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SINTESIS
La artrosis de rodilla (gonartrosis) primaria afecta cada dia un mayor numero de
personas, incluso en edades tempranas con evidentes fracasos al tratamiento
conservador. Los procedimientos artroscopicos pueden ser efectivos en mas de la
mitad de los enfermos que presentan sintomas y signos persistentes por mas de
seis semanas. Sin embargo, sus beneficios estaran en dependencia de varios
factores. Para corroborar este planteamiento se realizé un estudio de disefio cuasi
experimental modalidad antes y después sin grupo de control, con el objetivo de
evaluar el resultado de este tratamiento. La muestra no probabilistica quedo
constituida por 315 enfermos que reunieron los criterios de seleccion y que fueron
asistidos por el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario
“‘Manuel Ascunce Doménech” de la ciudad de Camaguey entre el 1 de septiembre
del 2006 y el 30 de septiembre del 2008, con un total de 25 meses. Para la
evaluacion final de los resultados a los dos afios se utilizé6 una escala personal del
autor. Los procedimientos artroscopicos mostraron ser efectivos en el tratamiento
de pacientes con gonartrosis primaria en cuanto a: alivio del dolor, disminucion en

el consumo de antiinflamatorios no esteroideos y mejor capacidad funcional.
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INTRODUCCION

Antecedentes

La artrosis es una afeccion muy antigua, lo que se evidencia en las escrituras y en
los examenes realizados a las momias egipcias, las que muestran la presencia de
este padecimiento. "2

La artrosis de la rodilla - también conocida por gonartrosis - es una enfermedad
articular degenerativa no inflamatoria que se caracteriza por la degeneracion del
cartilago articular, esclerosis subcondral, formacién de osteofitos y alteracién de las
partes blandas como: membrana sinovial, capsula articular, ligamentos y musculos.
3,4

En la actualidad la enfermedad se observa con mayor frecuencia e intensidad
debido a dos razones: al aumento de la expectativa de vida y a la mayor demanda
fisica que tiene la poblacién afectada. > ©

La esperanza de vida se ha incrementado, segun calculos de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU); en 1950 existian alrededor de 200 millones de personas
de 60 afios 0 mas, que aumentaron en 1975 a 350 millones, en el afio 2000
aumentd a 590 millones y para el 2025 deben ser 1 100 millones de personas en
este grupo de edad. Se estima que los mayores de 60 afios para el 2025
representen aproximadamente el 13,7 % de la poblacién mundial. >’

Segun datos de la Oficina Nacional de Estadisticas, ® en Cuba en el afio 2012 se
reportaron 2 043 544 personas con 60 afios de edad o mas, de ellos; 139 132
pertenecientes a la provincia de Camaguiey, la que se ubicé como la quinta
provincia con mas envejecimiento del pais. Por otra parte, las personas entre 40 a

59 anos en el 2012, fueron 3 359 374 en el pais, y en la provincia de Camaguey



233 680. Esta enfermedad afecta por lo general a pacientes por encima de los 40
afos y una gran cantidad de la poblacién esta expuesta a padecer de sus sintomas
y signos.

Para Hunter DJ y Lo GH ° la gonartrosis esta presente del 25 al 30 % de la
poblacién entre 45 y 64 afios, y se incrementa en un 85 % en pacientes mayores
de 65 afios. '*"?

Sharma L y Kapoor D ? en un estudio realizado en Rotterdam afirmaron que, solo
135 personas de 1 040 de 55 a 65 anos de edad no presentaron signos
radiograficos de artrosis; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
esta enfermedad afecta al menos un 10 % de la poblacion por encima de 60 afios,
y de ellos mas de 20 millones habitan en las Américas. >

Segun Reyes Llerena GA y colaboradores ' la prevalencia de la artrosis fue del
20,4 % en una poblaciéon cubana estudiada.

A lo largo de la historia, el personal médico ha tenido que enfrentar la artrosis con
diferentes métodos de tratamiento. Aunque una gran cantidad de pacientes con
artrosis responden de manera favorable al tratamiento conservador, en otros no se
obtiene un resultado similar, por lo que es necesario el tratamiento quirdrgico en
estos enfermos. La seleccion de la forma de tratamiento esta basada en diferentes
factores como: edad del paciente, magnitud de los sintomas y signos (con especial
énfasis en el dolor), hallazgos radiograficos, deformidades angulares de la rodilla
en varo o valgo, enfermedades asociadas, entre otros. *°

Las formas de tratamiento quirdrgico para pacientes con gonartrosis son muy

diversas, entre estas se encuentran: la osteotomia, la artrodesis, la artroplastia

parcial y total, la mosaicoplastia y el trasplante autdélogo de condrocitos. Otras



técnicas muy empleadas son las realizadas por la artroscopia con todas sus
variantes como: el lavado articular, el lavado articular asociado a desbridamiento, la
meniscectomia, la artroplastia de abrasion, las perforaciones, las microfracturas, la
condroplastia térmica y la extraccion de cuerpos libres y osteofitos. 7°

El primer procedimiento artroscopico de la historia fue realizado por Kenji Takagi
(1888 - 1963) en la ciudad de Tokio en el afio 1918, donde aplicé los principios de
la endoscopia y realizé un examen de tipo endoscdpico en la rodilla de un cadaver,
en aquella ocasién con el empleo de un cistoscopio. 20

Los primeros resultados del tratamiento en pacientes con gonartrosis mediante
artroscopia se reportaron en el afio 1921 por Bircher E, cuando publicé un articulo
relacionado con el diagndstico artroscopico de esta enfermedad y observé alivio del
dolor en algunos enfermos. Posteriormente, Burman M en el afio 1935, reporto el
uso del lavado en esta afeccion articular y fue el primero en describir su efecto.
Estudios realizados por Watanabe M en el afio 1964 en un gran numero de
pacientes confirmaron la efectividad del lavado articular y el desbridamiento
mediante artroscopia en pacientes con gonartrosis. 2’

En Cuba, la artroscopia comenzé en el afio 1975 por iniciativa del profesor Manuel
Lombas Garcia en el Servicio Nacional de Reumatologia del Hospital Clinico
Quirdrgico “10 de Octubre” de La Habana. %

La artroscopia de la rodilla comenzé en la provincia de Camaguey en el afio 2004,
por especialistas entrenados en el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional
‘Frank Pais”. Posteriormente, este método de tratamiento se extendio al resto de

los hospitales de la provincia.



El tratamiento artroscopico para pacientes con gonartrosis primaria es una de las
modalidades quirdrgicas mas utilizadas en Cuba y en el mundo. Su preferencia y
eleccion no es casual, ya que esta técnica permite realizar una gran variedad de
procedimientos, es de bajo costo hospitalario, admite el tratamiento ambulatorio del
paciente y por ende una recuperacion muy rapida; ademas, en caso de ser
necesario puede ser repetido con gran margen de seguridad. ' "

Justificacion del estudio

La frecuencia de pacientes que sufren de gonartrosis primaria aumenta en relaciéon
con la expectativa de vida de la poblacion y a su presentacion en edades mas
tempranas. El tratamiento conservador es la primera modalidad, pero necesita de
largos periodos de duracion, se relaciona con recurrencia de los sintomas y a los
efectos secundarios al uso de medicamentos como el de los antiinflamatorios no
esteroideos. La necesidad de una modalidad de tratamiento quirdrgico rapida,
efectiva para el alivio del dolor, que logre mejorar la capacidad funcional para el
paciente con un bajo indice de complicaciones como son los procedimientos
artroscopicos, ofrecen a los enfermos con gonartrosis primaria una alternativa
disponible que puede ser realizada de manera ambulatoria. Ante esta situaciéon
resultaria oportuno desarrollar una investigacion que permita obtener informacion
sobre la efectividad de los procedimientos artroscopicos en pacientes con
gonartrosis primaria que posibilitara establecer pautas y recomendaciones para su

indicacion.



Problema cientifico

La gonartrosis primaria de la rodilla es una enfermedad que afecta cada dia a un
mayor numero de personas, incluso en edades mas tempranas. Esta entidad
provoca dolor acompafado de pérdida o limitacion de la funcién articular. Los
métodos de tratamiento disponibles son muy variados desde los conservadores a
los quirdrgicos. Los primeros aunque son los empleados en la mayoria de los
enfermos, a veces no logran reducir los sintomas y mejorar la funcion de la
articulacion. Por otra parte, algunos de los métodos quirurgicos disponibles tienen
indicaciones muy especificas como son la osteotomia en las deformidades

angulares o la artroplastia en estadios muy avanzados de la enfermedad.

Estas razones motivaron la formulacion de la siguiente interrogante:

¢, Coémo mejorar los sintomas y la capacidad funcional de pacientes con gonartrosis

primaria?

Hipétesis de la investigacion

En correspondencia con el problema cientifico de la investigacion se formuld la

siguiente hipotesis:

El tratamiento quirdrgico por artroscopia es un procedimiento efectivo en un 50 % o
mas de los enfermos que padecen de gonartrosis primaria y que presentan
sintomas persistentes por mas de seis semanas con respuesta limitada o nula a los

tratamientos conservadores estandarizados. (Anexo 1)



Objetivos

Objetivo general

Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico por artroscopia en pacientes con

gonartrosis primaria atendidos en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce

Domenech” de la provincia de Camaguey desde el 1 de septiembre de 2006 hasta

el 30 de septiembre de 2008.

Objetivos especificos

1- Validar la escala clinica evaluativa del autor y el instrumental propio, para la
realizacion de microfracturas.

2- Caracterizar los pacientes segun variables clinicas y tipo de procedimiento
quirdrgico.

3- Determinar los resultados del tratamiento en cuanto a: la evolucién del dolor, el
uso de antiinflamatorios no esteroideos, capacidad funcional y la presencia de
complicaciones en los pacientes tratados por artroscopia.

4- ldentificar la influencia de los factores de mal prondstico en los pacientes a los
dos anos de haber sido intervenidos por artroscopia.

Estructura general de la investigacién

Se realizdé un estudio de tipo cuasi experimental modalidad antes y después sin

grupo control 224

en 315 pacientes tratados por artroscopia.

Se requiri6 que los pacientes incluidos en la evaluacion final tuvieran un
seguimiento en consulta de al menos 24 meses. Durante este periodo se evalué la
evolucién de las variables de respuesta.

Se analizé la informacién referente a los pacientes intervenidos mediante

artroscopia, donde se detallaron sus caracteristicas y los resultados del



tratamiento. Se realizd ademas un andlisis de la influencia de factores
seleccionados en el resultado.

Métodos de investigacion empleados

Se utilizaron los métodos generales del nivel tedrico y del nivel empirico. De igual
forma se empled el método de investigacion cuantitativa.

Métodos generales del nivel tedrico

Historico — légico: partié del estudio del problema de la investigacién en el contexto
local, nacional e internacional. Se realiz6 una revision del tema sobre la
fisiopatologia de la enfermedad.

Andlisis — sintesis: se interpretaron las referencias bibliograficas, asi como los
resultados de investigaciones previas y se determinaron posiciones tedricas que
orientaron a la solucién del problema cientifico planteado.

Hipotético - deductivo: las bases tedricas posibilitaron el surgimiento de nuevos
conocimientos. A través de la aplicaciéon de este método pudo corroborarse la
hipétesis e inferir las conclusiones.

Sistémico: la gonartrosis primaria es un problema de salud con un origen
multifactorial y que muestra un comportamiento complejo. Esta investigacion partié
de reconocer el caracter de sistema de cada componente del problema para no
verlo de forma aislada y enfrentar los métodos terapéuticos capaces de reducir los
sintomas y signos de los pacientes que aquejan la enfermedad.

Generalizacion: a través de su aplicacion se determinaron las caracteristicas,
evolucion y el comportamiento de esta afeccion.

Inductivo - deductivo: en la investigacion se hicieron generalizaciones a partir del

analisis en algunos enfermos en particular y se realizaron deducciones, a partir del



conocimiento de lo general a lo particular. Este método se aplicé en la evaluacion

de los resultados del tratamiento quirtrgico. 24 #°

Métodos empiricos

Observacion: se tuvo en cuenta la experiencia acumulada en la observacion clinica

antes y después de cada tratamiento en los enfermos con gonartrosis y se analizo

la frecuencia y resultados del tratamiento de la enfermedad durante el periodo de
estudio.

Beneficios obtenidos

Aporte cientifico

¢ Identificacién de la influencia de las variables clinicas en los pacientes que
padecen la enfermedad.

e Descripcién por primera vez en Cuba del tipo de tratamiento artroscépico
utilizado segun grado de afeccion articular.

e Se definen los factores que influyen en el resultado de pacientes con
gonartrosis primaria; a los que se les realizan procedimientos artroscoépicos.

e Aplicacion por primera vez en Cuba del tratamiento por microfracturas en las
lesiones de cartilago en pacientes con gonartrosis primaria con un instrumental
propio.

 Disefio y aplicacion de una escala clinica por parte del autor ?° (Anexo 2) que
permite la evaluacion de los resultados del tratamiento en pacientes con

gonartrosis.
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Aporte practico

e Aporta herramientas cognoscitivas que pueden contribuir a identificar los
pacientes que pueden obtener mejores resultados antes de realizar los
procedimientos artroscopicos.

¢ Disminucion en el uso de antiinflamatorios no esteroideos, con mejoria de la
funcion articular y alivio del dolor mediante una modalidad terapéutica con
escasa probabilidad de complicaciones.

Novedad cientifica

Por primera vez en Cuba se presenta la organizacién de distintas técnicas

artroscopicas para tratar pacientes con gonartrosis primaria de acuerdo a los

hallazgos de la exploracion artroscépica. Ademas se determinaron los factores

prondsticos que influyeron en el resultado final del tratamiento en un periodo de dos

afnos, apoyado en técnicas estadisticas. Estos factores prondsticos reportados en

la literatura fueron confirmados en los pacientes estudiados.

La investigacion aporta informacién que puede ser utilizada por otros especialistas

dedicados al tratamiento de pacientes con gonartrosis primaria por artroscopia,

permite ademas replicar o conducir otras investigaciones, disponer de un patrén de

comparaciéon y puede ser de referencia desde el punto de vista asistencial al

disponer de informacién sobre prondsticos y resultados de diferentes

procedimientos artroscopicos.

Se disefnd y aplicé una escala clinica para pacientes con esta enfermedad por parte

del autor, ?° esta escala se aprobé por consenso de expertos. (Anexo 2)
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Se utilizé por primera vez en Cuba el procedimiento artroscdpico de microfractura
en pacientes con gonartrosis primaria mediante un instrumental disefiado por el
autor de la investigacion, que fue validado mediante un grupo de expertos.

Por primera vez se realizé una investigacién de esta magnitud en una provincia del
pais, a partir de sus realidades.

Se analizaron los resultados cientificos de los procedimientos artroscopicos que se
utilizan en Cuba para tratar esta enfermedad y se realizé un analisis comparativo y
critico de cada técnica artroscépica segun el grado de afeccion articular.

Limites y alcance de la investigacion

e Se trata de un estudio local.

Estructura de la tesis

La tesis esta estructurada en: introduccion, tres capitulos (marco teérico, disefio
metodoldgico, andlisis y discusion), conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas y anexos.



CAPITULO 1.

MARCO TEORICO
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

En la actualidad, el tratamiento de pacientes con gonartrosis primaria a través de la
artroscopia ha despertado interés debido a la gran cantidad de contradicciones
planteadas en relacion con su efectividad. Por esta razén, se abordan en forma
pormenorizada y actualizada, diferentes aspectos relacionados con la enfermedad,
que facilitan la comprension e interpretacion de la investigacion.

1.1. Actualidad de la gonartrosis

Debido a los grandes avances en la calidad de la salud publica en el pais, el
envejecimiento de la poblacion es cada vez mayor. La gonartrosis primaria es una
enfermedad que afecta por lo general a personas por encima de los 40 afios de
edad. %28

El numero de personas afectadas por esta enfermedad en los Estados Unidos de

Norteamérica va en incremento, de un 15 % de su poblacién (40 millones) en el

afio 1995; a un 18 % (59 millones) para el afio 2020. "

La presentacion clinica de la enfermedad puede variar desde una forma
asintomatica, a otra severa con gran compromiso articular. Debido a estos
elementos, las formas o diversidades de tratamiento pueden ser muy diferentes,
desde la indicacion de antiinflamatorios no esteroideos hasta la artroplastia total de

la rodilla. 23

Existen métodos de tratamiento no farmacolégicos y farmacoldgicos que se utilizan
de manera ambulatoria en pacientes con gonartrosis, basados en las

modificaciones del estilo de vida, rehabilitacion, calzado, ortesis, dispositivos de
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apoyo, analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, agentes condroprotectores,

uso de esteroides intraarticulares y la viscosuplementacion. 3 %

El tratamiento conservador, aunque es el mas utilizado en pacientes con
gonartrosis, no siempre es capaz de aliviar los sintomas y signos de los pacientes

con esta enfermedad. 3+ 3°

Las modalidades de tratamiento quirdrgico se pueden dividir en aquellas que
conservan la articulacién y las que no la conservan. En el primer grupo se
encuentran: los procedimientos artroscopicos y las osteotomias, entre otros. Por
otra parte en el segundo grupo estan las artroplastias y las artrodesis. La indicacién
de cada una de estas modalidades depende de las caracteristicas del enfermo y el

criterio del cirujano.
1.2. Formay funcién del cartilago articular

El cartilago es un tejido viscoelastico que proporciona a la articulacion resistencia y
baja friccion entre las superficies articulares, lo que permite soportar fuerzas de

compresion y cizallamiento, que minimizan su efecto en el hueso subcondral. 3638

El cartilago articular esta organizado por zonas: la superficial, también llamada
tangencial la que tiene las células aplanadas, en esta region el tejido esta mas
expuesto a las fuerzas de tensién, compresion y cizallamiento, las fibras colagenas
son mas finas, se encuentran paralelas unas con otras y a la superficie articular.
Ademas, en esta zona las glucoproteinas pequefias son mas abundantes y estan
asociadas a las fibras colagenas, mientras que las glucoproteinas largas son

menos abundantes. 3°*
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La zona superficial - también llamada la piel del cartilago articular - estd compuesta
por dos capas. Una mas superficial y brillante llamada por Mac Conaill “lamina
splenders o lubricina”, que contiene fibras finas con pocos polisacaridos y no
existen células. La capa mas profunda de esta zona contiene los condrocitos
elipsoidales que se situan paralelos a la superficie articular, esta area tiene una alta
produccién y concentracion de colagenos y una baja concentracion de
glucoproteinas. La presencia de las fibras proporciona a esta zona mayor fortaleza
para resistir mayor tension que en las capas mas profundas del cartilago. Esta
capa protege al cartilago de la entrada de macromoléculas y por ende protege al

tejido del sistema inmune. ***°

La zona media, también llamada intermedia o transicional, contiene células
redondas, rodeadas de matriz extracelular extensa. La zona profunda, también
nombrada radial, contiene la concentracion mas baja de células, las que se
encuentran agrupadas en racimos y se asemejan a los condrocitos hipertroficos de
la placa de crecimiento. Sin embargo, esta zona tiene la concentracion mas alta de
glucoproteinas. La densidad celular disminuye desde la zona superficial a la
profunda, ya en esta ultima representa la mitad o un tercio de las células de la capa

superficial. 4+ 44

Adyacente a la zona profunda se encuentra la zona calcificada, que esta definida

por un borde llamado tide mark, que puede ser observado en secciones

histologicas con tincion de hematoxilina y eosina. Esta zona calcificada se forma
como resultado de la osificacion endocondral. Aunque el cartilago calcificado es

reabsorbido y reemplazado por hueso maduro, esta zona persiste y actia como un
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factor mecanico importante (zona de buffer) situada entre la zona no calcificada del
cartilago articular y el hueso subcondral, ademas es la mejor unién entre el

cartilago y el hueso subcondral, por poseer propiedades mecanicas intermedias. *°

1.3. Composicién de la matriz extracelular del cartilago articular

La matriz esta organizada en tres zonas: pericelular, territorial e interterritorial. 42

La zona pericelular de la matriz es una capa delgada en estrecho contacto célula-
célula, es rica en glucoproteinas y proteinas no colagenas, contiene ademas

colageno no fibrilar a expensas del colageno tipo VI. 44

La zona territorial rodea la zona pericelular, en especial los condrocitos aislados o
en columnas. Existe una gran cantidad de fibrina que se encuentra entrecruzada y

brinda proteccion a los condrocitos de los impactos mecanicos. *¢ 4

La zona interterritorial es la de mayor volumen, esta formada por fibras colagenas
largas de mayor diametro y se orientan en dependencia de las necesidades. Esta

zona se diferencia de las otras por la formacion de moléculas de glucoproteinas. *°

El mayor porcentaje de la matriz extracelular estd compuesto por colageno,
glucoproteinas, agua y una poblacion esparcida de células. En la matriz del
cartilago articular maduro, las fibras de colageno tipo Il constituyen el 50 % del
peso seco y los colagenos tipo V, VI, IX, X y Xl representan solo pequenas
cantidades. El colageno tipo Il existe en una configuracion de triple hélice que le
proporciona fortaleza ténsil e integridad mecanica al cartilago y actua como una

armadura para inmovilizar y retener las glucoproteinas. 42,48
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Las glucoproteinas constituyen el 12 % del peso total del cartilago articular y son
las mayores macromoléculas que ocupan los intersticios entre las fibras colagenas.
Existen dos tipos de glucoproteinas en el cartilago articular: las largas, llamadas
polimeros o glucosaminoglicanos y las pequefias que incluyen la decorina,
biglicano y fibromodulina, todas son producidas por los condrocitos y secretadas en
la matriz. Una de las subunidades de las glucoproteinas se conoce como
glucosaminoglicanos, que son moléculas disacaridas de dos tipos: &acido
hialurénico y sulfato de condroitina. A su vez, el sulfato de condroitina se subdivide
en dos tipos el cuatro y el seis; el tipo seis mantiene constante su presencia a lo
largo de la vida, mientras que el tipo cuatro disminuye con la edad. Los
glucosaminoglicanos en su composicion quimica contienen grupos carboxilo y/o
grupos sulfatos que le confieren carga negativa a esta molécula. La carga negativa
de los glucosaminoglicanos es la responsable de la alta afinidad del cartilago
articular por el agua, que ayuda a resistir las cargas compresivas, también estas
cargas negativas hacen que se repelan unos a otros, por lo que favorece que
ocupen una posicion mas amplia en el tejido, lo que incrementa las
concentraciones de iones inorganicos como el sodio y aumenta la osmolaridad, y

se produce el efecto Donnan. 4% 4°

El agua ocupa del 65 al 80 % del peso total del cartilago articular, en dependencia
del estado de las cargas y la presencia o ausencia de cambios degenerativos. La
resistencia a las cargas depende de la presidén del agua y el tamafio de la matriz,
que a su vez se debe a la concentracién de glucoproteinas, las cuales determinan

la permeabilidad de este tejido y su resistencia a la friccion. Ademas, el agua
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contribuye a la lubricacion y el transporte de nutrientes. En la artrosis, el agua
aumenta su concentracion en mas del 90 %, lo que disminuye la elasticidad y por

ende la capacidad de distribucién de carga del cartilago articular. 4! 42

Los condrocitos representan solo el 2 % del volumen total del cartilago articular
normal y son las unicas células en el mismo. Su metabolismo se afecta por factores
mecanicos y quimicos como son: mediadores solubles (factor de crecimiento e
interleucinas), composicién de la matriz, cargas mecanicas, presiones hidrostaticas
y campos eléctricos. Debido a la baja concentracion de oxigeno en los condrocitos,
su metabolismo es de predominio anaerobio. Los condrocitos sintetizan todas las
macromoléculas (fibras colagenas, proteinas no colagenas y glucoproteinas) y
ademas las enzimas degradativas en el cartilago articular normal, esta es la razén
por la que tienen un papel importante en la remodelaciéon y regeneracion del

cartilago articular. >

1.4. Cambios en la artrosis

En el cartilago normal, existe un equilibrio entre la sintesis y la degradacioén de las
moléculas de la matriz. En condiciones patolégicas, como la artrosis, el proceso
dominante es el catabolismo, con destruccidn progresiva e irreversible del
cartilago. La primera evidencia en la degradacion es la fibrilacion de la superficie
articular y la pérdida de glucoproteinas. * El dafio en la estructura del colageno
provoca que aumente el contenido de agua (edema) del tejido. En fases
posteriores, el proceso de fibrilacion provoca fisuras y roturas en el cartilago que
se pueden extender hasta el hueso subcondral. En los pacientes con larga

evolucién, se asocian cambios patoldgicos en los tejidos de la articulacién como
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quistes subcondrales, osteofitos y el reemplazo de cartilago hialino por

fibrocartilago. (Figura 1) >2

Normal Artrosis

Membrana
sinovial

Membrana sinovial
engrosada

Cartilago
articular irregular
v adelgazado

Cartilago
articular

Osteofito

Capsula Céapsula engrosada

Geodas

Cortesia de: Marrero Riveron LO. Medicina Nuclear. Aplicaciones en el Sistema
Osteomioarticular. La Habana: ECIMED, 2012. p. 275.
Figura 1. Imagen representativa de la rodilla normal y de un paciente con

artrosis.
El cartilago de pacientes con artrosis desde el punto de vista histologico es
heterogéneo, con areas de proliferaciéon celular y elevada actividad sintética
(indicativo de actividad reparadora), con zonas de degradacion, necrosis e

inflamacion. °% %3
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En el cartilago de pacientes con artrosis se han detectado altos niveles de
proteinasas (enzimas) que degradan la matriz, conocidas como: metaloproteinasas
(MMP), dos de ellas en particular son la estromelisina (MMP-3) y la colagenasa
(MMP-1), que son capaces de degradar los glucosaminoglicanos, el colageno y
otras proteinas de la matriz. La presencia en el liquido sinovial de fragmentos de la
matriz extracelular, enzimas proteoliticas y citoquinas representan marcadores

bioldgicos de la enfermedad. *® *°

Las alteraciones biomecanicas del tejido enfermo provocan reduccion significativa
de la propiedad elastica del cartilago. Por otro lado, el elevado contenido de agua
hace que el tejido sea mas compresible y permeable. Aunque las capas
superficiales desempefian un papel importante en el soporte de las cargas en el
cartilago sano e intacto, la fibrilacion en la zona superficial genera tensiones y
deformidades mayores en la matriz sélida y una disminucion de la capacidad para

soportar cargas de peso. *®°?

1.5. Fisiopatologia del dolor

El dolor del paciente con artrosis es causado por estimulos mecanicos vy
bioquimicos. Las principales estructuras que pueden producir dolor son: la
membrana sinovial, la capsula articular, los ligamentos, los musculos

. . . . 54-56

periarticulares, el periostio y el hueso subcondral.

Las causas de dolor 6seo se deben a periostitis asociadas a la formacion de
osteofitos y fracturas subcondrales, como consecuencia de la disminucion de la

irrigacion sanguinea y el aumento de la presion intradsea. °" °
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Por otra parte, las causas de dolor sinovial ocurren como consecuencia de la
irritacion de las terminaciones nerviosas sensoriales dentro de la capa sinovial que
cubre los osteofitos y la propia inflamacion del tejido sinovial por prostaglandinas,
leucotrienos y citocinas. *°

La afeccion de los tejidos de localizacion periférica juega un papel importante en la
fisiopatologia del dolor. En pacientes con artrosis las enzimas metaloproteinasas
rompen el cartilago articular y producen cambios en la consistencia de su matriz.
Asociado a esto ocurre aumento de la actividad del condrocito y el desarrollo de
osteofitos. El edema que ocurre a nivel del tejido sinovial y el aumento de volumen
del liquido intersticial dentro de la articulacion, aumentan de manera significativa la
presion intra- y extraarticular. La alteracion de todos estos tejidos activa el sistema
nocioceptivo que genera dolor. %% ¢!

Debido a este estimulo se vierten dentro de la articulacion mediadores de tipo
inflamatorio como: bradicinina, histamina, prostaglandinas, acido lactico, sustancia
P y péptido C, que desde el punto de vista genético esta relacionado con la
calcitonina. Todos estos mediadores disminuyen el umbral doloroso de los tejidos
dentro de la articulacion y hace que los mismos sean mas sensibles a la respuesta
dolorosa. Por otra parte, la liberacion de estos mediadores estimula la liberacién de
mas mediadores.

La activacion de los nocioceptores genera sefiales a través de las fibras
mielinizadas A-0 o las fibras no mielinizadas C, las que se dirigen a la region dorsal

de la médula espinal. *°°
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1.6. Clasificacion

La clasificacion mas simple es la basada en la etiologia, que las divide en primarias
y secundarias, estas ultimas como consecuencia de traumas previos, infecciones,
cirugias, entre otras. % ©

Debido a la escasa interrelacion en algunos pacientes entre los sintomas y signos,
hallazgos radiograficos y artroscépicos es muy dificil realizar una clasificacion que
se ajuste a estos elementos. Las clasificaciones radiograficas de la artrosis son
imprecisas, en especial en los primeros estadios. * Duncan R y colaboradores %
encontraron en pacientes con dolor cronico de la rodilla y estrechamiento
considerable del espacio tibiofemoral, un 33 % con cartilago articular normal. Al-

Omran AS ® observé radiografias normales en siete de 17 pacientes con artrosis

tibiofemoral y patelofemoral avanzada comprobada por artroscopia.

La artroscopia permite una descripcion mas detallada de la magnitud y extension
de la lesion, asi como la deteccion precoz del reblandecimiento y fibrilacion. Esta
es la razéon por la que la mayoria prefiere las clasificaciones artroscopicas. La
clasificacién de Outerbridge RE ®” es la mas utilizada desde el punto de vista
practico segun cita A-Omran AS, % ademas de ser una clasificacién compatible

con otras muy utilizadas a nivel mundial. ®® (Anexo 3)
1.7. Diagnéstico positivo

Los pacientes con gonartrosis, de manera general, acuden a consulta por presentar

dolor y limitaciones funcionales de severidad y duracion variables. 69

En los estadios tempranos de la enfermedad el dolor se localiza en un solo

compartimento, luego a medida que la afeccién progresa es mas difuso. El dolor
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tiene la caracteristica de aumentar con la actividad fisica y los cambios
barométricos, cuando este ocurre en reposo es caracteristico de la artrosis
avanzada. Pero si el dolor es mas marcado en la posicion de sentado o al bajar y

subir escaleras, sugiere participacion patelofemoral. "* "

La inflamacion articular puede ser intermitente o constante. Los sintomas
mecanicos compuestos por bloqueo y resalte articular sugieren la presencia de
irregularidades en la superficie articular, fragmentos osteocondrales libres o dafio

de los meniscos. " 72

La presencia de dolor e inestabilidad es muy frecuente en la gonartrosis, sin
embargo esta inestabilidad se diferencia de la causada por insuficiencia

ligamentosa, ya que en esta Ultima puede o no estar asociada al dolor. "

En la exploracion fisica, se puede observar desviaciéon en varo de la rodilla, por lo
general esta asociada a artrosis del compartimento interno o desviacion en valgo
relacionada con la afeccidon del compartimento externo. Existe pérdida de la
movilidad articular a medida que progresa la enfermedad, primero se pierden

grados de flexidn y luego la extension. ™ 7°

1.8. Examenes imaginolégicos

De forma general, los signos radiograficos en todo paciente con artrosis son:
estrechamiento del espacio articular, presencia de esclerosis subcondral, quistes,

osteofitos y subluxacién. (Figura 1) 77

Las vistas radiograficas deben ser anteroposterior y lateral segun Fontboté RC y

colaboradores, "® para la adecuada valoracion del espacio articular, es necesario
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que la vista anteroposterior se realice con la rodilla flexionada en 45 grados con el
paciente de pie, lo que se denomina proyeccién de Rosenberg TD. "

En caso de artrosis patelofemoral son necesarias las vistas laterales y axiales de la
rétula. & &

La escala radiografica propuesta por Kellgram JH y Lawrence JS ® es una de las
mas usadas en la actualidad y se divide en cinco grados: grado cero normal, grado
uno: dudosa disminucién del espacio articular y posible presencia de osteofitos;
grado dos: dudosa disminucion del espacio articular y presencia de osteofito
definido; grado tres: presencia de multiples osteofitos, estrechamiento del espacio
articular, discreta esclerosis y posible deformidad; grado cuatro: grandes osteofitos,
estrechamiento articular marcado, esclerosis severa y deformidad en las
terminaciones de las extremidades dseas.

Por otra parte, la radiografia simple ayuda a determinar la extensién de la

enfermedad por compartimentos que puede ser: uni-, bi- y tricompartimental.

La gammagrafia 6sea y la IRM (Imagen de Resonancia Magnética) deben
emplearse cuando hay aparicion de dolor brusco en la celda interna de la rodilla,
para descartar la existencia de necrosis del céndilo femoral interno y en los
estadios iniciales de la enfermedad, cuando se planifique realizar una osteotomia y

se requiera conocer la situacion real del compartimento externo. 8%°

1.9. Métodos de valoracién en pacientes con artrosis
1.9.1. Métodos clinicos

El sintoma fundamental de la artrosis es el dolor con caracteristicas de ser de tipo

mecanico, asociado a rigidez articular, aumento de volumen, deformidad vy
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chasquido o roce de la articulacion. Sin embargo, hay un gran niumero de enfermos
que pueden ser asintomaticos y presentar hallazgos radiograficos de la
enfermedad. Esta discrepancia clinico radiografica puede ocurrir en mas de un

15 % de los enfermos. "%’

1.9.2. Técnicas de imagen

La radiografia simple es el estudio convencional que mas se indica en pacientes
con artrosis, pero cuenta con dos grandes inconvenientes: el primero, es el riesgo
de sobrevalorar la verdadera prevalencia de la enfermedad. Por este motivo, es
importante aplicar métodos clinicos como los criterios descritos por Hochberg MC y
colaboradores, % ademas que no es capaz de demostrar lesiones en los estadios
muy incipientes de esta afeccidn. Por otra parte, la progresion en la clasificacion de
Kellgram JH y Lawrence JS %y la disminucién del espacio articular igual o menor

de dos milimetros son considerados signos de progresion de la artrosis. & 8

La IRM es un técnica muy util por su capacidad para emplear secuencias que
permiten evaluar el cartilago articular de manera individual. En estadios muy
tempranos de la enfermedad, es capaz de evaluar el grado de hidratacion y

detectar la artrosis mucho antes de que se produzca el pinzamiento del cartilago.

84, 85

La gammagrafia dsea segun Marrero Riveron LO ** muestra aumento de la
captacion del radiofarmaco y esta indicada en pacientes con sintomas inexplicables
que no responden al tratamiento habitual, cuando se detecta la coexistencia de
otras afecciones. La hipercaptacion no existira en las lesiones artrdsicas

estabilizadas, pero sera muy evidente en las evolutivas.
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La técnica ecografica es un método no invasivo, econdmico y fiable, ademas de ser
aceptado por la mayoria de los enfermos. Con los actuales ecégrafos de tiempo
real y sondas de alta frecuencia (5-10 MHz), se ha hecho posible el estudio de las
alteraciones del cartilago articular. En la ecografia se puede valorar el cartilago
hialino de los céndilos femorales y la escotadura intercondilea. En condiciones
normales, el espesor del cartilago del condilo interno es inferior al de la escotadura

y al del condilo externo. %

Oftra técnica de imagen empleada en la valoracion de pacientes con gonartrosis es
la artroscopia, mediante la visualizacion directa y amplificada de la superficie
articular, que permite determinar en tiempo real los compartimentos afectados de la
rodilla y qué grado de lesion del cartilago presenta segun la clasificaciéon descrita

por Outerbridge RE. ¢
1.9.3. Métodos bioldgicos

A diferencia de otras afecciones reumaticas, la artrosis no produce modificacion de
parametros hematoldgicos tales como: velocidad de sedimentacion globular o la
proteina C reactiva. La busqueda de marcadores bioldgicos de la afeccién en
suero, orina o liquido sinovial es un tema de investigacion en la actualidad. Estas
técnicas resultan muy costosas y no se dispone de ellas en todos los laboratorios.
En sangre, mediante técnicas de inmunoensayo, se puede estudiar el sulfato de
queratan, que es un polimero de los glucosaminoglicanos, su elevacion en el suero
y liquido sinovial precede a la aparicion clinica y radiolégica de la artrosis, 1o que

resulta prometedor en el diagndstico precoz de la enfermedad. También en sangre
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puede determinarse la concentraciéon de fosfolipasa A2, ya que el cartilago de

pacientes con esta lesion es gran productor de dicha enzima.

El polipéptido C o condrocalcina es un marcador de sintesis del colageno tipo Il y al
ser liberado en la formacion de la fibrilla definitiva, su incremento revela la
respuesta inicial reparadora de los condrocitos. La estromelisina y la colagenasa
también pueden ser encontradas con valores por encima de lo normal en el liquido

sinovial en pacientes con artrosis. °’

Los cambios metabdlicos precoces del cartilago también pueden ser analizados

mediante la determinacién de fragmentos de colageno tipo Il en orina. '

1.9.4. Escalas evaluativas

La escala WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

Index) 92 recoge tres aspectos fundamentales entre los que se encuentran: el dolor
con cinco aspectos, rigidez dos aspectos y funcion fisica 17 aspectos. Esta escala
es una de las mas usadas a nivel internacional, se ha traducido a todos los
idiomas, ha sido validada en diferentes paises y se basa en lo referido por los
pacientes que sufren de esta enfermedad, en ella el médico no realiza
comprobacion alguna si lo que refiere el enfermo es real o no. Por otra parte
mediante su uso, no se precisa con exactitud el grado de fuerza muscular ni de
movimiento articular, lo que representa un aspecto muy importante al valorar la
necesidad de cirugia, muy en especial la realizada por artroscopia. %4

El cuestionario de salud SF (Short Form) recopila 36 parametros donde cada uno

presenta de dos a seis aspectos, todos referidos por el paciente a los que se le

asigna una puntuacién que es valorada en el transcurso de la evolucion de la
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enfermedad. Presenta las mismas desventajas de la escala de WOMAC descritas

con anterioridad, a pesar de ser extremadamente extensa para ser llenada. %%

La escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) es otro de los

cuestionarios utilizados, cuenta con varios aspectos como: sintomas con cinco
aspectos, entumecimiento dos aspectos, dolor nueve aspectos, actividades diarias
17 aspectos, actividades deportivas y recreacionales cinco aspectos y calidad de
vida con cuatro aspectos. Es una gradacion también basada en aspectos subjetivos
que refieren los enfermos, su uso es mas amplio tanto para pacientes con artrosis y
traumatismos de la rodilla, entre los que se incluyen reparacion de ligamentos
cruzados y lesiones de meniscos. 9799

En relacion al dolor la mayoria de las escalas utilizadas presentan este parametro,
como la de WOMAC ' ' ¢on cinco aspectos. La escala de Lysholm J y Gillquist J
192 fue descrita en el aflo 1982 para pacientes con lesiones de los ligamentos
cruzados de la rodilla, sin embargo en la actualidad esta escala es utilizada en

pacientes con gonartrosis; lo que se evidencia en los articulos de Hsieh RL, '*

Kohn L 'y Koh YG '® y sus colaboradores.

El dolor constante en pacientes con gonartrosis traduce que el paciente se
encuentra en una fase aguda o que esta en un estadio avanzado de la esta

enfermedad. '

La funcion articular es un parametro reflejado en la escala propuesta por la

American Knee Society publicada por Insall JN y colaboradores. 07 Esta escala es

aplicada a pacientes con artrosis de la rodilla tratados mediante artroplastias totales

de la articulacion, en esta escala los niveles de puntuacion mas bajos estan en
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relacion con pacientes que presentan capacidad de marcha solo dentro de su

hogar o que presentan incapacidad para realizar esta actividad.

La fuerza muscular del cuadriceps desempefa un papel importante en pacientes

%8 en cinco

con gonartrosis, para su medicion se utiliza la prueba de Daniels
grados, la medicién de la fuerza muscular es aplicada en escalas como la de
Cincinnati descrita por Barber Westin SD y colaboradores, '°° la cual es utilizada en
pacientes a los que se les realiza artroplastia total por esta enfermedad. La relacion

fuerza muscular y gonartrosis esta reflejada en los articulos de Alnahdi AH, '"°

Rutherford DJ ™" y sus colaboradores.

El arco de movimiento es un parametro sefialado en las escalas de Cincinnati '°° y

de la Sociedad Norteamericana de la Rodilla, %" las que reflejan que a mayor arco
de movimiento, mayor posibilidad de fortalecer el cuadriceps, mayor capacidad

funcional y mejor puntuacion. %7 19

En relacion a la repercusion de la enfermedad en las actividades de la vida diaria,
existen varias escalas descritas para pacientes con gonartrosis que reflejan este

aspecto como son: WOMAC, '® SF - 36 "' y KOOS. '*?

A partir de los aspectos descritos con anterioridad el autor de la
investigacion disefio su propia escala clinica % pasada en cinco aspectos: el
dolor, la capacidad de marcha, la fuerza muscular segun prueba de Daniels,
'%8 arco de movimiento y repercusién de la enfermedad en las actividades de

la vida diaria.
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La aplicacion de la Escala Visual Analdgica de 10 ' para el dolor en pacientes con
gonartrosis es citada con frecuencia en la literatura cientifica internacional debido a
su facil comprension segun reportan Hawker GA '™ y Chen H " y sus
colaboradores.

La necesidad de conjugar aspectos subjetivos referidos por los enfermos con los
objetivos detectados a la exploracién fisica por el médico, ha dado lugar a la
modificacion de la escala propuesta de manera original por la Academia
Norteamericana de la Rodilla en el afio 1989 para evaluar pacientes con
gonartrosis después de realizada por lo general una artroplastia total de la
articulacion. La modificacion de esta escala fue dirigida por prestigiosos cirujanos
como Scuderi GR, Bourne RB y colaboradores s que publicaron este articulo en el
afno 2012. Esta escala recoge varios parametros como escala objetiva con siete
aspectos, satisfaccion 40 aspectos, expectativa tres aspectos y por ultimo escala
de actividad funcional 19 aspectos. En esta investigacion los autores comparan
esta nueva escala con otras ya existentes como las de SF- 36 y KOOS, las que son

compatibles para pacientes con afecciones de la articulacién de la rodilla. '*°
1.10. Procedimientos quirdargicos artroscépicos

1.10.1. Artroscopia

La artroscopia constituye una de las modalidades de tratamiento quirdrgico mas
empleada en la actualidad. "% Para su realizacion se requiere de personal
adiestrado y de instrumental no gastable como pinzas de cesto, rasuradores e
instrumental para microfracturas, entre otros. Los procedimientos artroscdpicos son

multiples, pero los mas aplicados a pacientes con gonartrosis son los mas
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"7 los denominan

conocidos y autores como Latzner J y colaboradores

procedimientos de primera generacion.

1.10.1.2. Lavado articular

Mediante esta técnica se realiza el lavado y dilucién de las enzimas degradativas y

particulas irritantes en el espacio articular, mientras que evita un trauma mas

extenso, en ocasiones causado por el desbridamiento. Chico Capote A y

colaboradores '"® reportaron resultados similares del lavado articular por puncién y

por artroscopia a los tres meses en pacientes que presentan artrosis ligera.

Segun Jackson RW 9 por este procedimiento artroscopico se puede lograr de

manera aproximada un 58 % de resultados favorables, al afio de ser realizado.

Este procedimiento artroscopico debe ser realizado con preferencia en pacientes

con gonartrosis primaria en estadios muy iniciales o avanzada, sobre todo en

pacientes con mas de 60 afios de edad.

El lavado articular como procedimiento tiene diferentes ventajas: '2% !

- Puede ser utilizado en pacientes con cualquier grado de gonartrosis primaria.

- Es altamente efectivo en pacientes con ausencia de factores de riesgo.

- La incidencia de complicaciones es muy baja, al compararla con otros
procedimientos quirdrgicos.

- El procedimiento puede ser repetido en varias ocasiones.

1.10.1.3. Lavado articular y desbridamiento artroscépico

Durante el lavado articular artroscopico se puede visualizar e irrigar toda la

articulacion. Mediante el desbridamiento artroscopico se pueden extraer

fragmentos de cartilago articular, meniscos, membrana sinovial y ligamentos

ademas de osteofitos. El resultado favorable de esta técnica es atribuible a la
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disminucion de las particulas libres y la eliminacién de los tejidos danados, que
estimulan la inflamacion del tejido sinovial, incrementan los niveles de enzimas
proteoliticas y producen aumento en la actividad colagenolitica, que a su vez
produce mayor friabilidad del cartilago articular. Los pacientes con problemas
mecanicos causados por fragmentos de cartilago o meniscos muestran gran alivio
de estos sintomas después de este procedimiento. ?* 123

El término desbridamiento en la cirugia de la rodilla fue introducido el ano 1941 por
Magnusson PB citado por Huten D 124 para describir una intervencion de la rodilla
en que toda la membrana sinovial, los osteofitos y el cartiliago dafnado fueron
extirpados en un esfuerzo por aliviar los sintomas de la enfermedad. El
desbridamiento era un procedimiento abierto, con el que el autor encontrd
recuperacion completa de los sintomas en 60 de 62 pacientes intervenidos. A
principios de la década del 70 este procedimiento, pero esta vez por artroscopia,
toma fuerza y es realizado en un gran nimero de instituciones médicas. '°

El lavado articular y desbridamiento produce un alivio temporal de la sintomatologia
de forma general, no detiene la enfermedad y en ocasiones no brinda beneficios en
los estadios mas avanzados. Segun los resultados de Baumgaertner MR y

colaboradores, %

en pacientes con rango de edades desde 51 a 76 afios con
gonartrosis que no respondieron al tratamiento conservador, el lavado articular y
desbridamiento artroscépico ofrecieron los siguientes resultados: 52 % resultados
beneficiosos, 39 % no encontraron beneficio alguno y un 9 % experimentd alivio
temporal.

Desde el punto de vista practico, este procedimiento no es muy efectivo en

pacientes con gran pérdida del cartilago articular, mala alineacién, inestabilidad,



33

rango de movimiento limitado y evidencia radiografica muy marcada de la
enfermedad. '%" 128

1.10.1.4. Meniscectomia

Jackson RW vy colaboradores ' fueron los primeros en evaluar el resultado de la
meniscectomia parcial en pacientes mayores de 40 anos con el diagndstico de
gonartrosis primaria, (Figura 2) su estudio mostré un 80 % de resultados buenos o
excelentes a los dos afos y medio de realizada la técnica, por lo que algunos
autores como Servien E, ©*° Han SB, ™' Jones C, ™y Englund M "** recomiendan
la meniscectomia parcial en pacientes con desgarro de menisco y presencia de
sintomas mecanicos; sin embargo, es valido aclarar que mientras mas severa es la
gonartrosis menores seran los resultados favorables, lo que ha sido confirmado por

Hare KB y colaboradores, ™* quienes lograron resultados favorables en pacientes

con gonartrosis grado | y Il segln la clasificaciéon de Outerbridge RE. ¢

Menisco con
trastornos
degeneaeratiwv

Figura 2. Meniscectomia parcial del menisco interno de rodilla derecha
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El cartilago articular y el menisco comparten propiedades y situaciones de estrés
mecanicos muy similares, seguin Englund M. 3 El proceso patolégico que afecta el
cartilago también afecta al menisco y los ligamentos cercanos. El menisco que
sufre los trastornos degenerativos es muy susceptible a los traumatismos incluso
de baja energia, este dafio en el menisco incrementa las cargas de peso sobre el
cartilago articular y aumenta por ende el dafo estructural; por esta razén algunos

autores como Jones C "y Hare KB '

en la actualidad lo consideran un signo de
progresion de la enfermedad. Las lesiones degenerativas de los meniscos son mas
frecuentes en pacientes con gonartrosis bilateral, que aquellos que tienen afeccion
unilateral. '™

1.10.1.5. Microfractura

Esta técnica fue introducida por Steadman JR y Ramappa AJ, "™° y es similar a la
perforacién pero con penetracion solo de la placa subcondral, después de realizado
el desbridamiento como parte integrante del procedimiento. Esta técnica es
realizada en las zonas degeneradas del cartilago articular tipo IV segun la
clasificacion de Outerbridge RE, ® que soportan carga de peso en los coéndilos
femorales y platillos tibiales. "¢ '3’

Las consideraciones generales para el empleo de esta técnica incluyen: la edad del
paciente, la alineacion tibiofemoral y el nivel de actividad. Para la realizacion de
este procedimiento, luego de identificar la lesion completa del cartilago, se procede
a su desbridamiento con afeitador, asi como de los fragmentos de cartilagos flojos
alrededor de la lesién para formar un borde perpendicular de cartilago sano, la

realizacion de este lecho ayuda a mantener el coagulo mientras se forma, luego

mediante una cureta se extrae el estrato cartilaginoso sobrante, después se abren
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los orificios tan cercanos como sea posible pero se debe evitar que uno no penetre
en el otro y se produzca deterioro de la placa subcondral situada entre ellos; los
orificios estan por lo general separados entre ellos de tres a cuatro milimetros, o de
tres a cuatro orificios por centimetro cuadrado, con una profundidad de alrededor
de cuatro milimetros. ™840

Generalmente los orificios se practican en la periferia del defecto, adyacentes al
margen del cartilago sano, después se trabaja hacia el centro del defecto. "''%3
Una vez practicada la microfractura se observan gotas de grasa y sangre que salen
de los orificios; el proposito de este procedimiento es la formacion y estabilizaciéon

de un coagulo rico en médula 6sea mientras se recubre la lesién. (Figura 3) "4

Figura 3. Microfractura en el c6ndilo femoral medial de la rodilla izquierda
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1.11. Factores que influyen en el resultado

Para obtener un resultado satisfactorio por las técnicas artroscopicas descritas con
anterioridad, es necesario conocer los factores prondsticos, los cuales se dividen
en cuatro categorias: historia y sintomas, exploracion fisica, hallazgos radiograficos
y quirtrgicos, segun cita Burks RT. ™

En relacion a la historia y sintomas los factores relacionados con el buen prondstico
son: dolor de comienzo agudo, sintomas mecanicos, trauma asociado y pacientes
que realizan actividad fisica de baja demanda. Por otro lado, los asociados a mal
prondstico son: larga duracion de los sintomas, comienzo insidioso, dolor al reposo
y a la actividad fisica.’

A la exploraciébn fisica los pacientes con mejor pronostico presentan:
hipersensibilidad medial, derrame articular reciente, alineacion normal y estabilidad
del complejo capsuloligamentoso. Entre los relacionados con mal prondstico se
encuentran: hipersensibilidad lateral, ausencia de derrame articular, mala
alineacion (varo mayor de 10 grados, valgo mayor a 15 grados), e inestabilidad
ligamentosa. ™’

Los pacientes con buen pronéstico segun los hallazgos radiograficos son los que
presentan: lesion unicompartimental, alineacion normal, osteofitos relevantes. Los
relacionados con el mal pronédstico son: afeccién bi- o tricompartimental, mala
alineacion y osteofitos en el lugar de los sintomas. '*’

Por ultimo, los hallazgos artroscopicos que responden a buen prondstico son: de la
clasificacién de Outerbridge RE ®' los grados uno y dos, fractura condral, presencia
de cuerpos libres y osteofitos en el lugar de los sintomas. De manera contraria,

entre los asociados a mal prondstico se encuentran: clasificacion de Outerbridge
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RE ¢ grados tres y cuatro, degeneracién meniscal, condrosis difusa y presencia de
osteofito lejos del lugar de los sintomas. ™

Consideraciones finales del capitulo

En este capitulo se mencionaron las caracteristicas fisioldgicas del cartilago
articular, los cambios que ocurren durante el proceso degenerativo en la
articulacion. Se describen las principales estructuras responsables del dolor en la
articulacion, ademas de las diferentes clasificaciones relacionadas con la
enfermedad y las principales vias para el diagnoéstico certero. Por otra parte, se
detallaron los diferentes procedimientos artroscopicos, sus indicaciones precisas y

los factores que pueden modificar los resultados.
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CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Este capitulo expone los aspectos de la metodologia utilizados en la investigacion,
para la consecuciéon de los objetivos expresados. Incluye clasificacion del estudio,
la muestra, los métodos de investigacion, la operacionalizacién de las variables,
aspectos técnicos de los procedimientos artroscépicos y los aspectos éticos.

2.1. Clasificacidén de la investigacién

Se realizé un estudio de tipo cuasi experimental, modalidad antes y después sin
grupo control. ?%* Para eliminar o reducir los sesgos, se utilizaron técnicas
estadisticas entre las que se incluyo la regresion logistica, ademas los pacientes
fueron diagnosticados, tratados y evolucionados por un grupo basico de trabajo
formado por especialistas entrenados en el tratamiento artroscopico de esta
enfermedad, con una curva de aprendizaje y aplicacion mayor a los 10 afos.

2.2. Universo, muestra, criterios de inclusién, exclusién y salida

El universo estuvo conformado por 800 pacientes que asistieron a la consulta de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”
de la ciudad de Camagliey con el diagndstico de gonartrosis en el periodo
comprendido entre el 1 de septiembre del 2006 al 30 de septiembre del 2008, con
un total de 25 meses. La muestra no probabilistica qued6 constituida por 315
enfermos que reunieron los criterios de seleccién (criterios de inclusién y
exclusion), a partir de los cuales se conform6 el grupo de pacientes tratados por
artroscopia, el que quedé integrado por pacientes que mostraron respuesta limitada
o nula a los tratamientos conservadores estandarizados (Anexo 1) durante un

periodo de mas de seis semanas.
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Los pacientes fueron evaluados antes y después del tratamiento artroscopico a los
tres, seis, nueve, 12, 18 y 24 meses. En cada consulta inicial y de seguimiento se
valoro la evolucion del dolor, el consumo de antiinflamatorios no esteroideos y la
capacidad funcional mediante la escala clinica del autor. (Anexo 2)
Criterios de inclusién

1- Pacientes con gonartrosis primaria.

2

Respuesta limitada o nula a los tratamientos conservadores estandarizados
por mas de seis semanas referidos en el Anexo 1.
3- Tener 40 afos de edad o mas.

4

Ser atendidos por el mismo grupo basico de trabajo.
Criterios de exclusion

1- Pacientes con signos de infeccion tanto locales como generales.

2- Pacientes con gonartrosis de causa secundaria.

3- Pacientes con fuerza muscular del cuadriceps menor de cuatro segun prueba

de Daniels. '8

Criterios de salida
Paciente que no acude al seguimiento antes de concluir el estudio hasta los dos
afnos.
Criterios diagndsticos
Los criterios diagndsticos y clasificaciones para pacientes con artrosis primaria son
muy diversos, dado a que son diferentes para las manos, caderas y rodillas. En el
caso de la rodilla, los criterios de Altman RD y colaboradores '*® del afio 1986 son

unos de los mas empleados. Sin embargo, Hochberg MC y colaboradores 86
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modifican estos criterios diagnosticos en el afio 1995, estos ultimos fueron los
utilizados en la investigacion.

Estos criterios fueron tomados para incluir de forma muy precisa el diagndstico de
esta enfermedad y por constituir criterios aceptados a nivel mundial.

Criterios diagnésticos y clasificacion para pacientes con gonartrosis primaria por el

Colegio Norteamericano de Reumatologia segiin Hochberg MC y colaboradores.

Formato tradicional
Dolor en la rodilla, presencia de osteofitos en la radiografia simple y al menos
uno de los siguientes aspectos:
- Edad > 50 aros
- Rigidez matinal £ 30 minutos de duracion.
- Crepitacion
Arbol de clasificacién
- Dolor de rodilla y presencia de osteofitos.
- Dolor en la rodilla, edad = 40 anos, rigidez matinal < 30 minutos de
duracion y presencia de osteofitos.

La enfermedad se encontr6 en pacientes a partir de 40 afos durante la

investigacion por lo que fueron incluidos.

2.3. Validacién de escala clinica por parte del autor para pacientes con
gonartrosis primaria

49 mediante un

Para la validacion de la escala clinica se utilizé el método de Delphi
grupo de expertos que quedo constituido por 17 especialistas, 14 de ellos en
Ortopedia y Traumatologia, uno en Reumatologia y dos de Rehabilitacion. El
promedio de afios de experiencia profesional de los expertos fue de 18,3 afios. De

los profesionales consultados uno es Doctor en Ciencias y 13 tienen categoria de

Master, por otra parte siete son especialistas de segundo grado, dos son
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profesores titulares y cuatro auxiliares. Se caracterizaron los integrantes del grupo
de acuerdo a diferentes criterios, para dar mayor veracidad a sus conclusiones y
recomendaciones acerca de la escala clinica propuesta en la investigacion.

(Tabla 1)

Tabla 1. Criterios y caracteristicas de los expertos

Criterios Caracteristicas

a) Doctor en Ciencias de determinada especialidad a.1) Si

b) Titulo académico de Master

c) Categoria docente Titular
Auxiliar
Asistente
Instructor

No tiene

d) Especialista de Ortopedia y Traumatologia Primer grado

Segundo grado

e) Especialista de Reumatologia Primer grado

2)N
1)S
2)N
1)
2)
3)
4)
5)
1)
2)
1)
2)

Segundo grado

f) Especialista en Medicina Fisica y de Rehabilitacion f.1) Primer grado

f.2) Segundo grado

g) Mas de 10 afos de experiencia profesional en el g.1) Si

tratamiento de pacientes con gonartrosis primaria. g.2) No

Como parte de la caracterizacién se sometieron a una autovaloracién de los niveles
de informacion y argumentacion que tenian los profesionales sobre la artrosis de la

rodilla. La informacion se obtuvo a través de un formulario y los datos recogidos
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permitieron precisar: el coeficiente de conocimiento (Kc), el coeficiente de
argumentacién (Ka) y el coeficiente de competencia (K) de cada uno de los

integrantes. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracterizacién de los expertos consultados

Procedencia Especialistas Caracterizacion Kc Ka K Nivel

Hospital Universitario Experto 1 a2,b1,c2,d2,g1 0,8 0,9 0,85 Alto

“Manuel Ascunce

Domenech” Experto 2 a2,b1,c3,d2,91 09 08 0,8 Alo
Experto 3 a2,b1,c2,d2,91 0,9 1 0,95 Al
Experto 4 a2,b2,c5,d1,91 0,9 1 0,95 Alto
Experto 5 a2,b1,c4,d1,91 0,8 09 0,85 Alo
Experto 6 a2,b2,c3,d1,92 0,9 0,9 0,9 Alto
Experto 7 a2,b2,c5,d1,91 09 08 0,8 Alo
Experto 8 a2,b1,c3,f1,g91 0,9 0,9 0,9 Alto
Experto 9 a2,b1,c3,e1,91 0,9 0,9 0,9 Alto
Experto 10 a2,b2,c4,d1,g2 08 08 0,8 Alto
Experto 11 a2,b1,c5,f1,91 0,9 0,9 0,9 Alto

Hospital Universitario Experto 12 a2,b1,c2,d1,g1 0,8 0,9 0,85 Alto

“‘Amalia Simoni”
Experto 13 a2,b1,c2,d2,g91 08 08 0,8 Alto
Experto 14 a2,b1,c3,d1,91 09 09 09 Alto
Experto 15 a2,b1,c1,d2,91 09 09 09 Alto

Hospital Militar Dr. Experto 16 al,b1,c1,d2,g1 0,9 0,9 0,9 Alto

“Octavio de la

Concepcion y de la

Pedraja”

Hospital Universitario  Experto 17 a2,b1,c3,d2,g91 0,8 0,9 0,85 Alto

“Gustavo Aldereguia
Lima” Cienfuegos
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Férmulas empleadas

Coeficiente de conocimiento (Kc): se calculdé al multiplicar el nUumero seleccionado

en la escala comprendida del uno al diez por 0,1.

Coeficiente de argumentacion (Ka): se obtiene de la sumatoria de la tabla patrén.

(Anexo 4)

Coeficiente de competencia (K): se calcul6 a través de la férmula: 2 (Kc + Ka)

e Si0,8 <K< 1,0; el coeficiente de competencia es alto.

e Si0,5<K<0,8; el coeficiente de competencia es medio.

¢ SiK <0,5; el coeficiente de competencia es bajo.
En la provincia de Camagley, existen especialistas con experiencia en el
tratamiento de pacientes con esta enfermedad y se han llevado a cabo un gran
numero de investigaciones, entre las que se incluyen temas de tesis para

terminacion de la especialidad de Ortopedia y Traumatologia.

La escala clinica propuesta consta de cinco parametros: dolor, funcion articular,
fuerza del cuadriceps, arco de movimiento y la repercusion de la enfermedad en las
actividades de la vida diaria. Cada parametro a su vez esta compuesto por cuatro
aspectos con un nivel de puntuacion diferenciado de acuerdo a su magnitud. El

maximo de puntos a alcanzar es de 20 y el minimo de cinco puntos.

Los expertos fueron consultados en cuanto a: disefo, factibilidad y pertinencia de la
escala para pacientes con gonartrosis primaria. Para cada uno de estos aspectos

se dio una puntuacion del uno al cinco, donde uno significa inadecuado, dos
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pobremente adecuado, tres adecuado, cuatro bastante adecuado y cinco muy

adecuado. (Anexo 5)

Una vez obtenida esta puntuacion se realizé el calculo de la matriz de frecuencias
absolutas, absolutas acumuladas, frecuencias relativas acumuladas y de la

indicativa de los puntos de corte.

Al valorar los resultados obtenidos se concluyé que existié alta valoracion de la
escala propuesta por parte de los expertos consultados, por lo que quedo validada

para su aplicacion.

2.4.Validacién de instrumental para la realizacién de microfracturas

Para la validacion del instrumental disefiado y utilizado por el autor en la realizacion

de microfracturas (Figura 4) se empled el método de Delphi '*°

mediante un grupo
de expertos constituido por 16 especialistas de Ortopedia y Traumatologia con 15,3
como promedio de anos de experiencia profesional, un Doctor en Ciencias, 14
Master en ciencias y cinco especialistas de segundo grado, dos profesores titulares

y tres auxiliares. Los integrantes fueron caracterizados segun los criterios descritos

en la tabla 1.

El disefio puntiagudo del instrumental tiene como ventaja, que permite la
introduccion en la articulacion, a través de los portales artroscopicos y la

angulacion en diferentes grados facilita el acceso a toda la superficie articular.
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Figura 4. Instrumental disefiado por el autor para realizar las microfracturas
Los especialistas consultados mostraron los siguientes valores de coeficiente de
conocimiento (Kc), coeficiente de argumentacion (Ka) y el coeficiente de

competencia (K). (Tabla 3)
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Tabla 3. Caracterizacion de los integrantes del grupo de expertos

Procedencia Especialistas Caracterizacion Kc Ka K Nivel
Hospital Universitario Experto 1 a2,b1,c2,d2,g1 0,8 0,8 0,8 Alto
“Manuel Ascunce
Domenech” Experto 2 a2,b1,c2,d2,g91 0,9 0,9 0,9 Alto
Experto 3 a2,b1,c4,d1,g2 0,9 1 095 Alo
Experto 4 a2,b1,c5,d1,g1 09 08 085 Alo
Experto 5 a2,b1,c3,d1.g1 0,8 0,8 0,8 Alto
Experto 6 a2,b2,c4,d1,g2 09 08 085 Alo
Experto 7 a2,b2,c5,d1,g1 09 08 085 Alo
Experto 8 a2,b1,c3,d1,91 0,9 0,9 0,9 Alto
Experto 9 a2,b1,c3,d1,91 0,9 0,8 0,85 Alto
Experto 10 a2,b1,c4,d1,g2 08 08 08 Alto
Experto 11 a2,b1,c4,d1,g2 0,9 0,9 0,9 Alto
Hospital Universitario Experto 12 a2,b1,c4,d1,g1 0,8 0,8 0,8 Alto
“Amalia Simont Experto 13 a2,b1,c2,d2,g1 0,8 09 085 Alo
Experto 14 a2,b1,c3,d1,g1 09 09 09 Alto
Experto 15 a2,b1,c1,d2,g1 0,8 09 085 Alo
Hospital Militar Dr. Experto 16 al,b1,c1,d2,g1 0,9 0,9 0,9 Alto

“Octavio de la
Concepcion y de la
Pedraja”

Se consultaron los ortopedistas en cuanto a: aplicacion del instrumental, disefio y
reproductibilidad. Cada aspecto estuvo representado por una puntuacién que oscild
del uno al cinco, al igual que se realizdé con la validacion de la escala clinica

descrita con anterioridad. (Anexo 6)
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Los resultados obtenidos en la consulta al grupo de expertos mostraron un alto
nivel de valoracion del instrumental para la realizacion de microfracturas, por lo que

quedo validado para su aplicacion.

2.5. Procedimientos artroscépicos

Evaluacién preoperatoria: los pacientes seleccionados en la investigacion fueron
evaluados en la consulta de Ortopedia y Traumatologia antes de la intervencién
quirurgica por los miembros del equipo de trabajo, entrenados y capacitados en la
realizacion de diagndsticos y procedimientos artroscépicos para evitar los sesgos.
En esta consulta se corroboré el diagndstico clinico e imaginoldgico, se indicaron
estudios de laboratorio para ser evaluados en consulta de anestesiologia, luego
ingresaron en el servicio de Ortopedia y Traumatologia. Todo paciente con 60 afos
o mas fue evaluado en la consulta de alto riesgo quirirgico por la especialidad de
Anestesiologia. Por otra parte, todos los enfermos antes de la intervencion
quirurgica fueron sometidos a un proceso de rehabilitacion con el propdsito de
lograr fuerza muscular del cuadriceps de cuatro o mas segun prueba de Daniels. '8
Tipo de anestesia: los pacientes fueron intervenidos el mismo dia del ingreso
hospitalario mediante tres tipos de métodos anestésicos: el primero y mas utilizado
fue la anestesia general endovenosa y el otro la anestesia regional. En casos muy
excepcionales se utilizoé la anestesia general endotraqueal.

Intervencién quirdrgica: los procedimientos artroscopicos fueron realizados por los
miembros del equipo basico de trabajo en el saldbn de operaciones con
equipamiento marca Karl Storz ® y en condiciones de asepsia y antisepsia previa

anestesia general o regional, se comenz6 por el portal inferolateral, se utilizdé hoja
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de bisturi numero 11 y una incisibn de tamafo que oscilé entre 0,5 y 0,8
centimetro, luego mediante el uso de pinza de Kelly se amplié el diametro del portal
dentro de la articulacion para favorecer la manipulacién del artroscopio.
Posteriormente, se introdujo el artroscopio de 3,5 milimetros de 30 grados, luego se
realizé la exploraciéon artroscopica de la articulacion en el siguiente orden:
compartimento patelofemoral, tibiofemoral medial, regidon intercondilar y
compartimento tibiofemoral lateral. Una vez el artroscopio dentro de la articulacion,
se realizd el examen artroscopico con el uso del explorador que ayudd a definir la
consistencia del cartilago y estabilidad de los meniscos.

Una vez identificadas las posibles causas de pinzamiento articular, irritacion del
tejido sinovial y afeccion de los cartilagos, se procedio a la realizacion de técnicas
como meniscectomia parcial, desbridamiento de fragmentos de cartilago
pediculados especialmente en zonas de apoyo, la realizacion de microfracturas,
extraccion de cuerpos libres articulares y osteofitos, donde se utilizaron tantos
portales como fueran necesarios para llevar a cabo estos procedimientos.

Se realizaron primero los procedimientos de menor posibilidad de sangrado, como
meniscectomias parciales y regularizacién de las superficies articulares, luego se
practicaron en caso de ser necesaria la reseccion de adherencias intraarticulares,
microfracturas y extirpacion de osteofitos.

En todos los pacientes se aplicaron mas de 1000 mililitros de solucién salina
fisiologica al 0,9 % y se realizé lavado de la articulacion. Los frascos de la solucion
irrigadora se colocaron a un metro por encima del paciente para favorecer el
descenso por gravedad. Se utilizé un dispositivo mecanico para aumentar la

distension y presion de liquido dentro de la articulacion.
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En el posoperatorio inmediato, una vez recuperados los pacientes de los métodos
anestésicos y quirurgicos, se les indico hacer los ejercicios fortalecedores del
cuadriceps y apoyo inmediato, con excepcion de los pacientes a los que se les
realizd6 meniscectomia parcial y microfracturas, a estos ultimos se les retraso el
apoyo hasta seis semanas. Las microfracturas fueron realizadas con un
instrumental disefiado para este fin por el autor de la investigacion, (Figura 4) este
instrumental tiene una punta con un diametro de tres milimetros y una angulacion
de 30, 45 y 80 grados. Se mantuvo la hospitalizacion de los enfermos hasta el dia
siguiente de la intervencion quirurgica.

2.6. Seguimiento de los enfermos

En la primera consulta de seguimiento a la semana, se le indicé valoracién por el
fisiatra, el cual orientd tratamiento rehabilitador por no menos de 15 dias en todos
los enfermos.

Los pacientes fueron evaluados en la consulta externa de Ortopedia vy
Traumatologia por el propio equipo basico de trabajo a los tres, seis, nueve, 12, 18
y 24 meses hasta concluida la investigacion. Se utilizaron los tres instrumentos
descritos: escala numérica para el dolor, uso y frecuencia de antiinflamatorios no
esteroideos y la escala clinica propuesta por el autor.

2.7. Definicién conceptual y operacional de las variables

En relacidon con el objetivo 2 se realiz6 una caracterizacién de los pacientes

intervenidos mediante artroscopia segun las siguientes variables:
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Tabla 4. Variables para dar respuesta al objetivo 2. (Caracterizar los pacientes

segun variables clinicas y tipo de procedimiento quirurgico)

. Definicién
Variables . -
Conceptual Operacional Indicador
Grupo de edades  Segun edad 40- 49 afos Frecuencia de
cumplida se 50- 59 afios pacientes con
agruparon en 60 afios o mas gonartrosis
intervalos primaria segun

grupo de edad

Sexo Segun definicién Masculino Frecuencia de
biolégica de _ pacientes segun
pertenencia Femenino sexo

Razon

Sintomas y signos  Si presenta o no Dolor Frecuencia 'y

alguno de los
sintomas y signos
considerados

Limitacién de los
movimientos
articulares

Derrame articular

Sensacion de
inestabilidad

Sensacion de
cansancio

Bloqueo articular

porcentaje de
pacientes

Compartimento
de la rodilla
afectado

Determinacion
mediante
radiografia simple
en vistas
anteroposterior y
lateral, ademas del
examen
artroscopico

Unicompartimental:
patelofemoral,
tibiofemoral medial,
tibiofemoral lateral

Bicompartimental:
patelofemoral y
tibiofemoral medial,
patelofemoral y
tibiofemoral lateral,

tibiofemoral medial y

lateral

Tricompartimental

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes
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Clasificacion
segun signos

radiograficos de la

enfermedad

Signos radiograficos
observados en la
radiografia simple
mediante la escala
de Kellgram JH y
Lawrence JS #

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes

Duracién de los
sintomas y signos

Se consider6 el
comienzo exacto de
la enfermedad

Menos de tres meses

De tres a cinco meses

De seis a ocho meses

De nueve a doce
meses

Mas de doce meses

Frecuencia y
porcentaje de

pacientes segun

el tiempo de
evolucion

Clasificacién de la  Determinacion Grado | Frecuencia y
afeccion de los mediante examen y porcentaje de
, . Grado Il .
cartilagos exploracién por pacientes
artroscopia segun Grado Il
clasificacion de
Outerbridge RE®” ~ Grado IV
Tipo de Tipos de Lavado articular Frecuencia 'y

tratamiento
artroscopico

procedimientos
artroscopicos
practicados

Desbridamiento
Microfractura
Meniscectomia

Extracciéon de cuerpos
libres articulares y
osteofitos

porcentaje de
pacientes

Combinacion de

procedimientos
artroscopicos

Combinacion de
procedimientos
artroscopicos
aplicados en el
mismo enfermo

Lavado articular y
desbridamiento

Lavado articular,
desbridamiento y
meniscectomia

Lavado articular,
desbridamiento y
microfractura

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes
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Continuacion de la tabla 4

Lavado articular,
desbridamiento y
meniscectomia y
microfractura

Lavado articular y
microfractura

Lavado articular y
extraccion de cuerpos
libres y osteofitos

Menisco Menisco afectado en Interno Frecuencia y

lesionado los pacientes porcentaje de
Externo pacientes
Ambos

En relacion con el objetivo 3 se definieron como variables indicadoras de la
efectividad las siguientes:

Tabla 5. Variables relacionadas con el objetivo 3. (Determinar los resultados del
tratamiento en cuanto a la evolucién del dolor, uso de antiinflamatorios no
esteroideos, capacidad funcional y complicaciones en pacientes tratados por

artroscopia)

. Definicién
Variables - -

Conceptual Operacional Indicador

Comportamiento El paciente define la 0a3 Frecuencia

segun escala visual intensidad del dolor en una y

analdgica del dolor " escala del 0 al 10, donde 10 4 a6 porcentaje
es la maxima expresion de 7410 de
dolor a pacientes

Media

aritmética
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Consumo de Frecuencia en la ingestion de  Diaria Frecuencia
antiinflamatorios no antiinflamatorios no y
esteroideos esteroideos Frecuente 5/7  porcentaje
dias de
. ient
Ocasional 3/7 pacientes
dias
No consumo
Resultados segun Puntuacién de escala clinica Excelente Frecuencia
dolor, capacidad de que determina el resultado y
marcha, fuerza del segun el autor de la 17-20 porcentaje
cuadriceps, arco de investigacion (Anexo 2) B de
movimiento y ueno pacientes
repercusion de la 13-16
enfermedad en las
actividades de la vida Regular
diaria.
9-12
Mal
5-8
Resultados segun Satisfecho: alivio del dolor, Satisfecho Frecuencia
grado de satisfaccion mejora en la funcion articular, y
del paciente disminucion en el uso de porcentaje
antiinflamatorios no N tisfech de
esteroideos 0 satistecho pacientes

No satisfecho: no existe alivio
del dolor, disminucion de la

funcion articular y aumento en
el uso de antiinflamatorios no

esteroideos

Como expresion de los resultados obtenidos se detallaron las complicaciones y las

causas de reintervencion en relacion al objetivo 3.
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Tabla 6. Variables relacionadas con el objetivo 3. (Determinar los resultados del

tratamiento en cuanto a la evolucion del dolor, uso de antiinflamatorios no

esteroideos, capacidad funcional y complicaciones en pacientes tratados por

artroscopia)

. Definicién
Variables - -
Conceptual Operacional Indicador
Causas que motivaron Indicacion de una Dolor Frecuenciay
una segunda artroscopia segunda . porcentaje de
) . Bloqueo articular .
intervencion pacientes con

(Reintervenidos)

Peticion del
enfermo

Limitaciones de
los movimientos
articulares

indicacion de
una segunda
artroscopia

Complicaciones

Resultados
adversos
relacionados con el
procedimiento
artroscopico

Infeccién

Trombosis venosa
profunda

Hemartrosis
Fistula

Otras

Frecuencia y
porcentaje de
paciente con
complicaciones

Con relacion al objetivo 4 se evalud el resultado a los dos afios segun la influencia

de las siguientes variables independientes: desviaciones angulares de la rodilla,

periodo de evolucion de los sintomas y signos, presencia de dolor al reposo, escala

radiografica, obesidad, edad del enfermo y grado de afeccién de los cartilagos

segun la clasificacién de Outerbridge RE. ¢
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Tabla 7. Variables en relacion al objetivo 4. (Identificar la influencia de diferentes

factores de mal prondstico a los dos afios de los pacientes al ser intervenidos por

artroscopia)

Variables

Definicion

Conceptual

Operacional

Indicador

Desviacién en varo

Medicion en la
radiografia simple en
vista anteroposterior

De riesgo mayor a 10
grados

No riesgo menor o
igual a 10 grados

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes segun
riesgo o no

Desviacion en
valgo

Medicion en la
radiografia simple en
vista anteroposterior

De riesgo mayor a 15
grados
No riesgo 15 grados o
menos

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes segun
riesgo o no

Larga evolucién de
los sintomas y
signos

Periodo de evolucion
de los sintomas y
signos

De riesgo mayor o
igual a seis meses

No riesgo menor a seis
meses.

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes segun
riesgo o no

Dolor al reposo

Presencia de dolor en
relacion a la actividad
fisica o no

De riesgo dolor al
reposo

No riesgo dolor a la
actividad fisica y
caracteristicas de tipo
mecanico

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes segun
riesgo o no

Escala radiografica
de Kellgram JH y
Lawrence JS %

Signos radiograficos
observados en la
radiografia simple

De riesgo grados Il y
v
No riesgo grados | y I

Frecuencia y
porcentaje de
pacientes segun
riesgo o no

Obesidad Segun indice de masa De riesgo pacientes Frecuencia y
corporal con indice de masa porcentaje de
corporal mayor de 30 pacientes segun
No riesgo indice de riesgo o no
masa corporal de 30 o
menos
Edad Segun anos De riesgo mas de 60 Frecuencia y
cumplidos afos porcentaje de

No riesgo 60 afios o
menos

pacientes segun
riesgo o no
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Grado de lesion de  Determinacién De riesgo grado lll o IV Frecuencia y
los cartilagos mediante examen y No riesgo grado 1 o |l porcentaje de
segun Outerbridge  exploracion por pacientes segun
RE ¢ artroscopia riesgo o no

Tabla 8. Variable dependiente

. Definicién
Variables . -
Conceptual Operacional Indicador
Resultado Segun clasificacion Favorable (resultado Frecuencia y
clinica del autor en excelente o bueno) porcentaje
relacién a los Desfavorable (resultado  de pacientes
procedimientos regular o malo)

artroscopicos

La variable resultado (favorable/desfavorable) fue seleccionada como principal
variable de respuesta para identificar su posible modificacién en dependencia de
los siguientes factores prondsticos:

e Edad mayor o igual a 60 afos.

e Obesidad.

e Desviacion en valgo.

e Desviacién en varo.

e Evolucion de los sintomas de seis meses 0 mas.

e Dolor al reposo.

e Kellgram JH y Lawrence JS # grado IlI-IV segln clasificacidn radiografica.

e Grado de lesion de los cartilagos segtin Outerbridge RE. ¢
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2.8. Técnicas y procedimientos

2.8.1. Recoleccion de la informacién

La informacion sobre variables clinicas de los individuos se obtuvo de los

expedientes clinicos ambulatorios de los pacientes a partir de las que se llen6 un

formulario. (Anexo 7)

Los cambios evolutivos en cuanto al dolor, consumo de antiinflamatorios no

esteroideos y capacidad funcional, fueron evaluados mediante la aplicacién de los

instrumentos correspondientes en entrevistas realizadas con el paciente en cada
momento evolutivo.

2.8.2. Procesamiento y analisis

Se utilizaron las siguientes medidas para describir la informacion:

¢ Distribuciones de frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas.
Se calculd la razdén femenino/masculino.

e Media aritmética para variables cuantitativas como edad o dolor.

e Presentacién tabular o alternativamente, representacion grafica para mejorar la
visualizacién y analisis de la informacion.

e Tablas de contingencia para analizar la posible asociacion entre variables
cualitativas o para detectar diferencias en cuanto a los grupos de tratamiento
comparados.

Las diferencias antes y después se analizaron mediante la prueba t de Student

para comparar medias entre muestras pareadas en caso de variables cuantitativas

y la prueba de McNemar para variables cualitativas.
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Para evaluar asociacion entre variables cualitativas independientes, se utilizo la
prueba Chi cuadrado o el test exacto de Fisher en caso de frecuencias esperadas
pequenas. En caso de tratarse de variables dicotomicas para las que se obtuvo un
resultado indicativo de asociacion estadistica significativa (p<0,05) se procedié al
calculo del Odds Ratio como medida de riesgo epidemioldgico, que permitié
conocer sobre la probabilidad de obtener un resultado particular cuando el factor
esta presente. Valores de Odds Ratio superiores a uno indican la presencia de
factores de riesgo.

Para evaluar la influencia en el resultado obtenido del tratamiento y factores de mal
prondstico, se empled la regresion logistica no condicionada con variable
dependiente dicotomica. Esta es una técnica de analisis multivariado que permite
analizar la influencia de multiples variables independientes; tanto cualitativas como
cuantitativas en el resultado de la variable dependiente medida en escala
cualitativa nominal dicotomica. En la investigacion las variables y codificacion se
definieron de la forma siguiente:

Variable dependiente
Desfavorable 1

Resultado segun clasificacién del autor
Favorable 0

Variables independientes
Factores de mal pronéstico Presente 1
Ausente 0

Se evalud la significacion estadistica de cada una de las variables independientes
analizadas. En caso de obtenerse un resultado significativo (p<0,05) este refleja la

influencia del factor sobre el resultado obtenido en los pacientes de manera
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independiente del posible efecto confusor de otras variables, que actuan de forma
simultanea.

La informacién se proceso con el paquete estadistico SPSS version 15.0.1.

2.9. Bioéticay consentimiento informado

La investigacion se realizé6 de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion
de Helsinki. ™ Los pacientes incluidos en la investigacién fueron participantes
voluntarios y se les solicitd el consentimiento informado oral y escrito; una vez de
haber sido informados acerca de las caracteristicas de la investigacion, propdsitos,
beneficios y riesgos posibles. Los pacientes fueron informados del derecho a
participar o no y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse
a limitaciones para su atencion médica u otro tipo de represalia. (Anexo 8)
Consideraciones finales del capitulo

En el capitulo se describen aspectos referentes al disefio metodolégico escogido
en correspondencia con los objetivos de la investigaciéon. En el desarrollo del
mismo se han expuesto las diferentes precauciones tomadas en el disefio y el
analisis de la informacion, para minimizar la ocurrencia de sesgos que afectan la
validez de los resultados.

Se valido la escala propuesta por el autor de la investigacion, asi como el

instrumental empleado en la realizacion de microfracturas.



CAPITULO 3.
ANALISIS Y
DISCUSION

DE LOS RESULTADOS
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CAPITULO 3. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El presente capitulo orienta al lector sobre la presentacién y discusion de los

resultados, donde se realiza un analisis de forma ordenada en relacion a las etapas

por las que transito la investigacion.

Se hace referencia a los resultados obtenidos en los 315 pacientes que recibieron

tratamiento artroscépico, dividiéndose a su vez en dos subsecciones:

e La primera describe las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes, aporta informacion para caracterizar la enfermedad y comprender los
resultados que se presentan con posterioridad.

e La segunda describe los resultados obtenidos con los procedimientos
artroscopicos en cuanto a evolucion del dolor y uso de antiinflamatorios no
esteroideos, capacidad funcional y ocurrencia de complicaciones, aspectos
estos que se relacionan con la efectividad del procedimiento utilizado.

3.1 Resultados en pacientes que recibieron tratamiento quirargico por

artroscopia

3.1.1. Caracteristicas de los pacientes con gonartrosis primaria intervenidos

por artroscopia

Los pacientes se caracterizaron segun variables de interés, se analizaron en

algunas situaciones la posible relacién entre estas.
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Tabla 9. Comportamiento segun edad y sexo.

Grupo de Masculino Femenino Total
edades Frec % Frec % Frec %
40- 49 32 28,3 56 27,7 88 27,9
50- 59 35 31,0 65 32,2 100 31,7
60 o mas 46 40,7 81 40,1 127 40,3
Total 113 100 202 100 315 100
p=0,97

Fuente: formulario

Predominé el sexo femenino que representd el 64,1 %. La razén sexo
femenino/masculino mostré que por cada hombre afectado hay 1,78 mujeres. Los
grupos de edades con mayor incidencia fueron los de 60 o mas y de 50 a 59 afios,
con un 40,3 % y 31,7 % respectivamente. La edad promedio fue de 58,1 afos. La
distribucion por sexo reflejo un comportamiento similar en los diferentes grupos de
edades y no existio significacion estadistica. (Tabla 9)

El predominio del sexo femenino en pacientes con gonartrosis primaria esta bien
representado en la literatura revisada, los resultados de la investigacion en este
aspecto son muy similares a los planteados por Hunter DJ y colaboradores "' que
encontraron un 67 % de mujeres afectadas, otros autores como Aaron RK vy
colaboradores "°? y Hunt SA y colaboradores '*° reportaron mas de un 80 %. Segun

Shahriaree H '?°

existen varias razones que predisponen al sexo femenino a
padecer en mayor medida de esta enfermedad como son: presencia de receptores
para las hormonas estrogénicas en el cartilago articular, el tercio distal del fémur es
mas estrecho y su cartilago articular mas delgado, la rétula es mas estrecha, el

angulo Q un poco mas amplio y el condilo lateral de la tibia es mas pequefio que el

medial.
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La presencia de gonartrosis en edades mas tempranas a los 50 afios es apoyado
por autores como: Riyazi N y colaboradores "* que plantean como edad promedio
en su investigacion 57 anos con edades desde 40 a 76 afios, Oniankitan O y
colaboradores '*° en un estudio de 12 251 pacientes con artrosis el promedio de
edad fue de 50,3 afios.

El promedio de edad en la investigacién se asemeja a los resultados de otros
autores como Aaron RK y colaboradores %2 61,7; Talmo CT y colaboradores 72
60,7 y Holtby RM y colaboradores ®® 62,1. A medida que avanza la edad la
frecuencia de la enfermedad es mayor, lo que coincide con lo planteado por Loeser

RF. 156

Tabla 10. Distribucién seguin sintomas y signos preoperatorios
en los pacientes intervenidos por artroscopia.

Grupo artroscopia

Sintomas y signos (n=315)

Frecuencia Porcentaje
Dolor 315 100

Limitacion de los movimientos

articulares 104 530
Derrame articular 97 30,8
Sensacion de inestabilidad 86 27,3
Sensacion de cansancio 78 24,8
Bloqueo articular 56 17,8

Fuente: formulario
El dolor se presentd en el 100 % de los enfermos, seguido de la limitacién de los
movimientos articulares (33,0 %) y el derrame articular (30,8 %). La sensacion de

inestabilidad y cansancio se observo en el 27,3 % y 24,8 % de los enfermos,
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respectivamente. El bloqueo articular fue el de menor incidencia y representd el
17,8 %. (Tabla 10)

El dolor de la artrosis es el sintoma por el que acude todo enfermo en busca de
asistencia médica segun plantean Arendt Nielsen L y colaboradores, '*' se
caracteriza por ser intenso al momento del comienzo de alguna actividad fisica, por
ejemplo: pasar de la posicion de sentado a la de marcha; una vez que el paciente
inicia la marcha, el dolor tiende a disminuir de manera paulatina; por otro lado, la
presencia del dolor al reposo y en horas de la noche hace pensar en el estadio
avanzado de esta enfermedad. Desde el punto de vista semiolégico se describe
como dolor de tipo mecanico. °" %8

Segun Risser RC y colaboradores ' el dolor esta sometido a una gran cantidad de
dilemas sujetos a consideracion, primero: no todos los pacientes con artrosis tienen
dolor y no es posible predecir quién de ellos puede tener este sintoma en un futuro,
segundo: el dolor en pacientes con esta afeccién disminuye mediante el uso de
técnicas quirurgicas de placebo y por ultimo, mas de un paciente de cada 10
tratados por artroplastia total de rodilla atin siguen presentandolo. '®

Las causas de dolor varian en dependencia del estadio de la enfermedad, algunos
pacientes presentan dolor asociado a episodios intermitentes de sinovitis leve o
moderada. Sin embargo, una manifestacion mas constante, incluso en pacientes de
corta evolucion, es el aumento de la presion intrabsea causada por la congestion
vascular del hueso subcondral. En estadios avanzados, la fibrosis capsular, la
contractura articular y la fatiga pueden ser causas importantes. La presencia de

dolor subito y agudo que se produce durante el punto maximo de una molestia

habitual, sugiere una complicacién, tal como la fractura de un osteofito o el colapso
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161182 ) s pacientes con artrosis

de un segmento avascular de hueso.
patelofemoral se presentan en la mayoria de las ocasiones con dolor anterior de la
rodilla. "%

La sensacién de inestabilidad estd condicionada por la atrofia muscular de la
extremidad afectada, es necesario recordar que son pacientes que sufren de dolor
por meses, durante los cuales este impide la realizacién de movimientos articulares
de forma normal y se manifiesta en atrofia muscular y por ende inestabilidad de tipo
subjetiva. Al principio esta disminucion de la movilidad articular es en un plano y
luego en varias direcciones. Sin embargo, la inestabilidad de la gonartrosis tiende a
ser auto estabilizante segiin Schmitt LC y colaboradores, " lo que ocurre por un
beneficio inesperado de la remodelacion y del crecimiento de los osteofitos. Se
debe tener en cuenta que este tipo de inestabilidad responde bien a la realizacién
de ejercicios fortalecedores de los cuadriceps, pero en ocasiones se presentan
pacientes con signos de inestabilidad objetiva ligados a elongacion o ruptura del
ligamento cruzado anterior. o

La limitacion de los movimientos articulares acompafa al dolor en mas de un tercio
de los pacientes con gonartrosis segtn Scott D y colaboradores,  se presenta por
lo general en la mafiana y dura menos de 30 minutos. Los pacientes en la
investigacion, aunque recibieron tratamiento de rehabilitacion previo a la
intervencion, presentaron limitaciones de la movilidad articular, las que mejoraron
después del tratamiento mediante artroscopia y un segundo ciclo de terapia de
rehabilitacion. Autores como Riddle DL '®' y Novaes GS '®? recomiendan el inicio

de la rehabilitacion de manera inmediata después de la recuperacion anestésica.
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Los pacientes que seran intervenidos por artroscopia deben pasar antes por un
proceso de rehabilitacion, con el objetivo primordial de fortalecer el complejo
muscular de la rodilla y lograr una fuerza muscular mayor o igual a cuatro segun
prueba de Daniels. "%

La realizacion preoperatoria de terapia de rehabilitacion es aconsejada por Porro
Novo J y Reyes Llerena GA '®* para lograr fortalecer el cuadriceps y una vez
operado el enfermo ya esté familiarizado con el proceso de rehabilitacion.

El bloqueo articular en un paciente con el diagndéstico de gonartrosis es indicativo
de dos causas posibles segun Starke C y colaboradores, 185 14 primera una lesion
de menisco, ya sea de tipo degenerativa o traumatica y segundo, la presencia de
un cuerpo libre articular como consecuencia de las lesiones de cartilago y hueso
subcondral, tipicas de esta enfermedad. Es frecuente que el paciente refiera
chasquidos articulares audibles y palpables que acompafian el bloqueo articular. '®°

En la actualidad Englund M y colaboradores '’

recomiendan la artroscopia en
pacientes con bloqueo articular, mediante la que han obtenido excelentes

resultados.
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Tabla 11. Compartimentos afectados

Compartimentos afectados Frecuencia %*
I- Unicompartimental 90 28,6
Patelofemoral 10 11,1
Tibiofemoral medial 52 57.8
Tibiofemoral lateral 28 31,1

ll- Bicompartimental 142 45,1
Patelofemoral y tibiofemoral medial 63 44 .4
Patelofemoral y tibiofemoral lateral 34 23,9
Tibiofemoral medial y lateral 45 31,7

lll- Tricompartimental 83 26,3

* Los porcentajes para la afectacion unicompartimental, bicompartimental y tricompartimental
fueron calculados respecto al total de pacientes tratados (n=315). Para las individualidades dentro
de las categorias mencionadas con anterioridad los porcentajes fueron calculados respecto al total

de cada categoria.

Fuente: formulario

La afeccion bicompartimental fue la mas encontrada en un 45,1 % del total, seguido
por la unicompartimental con un 28,6 %. Dentro de las bicompartimentales se
destaco la afectacion patelofemoral y tibiofemoral medial y el tibiofemoral medial y
lateral, con un 44,4 % y 31,7 %, respectivamente. De las unicompartimentales la
mayoria (57,8 %) se localizaron en el compartimento tibiofemoral medial. Lo
anterior sugiere que este ultimo compartimento es el que con mas frecuencia se
lesiona. (Tabla 11)

Segun Cibere J y colaboradores ®' la afeccién tricompartimental es una de las mas
frecuentes, al igual que la bicompartimental; la variedad bicompartimental mas
reportada en la literatura es la del compartimento tibiofemoral medial y
patelofemoral, los resultados de la investigaciéon guardaron relacién con los de

8

Cibere J y colaboradores, ®' que de hecho son los compartimentos que mas
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sintomas y signos ocasionan a los enfermos que sufren de gonartrosis primaria. '®®
169

Por otra parte, la investigacion guardé relacidn con la bibliografia consultada, ' ya
que el compartimento tibiofemoral medial es el mas afectado tanto en la variedad
uni como bicompartimental, debido a razones anatémicas que predisponen esta
zona, como el aumento de las cargas de peso y el paso de la linea de carga mas
hacia el lado medial en esta articulacién, Vanwanseele B y colaboradores 0 1o

consideran el sitio de inicio de la enfermedad.

Tabla 12. Distribucién de los pacientes segun la clasificacién
radiografica de Kellgram JHy Lawrence JS.

Grupo artroscopia

Clasificacion radiografica (n=315)

Frecuencia Porcentaje

Grado 1 75 23,8
Grado 2 84 26,6
Grado 3 93 29,5
Grado 4 63 20,0
p= 0,072

Fuente: formulario
Se encontré una proporcion importante de pacientes con grados tres y dos segun la
clasificacion radiografica de Kellgram JH y Lawrence JS, % 295 % y 26,6 %
respectivamente. El grado uno y cuatro representaron el 23,8 % y 20 %
respectivamente. (Tabla 12)
Los resultados obtenidos en la investigacion coinciden con los estudios realizados
por Kirkley A y colaboradores """ donde predominé el grado tres de Kellgram JH y

Lawrence JS. % Kirkley A y colaboradores "' hacen ademas referencia a los
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resultados menos favorables obtenidos en el tratamiento artroscopico en pacientes
con los grados tres y cuatro, los que constituyeron factores de mal prondstico.

La clasificacion radiografica de Kellgram JH y Lawrence JS % no es lineal segln
Wenham CY y Conaghan PG "2y no conjuga de forma adecuada los sintomas y
signos con la presencia de osteofitos, esclerosis, estrechamiento del espacio
articular y quiste subcondral. Por esta razén no se considera esta clasificacion util
para determinar el grado de extension de la enfermedad. Por otro lado, Wenham
CY y Conaghan PG "2 demostraron la escasa relacion existente entre la presencia
de dolor, cambios radiograficos y funcién articular en pacientes con gonartrosis
primaria.

La realizacién del examen radiografico simple de la rodilla es suficiente para el
diagndstico de pacientes con gonartrosis, a no ser que el paciente refiera sintomas
mecanicos o prueba de cajébn o Lachman positivas, donde se necesita la
realizacion de Imagen de Resonancia Magnética. La relaciéon entre sintomas y
estadio radiografico de cualquier escala es muy pobre y la evaluacion
imaginoldgica por si misma no es capaz de manera aislada de determinar el

verdadero grado de afeccion del paciente.
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Tabla 13. Distribucién de los pacientes segln la duracién de los sintomas y

signos antes de la intervencidén quirdargica.

Duracién
Frecuencia Porcentaje
de los sintomas y signos.(meses)
Menos de tres 32 10,1
De tres a cinco 64 20,3
Seis a ocho 81 25,7
Nueve a doce 63 20,0
Mas de doce 75 23,8
Total 315 100

Fuente: formulario

En cuanto a la duracion de los sintomas y signos antes de ser intervenidos,
predominaron los enfermos entre seis y ocho meses con un 25,7 %, luego le sigui6
el grupo de mas de un afo con 23,8 %, los grupos de tres a cinco meses y de
nueve meses a un afio presentaron similar incidencia con un 20,3 % y 20 %
respectivamente, el grupo de menos de tres meses fue el de menor incidencia con
un 10,1 %. (Tabla 13)

La artrosis es una enfermedad de curso cronico y lento por lo que guardé estrecha
relacion con los resultados encontrados, ademas el paciente antes de ser
intervenido, se deben realizar algunas modalidades de tratamiento conservador
como uso de antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos, terapia fisica y de
rehabilitacion. Por esta razon, estos enfermos acuden a las consultas de Ortopedia
y Traumatologia una vez que estas modalidades de tratamiento no cumplieron con
su objetivo, muy en especial en lo relacionado al alivio del dolor y mejoria de la

funcion y movimiento articular. '7317°
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La artrosis al ser una enfermedad que evoluciona por crisis de dolor, el paciente
presenta largos periodos de alivio entre sus sintomas y signos en especial en los
primeros estadios, por lo que pasan muchos meses o incluso afos antes de decidir
el tratamiento quirurgico en cualquiera de sus modalidades.

Tabla 14. Distribucién de los pacientes segin el nimero de compartimentos
afectados y clasificacién del grado de lesion de cartilago segun Outerbridge
RE.

Numero de compartimentos afectados

Grado de Total

Outerbridge Unicompartimental Bicompartimental Tricompartimental

RE Frec % Frec % Frec % Frec %
I 27 30,0 31 21,8 7 8,4 65 20,6

Il 18 20,0 33 23,3 10,8 60 19,0
1 26 28,9 44 31,0 28 33,8 98 31,2

(o]

v 19 211 34 23,9 39 47,0 92 29,2
Total 90 100 142 100 83 100 315 100
p= 0,000

Fuente: formulario

Al analizar la relacion entre el numero de compartimentos afectados y la
clasificacién de Outerbridge RE ® se encontré asociacion significativa desde el
punto de vista estadistico entre estas variables (p=0,000). Puede apreciarse que en
la afectacion unicompartimental un 50,0 % de los pacientes presentaron grados | o
IIl'y solo un 21,1 % grado IV. En las bicompartimentales el comportamiento es
similar. En contraste, en la afectacion de tres compartimentos solo un 8,4 %
presentd Outerbridge RE ©” grado |y 10,8 % grado II, mientras que en los grados |lI
o IV se distribuyeron en el 80,8 % de los pacientes. Esto es responsable del

resultado obtenido en el andlisis estadistico y mostr6 que en la afectacion
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tricompartimental el grado de lesion encontrado en el cartilago articular es mayor.
(Tabla 14)

Predominaron los grados Ill y IV de Outerbridge RE ¢ con un 31,2 % y 29,2 %
respectivamente, seguido del grado | en un 20,6 %. El de menor incidencia fue el
grado Il con un 19,0 %. (Tabla 14)

El uso de la clasificacion de Outerbridge RE ® en pacientes con artrosis de la
rodilla esta reflejado en las investigaciones publicadas por Wang Saegusa A, 176

Freiling D, ' Koyonos L, '® Rodriguez Merchant EC '° y sus colaboradores.

Los pacientes con grado Ill de Outerbridge RE o7 constituyeron los de mayor
incidencia segun reporta Jackson RW " en su investigacion, donde ademas
demuestra que los pacientes que se encuentran en grado Il (91 %) y lll (77 %)
presentaron buena respuesta al tratamiento mediante artroscopia, incluso después
de los cuatro afios de realizado, en la investigacion se encontré un gran numero de
enfermos en grado IV al compararlos con la literatura, ''® este hecho es debido a
que la mayoria de los pacientes tienen larga evolucidon de sus sintomas y signos a
los que no se les realizé procedimiento previo de tipo quirurgico.

Segun Brismar BH y colaboradores, ® en un estudio en pacientes donde compard
distintos sistemas de clasificacion disponibles en la literatura, la gonartrosis
unicompartimental de manera general se asocio a lesiones de tipo | y en menor
medida los grados Il y Il de Outerbridge RE. ®" En pacientes con lesién de dos
compartimentos, por lo general se observan los estadios Il y Ill, este ultimo en un

numero mayor de enfermos. %2 | os pacientes con afeccion tricompartimental
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presentan de manera usual lesiones tipo Il o IV de Outerbridge RE, ¢ lo que
coincide con lo planteado por Pritzker KP y colaboradores. '

El grado de Outerbridge RE " es de gran importancia para determinar la verdadera
extension de la enfermedad, evolucién y conducta a seguir. Los pacientes en
estadios IV con lesiones pequefias menores de dos centimetros pueden ser
tratados mediante la realizaciéon de microfracturas y en aquellos con lesion mayor,
la realizacién de la artroplastia total, que es el procedimiento de eleccion para dar
solucion de manera definitiva a esta afeccién.

Tabla 15. Distribucién de los pacientes segun tipo de tratamiento
artroscdpico y clasificacion de Outerbridge RE.

Outerbridge RE
I Il 1] v

Total

Tratamiento

n=65 n=60 n=98 n=92 n=315

Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %

Lavado

56 86,2 10 16,7 18 184 51 554 135 429
articular
Desbridamiento 1 1,5 33 550 71 724 17 18,5 122 38,7
Microfractura 0 0,0 0 0,0 0 0,0 19 20,7 19 6,0

Meniscectomia 3 46 11 18,3 21 214 18 19,6 53 16,8
Extraccion de
cuerpos libres y 6 9,2 7 11,7 11 112 12 13,0 36 114

osteofitos

p= 0,000
Fuente: formulario

El lavado articular como unico procedimiento resulté el mas frecuente, utilizado en
el 42,9 %, seguido por el desbridamiento (38,7 %). La microfractura fue el menos

utilizado (6,0 %). De los pacientes con clasificacion de Outerbridge RE © grado |, el
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86,2 % requirid solo lavado articular. EI desbridamiento predominé en los pacientes
con grado Il o lll y fue empleado en el 55,0 % y 72,4 %, respectivamente. La
meniscectomia mostré frecuencias similares de utilizacién en los grados Il, 1l y 1V,
y fue poco frecuente en los pacientes grado | (4,6 %). Por su parte, la realizacién
de microfracturas solo se requiri6 en enfermos con grado IV y se aplicé en el
20,7 %. La extraccion de cuerpos libres articulares y osteofitos presento resultados
similares en los grupos comparados y alcanz6 una frecuencia algo superior (13 %)
en el grado IV. Las diferencias encontradas resultaron responsables de la
significacion estadistica (p=0,000) en la prueba de hipdtesis realizada, lo que
sugiere asociacion entre el tipo de procedimiento terapéutico utilizado y el grado de

afectacion de los cartilagos. (Tabla 15)

1.23

1.01 1.01

Outerbridge

Figura 5. Cantidad promedio de procedimientos realizados por
paciente segun clasificaciéon de Outerbridge RE.
Promedio=Total de procedimientos realizados/Numero de pacientes en cada grupo(n)

Fuente: formulario
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Lo planteado con anterioridad se relaciona con la cantidad de procedimientos
utilizados por paciente segun el grado de afectacién de cartilago. Como muestra la
figura 5, en la medida en que se progresa en la clasificacion de Outerbridge RE ¢
se utilizan un mayor numero de procedimientos, que pueden llegar a ser de 1,27
por pacientes clasificados como grado IV. En los casos con clasificacion | o |l
apenas se requirié de un solo procedimiento y de manera particular en el grado | en
los que se aplicéd por lo general el lavado articular. (Figura 5)

La indicacién quirurgica de la artroscopia en pacientes con estadios iniciales de la
enfermedad, como los que presentan lesidon de cartilagos tipo I, segun la
clasificacién de Outerbridge RE, ® esta justificada por dos razones fundamentales:
la primera se relaciona con la posibilidad que ofrece la artroscopia para el
diagndstico, que apoya otros criterios como los clinicos y radiograficos, segun
plantean Brown CP ' y Luyten FP; '® ademas Oakley SP '® y colaboradores
consideran la artroscopia como el estandar de oro para el diagndstico de pacientes
con gonartrosis en estadios iniciales; la segunda, Gomoll AH y colaboradores '®
consideran la artroscopia de gran ayuda para el tratamiento de pacientes con
gonartrosis en los estadios iniciales, lo cual es también planteado por Krych AJ, '8°
Choong PF *"y colaboradores.

La relacién grado de lesién del cartilago segtin clasificacion de Outerbridge RE ©' y
otras afecciones asociadas dentro de la articulacion se encuentran en estrecha
relacién segun plantea Amo S y colaboradores, '® es esta la razén por la que los
pacientes con grado | no requieren de la realizacion de procedimientos adicionales,
por otra parte los pacientes con grados lll y IV ya presentan afeccion mas marcada

de la articulacion como lesiones de menisco, cuerpos libres articulares y
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adherencias intraarticulares que necesitan de tratamiento mas especifico. Sin
embargo, algunos pacientes presentan destrucciéon severa de la articulacidon

conocida en la literatura como “rodilla en ruinas” '’

en la que el uso de otros
procedimientos que no sea el lavado articular no ameritan ser llevados a cabo. '
El desbridamiento artroscépico como opcion de tratamiento en la gonartrosis
primaria fue introducido por Sprage NF en el ano 1981, segun plantea Lutzner J y
colaboradores, ° los que ademas realizaron un estudio en 330 pacientes a los que
se les llevdo a cabo desbridamiento por artroscopia y obtuvieron un 75 % de
resultados favorables.

Este procedimiento es de tipo superficial, ya que no pasa mas alla de la placa
subcondral, pero es muy util en pacientes con presencia de colgajos provenientes
de cartilago que intervienen en la biomecanica articular. Mediante este método, se
eliminan estos factores irritantes, lo que mejora la funcion articular y por ende alivia
el dolor.

Es la opinion del autor, que este método esta reservado para los pacientes con
gonartrosis degenerativa tipos Il y Ill de Outerbridge RE, en especial este ultimo y
en casos muy selectos de grado IV, debido a que la reseccidon por desbridamiento
en estos pacientes se acompafa de aumento de dolor y mayor pérdida de la
capacidad funcional de la articulacion, solo se realiz6 el desbridamiento en el grado
IV a pacientes en que la lesiones de cartilago interfiieron en la congruencia
articular.

Las microfracturas como procedimiento artroscopico tienen indicacion en enfermos
con lesiones completas del cartilago o grado 1V, situadas en la superficie de carga,

en pacientes menores de 60 afios de edad y con alineacion tibiofemoral normal. "%
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190 posteriormente al procedimiento se suspendié el apoyo del peso corporal del
paciente de seis a ocho semanas. Esta técnica es una de las mas usadas y
constituye la primera en ser realizada en pacientes con defectos condrales
completos. Los resultados de la investigacion coinciden con lo planteado por
Steadman JR y colaboradores. *°

Esta modalidad de tratamiento artroscopico es util en lesiones focales por la
formaciéon del nuevo tejido, que aunque no tiene las caracteristicas del anterior, si
protege al hueso subcondral de los impactos mecanicos; por otra parte, al realizar
este procedimiento se logra la descompresion del hueso subcondral, que juega un
papel importante en la fisiopatologia del dolor en pacientes con gonartrosis. 135

El cartilago articular y los meniscos presentan componentes y propiedades
biomecanicas muy similares y estan sometidos al mismo proceso patoldgico, segun
Hwang SH y colaboradores. "' El proceso degenerativo de la articulacion de la
rodilla no esta solo limitado al cartilago, sino que ademas afecta los meniscos,
tejido sinovial y ligamentos. La destruccion de las fibras colagenas de la matriz del
menisco disminuye sus propiedades ténsiles, lo expone a la ruptura por trauma
incluso de baja energia; la ruptura meniscal o la extraccion quirirgica del mismo
aumenta las cargas de peso sobre el cartilago, lo que acelera el avance de la
gonartrosis y es considerado en la actualidad un factor de progresion de la
enfermedad. En algunas ocasiones el daino del menisco precede al del cartilago.

17

Almazan Diaz A y colaboradores ' reportan que un 90 % de los pacientes que

tienen gonartrosis primaria sintomatica presentan lesiones de meniscos.

Para la realizaciéon de la meniscectomia parcial artroscépica fueron tomados en

192

cuenta los criterios de Metcalf RW y colaboradores: extraer los fragmentos
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moviles, no dejar ningun salto brusco en el contorno del borde, no tratar de obtener
un borde muy liso, usar el explorador con frecuencia para valorar la cantidad de
tejido a eliminar, proteger la unién capsular del menisco, alternar el uso del
instrumental manual y eléctrico, ante la duda es mejor dejar mas cantidad de
menisco que de menos, criterios refrendados por Kijowski R, ' Lubowitz JH, "%
Alvarez Lépez A '*° y sus colaboradores.

Tabla 16. Distribucién de los pacientes segun menisco afectado.

Menisco afectado Frecuencia Porcentaje
Interno 22 40
Externo 13 23,6
Ambos 20 36,3

Fuente: formulario
En la tabla 16 de los 55 pacientes (17,4 %) con lesibn de menisco en la
investigacion, 20 presentaron lesion de ambos meniscos, 22 del menisco interno de
forma aislada y 13 del menisco externo, datos estos que guardan semejanza con

1% quien mostré

los resultados de la investigaciéon de Shiraev T y colaboradores,
que el menisco interno es el mas afectado en pacientes con gonartrosis primaria.
La frecuencia de pacientes con lesiones de menisco en la investigacion es inferior a
lo reportado por Reyes Llerena GA y colaboradores 197 que plantearon un 24 %.

El tipo de desgarro mas encontrado en la investigacion fue el de tipo complejo o
degenerativo en 39 de los enfermos, que no es mas que la combinacion de
diferentes patrones de ruptura primarios, debido a la propia fisiopatologia de la
enfermedad, lo que coincide con lo reportado por Englund M y colaboradores. '®

Los restantes tipos de desgarros de menisco fueron: ocho radiales, seis

longitudinales y dos verticales.
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En todo paciente con el diagndstico clinico y radiografico de gonartrosis y que se
acompafe ademas de bloqueo articular, es necesario tener en cuenta como
primera posibilidad la lesién de tipo degenerativa del menisco, esta lesién es
tratada mediante la reseccion parcial de los fragmentos méviles que interactian en
las superficies de apoyo, ademas de explorar la consistencia del menisco, en
particular en los cuernos anteriores y posteriores, para evitar el desprendimiento
ulterior.

3.1.2. Resultados en relacién a la efectividad de los procedimientos
quirargicos por artroscopia

Tabla 17. Distribucion de pacientes segun percepcidn del dolor antes y a los

dos afos de realizada la artroscopia.

Antes Después
Percepcién del dolor
Frecuencia % Frecuencia %
0a3 0 0,0 154 48,9
4a6 0 0,0 18 57
7a10 315 100,0 143 454
p=0,000

Fuente: formulario

Antes del tratamiento la totalidad de los pacientes percibié dolor igual o superior a
siete segun la escala visual analégica. Con posterioridad, el 54,6 % refiri6 dolor
inferior o igual a seis y de ellos un 48,9 % por debajo o igual a tres, que puede
interpretarse  como dolor de leve intensidad. Estas diferencias resultaron
significativas desde el punto de vista estadistico. La medicion del dolor siempre

apela a la subjetividad relacionada con el nivel de tolerancia y otras caracteristicas
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individuales. No obstante, los resultados obtenidos mostraron un alivio ostensible

de este sintoma mediante los procedimientos artroscépicos. (Tabla 17)

8,62

5 1 3,97 4J05 /

Antes 3 meses 6 meses 9 meses 1afo 2 afios

Figura 6. Calificaciones promedio obtenidas para el dolor en
diferentes momentos evolutivos.

p=0,000 para la diferencia antes y después en cada momento evolutivo

con respecto a la evaluacion antes del tratamiento.

Fuente: formulario

El dolor describi6 una tendencia descendente durante los dos afios. Antes del
tratamiento artroscopico, los pacientes exhibieron un promedio de 8,62, valor
elevado si se tiene en cuenta el valor maximo de la escala. A los tres meses ya se
observé una disminucion ostensible a 3,97, la cual se mantuvo de manera
relativamente constante hasta el final del seguimiento, cuando llegé a ser de 4,96.
Estos resultados son concordantes con los presentados anteriormente. (Figura 6)

Segun Shin CS y Lee JH, ™ los procedimientos artroscépicos no eliminan la

gonartrosis; sin embargo, para poder interpretar y entender los resultados de este
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tratamiento es necesario conocer la fisiopatologia del dolor, mediante el lavado
articular se provoca distension de la articulaciéon, lo que causa la ruptura de las
adherencias intraarticulares y se eliminan gran cantidad de citocinas responsables
de disminuir el umbral del dolor en las estructuras con terminaciones nerviosas
dentro de la articulacién. %% 2%°

Cuando se logra el alivio del dolor, el paciente puede incorporarse mas rapido al
proceso de rehabilitacion, logra aumentar la fuerza muscular y rango de

movimiento articular. '®'

Tabla 18. Distribucién de pacientes segun uso de antiinflamatorios no
esteroideos antes y a los dos afios de realizada la artroscopia.

Momento
Frecuencia Antes Después
Frecuencia % Frecuencia %
Diario 152 48,2 16 5.1
Frecuente 5/7 dias 130 41,2 50 15,9
Ocasional 3/7 dias 33 10,4 186 59,0
No uso -- - 63 20,0

p=0,000
Fuente: formulario

Antes del tratamiento artroscépico todos los pacientes consumian antiinflamatorios
no esteroideos de forma muy usual. El 48,2 % lo hacian diario, mientras que el
41,2 % en cinco de los siete dias de la semana. A los dos afios de intervenidos,
solo un 5,1 % lo consumian diario, un 59,0 % lo hacian tres o menos dias de la
semana y un 20 % no los utilizaba. Estos resultados son congruentes con la

disminucion antes descrita del dolor después de realizada la artroscopia. (Tabla 18)
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Ndmero de pacientes
264 (83,8 %)
250 245 (77,8 %)
215(68,2 %)
— 197 (62,5 %)
83 (58 %)
177 (56,2 %)
150
100
50
Momentos
0 evaluativos
3m 6m 9m 12m 18 m 24m

Figura 7. Resultados de excelentes y buenos obtenidos en los
pacientes en diferentes momentos evolutivos segun
escala clinica evaluativa del autor.

Fuente: formulario

Antes de la intervencion, los resultados segun la escala clinica utilizada por el autor
% todos los pacientes se clasificaron como regular o malo. Como muestra la figura
7, a los tres y seis meses se alcanzaron los mejores resultados posoperatorios, se
encontrd que el 83,8 % y 77,8 % fueron resultados favorables (excelentes y
buenos). A partir de los seis meses se observd una disminucion paulatina en los
porcentajes de mejoria. Al afio de evolucién el 62,5 % de los enfermos mantuvieron
resultados favorables y a los dos anos estos se conservaron en mas de la mitad de

los pacientes con un 56,2 %. (Figura 7)
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Numero de pacientes
200 92 (29,2 %)

20 85 (27 %)
80 73 (23,2%)
70 65 (20,6 %)
60
50
40
30
20
10

o

Excelente Bueno Regular Malo

Figura 8. Resultados obtenidos a los dos afios de intervenidos
los enfermos seguln escala clinica evaluativa del autor
y el namero de pacientes.

Fuente: formulario

Predominaron los resultados de excelentes y buenos en el 27 % y 29,2 %
respectivamente. El 23,2 % presentd evaluacién de regular y el 20,6 % de mal

segun la escala del autor. (Figura 8)

Al revisar los resultados de otros autores como Bohensky MA ?°' y Voelker R 2% se
encontrd que existen tres grandes tendencias, la primera que considera los
resultados de pacientes operados por artroscopia muy efectivos, a pesar de la
presencia de factores de mal prondstico; un segundo grupo, que se opone
totalmente al uso de los procedimientos artroscépicos quienes aducen resultados

203-205

muy desfavorables comparados con los del efecto placebo y un tercer grupo

de investigadores, que reconocen la efectividad de los procedimientos

artroscopicos en pacientes con ausencia de factores de mal prondstico. '8 206
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Autores como Holtby RM y Kalyan KT © reportaron resultados de excelentes o
buenos en mas del 60 % de los pacientes con un seguimiento de un ano.

Tabla 19. Resultado de la cirugia a los dos afios segun escala clinica y tipo

de procedimiento artroscépico utilizado.

Resultado
Factor Favorable Desfavorable p
Frec % Frec %
Lavado 59 46,7 76 53,3 0,000
Desbridamiento 65 53,3 57 46,7 0,358
Microfractura 16 84,2 3 15,8 0,000
Meniscectomia 48 90,6 5 9,4 0,000

Extraccion de cuerpos libres y
33 91,7 3 8,3 0,000
osteofitos

Fuente: formulario

Al evaluar los resultados obtenidos en dependencia del procedimiento, resalté el
hecho de que existe un predominio de resultados favorables en todos los
procedimientos, excepto en los pacientes que se empled el lavado articular como
unica técnica, en el que los resultados desfavorables representaron el 53,3 %, este
procedimiento fue el mas empleado en los pacientes con Outerbridge RE ® grados
Iy V. (Tabla 19)

Los mejores resultados se obtuvieron para la extraccion de cuerpos libres vy
osteofitos con un 91,7 %. Con la meniscectomia y la microfractura también se
alcanzaron buenos resultados con frecuencias de éxito de 90,6 % y 84,2 %
respectivamente. Con el desbridamiento, unico caso en el que no se encontro

diferencia estadistica entre los grupos (p=0,358), el porcentaje de resultados
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favorables fue de 53,3 %, lo que desde el punto de vista clinico no resulté muy
alentador. (Tabla 19)

El lavado articular como procedimiento ayuda a disminuir las concentraciones de
enzimas responsables del proceso degenerativo de la enfermedad, alivia el dolor
del paciente y mejora por ende la funcién articular, este procedimiento es de gran
utilidad por su facil aplicacion y escasa posibilidad de complicaciones en pacientes
ancianos, en los que la realizacién de otros procedimientos quirirgicos son de
mayor riesgo para la vida. Otra teoria implicada en el alivio del dolor es que la
solucion salina fisioldgica tiene efecto anestésico moderado y los iones cloruro de
esta solucién pueden frenar los impulsos dolorosos a través de las fibras C
amielinicas que se encuentran en la sinovial. """ 182 207, 208

Este procedimiento artroscopico empezdé a mostrar resultados de forma
independiente, ya que muchos artroscopistas comenzaron a notar que los
enfermos reportaban mejorias después de la artroscopia, el hecho motivd un
estudio mas profundo de estos resultados y aunque los primeros reportes fueron
muy alentadores, luego otros autores comenzaron a dudar de la efectividad de esta

modalidad de tratamiento como Moseley JB y colaboradores 2%

ademas de Risberg
MA. 209

Sgaglione NA y colaboradores >3 obtuvieron indices de éxito para el desbridamiento
artroscopico entre el 50 % y el 67 %, los resultados de la investigacion coinciden
con los de estos autores. Por su parte con el lavado articular los resultados
favorables oscilaron en un rango del 45 % al 51 % y no tiene la misma duracion del

desbridamiento. Segin McKeon BP #° la microfractura es una técnica de gran

utilidad y proporciona resultados favorables en mas del 80 % de los pacientes.
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Los resultados de la meniscectomia en pacientes con gonartrosis primaria segun

'8 estan sujetos a dos factores fundamentales: el sexo

Arno S y colaboradores
femenino y un alto grado de destruccion del cartilago articular, sin embargo el
propio autor lo considera un procedimiento de gran efectividad al eliminar los
factores que causan sintomas y signos mecanicos en la articulacién en mas de un
70 % de los pacientes.

La realizacion de la meniscectomia parcial mostré resultados excelentes o buenos
en pacientes con sintomas mecanicos, se mejoré de esta manera la congruencia
articular y se elimind el irritante mecanico sobre el tejido sinovial, los resultados de
la investigacion coinciden con los reportados por Jeong HJ y colaboradores. %
Raaijmaakers M y colaboradores '® consideran la extraccién de cuerpos libres y
osteofitos un procedimiento de gran utilidad, en especial en estadios avanzados de
la enfermedad. La presencia de cuerpos libres articulares en pacientes con
gonartrosis es frecuente segln plantean Reyes Llerena GA y colaboradores ' y
con su extraccion se logra alivio del dolor y mejor capacidad funcional para la
marcha y estadias de pie.

Los cuerpos libres articulares provienen por lo general de fragmentos de cartilago
2 v meniscos desprendidos dentro de la articulacidn, que provocan dafio directo
de las superficies articulares e irritacion de la sinovial, lo que aumenta la
produccion de liquido sinovial; la extraccion de los cuerpos libres articulares y los
osteofitos eliminan el irritante mecanico y por ende mejora la funcion articular y los
sintomas y signos del paciente. 183, 186

Todo cuerpo libre articular debe ser extraido, al igual que los osteofitos que causan

irritacion del tejido sinovial vecino.



88

Tabla 20. Comportamiento de los resultados obtenidos a los dos afios segun

factores relacionados.

Resultado
Odds
Factor Favorable Desfavorable
Ratio
Frec % Frec %
Deformidad en varo 2 4.3 44 95,6 11,6
Deformidad en valgo 3 10,0 27 90,0 6,1
Dolor al reposo 5 8,3 55 91,7 8,1
Obesidad 4 15,4 22 84,6 3,1
Larga evolucion preoperatoria de
los sintomas y signos. (mas de 89 40,6 130 59,4 2,3
seis meses)
Edad. (mas de 60 afos) 37 29,1 90 70,9 2,7
Cambios radiograficos marcados
65 41,7 91 58,3 1,7
(3, 4 Kellgram JH y Lawrence JS)
Grado de lesion de cartilagos
46,3 102 53,7 1,5

segun Outerbridge RE. (lll y IV)

p= 0.000 para todos los valores evaluados.

Fuente: formulario

La larga evolucién de los sintomas y el grado Ill o IV de Outerbridge RE ©’ fueron
los factores prondsticos mas encontrados, presentes en 219 y 190 pacientes que
representaron el 69,5 % y el 60,3 % respectivamente; sin embargo no fueron estos
los de mayor influencia en el resultado. En este sentido resultan trascendentes las
deformidades angulares de los pacientes con deformidad en varo en el 95,6 % que
presentaron resultados desfavorables, el andlisis de riesgo indica que la
probabilidad de mal prondstico a los dos anos es 11,6 veces mayor cuando este
factor esta presente. Por su parte en la deformidad en valgo, este resultado se

presento6 en el 90,0 % con un Odds Ratio de 6,1. (Tabla 20)
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Del resto de los factores evaluados destaca en importancia el dolor al reposo y la
edad mayor de 60 afios. De los pacientes que se presentaron con estos factores
solo el 8,3 % y 29,1 % respectivamente tuvieron un resultado favorable. La
probabilidad de obtener un resultado desfavorable en pacientes que presenta dolor
al reposo es de 8,1 y de aquellos mayores de 60 afos es de 2,7. Los resultados
favorables se obtuvieron en pacientes con larga evolucion de los sintomas (40,6 %)
y alin mas en los casos con grado Il o IV en la clasificacion Outerbridge RE,
donde llegé a ser del 46,3 %. Los Odds Ratio para enfermos con larga evolucion de
los sintomas y signos, y clasificacion de Outerbridge RE ® grados Ill y IV fueron de
2,3 y 1,5 respectivamente. (Tabla 20)

El compartimento medial de la rodilla es el que soporta la mayor carga de la
articulacion, alrededor del 60 al 70 % del peso corporal, ademas al paciente tener
la rodilla en varo la linea de carga se sitia mas medial, lo que aumenta las cargas
de peso sobre este compartimento. 2’ Cuando la desviacién es en valgo la accion
es la opuesta. Las deformidades angulares tanto en varo como en valgo no solo
son factores de mal prondstico para la cirugia mediante artroscopia, sino que
ademas constituyen patrones muy bien definidos de progresion de la enfermedad.
213,214 gharma L y colaboradores " también encontraron que la desviacién angular
en varo es un factor demostrado de mal prondstico.

La desviacion en varo y la disminucion del espacio articular menor de dos
milimetros son signos radiograficos adicionales de mal pronéstico. '

La presencia de dolor al reposo constituye un elemento de mucha importancia, no
solo indica que el paciente se encuentra en un estadio avanzado de la enfermedad,

sino que de manera general estd en relacidbn con largos periodos desde el
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comienzo de la gonartrosis y presencia de atrofia muscular, que crean un circulo
vicioso en la fisiopatologia de esta afeccién. Los pacientes con dolor al reposo
tienen ocho veces mas riesgo de presentar resultados desfavorables que el
paciente que no presenta este factor. 1% 174

Segun Sandell LJ " existen dos teorias que explican porqué la obesidad es un
factor de riesgo para pacientes con gonartrosis. La primera teoria es la mecanica,
la que se explica por el aumento del peso corporal y por ende se incrementan las
fuerzas de estrés en la articulacion, lo que acelera el proceso degenerativo del
cartilago articular. La segunda teoria es la metabdlica, que hace referencia a la
presencia de hormonas y mediadores bioldégicos que se observan en la obesidad y
que hacen que progrese la artrosis por accion directa sobre el cartilago articular y
tejido sinovial. Sin embargo, este factor de riesgo es modificable, lo que puede
influir de manera positiva en el resultado del tratamiento, ya que la disminucion del
peso corporal disminuye los sintomas y signos en pacientes con la enfermedad, en
especial cuando el indice de masa corporal esta por debajo de 30. 2% 2"

A medida que aumenta la edad, disminuye la capacidad de reparacion de los
tejidos y no escapa a este evento el cartilago articular. ** La edad de mas de 60
afnos es un factor de riesgo en el resultado del tratamiento artroscopico, es
conocido que la incidencia de la gonartrosis primaria aumenta a medida que
aumenta la edad, de alli la importancia de buscar alternativas para aliviar el dolor y
mejorar la funcidon en pacientes por encima de 60 afios que no tienen una
respuesta adecuada al tratamiento conservador. Segun van den Bekerom MP y

colaboradores ' la efectividad de los procedimientos artroscopicos en pacientes
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de mas de 60 afios puede variar de un 52 % a un 76 %, esta variacion en los
resultados esta en relacion a la presencia de otros factores de mal prondstico.
Los resultados de la investigacion concuerdan con los de Reyes Llerena GA y

colaboradores %’

en que los cambios radiograficos marcados se asocian a
resultados desfavorables y constituyen una contraindicacion relativa para la
realizacion de los procedimientos artroscopicos.

Una vez que la fragmentacion o fisura del cartilago articular llega al hueso
subcondral, como ocurre en los pacientes con grados Ill y IV de Outerbridge RE, o7
es muy dificil detener el progreso de la enfermedad, en especial en pacientes
mayores de 60 afos de edad, con capacidad de reparacion limitada y mala
alineacion tibio y patelofemoral. 180, 181

Identificar los factores de mal prondstico es de gran importancia, ya que traducen el
posible resultado a obtener mediante la cirugia artroscopica y no crear falsas
expectativas, estos factores en la practica diaria estdn combinados unos con otros
y es imperativo tomar conducta ante todos los factores que pueden ser modificados

como por ejemplo: la obesidad y las deformidades angulares, cuando los pacientes

reunen los requisitos para la realizacion de osteotomias.
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240

Figura 9. Distribucién de pacientes segun grado
de satisfacciéon de los procedimientos artroscépicos.

Fuente: formulario

Resulta significativo que la mayoria de los pacientes después de realizados los
procedimientos artroscépicos a los dos anos, refirieron estar satisfechos, lo que
representd un 76 % de los enfermos. (Figura 9)

En la investigacion, alrededor de tres cuartos de los pacientes refirieron estar
satisfechos, ya que encontraron alivio del dolor, mejora en la funcion articular y
disminucion en el uso de antiinflamatorios no esteroideos, aun cuando algunos
pacientes presentaron resultados de regular y mal a los dos afos.

Tabla 21. Comportamiento de las causas que motivaron una segunda

artroscopia.

Causas (n=21) Frecuencia %
Dolor 21 100
Limitacion de los movimientos articulares 10 47,6
Bloqueo articular 6 28,6

Fuente: formulario
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Se realizé una segunda artroscopia en 21 pacientes de los 315 intervenidos, debido
al agravamiento de sus manifestaciones clinicas, lo que representé un 6,6 %. El
dolor fue el sintoma presente en todos los enfermos. Otra manifestacion clinica de
elevada frecuencia fue la limitacién del movimiento articular presente en casi la
mitad (47,6 %) de los pacientes reintervenidos. El tiempo promedio entre la primera
y segunda artroscopia fue de nueve meses y 18 dias. (Tabla 21)

La segunda artroscopia se realizd en aquellos enfermos en los que fracaso la
primera intervencion, los enfermos accedieron a su realizacibn como muestra de
confianza para su equipo médico, e interés en mejorar su sintomatologia dolorosa.
El dolor es la causa mas frecuente por la que el paciente retorna a la consulta del
especialista. Por lo general, estos enfermos se caracterizan por la presencia de uno
o varios factores de mal prondstico. Por otra parte, algunos pacientes encontraron
alivio del dolor por un tiempo determinado después del procedimiento y cuando el
dolor reaparece aceptan una segunda intervencién para el alivio, la decisidon
definitiva de la reintervencién es tomada por el médico, luego del fallo de otras
modalidades de tratamiento no quirtirgico. '°® Al término de la investigacion, de los
21 pacientes reintervenidos, seis presentaron resultados excelentes, ocho de bien,
cinco de regular y dos de mal segun la escala clinica aplicada.

"9 esta dado

El efecto beneficioso de la segunda artroscopia segun Jackson RW
por los efectos logrados en el primer tiempo quirdrgico como: la distension
intraarticular producida por el liquido administrado dentro de la articulacién, que
produce la ruptura de nuevas adherencias, las que limitan el movimiento de la

articulacion. En estos pacientes no se detectd progresion de la enfermedad desde

el punto de vista artroscopico al utilizar la clasificacion de Outerbridge RE. o7
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La presencia de bloqueo articular después de un procedimiento artroscépico tiene
las mismas causas que cuando se manifiesta de forma primaria. '° Cuatro de los
pacientes en esta situacion tuvieron desgarros de meniscos de tipo degenerativo,
los cuales se presentaron durante la evolucion normal de la enfermedad y los otros
dos respondieron a la presencia de cuerpos libres articulares, los que fueron
extraidos por artroscopia.

Tabla 22. Comportamiento de las complicaciones.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Hemartrosis 3 0,9
Infeccion superficial 1 0,3
Trombosis venosa profunda 1 0,3
Fistula 1 0,3

Fuente: formulario
Las complicaciones se presentaron en seis enfermos, lo que representd el 1,9 %.
La hemartrosis fue la complicacion mas encontrada con un 0,9 %. La infeccion
superficial, la trombosis venosa profunda y la fistula se encontraron en un paciente

cada una para un 0,3 %. (Tabla 22)

La hemartrosis es la complicacion mas frecuente después de una artroscopia

segln la Arthroscopic Association of North America (AANA). ?*° En esta

complicacion, el tejido sinovial y el cartilago presentan depdsitos de hemosiderina,
los que de no evacuarse provocan hipertrofia sinovial con hiperplasia celular y la
produccién de enzimas hidroliticas y se genera un fendmeno inflamatorio, el que
combinado con la distension articular, son los responsables del dolor y el aumento

de volumen.
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Durante la investigacion, a los pacientes con esta complicacién se les realizé la
aspiracion articular bajo medidas estrictas de asepsia y antisepsia, después de la
cual no se presentaron mas complicaciones y no influyé en el resultado definitivo
del tratamiento.

La infeccion es la segunda complicacion mas encontrada después de una
artroscopia segun la AANA, ***y Marmor S y colaboradores. ' En la investigacion
el paciente que present6 la misma fue un diabético insulino dependiente, al que se
le administré antimicrobianos por via parenteral, se le realizdé lavado articular y

luego presentdé una evolucion de regular. El resultado del cultivo mostré la

presencia de Staphylococcus aureus.

La trombosis venosa profunda se encontré6 en un paciente, el que presentaba
varices esenciales difusas de la extremidad y aunque se tomaron medidas
preventivas de tipo mecanicas y tratamiento farmacoldgico, el enfermo desarrollé
esta complicacion. Este paciente una vez diagnosticado con esta complicacion y
previa interconsulta con la especialidad de Angiologia, fue trasladado a la sala de
cuidados intensivos para tratamiento anticoagulante, al término de la investigacion
presentd evaluacion de mal segun la escala clinica. %

La presencia de trombosis venosa profunda después de una artroscopia es
infrecuente seguin plantea Ji JH y colaboradores. ?** Maletis GB y colaboradores %%
encontraron en su investigacion solo un 0,25 % de pacientes con trombosis venosa
profunda entre 21 794 enfermos después de realizada la artroscopia, dentro de los
factores que mas influyeron en esta complicacion se encontraron: la edad por

encima de 50 anos con un valor de Odds Ratio de 1,54 y el uso de contraceptivos
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orales. La paciente que presentd esta complicacion en la investigacion fue de 55

afnos de edad, lo que guardo relacién con lo planteado por estos autores.

La presencia de fistula es una complicacion muy rara

220,224 y hor lo general ocurre

en los portales inferiores o superiores, como en el caso reportado en la

investigacion, en el que fue necesario realizar un portal inferomedial para la

extraccion de un cuerpo libre articular de consistencia cartilaginosa. El paciente

respondi6 de manera favorable al tratamiento indicado; en estos casos el

procedimiento consiste en aplicacion de presion local sobre la herida e

inmovilizacion por una semana.

La posibilidad de complicaciones posquirurgicas después de un procedimiento

artroscopico es muy baja.

Consideraciones finales del capitulo

Se describieron las caracteristicas de los pacientes intervenidos mediante
artroscopia, lo que permitid conocer aspectos clinicos y epidemioldgicos de
importancia por su relacion con la ulterior evolucion de los pacientes y
resultados del tratamiento.

Se presentaron los resultados obtenidos con la artroscopia, los que resultaron
favorables; y se identificaron factores que influyeron en el prondstico. La
revision de la literatura sobre el tema permiti6 encontrar resultados
comparativos y discutir elementos tedricos que posibilitaron sustentar desde el
punto de vista cientifico los resultados que avalan la efectividad de los

procedimientos artroscopicos.
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CONCLUSIONES

1. Los procedimientos artroscépicos mostraron ser efectivos en mas de la mitad de
los pacientes con gonartrosis primaria en cuanto a: alivio del dolor, disminucion
en el consumo de antiinflamatorios no esteroideos y mejor capacidad funcional
segun la escala clinica evaluativa propuesta por el autor, que fue aprobada por
consenso de expertos.

2. Los mejores resultados fueron obtenidos en pacientes menores de 60 afnos que
no presentaron deformidades angulares de la rodilla.

3. Predominé el sexo femenino y los sintomas y signos mas frecuentes fueron el
dolor y la limitacién del movimiento articular por un periodo mayor a seis meses.

4. La técnica quirdrgica empleada guardo6 estrecha relacion con la clasificacion de
Outerbridge RE. El lavado articular fue el procedimiento mas empleado en los
estadios | y IV de la enfermedad. Técnicas como el desbridamiento y la
meniscectomia fueron utilizadas con mas frecuencia en los grados Il y Ill. La
microfractura fue un procedimiento aplicado en pacientes con lesion de cartilago
grado cuatro, con el empleo del instrumental validado por el autor.

5. Existen factores que, de estar presentes, afectan la evolucion e influyen de
manera negativa en los resultados en pacientes con gonartrosis primaria, estos
fueron: la edad mayor de 60 afos, duracion prolongada de los sintomas, dolor
al reposo, las desviaciones angulares de la rodilla asi como un mayor grado de
severidad segun las clasificaciones de Kellgram JH y Lawrence JS vy

Outerbridge RE.
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RECOMENDACIONES
- Por los resultados obtenidos en la investigacion, se recomienda no indicar la
artroscopia en pacientes que presenten factores de mal prondéstico.
- Aplicacién de la escala clinica evaluativa propuesta por el autor para
pacientes con gonartrosis primaria.
- Utilizacién y generalizaciéon del instrumental disefado por el autor para

pacientes con lesién de cartilago en la rodilla.
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ANEXOS



Anexo 1.

Tratamientos conservadores estandarizados * en los enfermos
I- Analgésicos:
1- Paracetamol (500 miligramos) 1 tableta cada ocho horas
0
2- Dipirona (300 miligramos) 1 tableta cada ocho horas.
II- Antiinflamtorios no esteroideos
1- Ibuprofeno (400 miligramos) 1 tableta cada ocho horas
0
2- Naproxeno (250 miligramos) 1 tableta cada ocho horas
0
3- Piroxicam (10 miligramos) 1 tableta cada doce horas
0
4- Piroxicam supositorios (20 miligramos) 1 supositorio al dia.

lll- Terapia fisicay de rehabilitacién

1) Correccidn postural.

Se trabaj6 en todas las deformidades articulares de la rodilla y del pie, que
alteraron la biomecanica de la rodilla y precipitaron los mecanismos de
compresion mecanica y los trastornos circulatorios de la rétula. Se emplearon
ejercicios correctivos de tipos pasivos, de control postural activo frente al espejo,
asi como ayuda ortésica y funcionales.

2) Fisioterapia por agentes fisicos.

Se emplearon de acuerdo a la condicion fisiopatoldgica existente, se indujo el
proceso de regulacion histica, lo mas fisiolégico posible. Entre los agentes que
mas fueron empleados estuvieron:

* Entiéndase por estandarizado: tipificado, ajustado a un tipo, modelo o norma, segun la vigésima
segunda edicién del diccionario de la lengua espafnola. Real Academia Espafiola. (RAE).
http://lema.rae.es/drae/?val=estandarizado



http://lema.rae.es/drae/?val=estandarizado

La crioterapia (hielo o bolsa de agua fria) se empleé en la existencia de
reaccion inflamatoria del segmento anterior. La dosificacion se aplico en forma
de masaje, de tres a cuatro veces al dia, en la regién perirotuliana y el
complejo bursa - articular con una duracion de 15 minutos. Se emplearon en
forma de toques en pacientes con circulacion comprometida del segmento
anterior, por varices o atrofia marcada del vasto interno del cuadriceps.
Termoterapia superficial: calor infrarrojo, peloides, parafina o bolsas de agua
tibia. Se emple6 para mejorar la circulacion de la articulaciéon y la perfusion de
cartilago articular. Se aplicoé calor sobre el musculo cuadriceps y nunca sobre
la rétula, para evitar un incremento del metabolismo local y el dolor articular.
Ultrasonido: se considerd uno de los agentes de mejor efecto antiinflamatorio
por los micromasajes que inducen. Se trabajé con una técnica perirotuliana, el
cabezal se coloc6 en un angulo de 45° para evitar el dafio al cartilago articular.
En relacién a la dosificacion como un método pulsatil, fue de frecuencias
menores de los 100 Hz y mayores de los 60 Hz, y una intensidad relativamente
baja entre los 0,4 a 0,6 W/cm?, en un tiempo nunca mayor de ocho minutos.
Electroestimulacion: la electroestimulacion del cuadriceps a expensa del
musculo vasto interno, se aplicd por dos motivos: regular el flujo sanguineo en
el segmento anterior de la rodilla, y debido a que es el musculo que mas rapido
se atrofia con el reposo y con los descansos que hace el paciente para
disminuir el dolor. Se empled el método monopolar por las caracteristicas del
musculo, con estimulos rectangulares a razén de 100 a 200 ms de duracién.
Entre las corrientes mas empleadas estuvieron las neofaradicas, la Fa/S y la

T/R, las que se aplicaron hasta dos veces en el dia. Si el paciente no presenté



cuadro de limitacion funcional y dolor intenso, se empledé el banco de
cuadriceps; sino solo se combind con contracciones isométricas del musculo.

o Corrientes analgésicas: se emplearon para mitigar el dolor, se usé dos grupos
basicos, aquellas que bloquearon la conduccion nerviosa a través de la
inervacion (TENS, Trabert o Leduc), o las que actuaron al disminuir el umbral
de excitacion de las terminaciones nociceptivas (Diadinamicas, AMF vy la
interferencial de cuatro polos). Aquellas corrientes con base galvanica se
manejaron con precaucion, con el objetivo de no aumentar el metabolismo
local.

« Campos magnéticos: se emplearon el local y el regional, el primero en los
pacientes con alteraciones de los tejidos perirotulianos (ligamentos articulares
y bursa pre - e infrarotuliana), el segundo en los caso de alteracion de la
perfusion del liquido sinovial o aumento del mismo. La dosificacion: se utilizd
con frecuencias que oscilaron entre los 20 a 26 Hz en dependencia de la
energia del proceso, y con la intensidad por debajo de los 30 gauss, de manera
que no causara la penetracion profunda del campo. El tiempo de aplicacion
para que fuera efectivo fue de 20 minutos o mas.

« La hidroterapia se emple6 en forma de bafos de contraste (caliente cinco
minutos, frio tres minutos, caliente cinco minutos, frio dos minutos, caliente tres
minutos). A los pacientes con limitacion funcional se les realiz6 hidromasajes

para realizar con posterioridad las movilizaciones y el trabajo activo.

3) La cinesiterapia: se utiliz6 para condicionar la musculatura local, evitar la

inestabilidad articular por incompetencia muscular y mejorar el trofismo de la zona,



y garantizé la adecuada circulacion sanguinea con mejores condiciones para la
nutricion del cartilago articular. Entre las técnicas mas empleadas estuvieron:

o Contracciones isométricas de vasto interno.

e Movilizaciones con semiresistencia de los musculos isquiotibiales en
posicion de sedestacion en todo el rango articular, excepto en los ultimos
grados de extension de la rodilla.

« Elevacion de la pierna con rodilla extendida, en rotacion externa y neutra
(no superior a los 4 kg).

o Ejercicios isotonicos de desplace de los 0-30° de cuadriceps (vasto interno
sobre todo).

o Ejercicios isotonicos de isquiotibiales en sedestacion y bipedestacion entre
0-60°.

« Ejercicios isotdnicos del triceps sural.

Otro grupo de terapias cinesiologicas

e« Los estiramientos: se emplearon para mejorar la respuesta contractil del
musculo y la potencia. Se aplicaron en los grupos mas importantes: biceps
femoral, tensor de la fascia lata, cuadriceps y psoas.

e Técnicas de propiocepcion: primero en terreno estable y luego en inestable (se
emplearon los ejercicios de Bohler, Freeman, y en colchonetas).

« Desequilibrio en sedestacion con pelota.

o Isométricos de cuadriceps en bipedestacion con flexion de 15° de rodilla.



Anexo 2

Escala clinica evaluativa por el autor para pacientes con artrosis primaria de

la rodilla

1- Dolor
a) Al reposo y constante 1
b) Después de caminar 2
c) En ciertas ocasiones 3
d) No dolor 4

2- Capacidad de marcha

a) No puede caminar o solo lo hace en la casa 1
b) Camina menos de 500 metros fuera de la casa 2
c) Camina entre 501 a 1000 metros 3

AN

d) Camina mas de 1000 metros

3- Fuerza del cuadriceps (segun prueba de Daniels)

a) Menor a 3 grados 1
b) Grado 3 2
c) Grado 4 3
d) Grado 5 4

4- Arco de movimiento

a) Menor a 60 grados 1
b) Entre 61 y 90 grados 2
c) Entre 91y 120 grados 3

N

d) Mayor a 120 grados



5- Repercusion de la enfermedad en la vida diaria
a) Necesita de una persona para todas las actividades o de baston permanente

1

b) Necesita de ayuda para algunas actividades como bajar y subir escaleras,

caminatas, levantarse de la cama, de la silla y de bastén en ocasiones------- 2

c) Necesita de ayuda en ocasiones 3

d) No necesita de ayuda de otra persona o de baston 4
Puntuacién maxima ——---—--—-——-—- 20 puntos
Puntuacién minima ——-—-----—---—--- 5 puntos

Posibles variantes segun puntuacién:

Excelente -de 17 a 20 puntos.

Bueno - de 13 a 16 puntos.

Regular -de 9 a 12 puntos.

Mal - de 5 a 8 puntos.



Anexo 3

Clasificacion de Outerbridge RE y compatibilidad con otras escalas

Grado Collins J modificada Outerbridge RE Sociedad Francesa
de Artroscopia
0 Cartilago normal Cartilago normal Cartilago normal
Reblandecimiento del No aplicable No aplicable
S cartilago
Destruccioén del cartilago Reblandecimiento e Inflamacién o
articular superficial, inflamacion del cartilago. reblandecimiento
1 localizado en las zonas de
mayor presion y movimiento
Destrucciéon mas extensa Fragmentacioén y fisuracion en | Fragmentacion
del cartilago articular, pero |area de 0,5 pulgada (1,27 superficial
sigue confinada a las areas |centimetros ) o menos de
) de mayor presion y diametro
movimiento.
Existe fragmentacion
profunda y pérdida
significativa de cartilago
Pérdida total del cartilago en | Fragmentacién y fisuracion en | Fragmentacion
una o mas areas de presion |un area mayor de 0,5 pulgada | profunda hasta el
3 con exposicion de hueso 0 (1,27 centimetros) de hueso subcondral.
subcondral. diametro, que llegan al hueso
subcondral.
Pérdida total del cartilago en | Gran erosion cartilaginosa Exposicion del
las zonas de la superficie con exposicion de hueso hueso subcondral
4 articular, con gran subcondral
exposicion de hueso
subcondral

Tomado de: Brismar BH, Wredmark T, Movin T, Leandrsson J, Svensson O. Observer
Reliability in the Arthroscopic Classification of Osteoarthritis of the Knee. J Bone Joint Surg
Br. 2002; 84(1):42- 7.



Anexo 4

Tabla patrén

FUENTES DE ARGUMENTACION

GRADO DE INFLUENCIA DE CADA

UNA DE LAS FUENTES EN SUS

CRITERIOS

ALTO (A) [MEDIO (M) |BAJO (B)
1. Analisis tedricos realizados 0,3 0,2 0,1
2. Experiencia obtenida 0,5 0,4 0,2
3. Trabajos de autores nacionales 0,05 0,05 0,05
4. Trabajos de autores extranjeros 0,05 0,05 0,05
5.Conocimiento del estado actual del 0,05 0,05 0,05
problema en el extranjero
6.Intuicion 0,05 0,05 0,05
TOTAL 1 0,8 0,5




Anexo 5

Resultados de las calificaciones del grupo de expertos sobre la escala
clinica evaluativa del autor

Calificaciones
Experto
Disefio Factibilidad Pertinencia
Experto 1 5 5 5
Experto 2 5 5 5
Experto 3 5 5 5
Experto 4 5 5 5
Experto 5 5 5 5
Experto 6 5 5 5
Experto 7 5 5 5
Experto 8 5 5 5
Experto 9 5 5 5
Experto 10 5 5 5
Experto 11 5 5 5
Experto 12 5 5 5
Experto 13 5 5 5
Experto 14 5 5 5
Experto 15 5 5 5
Experto 16 5 5 5
Experto 17 4 5 4




Anexo 6

Resultados de las calificaciones del grupo de expertos sobre el instrumental
para microfractura confeccionado por el autor

Experto Calificaciones
Aplicacién Disefo Reproductibilidad
Experto 1 5 5 =
Experto 2 5 5 =
Experto 3 5 5 =
Experto 4 5 5 =
Experto 5 5 5 =
Experto 6 5 5 =
Experto 7 5 5 =
Experto 8 5 5 =
Experto 9 5 5 =
Experto 10 5 5 :
Experto 11 4 5 )
Experto 12 5 5 -
Experto 13 5 5 -
Experto 14 5 5 =
Experto 15 5 5 :
Experto 16 5 5 -




Anexo 7

Formulario para la obtencién de los datos

Nombre y apellidos

Edad sexo teléfono peso talla IMC

Artroscopia previa: si__no __ otras operaciones
APP obesidad/IMC uso de AINES __ tiempo

I- Interrogatorio y examen fisico: RI __ RD ___

Duracion de los sintomas y signos: 1234567 8 9 10 11 12

Dias __semanas __meses __ afos

Dolor___limitacion del movimiento __ bloqueo articular __ aumento de volumen
atrofia del cuadriceps ___ otros
Maniobras: Rl __ RD ___

Menisco: Appley __ McMurray para meniscos ___ otras

Estabilidad: cajon anterior __ cajén posterior ___valgo __ varo

Radiografia:

RI __ osteofito __ esclerosis __ quiste subcondral
estrechamiento articular __ subluxacion

RD _ osteofito __ esclerosis __ quiste subcondral
estrechamiento articular __ subluxacion

Clasificacion de Kellgram JH y Lawrence JS:

Deformidades angulares: varo grados / valgo grados
Tipo de rétula segun Wiberg: 1 __ Il __ Il indice patelofemoral
indice de Insall angulo del surco ___ angulo de congruencia

angulo femoral externo

Evaluacion preoperatoria segun escala clinica y numérica del dolor:

II- Artroscopia. Fecha Hora Duracioén
Portales: inferolateral superolateral inferomedial superomedial
Otros

Reblandecimiento del cartilago articular segun clasificacion de Outerbridge RE:
Compartimento tibiofemoral medial: G1__ G2 G3__ G4 __



Compartimento tibiofemoral lateral: G1__ G2 G3__ G4 __

Compartimento patelofemoral: G1__ G2 G3__ G4

Dafo de menisco: si__no___medial ___ lateral

Tipo: flap _ horizontal __ radial ___ complejo __ vertical ____ periférico ____
discoide

Plica sinovial: si__no__ tipo

Procedimientos realizados: lavado articular rasurado regularizacion de

meniscos microfracturas extraccion de cuerpos libres

perforaciones Otros

Solucion utilizada: cantidad:

Anestesia utilizada:

Comentarios:

IlI- Posquirurgico

Fecha

Complicaciones: si no Cual?

Evaluacién segun escala clinica

Dolor: al reposo y constante__ , después de caminar __, en ciertas ocasiones
__,nodolor

Capacidad de marcha: no puede caminar o solo lo hace dentro de la casa__,
camina menos de 500 metros fuera de la casa __ , camina entre 501 y 1000
metros __, camina mas de 1000 metros ___

Fuerza del cuadriceps segun prueba de Daniels: grado

Arco de movimiento: menor a 60 grados __, entre 61 y 90 grados ___ ,entre 91
y 120 grados,

Repercusion de la enfermedad en las actividades de la vida diaria: Necesita de
una persona para todas las actividades o de baston permanente __, Necesita
de ayuda para algunas actividades como bajar y subir escaleras, caminatas,
levantarse de la cama, de la silla y de bastén en ocasiones __, Necesita de

ayuda en ocasiones __ No necesita de ayuda de otra persona o de baston___

Evaluacién del paciente en cuanto al dolordel0al10:0 1 2 3 4 56 7 8 9 10

Uso de antiinflamatorios no esteroideos (dias por semana):



Diario __ frecuente __ ocasional __nouso
Oftras consultas y comentarios:

Evaluacion a los tres meses:

Evaluacion a los seis meses:

Evaluacion a los nueve meses.

Evaluacion a los 12 meses:

Evaluacion a los 18 meses:

Evaluacion a los 24 meses:

Se siente satisfecho con el procedimiento artroscopico: si no ¢ Porqué?_



Anexo 8

Consentimiento informado

Hospital Universitario Manuel Ascunce Doménech

Fecha:

En forma voluntaria, CONSIENTO en que el doctor:

como Ortopédico y Traumatélogo, y el

ayudante que él designe, me realicen la operacion de

por presentar

Se me ha explicado que como todo acto quirurgico no puede existir garantia total
en los resultados, por no ser la Medicina una ciencia exacta, por lo que debe mi
médico colocar todo su conocimiento y su experiencia para buscar obtener el

mejor resultado.

La institucion cuenta con todas las condiciones necesarias para dar respuesta a

las complicaciones que pudieran derivarse del tratamiento quirurgico.

Como paciente puede abandonar la investigaciéon en cualquier momento, sin que

ello afecte la relacion médico - paciente y paciente - institucion de salud.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida del médico tratante,
quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas
han sido resueltas a satisfaccion. Yo he entendido las condiciones y objetivos de
la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, ademas COMPRENDO y ACEPTO el alcance vy los riesgos justificados de

posible prevision que conlleva el procedimiento quirirgico que aqui autorizo.



Nombre y apellidos del paciente

Carné de identidad

Nombre y apellidos del testigo

Carné de identidad:

En caso de emergencias localizar a:
Dr. Alejandro Alvarez Lopez. Teléfono 25 81 95
Dr. Carlos Ortega Gonzalez. Teléfono 24 27 86



Anexo 9.

Dictamen del consejo cientifico

AVAL CONSEJOD CIENTIFICD

Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech®

A: Comision de Grado Cientifico
Universidad de Clenclas Médicas “Carlos J Finlay™

Por medic de la presente hago saber que en reunidn efectuada el dia & de
jullo del 20056 y acuerdo ndmero 57, el consejo cientifico aprobd el rabajo
titulado: TRATAMIENTO  ARTROSCOPICO EN  PACIENTES CON
GONARTROSIS PRIMARIA, para tema de doctorado por ser novedoso, de

utilidad social & interéds institucional.

El autor del tema el Dr. Alejandro Alvarez Lopez o5 especialista de Segundo
Grado en Ortopedia y Traumatologia, profesor instructor de la espocialidad,
ademés de ser Diploma de la Sociedad Intermacional de Ortopedia y
Traumatolaogla (SICOT), por lo que se considera con todas las condiciones

para el desarrollo y cumplimiento del tema para el doctorado.

5in mas

fil .-

A

Pedru,véé?aq‘:: Garcia
.-""'.-’ .;

Fresidente del Consejo Cientifico



Anexo 10.

Dictamen del comité de ética para las investigaciones

Carta de Aprobacitn del Comité de Etica para la Investigacion Clinica

INSTITUCHON: HOSPITAL UNIVERSITARIO “MANUEL ASCUNCE DOMENECH"
Loz Micmbros de este Comitd, abajo finmantes,

CERTIFICAMN (UUIE:
El Prodaeolae . e Irvestigacion climico
E IROTALIENT  OATLASLOPLD Sn  PACIEATEY  £aa
AR TROTIR P o g ha sido evaluado por este

Comité de Revizidn v Frica desde el punto de vista étieo, cientifico y metodoldgico considerando que:

A El protocolo cumple con los requisitos e idoncidad en relacian con bos derechos, sepuridad y bienvstar
de los saieios o pacientes: SiE] Mo O

By El prowcolo cumple con los requisitos de idoneidad en relacion o los obfetives del estudio. la
justificacion de los riesgos, ¢l traamiente de los eventos adversos, la informacidn presentada a los
investizadores acerca de las carscteristicas del producto:  Si = S S N |

Son adccuados tante el texio del Consentimiente Informasde del sujeto como los procedimientos para
su ohtencion: i [# Mo O

C

Por tedo lo anteciormmente expaesto, este Comile:
B Aprucha la gjecucion e esta investigacion.
[ aprushi la gjecucidn de esta investigacion con madificaciones al prodocelo

* Fn caso de ser aprobodo eon modilicasiones, eslas deben ser anexidas a la presenic cana.

Dndo ol Din _#5 el Mes de i Aol 20d amme_ o oo am B rm O

Calificaciin profesional
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