellas que estimulen la
meédula ésea, como son la realizacion de perforaciones, la erosion del area lesionada,
microfracturas, o técnicas de reemplazamiento, el aloinjerto autdlogo de tejido
osteocondral, el flap de periostio, el implante autdlogo de condrocitos (ACI) y matriz
autdloga, induciendo la condrogénesis (AMIC). Si el dafio es grande, no esta

recomendado efectuar ninguno de estos procederes 4313%,
1.6.3.1 Osteotomia correctora.

La osteotomia valguizante en el genu varo doloroso esta indicado en la osteoartrosis
medial de la rodilla de causa primaria o0 secundaria sintoméaticas con evidentes lesiones

radiogréaficas e insuficiente respuesta al tratamiento conservador.

La indicacién quirargica y eleccién de tratamiento esta basada en los sintomas (dolor
y funcion articular), estadio de la osteoartrosis, y factores relacionados con el paciente

tales como la edad, nivel de actividad fisica, y comorbilidades de los pacientes 49132,

La evidencia radiolégica de gonartrosis de por si (cierre del espacio articular,
osteofitos, etc), no justifica la intervencion quirdrgica. Esta Ultima esta indicada
anicamente en combinacion con los sintomas relevantes, por lo que la misma, se
realiza en dependencia del grado de padecimiento del paciente, en correlacion con la

evidencia radiolégica de la osteoartrosis, lo cual determina el momento de la cirugia.
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El primer informe sobre una osteotomia tibial practicada fue llevado a cabo por
Volkman 37 en 1875, y a partir de este, surgieron numerosas técnicas. Cuatro tipos
basicos son las mas comunmente usadas: cufia medial abierta (aditiva), cufia cerrada

lateral (sustractiva), en domo y hemi callo taxis medial.

Jackson y Waugh 3¢ en 1958 describieron una osteotomia por debajo de la tuberosidad

tibial, la cual tenia como resultado la dificultad en la consolidacion 6sea.

En los Estados Unidos, Coventry 22 fue uno de los principales promotores de este
procedimiento, en 1965 describié una osteotomia en cufia cerrada realizada proximal
a la tuberosidad tibial (OTS), descrita originalmente por Gariépy en 1964, cuyas bases

han persistido con el transcurrir del tiempo.

Las ventajas de este procedimiento, al ser realizado cerca de la deformidad y a través
de hueso esponjoso, son la reubicacion de una manera precisa de la horizontalidad
del platillo tibial, la obtencién de una consolidacion mas rapida y la estabilidad innata
dada por la caracteristica de la osteotomia cerrada en cufa; permitiendo hacer una
fijacién con grapas (como se hacia originalmente) o utilizando placas con disefios

especiales.

En 1979 se reportdé mejoria del dolor en aproximadamente el 61% de los pacientes y
un 65 % de mejoria funcional luego de diez afios de seguimiento. Coventry concluy6
gue la complicacion principal era la recidiva de la deformidad, coincidiendo con la
reaparicién del dolor, observando mejores resultados cuando la cirugia conseguia al
menos de 7° a 10° de alineacion en valgo, y que los pacientes no presentaran un

sobrepeso importante 22 (peso 30 % o mas por encima del ideal).
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Maquet 3¢, en 1975 describi6é una osteotomia en domo, con la cual logré una correccién
mMas segura y ajustable. Esto posibilitaria, de ser necesaria alguna correccion, ajustarla
con el yeso. Debido a que esta osteotomia es inherentemente estable, no requiere de
fijacion interna, pero si fuera necesario pueden ser usados alambres, laminas y

tornillos, o fijacion externa, para dar una estabilidad mas rigida?..

Las desventajas de esta técnica incluyen la dificultad técnica, la pérdida de la fijacion,
las fracturas intraarticulares, y las cicatrices alrededor del mecanismo extensor

patelofemoral.

Durante la Ultima década, el desarrollo de nuevas laminas (particularmente laminas
con estabilidad angular), la tendencia a osteotomia de cufia abierta con injerto éseo o
sustitutos y la ausencia de riesgo de dafio en el nervio peroneo, ha llevado a revivir la

osteotomia alrededor de la rodilla, particularmente para pacientes jévenes.

Una osteotomia medial abierta con injerto de cresta iliaca y fijacion rigida fue descrita

por Hernigou'®?y col.

Skopera ?° y otros autores, han descrito buenos resultados igualmente, fijando la
osteotomia con osteosintesis rigidas (lamina Puddu, lamina VACO, laminas
moldeables en L, laminas en T, placas de disefio anatdmico) mas sustitutos 6seos con

buenos resultados 3542:46.48

Recientemente, Bagheri °° aplicé una técnica compleja de osteotomia denominada M-
W, descrita por Hayek en el tratamiento de la deformidad secuela de la enfermedad de

Blount, donde igualmente fija con placa la osteotomia realizada.
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La hemicallotaxis en cufa abierta descrita por Turi 2°y Pogliacomi %, usa un fijador

externo para distraer el sitio de la osteotomia gradualmente, con buenos resultados.

El profesor Ceballos Mesa 2% en su reciente libro sobre fijacion externa, expone la
indicacion de la fijacion externa basada en los trabajos de llizarov en la correccion en

el plano axial de las deformidades angulares de la tibia, con buenos resultados.

La mayoria de los autores identifican los siguientes criterios a tener en cuenta para la
seleccion de los pacientes: afectacion unicompartimental medial, ausencia de
sobrepeso (indice de masa corporal<25kgs/m?), varo moderado (menor de 6°),
ausencia de inestabilidad femorotibial, ausencia de dolor femoropatelar, arco de
movilidad conservado, pinzamiento del compartimento interno menor del 50 %

(correspondientes a grados | y Il de Ahlb&ack) y preferentemente hasta 60 afios de edad

23,28,29,33,39,44,46,51,92

La ostetomia tibial superior (OTS) esta contraindicada en personas con severo dafo
articular del compartimento medial (Ahlbdck grado Il o mayor), artrosis
tricompartimental, artrosis patelofemoral sintomatica, o marcada disminucién del
movimiento articular (arco de movimiento <90° y contractura en flexion>15°), con la
necesidad de lograr mas de 20° de correccion y también en personas mayores de 65

anos.

Otro grupo de autores 3435444648 en cuanto a los criterios radiogréaficos, incluye
pacientes hasta Grado IV de la clasificacion de Ahlback y mayores de 70 afios de
edad, existiendo discrepancia en cuanto al peso corporal, no dando importancia al

sobrepeso.
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De forma general, si estan de acuerdo en excluir a los pacientes que padezcan de
artritis reumatoidea, pérdida de masa 6sea y deformidad en pagoda del platillo
articular.

A pesar de ser una técnica muy empleada estan descritas complicaciones como son:
la infeccion, trombosis venosa profunda, sindrome compartimentar, recurrencia del
varo, poca correccion del varo, fracturas, retardo de consolidacion, pseudoartrosis por
osteosintesis inestables, complicaciones vasculonerviosas como lesién del nervio
peroneo y lesion arterial de la poplitea o tibial anterior, incidencia aumentada de patela
baja y pérdida de la inclinacion tibial 43 64132,

Estas dos Ultimas, son consideradas por diferentes autores?%'32 como causas que
complican la sustitucion protésica de la rodilla por mala técnica de la osteotomia, por
lo que se recomienda que las osteotomias alrededor de la rodilla sean bien planificadas
y efectuadas con una técnica depurada.

1.6.3.2 Artroplastias de sustitucion.

Prétesis unicompartimental. (PUR)

La artroplastia parcial de rodilla fue desarrollada en la década de 1950 por McKeever
y Maclintosh con pobres resultados. Duboy %2 y Tria 34 refieren que los primeros
resultados favorables en seguimiento a mediano plazo en el uso de las protesis
unicompartimentales, se dieron a conocer a finales de la década de 1970.

Son implantes de sustitucion segmentaria disefiados para reemplazar solo el
compartimento femorotibial afectado, dejando intacto el resto de la articulacion.

Se procura lograr un eje mecanico neutro o infracorregido para no sobrecargar el

compartimento contralateral sano.
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Kim 135y Walker 136 con la aplicacion de este tipo de prétesis, muestran sobrevivencia
de hasta diez afios y una buena actividad fisica de los pacientes implantados.
Indicaciones y contraindicaciones.

Esté indicada sélo en pacientes 43 54 57

e Edad comprendida entre 40-60 afnos.

e Con artrosis unicompartimental avanzada, principalmente, del compartimento
medial (Grado IlI-V de Alhback).

e Ausencia de sobrecarga ponderal.

e Con alineacion normal, articulacion estable.

e Osteonecrosis del condilo femoral interno.

¢ No practique trabajos de esfuerzo.

Esta contraindicada en:

e Artritis inflamatorias o condrocalcinosis grave.

e Artrosis generalizada.

e Deficiencias del ligamento cruzado anterior (LCA); aunque en series en que se
describe la reparacién concomitante del LCA con la implantacion de una
prétesis unicondilea, se han logrado resultados satisfactorios.

e Obesidad.

e Deformidad angular grave.

En pacientes jovenes, permite una funcion de la rodilla mas fisiolégica que, tras la
implantacion de una protesis total, conserva las partes blandas y hace posible una

mayor movilidad y una mayor facilidad de revision, conservando mas hueso para un
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eventual recambio a prétesis total de rodilla (PTR), que si se hubiera implantado
directamente una protesis total.

En pacientes ancianos, supone una menor agresion quirdrgica que con la implantacion
de una PTR, con una recuperacion mas rapida. Ademas, permite la implantacion
mediante técnicas minimamente invasivas.

Existen diferentes tipos proétesis: de resuperficializacion, de reseccion y de platillo
movil. Las proétesis unicondileas son técnicamente muy exigentes, con una curva de
aprendizaje larga.

Aramburo ¥’ sefiala que el indice de complicaciones en las PUR es mayor que el de
las protesis totales de rodilla (PTR) siendo reportadas infecciones, hipocorreccion,
fracturas de los platillos, fracturas de las espinas tibiales, aflojamiento de los incestos,
necesidad de revision para sustitucion de una PTR, dolor mantenido (que en ocasiones
coincide con estenosis del canal medular o coxartrosis).

Prétesis total de rodilla (PTR)

El reemplazo total de rodilla (PTR) es un procedimiento exitoso en el tratamiento de la
gonartrosis avanzada. Sus resultados son predecibles y reproducibles, sobre todo, en
pacientes mayores de 65 afios. Hay reportes que muestran una excelente sobrevida
de la proétesis, superior al 90% a los diez afios 59138140,

A pesar de esto, muchos cirujanos, debido a los altos niveles de actividad y la
consecuente posibilidad teérica de aflojamiento mecanico futuro, retrasan la indicacion

de esta artroplastia en pacientes menores de 55 afos.
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En 1973, Insall 14! cre6 la prétesis Total Condylar, inspiradora de todas las prétesis de
rodilla actuales, la cual sacrifica los dos ligamentos cruzados y emplea cemento para
la fijacion de sus componentes.

En 1980, Hungerford*! fue el primero en disefiar una prétesis para fijacion no
cementada, donde los componentes estaban revestidos de titanio, material que
favorecia la osteointegracion y la fijacion directa del implante.

El tipo de proétesis depende de la afectacion de la rodilla, asi como de la deformidad
angular y de las condiciones clinicas del paciente.

Cuando se implanta una artroplastia total de rodilla (ATR), es un error no corregir la
enfermedad angular que ha causado la patologia de la rodilla, lo cual puede
condicionar un fracaso de la ATR. Por este motivo, es muy importante tomarla en
cuenta para realizar una adecuada correccion de la misma 58142

Probablemente, el topico mas controversial sigue siendo la imposibilidad, hasta la
fecha, de reemplazar ambos ligamentos cruzados, que se sabe son determinantes
para llegar a una biomecéanica normal de la rodilla 2.

Es por eso que el implante mas moderno de rodilla esta aun lejos de funcionar como
una rodilla normal desde el punto de vista biomecénico, lo cual explica el rebrote en
estas Ultimas décadas de las protesis unicompartamentales para aquellos pacientes
con dafo grave del cartilago, el cual se concentra en un compartimiento y conserva
ambos ligamentos cruzados43144,

Los modelos de protesis total de rodilla primaria en uso actualmente, se pueden dividir
en dos tipos basicos:

- Con sustitucion de ligamento cruzado posterior (PS = Posterior Stabilized)
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- Con conservacion de ligamento cruzado posterior (CR = Cruciate Retaining)

Es reconocido por la mayoria de los cirujanos de rodilla, que la técnica con protesis
CR es mas demandante y ofrece mas riesgos de errores técnicos 143144,

También se clasifican, segun el tipo de fijacion >’en:

Cementadas

Han demostrado una excelente fijacion en todo tipo de hueso.

No cementadas

Ofrecen resultados mas variables:

» Componente femoral: excelente fijacion (similares o superiores a cementado en
hueso no osteoporoético); superficie porosa, con o sin tetones o vastago intramedular.
Funciona como una pinza que produce la estabilidad mecénica inicial necesaria para
el crecimiento 0seo.

» Componente tibial y rotuliano: peores resultados, por fatiga del metal y dolor
persistente. Resultados esperanzadores con mesetas tibiales de metal trabecular.
Hibridas (fémur no cementado, resto cementado)

Actualmente, se considera la mejor opcién en hueso no osteoporotico.

Segun la movilidad del polietileno tibial

Los implantes pueden ser con:

* Platillo o meseta mdvil: el polietileno tibial puede rotar sobre la meseta, con la ventaja
tedrica de facilitar la conformidad entre el fémur y la tibia (con menor desgaste del
polietileno), permitir un mayor arco de movilidad, y perdonar pequefios errores de

rotacion de los componentes femoral o tibial. Existe el riesgo de luxacion de la meseta,
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lo que exige una cirugia de revisidbn para reducirla. También es posible que el
polietileno se desgaste entre su superficie inferior y el metal de la meseta tibial.

* Platillo o meseta fijo: el polietileno esta unido firmemente a la meseta tibial, mediante
ranuras o pestafas. Es el mas usado.

La supervivencia de los implantes con platillo mévil es equivalente a la de los de platillo
fijo, sin diferencias clinicas ni radiolégicas importantes.

Segun se sustituya o no la rétula

Los componentes sélo de polietileno cementados han dado mejores resultados.

Se recomienda sustituir siempre la rétula en enfermedades reumaticas, ya que el
colageno actla como antigeno inflamatorio. En series clinicas largas, se han
encontrado resultados similares segun se sustituya o no la rotula.

Si no se sustituye la rotula, hay aproximadamente un 10 % de pacientes con dolor
anterior de rodilla. Si en estos pacientes se implanta mas tarde el componente
rotuliano, el alivio del dolor no es tan bueno como si se sustituye directamente la rotula,
aunque esto se podria deber a que el dolor anterior no siempre es de origen rotuliano.
Complicaciones. Entre las complicaciones descritas por diferentes
autores43,57,61,62,131,137—142,145 tenemos:

e Inestabilidad. El 1-2 % de las PTR tienen una inestabilidad sintomatica, lo que
justifica el 10-20 % de las revisiones protésicas.

e Aflojamiento. En algunas series, aparece como la primera causa de fracaso. Es
mas frecuente si no se corrige el eje mecanico de la rodilla o si se permite la

osteolisis por desgaste del polietileno.
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e Desgaste del polietileno. Suele asociarse a inestabilidad de la rodilla y a
aflojamiento del implante, con desprendimiento de particulas por deslaminacion
que dan lugar a granulomas que producen reacciones inflamatorias (y,
secundariamente, aflojamiento de los implantes).

e Problemas del aparato extensor: Puede producirse dolor anterior, inestabilidad,
sindrome del golpe rotuliano, rotura del aparato extensor.

¢ Rigidez.

e Lesion neurologica.

e Lesion vascular.

e Neuroma de la herida.

e Hemorragia.

e Hemartrosis.

e Sindrome de dolor regional complejo (algodistrofia).

e Osificacion heterotdpica.

e Fracturas periprotésicas: fractura periprotésica de fémur, de la tibia y/o de la
rétula.

¢ Infeccion. Desde la infeccion de la herida hasta endocarditis bacteriana.

e Infarto del miocardio.

Tromboembolismo venoso.

Técnicas de rescate.
~ Artrodesis. Se emplea en casos de insuficiencia del aparato extensor o de
partes blandas en un paciente con alta exigencia funcional. Se puede realizar

con clavos modulares, clavos intramedulares, placas o fijador externo 26.36:37.
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» Artroplastia de reseccion. Esta indicada en pacientes en los que es poco
probable lograr la artrodesis, que tienen una baja demanda funcional.
» Amputacion. Se reserva para casos de sepsis sistémica grave que compromete
la vida o infeccidn persistente con pérdida 6sea masiva.

En el informe de la OARSI sobre el estado actual en el tratamiento de la osteoartrosis
a nivel mundial y en los Estados Unidos en diciembre del 2016 al Departamento de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de esa nacion, se reconoce que el paciente que
sufra un reemplazo articular no se puede equiparar con remision o cambio de
discapacidad, por lo que debe ser considerado como una reduccion de la severidad de
la enfermedad en la articulacion reemplazada; lo cual no soluciona el problema al
100% °2.
Muchas personas contintan sufriendo algun dafio fisico a continuacién del reemplazo
articular y mientras hay mejoria en el dolor y funcién articular, ellos no sienten alcanzar
el mismo nivel de bienestar comparable al resto de la poblaciéon. Tanto como un 20-30
% continla la experiencia de dolor y discapacidad después del reemplazo total articular
y uno de cada cinco requiere reemplazo articular en la otra articulacién dentro de los
dos afos siguientes.
1.6.3.3 Ostectomia del peroné.
Desde al afio 2015 Ying-Ze Zhang 3%y col. publicaron sus resultados en la aplicacién
de la ostectomia proximal del peroné (OPP) en el tratamiento del genu varo doloroso
donde realizan una ostectomia con reseccion de dos centimetros del mismo actuando

sobre la biomecanica articular de la rodilla.
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Esto repercute positivamente en el paciente, logrando el alivio del dolor, mejor funcion
articular y una rapida recuperaciéon del mismo; ya que puede comenzar la marcha
dentro de las primeras seis horas posteriores a la intervencién quirdrgica, con un
periodo de alivio de mas de dos afios de seguimiento.

Las ventajas reportadas de esta técnica es que no requiere de material de
osteosintesis, ni de un instrumental sofisticado, lo cual la hace mas asequible en los
paises del tercer mundo y, ademas, el tiempo quirdrgico es breve, no pasa de los 20-
25 minutos.

Ying-Ze Zhang %, basado en imagenes previas y estudios clinicos plantea, que el
soporte lateral proporcionando a la tibia osteoporética por el peroné y el complejo de
partes blandas, puede llevar a un asentamiento no uniforme y degeneracion del platillo
bilateralmente.

Debido a que la deformidad en varo es la causa de la mala distribucion de la carga de
peso que provoca la afeccion en el compartimento interno, al incrementarse, agrava la
progresion de la osteoartrosis del compartimento medial en la articulacion de la rodilla.
Aplicando esta logica, estos autores plantearon realizar una ostectomia proximal del
peroné para aliviar las fuerzas de carga aumentadas en el compartimiento medial en
el tratamiento de la osteoartrosis del compartimiento medial por genu varo de la
articulacion de la rodilla. En otras palabras, al quitar el efecto del apoyo lateral del
complejo peroné-partes blandas, este descomprime la sobrecarga en el asentamiento
del platillo medial, trasladando mas lateralmente el peso corporal, aliviando la sobre
carga del compartimento tibial medial inmediatamente después de la cirugia. Mostrado

en la figura 6 esta redistribucion de la carga.
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Normal. Osteoartrosis. Ostectomia proximal del peroné.

Figura 6. Posible mecanismo de alivio del dolor y apertura del espacio articular interno del platillo tibial
con posteridad a la ostectomia proximal del peroné. Izquierda: Iguales cargas de peso son distribuidas
en el platillo medial y lateral en condiciones normales. Centro: Una mayor carga de peso es movida
hacia el platilo medial en el genu varo. Derecha: La carga anormal es corregida después de la

ostectomia proximal del peroné. (Wang ©8)

Junto a otros autores 76 79 se reportan escasas complicaciones como son
hematoma de la herida, sepsis superficiales, neuropraxia motora del primer artejo o
neurosensitiva del dorso del pie, que en un periodo de tres a diez meses revierte

Nguyen Pham 77y col, en una revision bibliografica sobre este nuevo proceder dan a
conocer los buenos resultados obtenidos en un gran por ciento de los pacientes
tratados; a saber, alivio inmediato y mejor funcion articular, coincidiendo que es una
técnica facil de aplicar y segura, en pacientes con manifestaciones clinicas evidentes
de gonartrosis y con signos radioldgicos degenerativos del compartimento interno de

Grado | al Grado IV de la Clasificacion de Alhback.
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Todos los autores reportan pacientes de hasta 86 afios en sus casuisticas.

Qin 2, como posible mecanismo de accién de esta técnica argumenta, que después de
efectuarse la OPP la fibula proximal que queda articulada con la tibia proximal, al
perder la continuidad, no estd mas sujeta a la accion de soporte de la fibula distal y de
la sindesmosis tibiofibular del tobillo; aumentando el rango de movimiento relativo de
la articulacion tibiofibular proximal.

Los musculos adheridos en la fibula proximal, tales como el soleo y el peroneo largo,
traccionan la cabeza fibular en direccion distal y la fuerza de tensidn es
simultdneamente transmitida de la estructura posterolateral que termina en la cabeza
fibular al condilo femoral lateral.

Por ello, el espacio de la articulacion lateral de la rodilla se estrecha al contrarrestar
la deformidad en varo, resultado de la carga de peso; por consiguiente, reduce la
presién en el compartimento medial de la rodilla y alivia el dolor medial de la rodilla del
paciente.

Yazdi 146, en su estudio en un modelo en cadaveres para comprobar lo anteriormente
planteado, demostré que la fibulectomia parcial a 12 cm por encima del maléolo lateral
resultdé en disminucién de la presion en el compartimento medial y en aumento de
presion en el compartimento lateral, siendo estos cambios independientes a la carga
de peso, lo cual fue comprobado mediante peliculas fotograficas aplicadas en los

compartimentos de la rodilla.

La presion total de la articulacion de la rodilla también disminuyd, lo cual puede tener

un efecto prospectivo en la osteoartrosis de la rodilla.
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Posteriormente, Yazdi #’, en un segundo reporte, evalud la influencia de la rotacién de
la pierna en el desarrollo de la gonartrosis en cadaveres, demostré que a 15° de
rotacion interna de la diafisis tibial aument6 el contacto de presion, y a los 15° de
rotacion externa disminuyd el contacto de presion, sobre el compartimento medial de

la rodilla.

Maeyama 148, igualmente en un estudio en cadaveres, aplicando la combinacién de las
imagenes obtenidas de la resonancia magnética nuclear y la tomografia axial
computarizada, comprob6é que el contacto de stress en el platillo tibial lateral fue
aumentado por la ostectomia fibular, disminuyendo en el compartimento medial, por lo

gue se puede mejorar la funcion de la rodilla.

Baldini *4°, también desarrollé un estudio en cadaveres para comprobar el efecto de la
OPP comprobando que puede significativamente reducir el dolor de la gonartrosis en
el varo, debido a que este estudio indica que la OPP altera la presion, la fuerza y el
area de contacto en ambas articulaciones de la rodilla y el tobillo, sin alterar las fuerzas

de tensidén en la tibia.

La reduccion de la presiéon en el compartimento medial y el &rea de contacto, debido a
este proceder, apoyan este beneficio mecanico para el tratamiento de la osteoartrosis

del compartimento medial de la rodilla y justifica futuras investigaciones biomecanicas.

Desde el afio 2016, el autor 8°-84 del presente trabajo comenz6 a aplicar este proceder
obteniendo similares resultados, coincidiendo que es una técnica de bajo costo, que
no requiere de grandes recursos, gque puede dar respuesta a esta problematica de

salud que enfrenta hoy en dia el mundo; donde se incluye Cuba, con un por ciento
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elevado de personas de la tercera edad que enfrentan las secuelas de la osteoartrosis
acompafiado de genu varo doloroso, ofreciendo ventajas como son la rapida
incorporacion del paciente a su vida diaria, la mejora funcional y el alivio del dolor, lo
cual repercute de forma positiva en la atencion de la asistencia ortopédica de los
servicios médicos cubanos.

Como conclusiones del capitulo, se mostraron los elementos del marco teérico que
aportaron al estudio del estado actual de dicha enfermedad en cuanto a los diversos
tratamientos descritos, mostrando el novedoso enfoque de la ostectomia proximal del
peroné en el genu varo doloroso en el paciente adulto mayor con gonartrosis, lo cual
es tomado por el autor del estudio como una alternativa de tratamiento que logra el

alivio del dolor y la mejoria de la movilidad de la rodilla.
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CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO

En el presente capitulo se exponen las técnicas y procedimientos empleados en la
investigacion, acordes con la estrategia enmarcada en el método utilizado para lograr
los objetivos propuestos.

2.1 Clasificacion y contexto del estudio.

Para demostrar el valor de la Hipotesis propuesta se realizé un estudio de intervencion
longitudinal prospectivo, con un nivel de evidencia tipo IV y con un grado de
recomendacion C, para introducir en la practica la técnica quirdrgica descrita por Ying-
Ze Zhang %, en la cual se efectla la ostectomia proximal del peroné en el tratamiento
de pacientes (adulto y adulto mayor) con genu varo doloroso y mostrar los resultados
evaluados un afio después de operado.

2.2 Unidad de analisis.

Tanto el reclutamiento como la intervencion y la evaluacion fueron realizados por el
mismo equipo médico dirigido por el autor en el Hospital Militar Docente Clinico-
Quirargico “Dr. Mario Muinoz Monroy” de la Ciudad de Matanzas, Cuba.

La unidad de andlisis estuvo constituida por 46 pacientes de ambos sexos, mayores
de 50 afos, que cumplian con los criterios de inclusion preestablecidos,
comprendieron y aceptaron el consentimiento informado para participar en la

investigacion.
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Fueron operadas 54 rodillas (ocho pacientes fueron intervenidos en ambas rodillas), a

los efectos de los datos recogidos para su evaluacion final, cada rodilla se contabiliz

como una unidad contable.

En el presente trabajo se exponen los resultados de los primeros pacientes operados,

al cumplir un afio de su intervencion quirdrgica, momento en que fueron evaluados

para emitir conclusiones. La fecha de inicio del estudio (primer caso operado) fue abril

del 2016 y su fecha de terminacion fue el 30 de abril del 2018.

2.3 Criterios de Inclusion.

>

Paciente adulto o adulto mayor portador de deformidad en varo de la rodilla, con
antecedentes de dolor articular, el cual se fue intensificando progresivamente,
tanto al reposo, como al dormir.

Paciente que presentaba sensacion de inestabilidad, crepitacion articular y
disminucién de la funcién articular de la rodilla (rigidez).

Pacientes con dificultad para la estancia prolongada de pie o realizar largas
marchas, siendo cada vez menor la posibilidad de caminar sin reposo, asi como
la distancia recorrida (claudicacién a la marcha).

Paciente con pérdida de fuerza muscular en el mecanismo extensor de la rodilla
al subir y bajar escaleras.

Pacientes que al examen fisico mostraban inestabilidad lateral, con dolor
marcado en la cara interna de la rodilla a la compresion.

Pacientes con cuadro de sinovitis de rodilla a repeticion al menor esfuerzo fisico.

Pacientes con fracaso del tratamiento conservador (médico y de rehabilitacion).
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» Pacientes con imagenes radiograficas dentro de los cinco grados de la
clasificacion de Alhback. 17: 34,8891
En todos los casos se puso como condicion, la aceptacion por escrito del paciente para
la realizacion del proceder quirdrgico.
Para el diagnostico radiografico se emplearon las vistas simples de ambas rodillas en
proyeccion anteroposterior de pie sin calzado y proyeccion en decubito lateral; y
cuando fue requerido, se indico la vista axial de Merchant.
Fue medida la altura del espacio articular externo previo al proceder quirdrgico y al afio
de operado segun la técnica de medicion descrita por Ying-Ze Zhang %,
Criterios de exclusion:
e Pacientes con rigidez articular permanente.
e Pacientes con intervencién quirdrgica previa en la rodilla afecta por fracturas o
afecciones ortopédicas.
e Pacientes con artritis reumatoidea y artropatias de etiologia sistémica.
e Pacientes ancianos que no cooperan en la rehabilitacion inmediata, debido a su
escasa deambulacién dado por su estado mental.
e Pacientes con procesos anarquico proliferativo y toma de su estado general.
Criterios de salida:
v" Pacientes que no pudieron ser evaluados al afio de operado.
2.4 Desarrollo del estudio.
Los pacientes atendidos con posible diagnostico de osteoartrosis degenerativa del
compartimento interno de la rodilla por genu varo doloroso, fueron evaluados

inicialmente en consulta externa, donde se realizé6 una exhaustiva valoracién clinica
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encaminada a determinar a través del interrogatorio y el examen fisico, la veracidad
del diagnéstico, asi como el tiempo de evolucion en cada caso. Se indicaron los
examenes de imagenes (radiografias) para corroborar el diagnostico de osteoartrosis
y la etiologia degenerativa de la misma, descartando otras posibles causas tales como
tumor, o secuelas de enfermedades reumatologicas. Las imagenes permitieron
diferenciar el grado evolutivo de la gonartrosis en el momento del estudio.
Confirmado el diagndstico, se le explico al paciente detalladamente la técnica
quirtrgica que se emplearia, tipo de anestesia, la posicion del acto quirurgico y las
caracteristicas del posoperatorio inmediato; se hizo hincapié en los riesgos y posibles
complicaciones para que con todos esos datos, pudiera decidir sobre su aprobacién
del tratamiento propuesto.

Se le ofrecié buscar otras opiniones con especialistas en el tema, para obtener mayor
conocimiento y seguridad sobre su decision. Obtenido el consentimiento por escrito
(anexo 1), se realizé el chequeo preoperatorio correspondiente a su edad y a las
condiciones comoérbidas presentes, evaluandose el riesgo quirlrgico por especialista
de medicina interna, el cardiologo (en caso de patologia cardiovascular), el geriatra y
el anestesidlogo. Se inscribié al paciente en el registro del autor, para facilitar su
localizacion y la recogida de datos necesarios e importantes.

La cirugia se realizé de forma ambulatoria, segun la técnica de la ostectomia proximal
del peroné y en todos los casos se empled antibidtico terapia profilactica, desde 15
minutos antes de ser intervenido y hasta 6 horas después, empleando la Cefazolina

segun protocolo del servicio del hospital.
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Por lo general, el alta hospitalaria fue antes de las 24 horas de su ingreso ambulatorio
y el seguimiento posterior por consulta externa. En ningun caso se empleé medio de
inmovilizacion, pues la experiencia médica demuestra lo necesario de la deambulacion
entre las primeras seis horas de operado e ir aumentando el ritmo de marcha a través
de los dias post operatorios. Se indicaron analgésicos orales para la casa.

La aparicion de las complicaciones, como la neuropraxia sensitiva 0 motora, ocurre de
forma inmediata y la misma es detectada al recuperarse de la anestesia regional, al
cabo de las seis horas de pasado el efecto de la misma.

En caso del hematoma de la herida, ocurre en los primeros 14 dias posterior al
proceder quirargico, siendo detectado por el técnico o enfermero que realiza las curas,
lo cual le es informado al cirujano, segun esta establecido.

El seguimiento incluy6 cura dias alternos con iodopovidona o alcohol hasta los 14 dias
previos a retirar los puntos, con seguimiento evolutivo mensual hasta los seis meses.
En el caso de ser adecuada la evolucion, se cité a los nueve meses y finalmente, al
afo de operado para valorar su evolucién clinica y resultado final.

2.5 Consideraciones éticas.

El protocolo de esta investigacion fue revisado y evaluado desde el punto de vista
metodoldgico, cientifico y ético por los Comités Cientifico y de Etica del Hospital Militar
Docente Clinico-Quirurgico “Dr. Mario Muiioz Monroy” de Matanzas (anexos 2 y 3).
Igualmente fue presentado y aprobado por el Comité Doctoral de la Fuerzas Armadas
Revolucionarias de Cuba.

Consideraciones éticas generales.

Este estudio se realiz6 en concordancia con lo establecido en la Declaracion de
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Helsinki 159154 en su dltima versién correspondiente a la Asamblea General de

Edimburgo en el afio 2000. Ademas, se rigi6 por las regulaciones que al respecto estan

vigentes en la Republica de Cuba:

VI.

El proyecto del estudio fue sometido a la aprobacion del Consejo Cientifico
y del Comité de Etica del Hospital Militar Docente Clinico-Quirargico “Dr.
Mario Mufioz Monroy” de Matanzas

Los criterios diagndsticos y las indicaciones quirdrgicas del genu varo
doloroso en la osteoartrosis del adulto mayor empleados son conocidos y
aplicados internacionalmente.

La técnica empleada en el tratamiento quirdrgico ha sido utilizada en la
actualidad con seguridad y buenos resultados clinicos por diferentes
autores®7°. El autor®®-®* posee experiencia en su aplicaciéon y ha sido el
primero en publicar sus resultados en Cuba.

La informacién relacionada con la identidad de los sujetos participantes fue
tratada confidencialmente, empleandose solo las iniciales para la
identificacion.

A los pacientes se les suministré toda la informacion de forma oral y escrita
sobre su padecimiento, el tipo de proceder quirdrgico y el seguimiento a
sequir.

A todos los pacientes le fueron explicados los riesgos y posibles

complicaciones y dieron su consentimiento por escrito.
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VIl. Cada paciente tuvo la libertad de abandonar el estudio en cualquier
momento si asi lo deseaba, sin necesidad de ofrecer explicaciones o
disculpas a sabiendas de que no seria abandonado su seguimiento médico.

2.6 Descripcion de la técnica quirargica.
Técnica anestésica.
La anestesia se aplic6 por un médico especialista en anestesia generalmente
acompafado de un técnico o enfermera entrenada. En primer lugar se monitoriza al
paciente, se coloca en posicidn, se realiza asepsia y antisepsia, se infiltra planos
superficiales y profundos y se punciona el espacio subaracnoideo, infiltrando
anestésico local. Se corrobora el nivel de bloqueo.
Maniobras comunes.

1- Posicién en que fueron colocados los pacientes
Una vez aplicada la anestesia se procedio a colocar al paciente en posicién adecuada
decubito supino, elevando el glateo de la extremidad afecta con un cojin, para facilitar
la rotacion interna de la pierna en la mesa de operaciones.
La enfermera inici6 las medidas de asepsia y antisepsia con el lavado de la zona
quirurgica y el equipo médico la completé con empleo de solucién antiséptica y
colocacion de los pafios de campo. El cirujano se coloco en el costado de la mesa, del
lado de la rodilla afecta; el primer ayudante al lado del cirujano y el segundo ayudante
frente al cirujano. La mesa con el instrumental se colocé del lado contrario del paciente
y el instrumentista a su lado.

2- Abordaje y técnica quirargica.
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Se empled la técnica quirargica descrita por Ying-Ze Zhang %4, publicada en el afio
2015, donde dan a conocer los resultados obtenidos en el tratamiento del genu varo
doloroso.

A través de la palpacion, se localiza el extremo proximal del peroné o fibula, también
llamada cabeza del peroné, y a seis centimetros distales se comienza la incision, a
nivel del borde pdstero externo del peroné. La incision, debe ser de aproximadamente
cinco centimetros (figura 7). Se profundiza a través del tejido celular subcutaneo y la
grasa dejando expuesta la fascia, la cual se abre en el intersticio entre los musculos
peroneos y el soleo (figura 8); se aborda la diafisis del peroné la cual se desperiostiza;
se realiza hemostasia de todos los vasos con electrocoagulador; se colocan
separadores acodados visualizando el campo operatorio logrado y, a continuacion, se
efectlia, con una sierra eléctrica, una ostectomia proximal (distal a la cabeza del
peroné entre seis y diez centimetros) de + dos cm (figura 9); se realiza hemostasia y
se deja drenaje de goma; se cierra por planos, colocando vendaje compresivo.

En ocasiones, la ostectomia se efectud con ayuda de un transfixor manual, barrenas,

ostedtomo y matrtillo, lo que alarga el tiempo de operacion en + 25 minutos.

Figura 7.Incisién en piel a 6 cm distal a la cabeza del peroné.
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Intersticio entre los

Figura 8. Zona del abordaje quirdrgico: intersticio entre los musculos peroneos y el séleo.
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Figura 9. Fragmento del peroné ostectomizado de + 2 cm.

2.7 Evaluacién de Respuesta.

Variable principal de respuesta.

Para evaluar la eficacia de la intervencién quirdrgica y de la hipotesis se tomé una
variable principal combinada de respuesta, presentada por el autor en eventos
cientificos y publicada 80-84,

Esta variable es dependiente de otras independientes, que mantienen una relacion
causal. El dolor, la funcion articular de la rodilla, la ganancia en la capacidad para

mantenerse de pie y el caminar, influyen en el paciente para realizar sus actividades
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diarias, medibles a través del interrogatorio y del examen fisico, ademas de la aparicion
de complicaciones y la solucién o no de las mismas.

La variable se expresa por el resultado de dos variables especificas, resultantes de los
instrumentos de evaluacion aplicados un afio después de la intervencion quirdrgica
que son:

1- Variable dolor mediante la Escala Visual Analégica del Dolor 155160 (Anexo
4). Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. La Escala Numérica (EN) es un
conjunto de numeros de cero a diez, donde cero es la ausencia del sintoma a
evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que elija el nimero que
mejor indique la intensidad del sintoma que se esta evaluando. Es el método
mas sencillo de interpretar y el mas utilizado. Fue evaluada a la llegada a
consulta, a los seis meses de operado y al afio para documentacion.

2- Variables funcionales del paciente, en ella se evalla el estado del paciente.
Primero se realiza un interrogatorio para obtener el tiempo de evolucion de la
enfermedad, enfermedades concomitantes, reduccion de su vida social o no,
estado del suefio, uso de baston, muletas u ortesis, tiempo que soporta el
paciente al caminar y estancia de pie, antes de operarse y al afio de operado.
En el examen clinico se mide el grado de flexién articular de la rodilla, la
deformidad angular de la rodilla, el peso corporal, la capacidad para mantenerse
de pie y lograr caminar sin ayuda.

Variable relacionada con las complicaciones.
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Las complicaciones quirdrgicas fueron recogidas y consideradas durante el
seguimiento de los pacientes en cuanto a la persistencia o no de las mismas.
e Hematoma de la herida.
¢ Infeccion de la herida.
e Neruropraxia motora de extension del primer dedo del pie.
e Neuropraxia sensitiva del dorso del pie.
Variables descriptivas de la muestra.
» Edad
» Sexo
> Rodilla afectada.
» Movilidad de la rodilla. (medicion con goniémetro los grados de amplitud de la
flexion)
» Tiempo que logra estar de pie.
» Tiempo que logra caminar de forma continua.
Evaluacion radiografica: Mediciones radiolégicas evaluadas a la llegada a consulta,
durante las consultas programadas, y al afio de operado:
» Grado de cambios degenerativos del compartimento articular interno
(Clasificacién de Alhback).
> Altura del espacio articular externo % (en milimetros).

> Eje anatomico 61,
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2.8 Definicién operacional de las variables.

especies

Variable Clasificacion Definicion Conceptual Definicion operacional Indicacion y test
Edad Cuantitativa Segun afios cumplidos | 50-59, 59-69, =270 afios Media, mediana
continua desde su nacimiento. Testde F, t, H
Sexo Cualitativa nominal Grupos en que Femenino %
dicotémica se subdividen las Masculino X2 ,correspondencia

Rodilla afectada

Cualitativa nominal

politémica

Rodilla afectada.

Rodilla derecha,

izquierda o ambas.

Media, mediana
Testde F, t, H

Complicaciones

Cualitativa nominal

Complicaciones

Ausencia de

%

perioperatorias politbmica ocurridas en el complicaciones al afio: x2 correspondencia
transoperatorio o satisfactorio.
los primeros 15 Presencia de secuelas
dias del o complicaciones al
postoperatorio afio: no satisfactorio
Escala Visual Cuantitativa Medicion del dolor de 0 | <7 puntos Satisfactorio Media, mediana
Analégica(EVA) continua al 10. 27 puntos No Testde F, t, H
satisfactorio
Estadia de pie y Cuantitativa Tiempo que logra <20 minutos No Media, mediana
marcha. continua cumplir sus actividades satisfactorio. Testde F, t, H
diarias en minutos. >20 minutos
Satisfactorio
Movilidad de la Cuantitativa Grado de flexion que <90°No satisfactorio Media, mediana
rodilla continua logra con la rodilla. >90°Satisfactorio Testde F, t, H
Resultados.

Evaluacién final: Para evaluar los resultados del estudio, el autor elaboré una escala

determinada por cuatro variables:

» Resultados de la aplicacién de la escala visual analégica al caminar.

» La mejoria funcional en cuanto al tiempo de marcha y estadia de pie del

paciente.

» Grado de flexién de la rodilla.

» Persistencia o no de las complicaciones.




Siendo evaluados de satisfactorio y no satisfactorio en la evaluacion final al afio de
operado, basado en los siguientes criterios:

Criterio de satisfactorio: aquellas rodillas que mejoraron el grado del dolor, la movilidad
de la rodilla y ganaron en estancia de pie y de la marcha, sin persistencia de las
complicaciones.

Criterio de no satisfactorio: representa la no solucion de la afeccion tratada, al no
cumplir con uno de los parametros medidos.

Los valores que se muestran en la tabla 3 son los tomados para dar los resultados finales.

Tabla 3. Variables para determinar los resultados.

_ Evaluacion
Variables - - - -
Satisfactorio|No satisfactorio
Escala visual analdgica(EVA) <7 puntos >7 puntos
Movilidad de la rodilla >90° <90°
Estadia de pie y marcha >20 minutos| <20 minutos
Persistencia de complicaciones o secuelas No Si

2.9 Instrumentos para la recoleccién de los datos.

Método de recoleccién de datos.

El investigador lleva en una carpeta el registro de la inclusién del paciente con su
aprobacion, a través del consentimiento informado por escrito, la realizacion de la
intervencion, hasta el afio de operado, el disefio metodoldgico quirdrgico de los datos
generales y otros datos de interés para esta investigacion. Igualmente se conserva el
modelo con los datos preoperatorios de cada paciente y el modelo de aplicacion de la

Escala Visual Analbgica de dolor. La aplicacion de los instrumentos de evaluacion a
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los seis meses y al afio de post operado, se realiza con el mismo modelo creado con
ese fin.

Se confecciona una planilla (anexo 5) para volcar en ella todos los datos necesarios
para esta investigacion. En dicha planilla, aparecen los datos que proceden de la
carpeta de registro, de las historias clinicas de los pacientes y de los modelos pre y
posoperatorios, con las respuestas de cada paciente que no causO baja de la
investigacion. De esta forma se logra facilitar el andlisis y procesamiento estadistico
de los resultados.

Procesamiento y analisis de la informacion.

Se controla toda la informacién en los documentos de registros médicos primarios, asi
como en los especificos de esta investigacion, evitando duplicidades, ambigiedades
u omisiones. Con los registros se confecciona una base de datos relacional en el
sistema estadistico SPSS version 20 para Windows. Con este propio sistema se valida
la calidad de la informacién acopiada, para evitar datos faltantes o valores extremos,
se procede a sellar dicha base, lo cual se considera util para el procesamiento y
andlisis posterior. Se efectlan contrastes con estadisticas paramétricas, con
comparaciones antes y después, aplicando la prueba T-student para muestras
pareadas, que se expresan a traves de tablas.

Los datos son descritos y analizados, de manera que revelen la importancia de la
hipotesis principal, aplicandose estadisticamente un nivel de significacion del 5%,
p<0,05.

Como conclusiones del capitulo, se sefala que el disefio empleado para el logro de

los objetivos de la investigacion, posibilitd obtener los resultados esperados.
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Capitulo 3. RESULTADOS



CAPITULO 3. RESULTADOS.

El objetivo del presente capitulo es mostrar los resultados alcanzados mediante la
aplicacion del nuevo proceder de la ostectomia proximal del peroné, en cuanto al alivio
del dolor y mejoria de la movilidad de la rodilla, lo cual es explicado a través de tablas

y gréficos.

Fueron evaluados 46 pacientes con 54 rodillas operadas. En ocho pacientes, el
proceder fue bilateral, la mayoria de los cuéles (55,6%) correspondi6 al sexo femenino.

(Masculino =24 rodillas y Femenino =30 rodillas)

La distribucion estructural de los grupos de edades estuvo dividida en tres intervalos,
los cuales son presentados en la Tabla 4, donde en el sexo femenino, el mayor nimero
de casos fue en el tercer grupo de edades con 14 pacientes, para un 46,68 %; mientras
gue, en el sexo masculino, tal predominio correspondié igualmente al tercer grupo con
13 pacientes, para un 54,17 %. El paciente de mayor edad fue de 79 afos y el de

menor de 52 anos.
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Tabla 4. Total de rodillas incluidas en el estudio segun edad y sexo.

Grupo de edades Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %
50-59 afios 7 29,16 5 16,66 12 22,22
60-69 afios 4 16,67 11 36,66 15 27,78
> 70 afios. 13 54,17 14 46,68 27 50,0
Total 24 100,0 30 100,0 54 100,0
% sobre el total 444 55,6 100,0
Edad Media. 64,2 67,5 65,9

Fuente: Planilla de recogida de datos

De las 54 intervenciones realizadas, 38 pacientes fueron intervenidos en una sola
rodilla y ocho en ambas rodillas, de ellas 30 pertenecian a rodillas derechas, para un
55,6% y 24 izquierdas, para un 44,4%. El proceder quirargico oscilé entre los 20,3 +

5,5minutos.

A todos los casos se les dio seguimiento, como minimo un afio, momento en que se

realiz6 la evaluacion de la operacion.

Basado en la clasificacion de Alhback 8%-9 (Tabla 5) en cuanto al grado de compromiso
lesional de la superficie articular interna por la osteoartrosis, se observo que el mayor
namero de rodillas afectadas se encontraba entre el Grado Il y Ill, con 16 rodillas
respectivamente, para un 29,6%. Segun los grupos de edades, los mas intervenidos
fueron: de = 70 afios con 27 rodillas para un 50 %, seguido por el de 60-69 afios con

15 casos operados para un 27,7 % (ver la tabla 4).
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Tabla 5. Total de rodillas operadas segun edad y clasificacion de gonartrosis de

Alhback.
Tipo de Gonartrosis Rodillas operadas segun edad.(afios)
Clasificacion de 50-59 afios | 60-69 afios >70 afios Total

Alhback.

Grado | 3 1 3 7

Grado Il 3 5 8 16

Grado lI 3 7 6 16

Grado IV 1 2 5 8

Grado V 2 0 5 7
Total 12 15 27 54

Fuente: Planilla de recogida de dato.

En la figura 10 se muestra la variable de flexion de la rodilla, medida previo al

proceder quirdrgico con goniémetro, su media fue de 87,39°+7,16°, lo cual mejor6 al

afo hasta 107,59°+7,87°, con significacion estadistica (p<0,00).

Grado de flexién media de rodilla

87,39

100

0]
Flexiéon media Flexion media
antes de al afio de
operarse operado

Fuente: Planilla de recogida de datos.

Figura 10. Flexion media de la rodilla previa al proceder quirdrgico y al afio de operado.

(Significacion estadistica p<0,00)
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En la Tabla 6, se observa que en el preoperatorio 30 rodillas sélo llegaban hasta 90°
de flexién para un 55,6 %, 16 rodillas flexionaban por debajo de 90° para un 29,6 %y

ocho rodillas lo hacian mayor o igual a los 100° para un 14,8 %.

En la evaluacion final: 53 rodillas lograron flexionar por encima de los 100° y en un
solo caso hasta 90°, es bueno sefialar que en aquellos casos donde poseian un rango
de movimiento preoperatorio entre 90° y 100°, los ocho casos, mejoraron igualmente

por encima de los 100° de flexion.

Tabla 6. Movilidad articular pre operatorio y al afio de operado.

Grado de Flexion de rodilla | Preoperatorio % Momento de evaluacion %
<90° 16 29,6 0 0
=90° 30 55,6 1 1,85
> 90° 8 14,8 53 98,15
Total 54 100 54 100

Fuente: Planilla de recogida de datos.

La estadia de pie que lograba soportar el paciente preoperatorio era de 19,17+6,49
minutos llegando a mejorar postoperatoriamente de manera significativa con

evaluacion de hasta 65,56+31,01 minutos (p<0,00).

En cuanto la evaluaciéon del tiempo caminando, que lograba soportar, antes de
operarse fue de 19,07+6,37 minutos y postoperatoriamente mejoré significativamente

(p<0,00) hasta 66,11+30,37 minutos.

En la Tabla 7 se muestra que de 54 rodillas, en el preoperatorio sélo lograban

mantenerse de pie o caminar sin dolor hasta 20 minutos, 49 rodillas para un 90,7 %;
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y 5 rodillas podian mantenerse de pie y caminar mas de 20 minutos, para un 9,3 %.

Al afio de operado, 8 rodillas se mantuvieron sin dolor hasta £ 20 minutos en ambas

variables para un 14,9 %, mientras que, 46 rodillas lograban sobrepasar los 20 minutos

sin dificultad, para un 85,1 %.

Tabla 7. Estadia de pie y marcha pre operatorio y al afio de operado.

Estadia de piey Preoperatorio % Momento de %
marcha. evaluacion
< 20 minutos 49 90,7 8 14,9
> 20 minutos 5 9,3 46 85,1
Total 54 100 54 100

Fuente: Planilla de recogida de datos.

(Significacion estadistica p<0,00)

En la Figura 11, mostramos un paciente antes de operarse y al afio después de

operado.

Figura 11. Paciente antes de operarse (A). Al afio de operado (B).

Evaluacién del Dolor.
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En la Figura 12, se observa que la puntuacion de la media de la Escala Visual
Analdgica (EVA) del dolor durante la marcha, disminuyd significativamente de
7,81+1,06 preoperatorio a 2,63+2,21 en la evaluacion final, con una significacion

estadistica de p<0,05.

También fue evaluado el dolor al subir escaleras, aplicando la EVA, la puntuacion
media en el preoperatorio fue de 8,19+1,02, al afio de operado disminuyé hasta

3,41+2,08 con una significacién estadistica de p<0,05.

10
8
6
4 EVA subir escaleras
2 EVA caminar
0

Pre operatorio Afo de operado

HEVA caminar HEVA subir escaleras

Fuente: Planilla de recogida de datos.

Figura 12. Evaluacion de la Escala Visual Analégica del Dolor en el preoperatorio y al afio de operado.

* Kk

(Significacion estadistica de p<0,05™ ™).

En la Tabla 8 se observa que, previo al proceder quirtrgico al aplicar la evaluacion del
dolor mediante la EVA, en diez rodillas el dolor se manifestaba por debajo de los siete
puntos, para un 18,6 %, y en 44 rodillas la puntuacion fue igual o superior a los siete

puntos, para el 81,4 %.
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En el momento de la evaluacién final, en ocho rodillas persistia una sintomatologia
dolorosa igual o superior a los siete puntos, mientras que en 46 rodillas la evaluacion

fue inferior a los 7 puntos, con una mejoria evidente de los pacientes operados.

Tabla 8. Escala Visual Analdgica al caminar y subir escaleras pre operatorio y al afio

de operado.

Escala Visual Analdgica al Preoperatorio % Momento de %
caminar y subir evaluacion
escaleras(EVA)

=7 44 81,4 8 14,9
<7 10 18,6 46 85,1
Total 54 100 54 100

Fuente: Planilla de recogida de datos.

Otros aspectos importantes a sefialar fueron el alivio inmediato del dolor en el 100 %
de los pacientes operados, la mejora del suefio, el poder estirar de inmediato la rodilla
al permanecer acostados y que en el 100 % de los pacientes, se logroé la incorporacion

al cabo de las seis horas de operado.

El alta hospitalaria ocurrié dentro de las primeras 24 horas, s6lo un paciente requirio
permanecer ingresado, al presentar hipertension arterial aguda, la cual no estaba

diagnosticada en el chequeo preoperatorio.

Evaluacion de Complicaciones.

En la Tabla 9 se reportan las complicaciones post quirdrgicas inmediatas,

observandose que, en cuatro casos, el hematoma de la herida constituyé la mas
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frecuente, para un 7,4 %. La neuropraxia sensitiva y motora de ramas del nervio
peroneo, fueron observadas dos de cada una de ellas, para un 3,7 % respectivamente.

En total, se presentaron ocho complicaciones, para un 14,8 % de las rodillas operadas.

Ninguna de estas complicaciones interfirid en la rehabilitacion inmediata de los

pacientes operados.

En el momento de la Evaluacién del Resultado Final no fueron reportadas secuelas
de las complicaciones, con un promedio de recuperacién total de las neuropraxias

entre los tres y diez meses posterior al proceder quirdrgico.

Tabla 9. Complicaciones postquirdrgicas inmediatas y persistencia de las mismas al

afio de operado.

Complicaciones Post quirdrgico % Momento de %
inmediato evaluacion
Neuropraxia 2 3,7% 0 0%
sensitiva
Neuropraxia motora 2 3,7% 0 0%
Hematoma de la 4 7,4 % 0 0 %
herida

Total 8 14,8 % 0 0%

Fuente: Planilla de recogida de datos.
(Significacion estadistica de p<0,00).
En dos pacientes se observé un efecto secundario: dolor en la cara externa del tobillo
ipsolateral de la rodilla operada, el cual desaparecio en un periodo entre tres y cuatro

meses, mediante la rehabilitacion en la marcha del paciente.
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Evaluacion Radiografica de los Resultados.

En la figura 13, mostramos los resultados de la medicion radiografica del espacio

articular externo de la rodilla.

Esta medicidén fue realizada en cada paciente, en el pre operatorio y al final de la
evaluacion observandose, al realizar la medicién de la altura de dicho espacio, una
media inicial de 8,81+2,533 mm y una media final de 5,83+1,767 mm respectivamente,

para una significacién estadistica de p<0,00.

[
o

8,81

5,83

m Preoperatorio

® Afio de operado

mm
O P N W » 01 O N O ©

Preoperatorio Afio de operado

Fuente: Planilla de recogida de datos. (mm = milimetro)

Figura 13. Evaluacion del espacio articular externo en el preoperatorio y afio de evaluado.
(Significacién estadistica de p<0,00).

En la Figura 14, se muestra la evolucion radiografica de un paciente, donde se aplicé
la medicion descrita por Ying-Ze Zhang %. En la figura A antes de operarse, la altura
del espacio articular externo fue de 11 milimetros, con un cierre total del espacio
articular interno, observandose, ademas, una subluxacién de la rodilla con cambios

degenerativos importantes (Grado V Clasificacion de Alhbéack). En la figura B, al afio
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de operado, se observa una apertura del espacio articular interno con una reduccion

del espacio articular externo y mejoria de la subluxacion.

Figura 14. (A) y (B). Imagen radiografica que muestra una rodilla con un Grado V de la Clasificacion de
Alhback, en la parte superior se describen los aspectos radiograficos de las mismas.

En la figura 15 se observa el mismo paciente con una vista radiografica anteroposterior
de pie sin calzado. (A) antes de operarse, (B) a la izquierda al afio de operado, donde

se muestra el nivel de ostectomia del peroné.

Ademas, en (A) se aprecia una subluxacion de la rodilla antes de operarse, mientras

gue en (B) se observa un realineamiento parcial de la articulacion de la rodilla.

Al afio de operado (B) se sefala la distancia entre la cabeza del peroné y el lugar
donde se efectud la ostectomia del peroné a 9 cm de la misma (flecha roja), y el
espacio vacio que quedo después de la extraccion de dos centimetros del mismo

(flecha amarilla).
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Figura 15. (A) Vista previa al proceder quirtrgico donde se observa un paciente con un Grado V de

Alhback, con cambios degenerativos importantes. (B) Se muestra la modificacion de la anatomia
articular posterior a la ostectomia del peroné.

Ademas, se aplicé la interrelacion entre las variables edad y grado de deterioro éseo
existente en la clasificacién radiologica de Alhback y su posible influencia en la
disminucién o no del dolor en el paciente, empleando la Escala Visual Analogica (EVA)

lograda al afio de operado.

En la Tabla 10, en la relacion entre la Clasificacion de Alhback y la Escala Visual

Analogica del Dolor resulta que:

» En el intervalo de 50-59 afios se puede observar en forma general la
disminucién evidente de la puntuacion de la EVA en los diferentes grados
degenerativos en base a la clasificacibn empleada.

» En el grupo de 60-69 afos, tres rodillas con Grado Il presentaron una

puntuacion mas alta de la EVA, mientras que en el grupo mayor o igual a 70
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afos, en el grupo IV cuatro rodillas presentaron una puntuacion elevada y en el

grupo V una rodilla present6 una puntuacion elevada.

Existi6 una mejoria evidente de forma general, en base a la disminucién de la
puntuacion de la EVA, que es igual a la disminucién del dolor, en los diferentes grupos

de edades en el momento de la evaluacion final.

Tabla 10. Influencia de las variables Edad y Grado de Clasificacion de Alhback en el

comportamiento del dolor al afio de operado.

Clasificacion Grupo de edades
de Alhbéack 50-59 afios 60-69 afios 270 afios
Numero | Disminuciéon | Numero | Disminucion | NUmero | Disminucion
de de la media de de la media de de la media
rodillas dela rodillas de la rodillas de la
puntuacion puntuacion puntuacion
EVA EVA EVA
[ 3 5,33 1 7,33 3 7
Il 3 6,5 5 4 8 5
i 3 5,57 7 3,67 6 3,67
v 1 7,67 2 3,75 5 4,5
Vv 2 6,5 0 0 5 5,67

Fuente: Planilla de recogida de datos.

La figura 16 muestra el Resultado Final al afio de operado logrado en cada rodilla al
final de la evaluacion. Esta se realizé en base a las cuatro variables descritas en el
capitulo del disefio metodolégico, mostrandose que en el 100 % de las rodillas

operadas en el momento de la evaluacion no persistia ninguna de las complicaciones
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post operatorias. El 98,15 % de las rodillas operadas lograban flexionar la rodilla por

encima de los 90°, 46 rodillas fueron evaluadas de satisfactorio en base a la escala

visual analdgica, para un 85,1 %. Al evaluar la estadia de pie y marcha, también 46

rodillas fueron evaluadas de satisfactorio, para un 85,1 %.
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Fuente: Planilla de recogida de datos.

Figura 16. Resultado Final al Afio de Evaluado.

54

0

Persistencia de
complicaciones o
secuelas

Como conclusiones de este capitulo, se sefala la obtencién de los resultados

esperados con la técnica empleada, en el alivio del dolor y la mejoria de la movilidad

de la rodilla, lo cual repercutio positivamente en la mejoria clinica, con lo cual se logra

lo propuesto en los objetivos especificos.
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CAPITULO 4. DISCUSION

En el presente capitulo el autor compar6 sus resultados con los expuestos por los
principales autores de origen asiético y de otras latitudes, con vista a demostrar la
validez de la ostectomia proximal del peroné en el tratamiento del genu varo doloroso
en la gonartrosis en pacientes con vista a la mejoria del dolor y la movilidad de la

rodilla.

La osteoartrosis es la forma mas comuan de artritis, y es la mayor causa de morbilidad,
limitacion de actividad, discapacidad fisica, utilizacion excesiva de cuidado de salud y
reduccion de calidad de vida, especialmente en la poblacion mayor de 45 afios.
Teniendo el sexo femenino la mayor predisposicion que los hombres a sufrir artrosis

en particular afectando la rodilla.

Lespacio 2, publicé una prevalencia del 33,6 % en los mayores de 65 afios de una
poblacién de 12,4 millones en los Estados Unidos, siendo afectado el sexo femenino
en un 42.1% y los hombres en un 31.2 %, Moreno 2, report6 una prevalencia de
gonartrosis del 12,2 % en la poblacion espafiola por encima de los 60 afios (14,9 % de

mujeres y el 8,7 % en hombres).

En la actualidad la eleccion del tratamiento y la indicacion quirdrgica esta basado en

los sintomas (dolor y funcion de la rodilla), estadio de la osteoartrosis y factores
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relacionados con el paciente tales como la edad, nivel de actividad fisica y

comorbilidades de los pacientes.

La evidencia radiolégica por si misma de la gonartrosis (estrechamiento del espacio
articular, osteofitos, etc) no justifican la intervencion quirdrgica, lo cual esta indicado

solo en combinacién con los sintomas relevantes.

En el tratamiento quirdrgico del genu varo doloroso la edad juega un papel importante

en cuanto a la toma de decisiones al tipo de proceder que se le brinda al paciente.

Bonasia 13 y colaboradores, al estudiar 99 pacientes sometidos a osteotomia tibial alta
(OTA) encontraron que la edad fue una variable significativa relacionada a pobres
resultados; el riesgo de cirugia insuficiente fue cinco veces mayor para los pacientes
mayores de 56 afios indicando la posible necesidad de considerar un rango mas

estrecho de edad con este tipo de proceder.

Tabares 3*, con un 60,2 % en las mujeres y 39,8 % en hombres en su casuistica
presentd una proporcion de 3:1, teniendo el mayor por ciento de pacientes entre 70 y
79 afios de edad con 45 pacientes de los 84 intervenidos donde se empleo la OTA

mediante la técnica de Coventry, sin influencia de la edad en los resultados obtenidos.

Skorepa 2°, sefial6 la edad éptima entre 30 y 50 afios para realizar la osteotomia tibial
alta en su trabajo con una relacion 3:1 del predomino del sexo masculino. Benzakour
32 jgualmente indico la edad (<65 afios) como uno de los factores importantes para

buenos resultados, teniendo una relacion similar entre hombres y mujeres.
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Rossi 32, Taboada 3°, Cisneros 46 y Chahla 8, también plantean como un factor
importante a tener en cuenta le edad (<50 afios como promedio), tuvieron cifras
similares de 3:1 con predominio del sexo masculino en cuanto a los casos intervenidos,
en esta casuistica fueron empleados cirugias de OTA tanto por técnica de sustraccion

como la de adicion con diferentes medios de osteosintesis.

Poligliacomi %1, mediante fijacién externa y hemicallotaxis en pacientes menores de 60

afos de edad obtuvo igual predominio del sexo masculino.

En cuanto al sexo es posible que la mayor demanda funcional de los varones pueda

justificar estos hallazgos en las citas antes mencionadas.

Ying-Ze Zhang %4, Wang °, Zou ’°, Qin 2y Liu 73, los cuales realizaron la ostectomia
proximal del peroné como proceder en el tratamiento de la osteoartrosis de la rodilla
en el genu varo doloroso, mostraron resultados diversos en cuanto a la relacion del
sexo al predominar el femenino sobre el masculino 3:1 y en la edad tuvieron como
promedio una media sobre los 65 afios con pacientes hasta de 86 afios de edad,
teniendo cierta influencia la edad sobre los resultados finales logrados; sus datos
coinciden con los resultados reportado por el autor del presente trabajo con 46
pacientes tratados (54 rodillas operadas), de los cuales 30 rodillas (55,6 %)
correspondieron al sexo femenino; fue ademas el que present6 tendencia a una edad

media superior (Masculino=64,2 afios y Femenino =67,5 afos).

El mayor grupo de edad fue el = 70 afios con 27 rodillas para el 50 %, seguido por el
grupo de 60-69 afnos con 15 rodillas, por lo que finalmente coincide con los autores

antes mencionados, de que el sexo femenino es el méas afectado y la edad con mayor

87



afectacion se corresponde con los mayores de 60 afios, con una edad media de 65.9

afos.

Sin embargo, la edad en los diferentes articulos puede estar condicionada por el

tratamiento al paciente incluido y las cirugias asociadas que requiera.

Otra variable de importancia que es tomado en cuenta para la inclusion de los
pacientes a la hora de efectuar el proceder quirdrgico es el rango de movimiento de

flexién de la rodilla.

Prieto 42, en su trabajo de tesis sefiala que el rango de movimiento debe de ser por
encima de los 90° de flexién, al igual que Pereira 4° y Chahla “® para tener buenos

resultados al aplicar la osteotomia tibial alta con diferentes medios de osteosintesis.

Otro grupo de autores cubanos Tabares 34 Garcia * y Prado #°; y un autor irani
Tabatabaei 67 sefialan que para la seleccién de los pacientes por lo menos deben
tener 90° de rango de flexion de rodilla, para lograr igual fin, teniendo mas del 85 % de

resultados satisfactorios.

Ademas, otros autores toman como referencia que los pacientes deben tener mas de
120° de flexion para ser sometidos a una osteotomia tibial alta (OTA) para lograr

resultados satisfactorios, los cuales reportan como sus resultados finales 39:51,163-166,

Mientras Fragomen 2!y Ceballos 2, los cuales realizan la correccion de la deformidad
mediante fijacion externa no tienen en cuenta el grado de flexion de la rodilla, ya que

la corrigen mediante dicho proceder.
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Ying-Ze Zhang y autores de origen asiatico que realizan la ostectomia proximal del
peroné (OPP), en cuanto a la variable del grado de flexion de la rodilla excluyeron a
los pacientes con rigidez articular, reportando en sus publicaciones como resultado

final una mejoria del 95% por encima de los 90° 6479,

Qin 2, a la hora de dar sus resultados sefiala como un factor importante la movilidad
obtenida por la articulacion tibiofibular proximal la cual influye directamente en la

ganancia de flexion de la rodilla.

El autor del presente trabajo dentro de las variables preoperatoria incluy6 el grado de
flexién, pero sin restriccion alguna, con una mejoria de una media de + 20° como

promedio al afio de seguimiento en las 54 rodillas operadas.

En cuanto a las mediciones y métodos radioldgicos aplicados, las clasificaciones
empleadas por los diferentes autores fueron la de Alhbéck(1968) y la de Kellgren-

Lawrence(1957) en base a los cambios degenerativos presentes en cada paciente.

Pefiate %3, aplica las dos clasificaciones, con la clasificacion de Alhback seleccioné a
los pacientes con Grado Il 'y con la de Kellgren-Lawrence hasta Grado Ill para llevar
acabo la osteotomia tibial alta (OTA), por lo que sefiala que los pacientes portadores

de cambios degenerativos mayores son indicacion de Artroplastia de rodilla.

Otros autores aplican solamente la clasificacion de Alhback para reclutar a los

pacientes hasta grado Il para llevar a cabo la OTA, con igual criterio al autor anterior

29,33,51,165,166
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Prado 44, Garcia #° y Chahla %8, amplian la inclusion de pacientes para efectuar la OTA
hasta grado Il de la clasificaciéon anteriormente mencionada; Pereira® limit6 la
seleccion de los pacientes hasta grado IV, todos estos autores refieren buenos
resultados con la OTA aplicando diferentes medios de osteosintesis y técnicas

diversas.

Ying-Ze Zhang % y otros autores ’%-73, en los criterios de inclusién reclutaron a todos
los pacientes que llegaron a la consulta, solamente diferenciandolos dentro de la
clasificacion de Alhback, ya que plantearon dentro de su protocolo de trabajo que en
caso de fracaso, la ostectomia proximal del peroné no interferiria en otro proceder en

caso que fuera necesario, con resultados de insatisfaccion muy bajos.

En el presente trabajo, se emple6 igual criterio de inclusion de los autores antes

sefalados, lograndose igualmente buenos resultados en la mayoria de los casos.

Solo Qin 7? sefial6é que los pacientes con peor evolucién fueron los que se encontraban
a partir de grado lll, en la casuistica del presente trabajo de las ocho rodillas que fueron
consideradas como no satisfactorios, tres eran Grado Il, cuatro eran Grado IV y uno
Grado V de la clasificacion de Alhback, por lo que no coincide con este Ultimo autor
debido a que de las ocho rodillas con peor evolucion solo el 62 % poseian una

afectacion degenerativa radiologica mayor de lll.

Por lo que el autor considera que otros factores inherentes a cada caso pueden influir

en los resultados finales.

En cuanto a la evaluacion radiografica pre y post operatoria el autor aplico los criterios

empleados por Ying-Ze Zhang ®* el cual midié la altura del espacio articular externo
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con una media de 12.2 £ 1.1 mm previo al acto quirtrgico y 6.9 £ 0.7 mm al cabo de
los dos afios; lo cual demostro la apertura del compartimento medial. En el presente
trabajo, el autor logré una disminucién del espacio lateral con una media inicial de
8,81+2,533mm vy la final de 5,83+1,767mm respectivamente, con una significacion

estadistica de p<0,00.

Wang 9°, efectla la evaluaciéon mediante el indice del espacio articular de la rodilla
(compartimento lateral/medial), el cual es similar al aplicado por Zhang 4, donde
igualmente obtiene resultados favorables mejorando significativamente de 0.40+0.28
mm preoperatorio a 0.58+0.30 mm postoperatorio, en este caso se mide la amplitud

lograda del espacio articular interno.

Otros autores 2935394351 emplean el angulo femorotibial (AFT), previo al proceder
quirdrgico de la osteotomia tibial alta y posterior a este donde tienen igualmente

buenos resultados en la correccion de dicho angulo.

Un trabajo reciente del autor Dong %8, evalia el valor de asentamiento del céndilo
femoral interno sobre el platillo tibial interno, estudio realizado para evaluar la
sobrecarga del compartimento tibial interno y para dar posible pronéstico temprano de

evolucion de la osteoartrosis.

Este método fue aplicado por Liu 73, para evaluar la correcciéon posterior a la OPP,
considerandola como una herramienta util, ya que da informacién sobre la correccion

lograda.

Estudios recientes de Boya %% y Zhun 170 sobre la articulacion proximal tibiofibular

(APTF), que consideran como la cuarta articulacion de la rodilla y que juega un papel
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importante en la persistencia del dolor en la cara externa de la rodilla posterior al
tratamiento quirdrgico en las artroplastias, ya que afirman que el grado de
degeneracion del compartimento medial de la rodilla es directamente proporcional a

esta APTF.

Por lo cual el autor del presente trabajo piensa que esta afirmacion debe ser tomada
en consideracion en la evolucién de los pacientes que sean sometidos a la OPP en

futuros trabajos.

En la OTA en el tratamiento para la correccion del genu varo doloroso, realizada por
diferentes autores 21: 26,29, 33-35, 39, 43-46, 49,51, 133, 164 ' medijante diferentes técnicas de cuia
abierta o cerrada, osteotomia en béveda, hemicallotaxis, donde se aplican diversos
medios de osteosintesis, el proceder quirdrgico es mas prolongado, sobrepasando la
media de los 45 minutos, ademas de la mayor pérdida de sangre, presenta otras
desventajas, como son la demora de tiempo para la carga total de peso en la mayoria
de las técnicas, los riesgos de evolucion a una pseudoartrosis, retardo de
consolidacion, fracturas del platillo tibial, trombosis venosa profunda, sindrome

compartimentar agudo, pardlisis del nervio peroneo e infeccion de herida 130 171-174,

En cuanto al tiempo quirdrgico de la OPP en la casuistica presentada por el autor,
oscilo sobre los 20,3 minutos + 5,5 minutos, la intervencion mas prolongada fue de 45
minutos (rotura del instrumental) y la mas breve de 15 minutos, los casos que mas
demoraron fueron con el uso de transfixion manual, para perforar orificios en el foco
de ostectomia. Solo uno de los casos complicado con neuropraxia coincidid con un

tiempo quirdrgico prolongado.
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La pérdida de sangre, en la OPP es menor al igual que es menor el numero de
complicaciones, coincidiendo en cuanto al tiempo quirtrgico al comparar con los

trabajos de otros autores que aplican igual proceder 647,

En relacion a la evaluacion de los resultados funcionales, los resultados obtenidos por
el autor al aplicar la Escala Visual Analégica en la marcha, disminuyé
significativamente de 7,81+1,06 preoperatorio a 2,63+2,21 al afio del post operatorio,
con una significacion estadistica de p<0,05, donde solo en ocho rodillas fueron
evaluados con dolor por encima de la puntuacién de siete, al comparar con otros
autores que aplicaron la misma técnica se observa resultados similares, lo cual
muestra el grado de satisfaccion de la mayoria de los pacientes intervenidos y la

utilidad de esta herramienta a la hora de evaluar el dolor 64-77.79,

Tabares %y Minzlaff 155 en los resultados reportados donde efectiian la OTA, refieren
igualmente una disminucion significativa en cuanto a la puntuacion al aplicar la EVA al

cabo del afio de seguimiento.

La lesion del nervio peroneo profundo que se traduce por una paralisis motora del
extensor del primer artejo o la del nervio peroneo superficial que resta sensibilidad al
dorso del pie, aparece por igual tanto en las osteotomias tibiales altas de cufia externa
o interna 131, 172—175_

Con diferencia de frecuencia de lesion nerviosa en cuanto a que oscila entre 0 y el 20
%, segun lo reportado por Tunggal 123 en el caso de la osteotomia de cufia cerrada

mientras que en las de cufia abierta Seo 1’4 reporta hasta un 3,6 %, con la diferencia
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gue en la técnica de osteotomia en cufa cerrada se asocia la osteotomia del peroné,
mientras que en la segunda no se efectla.

En cuanto a la frecuencia de aparicion del compromiso sensitivo o motor en la
ostectomia proximal del peroné, Ying-Ze Zhang %* report6 un 5,4 %.

Zou © en su estudio, compard un grupo control de 52 pacientes con osteotomia
correctora tibial alta donde report6 cifras de 5,7 %; y en el grupo de observaciéon de 40
pacientes con OPP con un 2,5 % de afectados.

Lu "1, el cual efectué artroscopia combinada con la ostectomia alta del peroné en su
casuistica presentd cuatro pacientes, dos con neuropraxia de la rama profunda
peronea y dos de la rama superficial peronea

Existid similitud entre los autores en cuanto a la recuperacion de estas lesiones en un
periodo entre tres y diez meses.

Solo Wang 8 no reporté complicaciones en 47 pacientes intervenidos por ellos.

En el presente trabajo el autor coincide en cuanto a la frecuencia baja de estas
complicaciones, demostrado en sus resultados.

Es una preocupacion de los diferentes autores, aqui citados, la relacion entre el nivel
donde se efectia la ostectomia del peroné y la aparicion de estas lesiones
neuroldgicas, a pesar de realizar la incision quirdrgica al mismo nivel aparecen en un
% pequefio de los casos 64 65 80-84,

Marciniak 1> en su monografia apunta que el sitio mas comin de lesiéon del nervio
peroneo es a nivel de la cabeza del peroné, que el nervio peroneo profundo tiene mas

frecuencia de ramas de insercion andmalas que el nervio peroneo superficial, por lo
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cual es muy dificil predecir cuales puedan ser lesionados o no al efectuar la ostectomia
alta del peroné.

Kurosaka 17? y Ogbemudia 77, en sus trabajos sefialan que la osteotomia del tercio
proximal de la fibula tiene una alta incidencia de paralisis peroneal y esta no es
recomendada; debido a que la arteria y vena peronea (ramas de la arteria tibial
posterior) emergen a una distancia media de ocho cm distal (7,5 a 9 cm) de la cabeza
de la fibula, los cuales corren a lo largo de la diéfisis de la fibula; con posibilidad de
ser dafiados durante la osteotomia del tercio proximal de la fibula.

Tunggal 33, en su revision identifica varios factores directos que contribuyen a estas
complicaciones, particularmente trauma directo del nervio secundario a una
osteotomia fibular alta, a presion elevada del compartimento debido a una hemostasia
pobre o drenaje inadecuado, uso de torniquete, lo cual sensibiliza el nervio.

En orden de limitar la frecuencia de estos problemas, ellos recomendaron limitar el
abordaje quirdrgico y limitar hasta el punto que sea posible cualquier maniobra
traumatica al usar los separadores y el efectuar la extraccion del fragmento de peroné
ostectomizado con gentileza.

También, debido a la proximidad de la rama motora del nervio peroneo profundo, que
inerva al musculo tibial anterior y al musculo del extensor del primer artejo, la ubicacion
errada y tension indebida de los retractores puede resultar en una paralisis motora.
Lu %, plantea que en el peroné proximal, la regién de 40 a 60 mm distal al tubérculo
peroneo es seguro para evitar lesionar las ramas motoras del nervio peroneo profundo
durante la ostectomia proximal. Se debe tener en cuenta que el nervio peroneo

superficial viaja a lo largo del borde lateral del peroné, y el nervio peroneo profundo
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esta en el borde anterior por casi todo el tercio proximal del peroné. Por ello, la incision
para la reseccion del fragmento proximal del peroné debe ser hecha sobre la superficie
posterolateral del peroné, y las partes blandas de la superficie peronea deben ser
decoladas de la corteza peronea con cuidado.

El autor concuerda con las conclusiones de las investigaciones revisadas que el nivel
de ostectomia de la fibula debe ser efectuado a nivel del tercio proximal por lo antes
sefalado. La ostectomia a nivel del tercio medio-distal puede influir negativamente
sobre la biomecanica de la articulacion del tobillo 64.66.83,

Aceptando, que las causas de las lesiones nerviosas son debidas fundamentalmente
a las maniobras bruscas de los ayudantes, uso de torniquete, tiempo prolongado
quirurgico, abordaje quirdrgico incorrecto y a las anomalias anatdbmicas que pueden

estar presentes en los pacientes.

Al comparar el autor los resultados obtenidos en el presente trabajo con los
expresados por los diferentes autores de procedencia asiatica en sus publicaciones,
demuestran claramente que la ostectomia proximal del peroné es una cirugia sencilla,
segura y costeable para aliviar el dolor y mejorar la funcién articular al descomprimir el
compartimento medial articular de la rodilla osteoartrésica. La ostectomia proximal del
peroné puede ser un proceder quirdrgico alternativo en muchos paises en desarrollo

para dar respuesta a este grave problema de salud.

Deja en suspenso su posible indicacion en cirugia alternativa para la osteoartrosis del
compartimento medial de la rodilla, especialmente para pacientes quienes no pueden

recibir una cirugia de artroplastia debido a comorbilidades médicas.
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En caso de mantener la sintomatologia dolorosa posterior a la OPP, el paciente puede
todavia recibir otro tipo de cirugia como la Artroplastia con Prétesis Total de Rodilla sin
los problemas que han sido sefialados cuando se realizan osteotomias de correccion

en el extremo proximal tibial.

Como conclusién del presente capitulo el autor demostro la validez de dicha técnica a
través de los objetivos trazados en el tratamiento de pacientes portadores de esta

enfermedad.

97



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1-

Ocurrié reduccion del dolor por debajo de 7, segun la Escala Visual
Analdgica con cifras de 46 rodillas con el 85,1%. Se logré un incremento de
la movilidad articular de la rodilla en mas de 90° en 53 rodillas de las 54
operadas para el 98,15%, y se logré la distribucién de la carga de peso
sobre todas las superficies del platillo tibial al reducirse la altura del espacio
articular externo, con una significacion estadistica de p<0,05.

La incidencia del sexo femenino fue mayor al masculino, con 30 rodillas
operadas por 24 del sexo masculino siendo el grupo de edad = 70 anos el
de mayor predominio con el 50% de los casos operados.

Las complicaciones peri quirdrgicas mas importantes presentadas fueron
cuatro neuropraxias sensitiva y mecanica, correspondientes a ramas del
nervio peroneo, las cuales mediante la aplicacion de la rehabilitacion
precoz y la fisioterapia resolvieron sin dejar secuelas, en un periodo entre
los tres y diez meses.

Dado los resultados logrados el autor considera que la Ostectomia
Proximal del Peroné en el tratamiento de esta afeccion es un proceder

novedoso en Cuba, y es eficaz para el alivio del dolor y la mejora funcional.
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RECOMENDACIONES

Extender a los servicios de cirugia ortopédica, la metodologia del empleo de la
técnica de la ostectomia proximal del peroné en los pacientes adultos y adultos
mayores con el diagnostico de genu varo doloroso donde la clinica y los hallazgos
radiograficos confirmen dicha afeccién, y por ende tengan la indicacion de

tratamiento quirdrgico, como una cirugia eficaz.
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ANEXOS



Nombre y Apellidos del paciente:

Edad:

ANEXO 1.
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

PROCEDER: OSTECTOMIA PROXIMAL DEL PERONE EN EL

TRATAMIENTO DEL GENU VARO DOLOROSO.

Historia Clinica:

Nombres y Apellidos del Médico: Enrique A. Pancorbo Sandoval
Numero del registro profesional: 22578.

APP (antecedentes patoldgicos personales):

Afeccion a tratar: genus varo doloroso

Se le explica al paciente la importancia de participar en el protocolo
del trabajo durante el afio de evaluacién y emplear los resultados
obtenidos en dicho estudio.

Si el paciente por voluntad propia desea abandonar el trabajo, esta
libre de hacerlo.

Procedimiento a realizar, brevemente: ostectomia proximal del peroné.
Se le informa al paciente el tiempo del proceder quirargico y tipo de
anestesia empleada, la importancia de la deambulacion precoz.
Beneficios esperados: alivio del dolor.

Riesgos posibles: neuropraxia sensitiva del dorso del pie, neuropraxia
motora del primer artejo para la dorsiflexion, hematoma de la herida.
(las dos primeras con recuperacion menor de un afio)

Riesgos personales en relacion a APP: se explica al paciente los pasos
a seguir previo al tratamiento quirargico, la valoracion en la consulta
de anestesia y si fuera necesario, valoracion con otro especialista en
dependencia de las patologias de la cual puede ser portador el
paciente.

Alternativas: el paciente puede buscar otras alternativas de
tratamiento a su patologia y/o consultar a otros especialistas, lo cual
es informado por el médico de asistencia.

A continuacion, si el paciente concuerda con todo lo anterior
planteado, firma el presente documento.

Considerando que este es el tratamiento mas adecuado, cuyos beneficios y
riesgos han sido satisfactoriamente explicados, decido dar mi consentimiento
para que sea realizado el proceder quirdrgico y los datos obtenidos sean
utilizados en el estudio.

Firma del paciente. Firma del familiar. Firma del médico.

Fecha:




ANEXO 2.
CONSEJO CIENTIFICO
ACTA No. 2/ 2016

Fecha: Miércoles, 3 de febrero de 2016
Hora: 9:00 am
Presentes: Funcién

Teniente Coronel Juan C. Martin Tirado. Presidente

Dr.C Pedro Garcia Rosique. Vicepresidente

Cap. Dadmara Lépez Garcia. Secretaria

My. Libardo Castillo Lama. Miembro

Dr. Fidel Sanchez Villanueva Miembro

Invitados: Funcion

Cap. Rubén Gonzélez Tabares. Jefe del Comité Etica Médica.
Cap. Liudmila Pérez Barlymilo. Miembro del Comité de ética.

Teniente Coronel Dr Enrique A. Pancorbo Sandoval. Jefe de Proyecto de Invest.

Ausentes: Causa
Dr. Ariel Jordan Alonso. Salén de Operaciones.
Orden del Dia:

1) Chequeo de acuerdos
2) Tema: Consentimiento Informado

3) Presentacion y Aprobacién del Proyecto “OSTECTOMIA DEL PERONE EN
EL TRATAMIENTO DEL GENUS VARO DOLOROSO’.



4) Presentacion y aprobacion del Protocolo de Actuacion de Riesgo
Quirdrgico.

5) Asuntos Generales

3) Presentacion y Aprobacion del Proyecto

“OSTECTOMIA DEL PERONE EN EL TRATAMIENTO DEL GENUS VARO
DOLOROSO”.

6) El Dr. Enrique A. Pancorbo Sandoval expuso el Protocolo “OSTECTOMIA DEL
PERONE EN EL TRATAMIENTO DEL GENUS VARO DOLOROSO’.

Explicé detalladamente sus antecedentes y justificacion, los objetivos, la
metodologia y los resultados esperados. Se procedié a su discusion en la que
se le realizaron observaciones sobre la pertinencia de la utilizacion del término

“ostectomia” y los antecedentes del tema.

Se decidio aprobar, previa subsanacion de las observaciones, la presentacion a
la Comisién Doctoral de las Fuerzas Armadas Revolucionarias como Tesis

Doctoral del autor.
Firma:

Teniente Coronel Juan C. Martin Tirado.

Dr. Pedro Garcia Rosique.

Cap. Dagmara Lopez Garcia.

My. Libardo Castillo Lama.




ANEXO 3.

Hospital Militar Docente Clinico-Quirargico de Matanzas “Dr. Mario Mufioz
Monroy”

El Comité de Etica del Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy:
Certifica.

Que ha evaluado desde el punto de vista ético, cientifico y metodolégico el
proyecto: “OSTECTOMIA DEL PERONE EN EL TRATAMIENTO DEL GENUS
VARO DOLOROSQ?”, del Dr. Enrique A. Pancorbo Sandoval.

Considerando que:

La propuesta presentada si cumple con los requisitos necesarios para su
ejecucion.

Este comité decide:
Aprobar la ejecucion de este proyecto sin modificacion.

Aprobar la ejecucion de este proyecto tras realizar las modificaciones que
se adjuntan en este documento.

Que se reelabore la propuesta y se vuelva a presentar al Comité.

No se aprueba la ejecucion de este proyecto por las razones que se
recogen en el documento que se adjuntan a este certificado.

Otras consideraciones de interés.

El proyecto se realiza por personal calificado que se compromete a no revelar
los datos personales de los pacientes incluidos en el estudio. Asimismo se
compromete a utilizar los datos recogidos exclusivamente con fines
investigativos.

Para que asi conste.

Firma el presente certificado.

Nombre y Apellidos. Nombramiento. Firma.
Cap. Rubén Gonzélez Tabares. Presidente.

Cap. Liudmila Pérez Barlymilo.  Miembro.

Lic. Beatriz Garcia Rodriguez. ~ Miembro

Dado en la Ciudad de Matanzas el 4 de febrero del 2016 a las 10:00 am.



Anexo 4.
Escala Visual Analdgica (EVA) del dolor.

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproductibilidad 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 milimetrada. La intensidad se

expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala Numérica (EN) es un conjunto de numeros de cero a diez, donde cero
es la ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al
paciente que seleccione el numero que mejor indique la intensidad del sintoma
gue se esta evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el mas

utilizado.

Escala numérica (EN)
o | 1] 2] 3] 4] 5 |6 | 7] 8] 9 |10
Sin Dolor Méaximo Dolor




Anexo 5
Planilla de recoleccion de datos.
Nombre y Apellidos:
Direccion:
Teléfono:
Carnet de Identidad:
No. Historia Clinica:

Cirujano:

No Registro Médico:

Sexo: Masculino: Femenino:

Altura en metro:

Peso en Kgs:

indice de Masa Corporal:

Comorbilidades: Hipertension Arterial: . Diabetes:
Osteoporosis:___ Enfermedades vasculares: ___ Otras:

Habitos téxicos: Fuma: Alcohol: Otro:

Rodilla: Derecha: Izquierda:

Indicadores Objetivos de la rodilla:
Sintomas (Escala Visual Analégica).
a) Antes de operarse:
Dolor al caminar:0123456789 10
Dolor al subir escaleras o inclinarse: 012345678910
b) Después de operado (seis meses):
Dolor al caminar: 012345678910
Dolor al subir escaleras o inclinarse: 012345678910
c) Después de operado (al afio):
Dolor al caminar:0123456789 10
Dolor al subir escaleras o inclinarse: 012345678910
Actividades Funcionales:
Caminar y mantenerse de pie.
a) ¢Usted puede caminar sin ayuda? Si No
b) Sino, ¢cudl de las siguientes ayudas usted usa?
Sillbn de rueda _ Una muleta __ Andador Muletas. Dos
bastones Un bastén.  Rodilleras___ Otras. ¢ Cual ?
c) ¢Por cuanto tiempo usted puede caminar (con o sin ayuda) antes de
sentarse debido al dolor de sus rodillas?
Antes de operarse:

No puedo estar de pie. _ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos __ 16-30
minutos 31-60 minutos. Més de una hora

Después de operado (seis meses):

No puedo estar de pie. _ 0-5 minutos. __ 6-15 minutos __ 16-30
minutos 31-60 minutos. Mas de una hora

Después de operado (al aio):

No puedo estar de pie. _ 0-5 minutos. __ 6-15 minutos __ 16-30
minutos 31-60 minutos. Mas de una hora

d) ¢Por cuanto tiempo usted se mantiene de pie (con o sin ayuda) antes de
sentarse debido al dolor de sus rodillas?
Antes de operarse:
No puedo estar de pie. _ 0-5 minutos. __ 6-15 minutos __ 16-30
minutos 31-60 minutos. Mas de una hora



Después de operado (seis meses):

No puedo estar de pie. _ 0-5 minutos. __ 6-15 minutos __ 16-30
minutos 31-60 minutos. Més de una hora

Después de operado (al afio):

No puedo estar de pie. _ 0-5 minutos. __ 6-15 minutos __ 16-30
minutos 31-60 minutos. Mas de una hora

Grado de Flexion de la rodilla: Antes de operarse: __ Seis meses:

Al afio de operado:
Complicaciones:

Hematoma de la herida: __ Neuropraxia sensitiva: Neuropraxia motora
del primer artejo: Otra:

Recuperacion de lamisma: Si _ No

Momento de la recuperacion: <3 meses: __ 3-6 meses: 6 meses-1 afio:

Evaluacion Radiografica:
Clasificacion de Ahlback. Grado I: Grado Il: Grado Ill: Grado IV: Grado V:
Distancia entre el Céndilo femoral externo y el platillo tibial externo: Antes de
operarse: Seis meses: Al afio de operado:

Radiografia AP de pie sin calzado:

Fecha de la Operacién:

Estadia hospitalaria:

Cirugia Ambulatoria. 4 dia

1 dia. 5 dia.
2 dia >5dias__
3 dia

Profilaxis antibiética:
Si ____No
¢, Cual antibidtico?
Cefazolina Otro
Tiempo quirdrgico:
15-20 minutos
21-30 minutos
>30 minutos
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