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1.- INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla se generalizo con la introduccién del polimetilmetacrilato, la
bisagra de Walldius se utilizd para remplazar las superficies articulares del fémur y la tibia. En
1973 Bryan y Peterson publicaron buenos resultados. En la década de los 70’s se pudo disponer de
los componentes bicondileos introducido por Coventry en la Clinica Mayo. Actualmente se utilizan
numerosos disenos condileos con prétesis de sujecién parcial.

Actualmente se cuenta con la opcidn para pacientes con artrosis de la rodilla en cualquiera de sus
grados que limite sus actividades diarias secundarias a dolor y presenten deformidades angulares
ya sea en varo o en valgo y para pacientes que cuenten con alguna enfermedad sistémica que
afecte la articulacion de la rodilla.

La muestra de este estudio son pacientes ya postoperados de artroplastia total de rodilla de un
afio de evolucién, a los cuales se les coloco uno de los dos disefios protésicos, ya sea con
componente tibial en mono bloque o componente tibial con insertos intercambiables.

Los objetivos de la artroplastia total de rodilla son el alivio del dolor, la mejoria de la movilidad, la
estabilizacidon articular y el refuerzo de la funcién, en estudios de revisidon de casos de pacientes
postoperados de artroplastia total de rodilla se han observados resultados satisfactorios que
alcanzan un 90% a 98% en pacientes con 10 afios de seguimiento, consiguiendo los objetivos ya
mencionados.

En la fabricacion de las prétesis de rodilla hay muchas consideraciones técnicas que se deben de
tomar encuentra para tener un éxito en los pacientes a los que se le coloca.

En la actualidad existen muchos disefios de protesis totales de rodilla como son los disefios no
constreiido, de los cuales existen dos tipos los disefios que conservan el ligamento cruzado
posterior y los disenos que sustituyen el ligamento cruzado posterior con un poste en el inserto de

polietileno para darle estabilidad a la rodilla en la flexo extensidn y evitar una subluxacién del



fémur anterior, también existen disefios de estos tipo de proétesis en la que el componente tibial
viene unido conjuntamente al inserto de polietileno o en mono bloque y donde el componente
tibial presenta insertos intercambiables para colocar multiples disefios de insertos de polietileno
para tratar de igualar la biomecanica normal de la rodilla en sus arcos de movilidad. También
existen disefios de protesis totales de rodilla constreiiidas con o sin bisagra que se utilizan en
pacientes con una inestabilidad de los ligamentos colaterales de la rodilla y en pacientes para
revision de las artroplastias primarias donde ya presentan una ostedlisis o alguna otra
complicacidn de las artroplastias primarias.

La artroplastia total de rodilla estd indicada para el tratamiento del dolor intenso y limitaciones
funcionales debidas a la gonartrosis. Son indicaciones relativas la inestabilidad, rigidez vy
deformidad de la rodilla. Los pacientes que se consideran aptos a este procedimiento so los
pacientes mayores de 65 afios, los que tiene demandas funcionales moderadas, los pacientes que
han recibido tratamientos médicos que han resultado inutiles y los que no se consideran
candidatos para otros procedimientos quirurgicos. Se han realizado estudios en donde el
sobrepeso es un factor para la falla de las artroplastias totales de rodilla, ya que aumentan el
indice de desgaste de los componentes de la prétesis hasta en un 20% y aumentan el riego de
infecciones tempranas, pero no es una contraindicacion para la artroplastia total de rodilla.

Las contraindicaciones absolutas para la artroplastia total de rodilla son la infeccién activa en la
region de la rodilla o en alguna otra region ya que el paciente postoperado puede presentar una
infeccion hematdgena, la deficiencia del mecanismo extensor y la presencia de una artrodesis
asintomatica. Y las contraindicaciones relativas de la artroplastia total de rodilla son artropatias
neuropaticas graves, antecedentes de osteomielitis previas del fémur distal o la tibia proximal,
insuficiencia venosa marcada o una vida muy activa o de una excesiva demanda ocupacional,

como se da en los pacientes mas jovenes, ya que si llevan un estilo de vida como este aumenta el



desgaste de los componentes de la prdtesis por eso la artroplastia esta indicada en pacientes
mayores de 65 afios, donde la actividad fisica y la demanda ocupacional es menor.

El objetivo de este protocolo de estudio es hacer un andlisis comparativo de los resultados
funcionales en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla primaria con componente
tibial en mono bloque Vs la artroplastia total de rodilla primaria con componente tibial de insertos
intercambiables, determinando los arcos de movilidad de la rodilla postoperada y si hay presencia
de dolor o no, para determinar que disefio de prdtesis total de rodilla nos ayudaria a reintegrar
mas rapidamente a nuestros pacientes a sus actividades diarias sin limitaciones en |Ia

funcionalidad y el dolor.



2.- MARCO TEORICO

HISTORIA

La documentacion antropolégica sobre la enfermedad articular llega hasta el hombre
prehistérico. La historia y evolucidn sobre el tratamiento de la artrosis de rodilla se puede dividir
en 5 fases:
FASE 1: En milenios pasados poco podia hacerse por una articulacidon dolorosa por artrosis, aparte
de descansar o usar alguna clase de bastén como ayuda para caminar, se utilizaban diversos
analgésicos y antiinflamatorios locales, calor y frio, tatuajes, acupuntura, ventosas y fomentos,
métodos que se siguen utilizando hasta hoy.
FASE2: la cual nos trae a la moderna terapéutica, en donde el tratamiento ya es quirurgico,
especificamente la limpieza articular eliminando espolones, meniscos destruidos, tejido sinovial
hipertréfico y elementos sueltos dentro de la articulacion de la rodilla, el desbridamiento
quirargico fue popularizado por Magnuson. Este tratamiento adquiriéd una mala reputacidn porque
no enfoca el problema basico que provoco la artrosis degenerativa, si habia fracaso en el
desbridamiento se realizaba artrodesis de la articulacién de la rodilla.
FASE3: En esta fase el tratamiento se basa en aspectos fisioldgicos y biomecanicos, donde se
realizaban osteotomias a la tibia para aumentar la superficie de soporte de pesos y asi eliminar
sobrecargas focales, iniciada por Pauwels.
FASE 4: Es la artroplastia articular, la cual inicialmente se realizaba con fascia lata, vejiga de cerdo
cromada o piel de espesor parcial. Pero la presenta era de la artroplastia no dio comienzo hasta
que Sir John Charnley desarrollaron los materiales metalicos y plasticos para el remplazo de las
articulaciones donde se empezd a utilizar acero inoxidable, cromo cobalto, polietileno, vy

metilmetacrilato. El remplazo articular de rodilla se desarrollé en los afios 70’s.



FASE 5: Donde el tratamiento de articulaciones artrdsicas ya no es quirurgico y se orienta hacia la
célula cartilaginosa y a su capacidad de diferenciarse o regenerarse a partir de una célula

precursora y asi curar a la articulacién artrésicas. 1,2

CONSIDERACIONES TECNICAS

Los biomateriales de origen sintético para la fabricacion de implantes quirdrgicos
ortopédicos se pueden clasificar en metales, cerdmicos, polimeros y combinacién entre ellos, los
mas usados son las aleaciones metdlicas de hierro, cobalto y titanio, los cerdmicos y carbonos
incluyen compuestos basados en oxido de aluminio o el zirconio, aluminatos, y fosfato de calcio,
vidrios y vitroceramicos y compuestos carbosiliconados. Entre los polimeros se incluye el
polimetilmetacrilato, polietileno de peso molecular ultraelevado, politetrafluoretileno,
polietilentereftalato, dimetilpolisiloxano, poliuretano, polipropileno, polisulfonas y sistemas de
copolimeros. 2,3
Los biomateriales poseen propiedades fisicas y mecdnicas que dependen directamente del
material con que estdn construidos, de las caracteristicas metalurgicas y de la forma, configuracion
y superficie del elemento terminado. La conductividad caracteristica de los metales es importante
cuando se analizan fendmenos de biodegradacidon, combinaciones de biomateriales para la
construcciéon de aparatos y aplicacion clinica cerca de una superficie cutdnea. Por lo que la
disponibilidad de informacién especifica y experiencia clinica, los criterios de disefio han
evolucionado para mejorar la duracion de los dispositivos, las nuevas aplicaciones para los
dispositivos son a veces simples cambios de forma o superficie para controlar mejor la interfase

biomaterial — tejido. 2,3



METALES Y ALEACIONES

Las aleaciones de hierro y cobalto tienen superficies con base de éxido de cromo como
resultado de la oxidacién que se les realiza para inactivarlas, esta delgada capa superficial mejora
la resistencia contra la biodegradacién.
Los sistemas a base de titanio tiene un médulo de elasticidad mas bajo en comparacion con las
aleaciones de hierro o de cobalto, la cual el médulo de elasticidad es dos veces menor y se tiene
que tomar en cuenta para el desarrollo de sistemas ortopédicos que soportaran cargas. Las
modificaciones en el disefio deben incluir alteraciones en forma o dimensiones, para adaptarse a

las propiedades de elasticidad diferentes. 2,4

PROPIEDADES ELECTROQUIMICAS

Otra consideracidn fisica en la seleccion y uso de implantes es la electroquimica basica y
las cualidades de los fenédmenos de biodegradacién mutua. Para los sistemas metalicos estos
fendmenos pueden ser descritos como mecanismos de corrosién. Una de las caracteristicas mas
utiles de los materiales metalicos son la serie galvdnica, que provee comparaciones
electroquimicas en soluciones salinas, estas series permiten predecir en forma tedrica
acoplamientos galvanicos, o sea la conducta de corrosion relativa de dos conductores acoplados
eléctricamente dentro del huésped y en consecuencia en un mismo ambiente electrolitico. La
magnitud y la tasa de aumento de la corrosiéon dependen del medio y de fendmenos locales y
transporte, de interacciones de superficie, tales como el desgaste, de la proporcién relativa de
areas superficiales entre componentes, de condiciones metallrgicas de las aleaciones como
también de las concentraciones y gradientes localizados de oxigeno y de especies idnicas. Los

datos sobre polarizacidn potenciostatica y dindamica han provisto comparaciones detalladas acerca



de los sistemas de implantes sélido y poroso, en donde demuestran que los materiales porosos

tiene areas de superficiales mayores y por esa razén pueden tener mayor corrosion in vivo. 2

CARACTERISTICAS BIOMECANICAS

Los fendmenos de resistencia al desgaste a lo largo de las superficies articuladas varian
segln la combinacién de biomateriales. Esta resistencia depende de las propiedades basicas del
material, del acabado de la superficie, la composicién quimica y del disefio bdsico de las
superficies adyacentes. Como se demostré que el polietileno de peso molecular ultraelevado es
muy resistente al desgaste cuando se articula con superficies lisas y pulidas de aleaciones, en
cambio, donde se generan desechos y en presencia de otras sustancias particuladas, el proceso de
desgaste puede resultar drasticamente alterado. Como vemos en los polimeros son bastante

susceptibles a la abrasion localizada y fendmeno de desgaste por tercer cuerpo. 2

TRIBOLOGIA, DESGASTE Y LUBRICACION

Podemos definir la tribologia como la ciencia que estudia la interaccidén entre superficies
en movimiento relativo bajo la aplicaciéon de una carga. Incluye el estudio de la friccién, de la
lubricacion y del desgaste. El desgaste es la pérdida de material, con la generacidon de particulas de
desgaste, como resultado del movimiento relativo entre dos superficies en contacto sometidas a
una carga. En caso de existir un movimiento relativo suficiente se produce un arrancamiento del
material de una o mas superficies, generalmente de aquella que estd constituida por un material
mas débil. La abrasidn es un proceso mecanico a través del cual las asperezas de la superficie mas
dura producen cortes y surcos en la superficie mas blanda provocando una pérdida de material.
Cuando los esfuerzos locales exceden la resistencia a la fatiga de un material, éste fracasa después

de un cierto numero de ciclos de carga, desprendiéndose fragmentos de su superficie. Las
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aleaciones han demostrado diversos grados de resistencia al desgaste, la mayoria son susceptibles
a erosion, si el estrés localizado es excesivo. Las aleaciones de cobalto son mas resistentes al
desgaste que el hierro y ambas a su vez son mas resistentes que las de titanio. 4

Las condiciones bajo las cuales estaba funcionando el sistema cuando se produjo el desgaste se
denominan modos de desgaste. El modo de desgaste 1 es el resultado del movimiento entre si de
dos superficies de friccién primarias (disefiadas para ello). El modo 2 hace referencia a la situacion
en que una superficie de friccion primaria se mueve contra una superficie secundaria no disefiada
para entrar en contacto con la primera. Esta modalidad de desgaste generalmente se produce tras
un desgaste excesivo en modo 1. El modo 3 se refiere a la condicién en que dos superficies
primarias se mueven una frente a la otra pero con particulas de tercer cuerpo interpuestas. En el
modo 3, las particulas contaminantes producen una abrasién directa de una o ambas superficies
de friccién. Esto se conoce como abrasién o desgaste de tercer cuerpo. Las superficies primarias
pueden aumentar su aspereza de forma transitoria o permanente como resultado de esta
interaccion, conduciendo a una mayor tasa de desgaste modo 1. El desgaste modo 4 hace
referencia al frotamiento entre dos superficies secundarias (no primarias). Como ejemplos de un
desgaste modo 4 se pueden citar el desgaste originado cuando existe un movimiento relativo
entre la superficie exterior de un componente de polietileno modular y su soporte metalico (el
llamado desgaste en la parte posterior), la friccion entre un sustrato metalico y un tornillo de
fijacién o la friccidn y corrosiéon en los cuellos modulares y componentes extraarticulares. Las
particulas producidas por el desgaste tipo 4 pueden migrar hacia las superficies de friccidn
primarias induciendo un desgaste de tercer cuerpo (modo 3). 4

La lubricacién tiene una gran influencia sobre la magnitud del desgaste abrasivo y especialmente
sobre el adhesivo. El comportamiento tribolégico de una articulacién depende de la capa de fluido

que recubre sus superficies. Para reducir la friccidn y el desgaste es deseable una elevada relacién
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de grosor entre la capa de fluido y la rugosidad de la superficie (cociente A). Un cociente A menor o
igual a la unidad describe la lubricacién limite. A medida que aumenta el cociente A, la friccién se
reduce alcanzandose un estado de lubricacion mixta. Un valor mayor de 3 representa la
lubricacion por capa de fluido. La lubricacidn por capa de fluido separa por completo las
superficies de carga. Esta situacion tiene lugar cuando la capa lubricante es mas gruesa que la
altura de las asperezas de las superficies en aposicién. En esta situacion, la carga es soportada por
el fluido y el desgaste de los materiales se reduce al minimo. La lubricacion mixta separa las
superficies sdlo de forma parcial y esta representada por un cociente A >1 y <3. Para una carga y
velocidad de deslizamiento determinadas, el grosor de la capa de fluido depende de las
propiedades del fluido, de los materiales en contacto, de la macrogeometria de las superficies
(que estd en funciéon del diametro y del espacio libre radial) y la microfotografia de las superficies

(acabado de la superficie). 4

ASPECTOS BIOLOGICOS

La biodegradacién por exposicion al medio ambiente, el desgaste de la superficie articular
o el deterioro mecanico dan por resultado particulas o iones que entran al medio ambiente in vivo.
Los productos de degradacion traen como consecuencia adversas la corrosién y el desgaste de los
metales, polimeros y la fractura mecdanica de aleaciones y polimeros. 2
Las cuestiones relacionadas con la liberacidon de iones metdlicos y las respuestas tisulares pueden
clasificarse en dareas de reacciones tisulares locales (toxicidad), alergia o hipersensibilidad y

carcinogenicidad. 2
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SISTEMAS DE RODAMIENTO DE LAS PROTESIS DE LA RODILLA EN LOS QUE SE EMPLEA UNA
SUPERFICIE DURA SOBRE UNA BLANDA
Los componentes metdlicos que se utilizan en una prétesis de rodilla, la mayoria estan
fabricados de una aleacién de Cromo — Cobalto en la superficie femoral acoplada a una superficie
tibial de polietileno. Las aleaciones de titanio no se utilizan ya que puede presentar reaccién en los
tejidos con mayor facilidad que la aleacién de cromo — cobalto, al igual porque esta aleacién de
titanio puede ser rayada por las particulas de los detritos, una situacién excepcional en la cual se
podria hacer uso de la aleacién de titanio es si el paciente presentara una alergia documentada al
niquel, ya que las protesis de rodilla fabricadas con Cromo - Cobalto contienen un pequefio
porcentaje de niquel. 2,8,17,20
El uso del polietileno es el principal factor a la hora de producir ostedlisis y un fallo protésico en
todos los pares de friccidn de superficie dura sobre blanda. El comportamiento del polietileno se
debe a tres factores:
e La produccidn del polietileno.
e La esterilizacion tras el procesamiento.
e Su propia vida. (el tiempo que el producto de polietileno ha permanecido almacenado sin
ser usado). 8
TECNICAS DE FABRICACION DEL POLIETILENO DE PESO MOLECULAR ULTRA ALTO
El polietileno de peso molecular ultraalto para los dispositivos protésicos esta elaborado
con cuatro técnicas de fabricacion diferentes:
e La extrusién con obtencién de barras y acabado a maquina.
e Presidn isostatica caliente con acabado en maquina.
e Moldeado de compresién con acabado en maquina.

e Moldeado de compresién directa desde polvo.
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El proceso de fabricacidn con el que se ha logrado una mejor resistencia del polietileno es con el
proceso de moldeado de compresidn directa. 8

Otra consideracion con el polietileno es que en su fabricacidn se utiliza esterato de calcio que evita
gue el polietileno se endurezca en el equipo de procesamiento y actla como un antioxidante que
protege los equipos de procesamiento, el esterato de calcio afecta de manera negativa a la
consolidacion del polietileno al crear zonas con particulas de este no fusionadas, estas zonas de
defecto de fusidon hacen que disminuya de forma significativa las propiedades mecdanicas de los

implantes de polietileno finalizadas. 2,8

TECNICAS Y EFECTOS DE LA ESTERILIZACION DEL POLIETILENO

La esterilizacién del polietileno afecta de manera importante al comportamiento y el
desgaste del mismo.
Hay técnicas que emplean energia como la sin irradiacién y técnicas que no utilizan energia como
la irradiacion, técnicas sin irradiacidn son la esterilizacion con plasma de gas y la esterilizacién con
Oxido de etileno. Las técnicas con irradiacidn del polietileno se lleva acabo de dos formas, La

tradicional a dosis bajas (2.5 — 4.5 Mrad) y las dosis a dosis altas (5 — 15 Mrad). 8

ENTRECRUZAMIENTO DEL POLIETILENO

El polietileno tratado con dosis bajas de irradiacion en un ambiente inerte sin oxigeno
favorece el entrecruzamiento del polietileno.
Las ventajas es que se mejora la resistencia a las superficies adhesivas y abrasivas, con esto
mejorando las tasas de resistencia al desgaste. El polietileno tratado con irradiacién en dosis altas
se denomina polietileno altamente entrecruzado. Si la irradiacién se lleva a cabo en un ambiente

con oxigeno facilita la oxidacion de este lo que producird una escisién de cadena moleculares que
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acelerara el desgaste del polietileno y llevando acabo un fracaso en la artroplastia. Las técnicas de
esterilizacidn en gas de plasma y 6xido de etileno no tienen efectos en el entrecruzamiento del
polietileno, asi las tasas de resistencia del polietileno suelen ser mayores que las del polietileno

entrecruzado. 2,4,8

DESVENTAJAS DEL ENTRECRUZAMIENTO DEL POLIETILENO

Este método posee inconvenientes, el aumento del entrecruzamiento disminuye las
propiedades mecanicas del polietileno altamente entrecruzado, produciendo una disminucion de
la resistencia a la tensidn, disminucién a la resistencia de la fatiga, un descenso de la resistencia a
la fractura y disminucion de la ductilidad, esto pudiendo provocar una disminucién en las
propiedades mecdnicas pudiendo presentar efectos clinicos perjudiciales cuando se sobrecarga el
polietileno, aun no se ha comprobado que el polietileno altamente entrecruzado reduzca la
ostedlisis y mejore la supervivencia del implante.
Las particulas generadas por el polietileno altamente entrecruzado debidas al desgaste con mas

pequefias que las del polietileno. 2,8

RECOCIDO

El recocido el proceso de calentamiento del polietileno cerca del punto en que se funde
para retirar los radicales libres. Si el calor se mantiene por debajo del punto de fusién, se produce
un escaso reordenamiento de la estructura del polietileno, si se llega a un calentamiento por
encima del punto de fusidn, existe un reordenamiento estructural de las cadenas de polietileno, lo

gue aumenta la cristalinidad. 2,4
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DEGRADACION DEL POLIETILENO POR EL ALMACENAMIENTO Y EL EMPAQUETADO

El alcance de la degradacidn del polietileno mientras esta almacenado depende de dos
factores principales: la extensidn del tratamiento con radiacion y el tipo de embalaje.
Oxidacidn de los productos de polietileno: La irradiacidn del polietileno produce radicales libres. Si
los productos de este se embalan y se irradian en un ambiente libre de oxigeno, la oxidacién del
polietileno se reduce. Pero si los productos de polietileno se dejan almacenados y se dejan
envejecer, puede producirse la difusién del oxigeno lo que dara lugar a la oxidacidn del producto.
Embalaje: El alcance de la difusidn de oxigeno en el polietileno depende del tipo de embalaje. Los
radicales libres sobreviven en el polietileno de 2 a 3 afios. Cuanto mayor sea la dosis de radiacion,
mayor es el nimero de radicales libres lo que provocara una oxidacion de almacén. Se recomienda

gue los productos de polietileno irradiados no estén almacenados por mds de 7 ainos. 2

BIOMECANICA APLICADA

Para alcanzar una mecanica articular normal, las superficies del remplazo articular deben
ser lo mds anatémicas posibles y estar acompafiadas de una laxitud y estabilidad normales. El
movimiento de la rodilla durante la marcha implica flexion y extensidn, abduccién y aduccién, y
rotacion alrededor del eje de la extremidad. La flexion de la rodilla, que tiene lugar alrededor del
eje transversal cambiante es funcidn tanto de la geometria articular de la rodilla como de las

estructuras ligamentosas de contencién. 1
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Centros instantaneos

Rotacién

y Extension

Aduccién <:] J —\ @ Abduccién

El movimiento helicoidal variable del eje de flexion de la rodilla, con una media de 2mm de
traslacién posterior del condilo femoral interno sobre la tibia durante la flexién en comparacion
con una traslacion de 21mm del condilo femoral externo, este patrén de pivotaje de la base
medial de la rodilla explica la rotacidn externa de la tibia que se observa durante la extension, que
se conoce como mecanismo de Screw — Home, y la rotacion interna de la tibia durante la flexién de
la rodilla 1,2,3
Arcos de movilidad normales de la rodilla:
e Activos:
o Flexiéon: 130°
o Extension: 0—10°
e Pasivos:
o Flexion: 135°
o Extension: 0°
e Rotacion interna: 10°

e Rotacidn externa:10°
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PAPEL DE LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR EN LAS PROTESIS TOTALES DE RODILLA

La conservacién de ligamento cruzado posterior permite alcanzar un mayor arco de
movilidad potencial al conseguir un desplazamiento posterior del fémur mds efectivo y al asociarse
a una superficie tibial plana, en las cirugias de remplazo articular de rodilla las sustitucién del
ligamento cruzado posterior consigue el desplazamiento posterior del fémur gracias a un poste en

la tibia y a un mecanismo de leva en el fémur. 1,2

En la actualidad existen disefios de prétesis de rodilla en los cuales se conserva el ligamento
cruzado posterior y disefios en los cuales no se conserva, en donde se ha observado que el arco de
flexion promedio alcanzado a largo plazo ha sido similar. En los disefios con sustitucién de
ligamento cruzado posterior, el desplazamiento posterior en flexion estd producido por el
contacto del poste contra la leva femoral, con la consecuente transmisién de estrés a los
elementos protésicos que finalmente se transfieren a la interfase hueso — cemento. Los pacientes

a los cuales se les coloco este tipo de disefio de protesis de rodilla presentan una marcha mas
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simétrica especialmente al subir escaleras a comparacion de los pacientes a los que se les coloco
un disefio sin sustitucién del ligamento cruzado posterior. 1

Otra de las de la indicaciones por lo cual es preferible la conservacién del ligamento cruzado
posterior es por su papel propioceptivo que tiene en la rodilla. 1

La articulacién femoropatelar trabaja con un mayor brazo de palanca extensor dado que el
desplazamiento posterior del fémur, dependiendo de la conservacion o sustitucién del ligamento
cruzado posterior el cual desplaza la tuberosidad tibial a una posicién mas anterior.

Los disefios de prétesis de rodilla con conservacion del ligamento cruzado posterior no toleran una
gran modificacidon del nivel preoperatorio de la interlinea articular y mantienen los espacios de
flexidon y extensidn, mientras que los disefios con sustitucion del ligamento cruzado posterior se
equilibran con una ligera elevacidn de la interlinea articular. Los componentes con femorales con
sustitucion del ligamento cruzado posterior tienen un corte para el cajén que empieza justo
debajo de la trdclea de la articulacion patelofemoral. La rotula, asi como una hipertrofia sinovial
en la cara inferior del tenddn del cuadriceps, pueden interferir con la flexion, a esta condicién se le
denomina Sindrome de choque rotuliano, y es una complicacién potencial.

Un ligamento cruzado posterior demasiado tenso en flexion puede limitar la movilidad conseguida
en el postoperatorio, asi como producir un desplazamiento femoral posterior excesivo, lo que

acelera el desgaste del polietileno de la parte posterior de la tibia. 1,2

ALINEACION LONGITUDINAL Y ROTACIONAL DE LA RODILLA

El éxito a largo plazo de una artroplastia total de rodilla se basa en una restauracion de la
alineacién casi normal de la rodilla, las desalineaciones de las prdétesis totales puede causar
inestabilidad femoro — tibia, inestabilidad femororotuliana, fractura rotuliana, rigidez, aceleracion

del desgaste del polietileno y aflojamiento del implante.
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Los ejes anatémicos del fémur y la tibia forman un dngulo de desviacién en valgo de 6° +/- 2°.

El eje mecdnico de la extremidad inferior se define como una linea trazada en una radiografia
anteroposterior de toda la pierna en bipedestacidon desde el centro de la cabeza de la cabeza del
fémur hasta el centro de la clpula del astragalo, este eje mecanico debe atravesar el centro de la

articulacién de la rodilla, al cual se le denominara eje mecdnico neutro. 1

Eje Eje Eje de la
mecanico  vertical didfisis femoral

R Eje transversal

T / A} \ de la rodilla
3°>1«3°

4 Eje transversal
VT e daliobillo

|

Cuando el eje mecdnico se situa lateral al centro de la rodilla, estd presente una alineacién en
valgo mecanico y cuando el eje mecanico se sitia medial se generara una alineacién en varo de la
rodilla. En una rodilla normal, la superficie articular de la tibia forma un dangulo de
aproximadamente 3° de desviacién en varo con respecto al eje mecdnico y la superficie articular
del fémur forma un dngulo de desviacion en valgo de aproximadamente 9°. Los componentes
femorales suelen implantarse con 5° - 6° grados de valgo, que es la desviacién necesaria para

restablecer el eje mecdnico neutro de la extremidad. 1,2
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La alineacién rotacional de los componentes de la proétesis total es dificil de discernir
radiograficamente, con lo cual la valoracién rotacional se realiza intraoperatoria. La rotacion del
componente femoral no tiene efectos solamente en el equilibrado del espacio de flexién sino
también en el recorrido patelofemoral. Dado que el corte proximal de la tibia se realiza de forma
perpendicular al eje mecdnico del miembro en vez de al eje anatdmico correcto de 3° de varo, la
rotacion del componente femoral también debe de ser distinta a su posicién anatdmica para crear

un espacio en flexidon simétrico. 1,2

Eje condileo
posterior

Existen bdsicamente dos técnicas para determinar la rotacion del componente tibia, la primera es
alinear el centro de la bandeja tibial con la unién del tercio medio de la tuberosidad tibial con los
dos tercios laterales, la segunda técnica es mover la rodilla en todo el arco de movilidad con los

componentes de prueba, dejando que la tibia se alinee con el eje de flexion del fémur. 1,2
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ARTICULACION FEMOROPATELAR

La principal funcién de la rétula consiste en incrementar el brazo de palanca del
mecanismo extensor de la rodilla, mejorando con ello la eficacia de la contraccién del cuadriceps.
Este desplazamiento o alargamiento del brazo de palanca extensor cambia a lo largo del arco de

movilidad de la rodilla. La longitud del brazo de palanca varia en funcién a la geometria de la
tréclea femoral.

Brazo de palanca extensor

Centro de rotacién de la rodilla

Ligamento rotuliano

La estabilidad femoropatelar se mantiene por una combinacién de la geometria de la superficie

articular y por las restricciones de las partes blandas.

El dngulo Q descrito por Hvid, es el angulo formado por la prolongacion del eje anatdomico del
fémur y la linea trazada desde el centro de la rétula y la tuberosidad tibial. EI cuadriceps actua
basicamente en linea con el eje anatémico del fémur, con la excepcidn del vasto medial oblicuo,

que funciona medializando la rétula en la parte final de la extensidn. Las extremidades pélvicas

con angulos Q mayores tiene una mayor tendencia a la subluxacion externa de la rétula.
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I Angulo Q

A la espina
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anterosuperior

Centro de
la rétula

Tuberosidad
de la tibia

El aumento de la tréclea y el cuidado con la rotacién del componente femoral, la reproduccion del
grosor preoperatorio de la rétula y el mantenimiento de la altura de la interlinea articular han
mejorado la estabilidad femoropatelar y han reducido significativamente la necesidad de liberar el
retinaculo lateral.

Las fuerzas de reaccién articular femororrotuliana cuya magnitud es de dos a cinco veces el peso
corporal las cuales son soportadas en una rodilla normal por el cartilago, pero puede superar la
resistencia del polietileno ocasionando con el tiempo la deformacién de los componentes
rotulianos.

La superficie articular de la rétula contacta en primer lugar con la tréclea femoral al alcanzarse
aproximadamente 20° de flexion de la rodilla. La porcion media de la rétula se articula con la
tréclea femoral aproximadamente a los 60° de flexidn y la porcidn superior de la rétula se articula
al alcanzarse 90° de flexién. En la flexidon extrema, por encima de los 120°, la rétula solo se articula
medial y lateralmente con los céndilos femorales y el tenddn del cuadriceps se articula con la
tréclea femoral.

Los cambios de la superficie de contacto rotuliano debidos a la flexidn tienen un considerable

impacto sobre la articulacién femororrotuliana protésica, la carga excéntrica de la articulacidon
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femororrotuliana produce fuerzas de cizallamiento dentro del componente rotuliano y en la
interfase protesis — hueso. Aunque la geometria medial — lateral de Ila articulacidon
femororrotuliana se adapte perfectamente, la migracién de abajo hacia arriba del drea de
contacto de la rétula a medida que se incrementa la flexion de la rodilla somete a fuerzas
excéntricas al componente rotuliano de polietileno. Estas fuerzas pueden provocar roturas de
componentes rotulianos con base metdlica, el desgaste localizado del polietileno o en

aflojamiento de algunos componentes. 1,2,4
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EQUILIBRIO DE LOS LIGAMENTOS

El equilibrio de los ligamentos de la rodilla es otro aspecto importante para la sustitucion
satisfactoria. Los ligamentos deben equilibrarse para que proporcionen una funcion dptima vy
sostengan la prétesis. El equilibrio se debe producir tanto en el plano coronal como en el sagital.
En el plano coronal las dos deformidades son en varo y en valgo. El principio basico en el plano
coronal es liberar el lado céncavo de la deformidad y rellenar el lado convexo hasta que el
ligamento este tenso.
En el plano sagital, la rodilla tiene dos radios de curvatura una para la articulacion

femororrotuliana y otra para el resto de las superficies de carga de la rodilla. La estabilidad en
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flexion como en extensién proporcionada por diferentes partes de las estructuras ligamentosas
colaterales. Este equilibrio puede requerir de la liberacidn de los tejidos blandos. El objetivo del
equilibrio en el plano sagital es lograr el espacio en extensidn igual al espacio en flexién. Al
lograrse este objetivo, el inserto tibial sera estable a lo largo de todo el movimiento. La regla
general que seguir cuando se pierde el equilibrio de la rodilla en el plano sagital es la siguiente: si
el problema del hueco o intervalo es simétrico hay que ajustar la tibia; si el problema del intervalo

es asimétrico hay que ajustar el fémur. 1,2,4,21

DISENOS PROTESICOS CON COMPONENTE TIBIAL EN MONO BLOQUE Y CON COMPONENTE
TIBIAL CON INSERTOS INTERCAMBIABLES

Los disefios protésico de rodilla con componente tibial en mono bloque se introdujeron en
los afos 80°s. este tipo de disefio cuenta con el inserto tibial en mono bloque con polietileno
moldeado a compresién lo que lo le provee una alta resistencia a fuerzas compresivas y desgaste.
Puede realizarse artroplastias estabilizadas o no estabilizadas, el componente femoral esta
formado de la aleacidn de cromo - cobalto lo que da una superficie articular con mayor
durabilidad, estos disefios en mono bloque se colocan tanto su componente femoral, tibial y
patelar con el uso de metilmetacrilato. 5,6,7,9,10
Las tasas de éxito de una artroplastia total de rodilla con componente tibial en mono bloque en
estudios a 15 afos de seguimiento es del 98.6% y en estudios de seguimiento a 20 afos es del
97.8%, también se ha visto una mejor resultado funcional en pacientes a los que se les ha colocado
un disefio con retencion del ligamento cruzado posterior del 92.6% a los pacientes que se le
colocaron disefios estabilizados con un 91.5% de supervivencia a 20 afios. 5,12
Se ha observado en estos estudios de seguimiento que hay factores que mejoran la sobrevida de

una proétesis de total de rodilla con componente tibial en mono bloque como son la colocacién de
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estos implantes en pacientes mayores de 70 afios y que el paciente no presente una deformidad
angular en valgo mayor 5°. 56,7

Los rangos de movilidad de la rodilla de los pacientes postoperados con este disefio protésicos
alcanzan una flexién de 108.3° y la extensidon con una contractura en flexion de 5° o menos en
promedio, por lo que los pacientes postoperados pueden realizar casi cualquier actividad fisica sin
restriccion de la movilidad de la rodilla. 5,6,7,9

La evolucidn del diseiio de las protesis cementadas de rodilla se ha acompafiado con la mejoria de
los resultados obtenidos. Cuando se utilizan disefios cementados, la prétesis que aporta la mejor
transmisién de las cargas sobre la tibia proximal es la que tiene un componente tibial con dorso
metadlico y esta provista de un tallo central. Los disefios actuales del modelo tibial posee cubiertas
removibles de polietileno. Estos accesorios permiten cierta flexibilidad intraoperatoria luego de la
cementacién, ya que se puede modificar el espesor o colocar un componente mas excavado, que
ayudan a mejorar la biomecdnica de la rodilla postoperada y asi mejorar los rangos de flexo —
extension de la rodilla, al igual que componentes constrefiidos para pacientes que presentan
alguna inestabilidad a nivel de la rodilla. 5,12

Al igual que estos disefios de prétesis de rodilla con insertos intercambiables en componente tibial
pueden ser utilizados para cirugias de revision de prdtesis de rodilla ya que se le pueden agregar
insertos distales y posteriores al componente femoral al igual que insertos tibiales en caso de
presentar un defecto dseo en dicho hueso y se pueden colocar vastagos largos y cortos con ala
delta evitar las lesiones dseas en la tibia por la dindmica de carga de estos. 10,11

En estudios de seguimiento a 5 afios con 120 pacientes (171 Rodillas) postoperados de artroplastia
total de rodilla con disefio tibial de insertos intercambiables, el 93% de los pacientes se reporté
con dolor leve ocasional o sin presencia de dolor y el 80% de los pacientes reporto funcionalidad

“buena” a “excelente”. 11,24
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Otro estudio de seguimiento con prdétesis con componente tibial con insertos intercambiables a 36
meses con un total de 47 pacientes a los cuales se le coloco el disefio tibial con vastago en ala
delta reporto en 88% de los pacientes resultados “buenos” a “excelentes” y obtuvieron un rango
de movilidad postoperatorio de 104.3°. 19

En estudios donde se utilizaron disefios protésicos con componente tibial con insertos
intercambiables en cirugias de revision presentando un 83% de resultados “buenos” o
“excelentes”.

Los objetivos de los disefios protésicos con componente tibial con insertos independientes son
restaurar la funcidn, la estabilidad y la durabilidad de la prétesis para satisfacer las altas demandas
fisicas diarias, para elegir el grado de constriccion intraoperatoria, cuenta el disefio con una gran
gama de tamafios protésicos, completa intercambiabilidad de componentes tibiales y mejorar la
congruencia articular, al igual que los disefios en mono bloque, este disefio también se pueden
realizar artroplastias estabilizadas y no estabilizadas. Una de las ventajas de los componentes
tibiales con insertos independientes es que se presentan superficies mds congruentes entre los
componentes tibiales y femorales lo que da un disefio mas versatil para su colocacién en el
paciente y ofrece una distribucién mas uniforme de las fuerzas tibio - femorales, lo que disminuye
el desgaste del polietileno. El rango natural de movimiento que presentan estos disefios protésicos
permiten una flexion de la rodilla de hasta 130° y movimiento rotacional de hasta 15°, también se
le pueden colocar aumentos posteriores y distales a la prétesis en caso de contar con un paciente
el cual tenga un defecto éseo importante y no realizar un corte mayor a nivel tibial y asi perder la

estabilidad articular. 17,22
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INDICACIONES

El reemplazo total de rodilla estd indicado para el tratamiento del dolor intenso y
limitaciones funcionales debidas a la gonartrosis. Son indicaciones relativas la inestabilidad, rigidez
y deformidad de la rodilla. Los pacientes que se consideran aptos a este procedimiento son los
pacientes mayores de 65 afios, los que tiene demandas funcionales moderadas, los pacientes que
han recibido tratamientos médicos que han resultado inutiles y los que no se consideran
candidatos para otros procedimientos quirudrgicos.
Aspectos importantes para considerar una artroplastia total de rodilla en un paciente, son la edad
del paciente, el peso y las demandas fisicas, junto con el diagnostico especifico. El exceso de peso
ha sido considerado como un factor contribuyente a la falla por fatiga de los componentes, al igual
gue aumenta el riego de infecciones tempranas, se ha visto que en pacientes con un peso mayor
de 80 kilogramos presentan una falla del 20%. 25
La artroplastia de reemplazo de la rodilla se realiza cuando existen sintomas incapacitantes
dependientes de artrosis, artritis reumatoide o de otro tipo inflamatorio, artritis postraumatica,
osteonecrosis y para la reconstruccién necesaria luego de resecciones oncolégicas.
Las artroplastias de rodilla con artritis reumatoide son inferiores a los que se alcanzan en
pacientes con gonartrosis, esto debido por el compromiso poli articular, debilidad muscular, peor
calidad 6sea, y predisposicidn para la infeccidn. La artroplastia total primaria para sepsis antiguas
se asocié con un aumento del riesgo de infeccidn hasta en el 15%, en pacientes con artropatias

hemofilicas y con artropatias psoriasicas. 1,4

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones absolutas para la artroplastia total de rodilla son:

e Infeccidn activa.
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e Deficiencia del mecanismo extensor.
e Presencia de artrodesis asintomatica.
Las contraindicaciones relativas para la artroplastia total de rodilla son:
e Artropatias neuropaticas graves.
e Antecedente de osteomielitis previas de fémur distal o tibia proximal.
e Insuficiencia venosa marcada.

e Vida muy activa o de una excesiva demanda ocupacional. (1, 2, 4)

GONARTROSIS

La gonartrosis es una enfermedad articular no inflamatoria de evolucidn lenta,
caracterizada por el desarrollo gradual de dolor, rigidez, limitacion articular deterioro y abrasion
del cartilago articular y la formacién de hueso nuevo en las superficies articulares. Este es el
padecimiento articular mas prevalente en adultos mayores de 65 afnos .
La prevalencia e incidencia de datos radiograficos y sintomaticos aumentan con la edad, estos
cambios articulares inician alrededor de la segunda década de la vida, alrededor del 90% de las
personas mayores de 40 afios presentan cambios articulares de carga y de mayor frecuencia en el

sexo femenino. 13

CLASIFICACION
PRIMARIA O IDIOPATICA: Es secundaria a alguna anormalidad anatémica con incongruencia
articular y degeneracion cartilaginosa.

e Osteoartritis generalizada.

e (Osteoartritis inflamatoria erosiva.
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SECUNDARIA: Se produce en respuesta a algun factor sistémico o local subyacente.
e Traumaticas: Aguda y Crdnica.
e Otras afectaciones articulares.
o Local:
=  Fractura antigua.
= Necrosis aséptica.
= |Infeccidn aguda o crdnica.
o Difusa:
= Artritis reumatoide.
= Hemartrosis asociadas a discrasias sanguineas.
= Afecciones neuropaticas.
= Qcronosis y Enfermedad de Wilson.
= Condrocalcinosis.

=  Enfermedad de Kaschin — Beck.

Los sintomatologia de la gonartrosis es de inicio insidioso y se manifiesta con dolor articular de la
rodilla, el cual aumenta con la movilidad y la marcha y puede presentarse en reposo, limitacion
articular y disminucion de la fuerza muscular, crepitacién a la flexo extension de la rodilla e
inestabilidad articular, deformidad articular geno varo y geno valgo, derrame sinovial o sinovitis,
hipotrofia muscular, alteraciones de la marcha y discapacidad para las actividades diarias.

Los estudios de laboratorio se encuentran dentro de parametros normales. 13

En los estudios de radiograficos, se encuentran los siguientes hallazgos. Disminucion del espacio
articular o colapso articular, formacion de osteofitos y quistes subcondrales y esclerosis

subcondral y desviacién articular. 14
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLASIFICACION FUNCIONAL DE STEINBROCKER

1.- Sin limitacién funcional, realiza vida normal.

2.- Limitado para actividades sociales o recreacionales, pero realiza actividades de la vida diaria.
3.- Limitacidén para las actividades sociales, recreacionales y laborales, pero sin dificultad en las
tareas de auto cuidado.

4.- Limitado a todas las actividades. Dependiente. 14

CALSIFICACION RADIOLOGICA DE GONARTROSIS DE KELLGREN — LAWRENCE.

0.- Normal.

1.- Dudoso estrechamiento del espacio articular, posibles osteofitos (Dudoso).

2.- Posible disminucidon del espacio articular, osteofitos (Leve).

3.- Estrechamiento del espacio articular, osteofitos, leve esclerosis, posible deformidad
(Moderado).

4.- Marcada disminucion del espacio articular, Abundantes osteofitos, esclerosis grave,

deformidad de los extremos de los huesos (Grave). 14
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los resultados funcionales en los pacientes postoperados de artroplastia total
de rodilla primaria con componente tibial en mono bloque versus pacientes postoperados con
componente tibial de insertos independientes, en el Hospital de Concentracidon Satélite del

ISSEMYM del 01 de Marzo del 2011 al 01 de Marzo del 20127
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4.- JUSTIFICACION

Se tomd la decisidon de realizar este estudio debido a que en los ultimos afios ha existido un
aumento en el tratamiento de pacientes Gonartrosis a nivel mundial, lo que implica un aumento
del tratamiento mediante artroplastia total de rodilla, el objetivo final de este tratamiento es
llevar al paciente a realizar sus actividades cotidianas ya sean laborales o no, lo mas cercano a lo
habitual, para esto se requiere que la técnica y el implante protésico tengan las caracteristicas
necesarias para regresar la funcionalidad de la rodilla lo mas cercano a lo normal, ademas de que
tengan una longevidad importante.

Los disefios de proétesis tienen caracteristicas diferentes para lo cual es necesario conocerlas a
nivel funcional, este estudio se enfoca precisamente en poder conocer que caracteristicas del
implante pueden hacer la diferencia a nivel de la calidad de vida y funcidn del paciente.

Este estudio pretende determinar si los insertos protésicos de rodilla como el mono bloque e
insertos independientes pueden producir diferencias significativas en el resultado final de un
tratamiento mediante prétesis de rodilla. Con esto podriamos proponer que caracteristicas son
mas convenientes para el tipo de paciente a tratar, ya sea si se busca mejorar la funcién, el dolor o
incluso a nivel econémico.

Al tener los resultados de los dos grupos de pacientes con los diferentes disefios protésicos
durante un periodo de un afio de seguimiento posterior al tratamiento quirldrgico, se podra
determinar que disefio presenta mejores resultados tanto en la funcién y el dolor, para que asi el

medico Ortopedista pueda de decidir cual es el mas conveniente para su paciente.
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5.- HIPOTESIS

La artroplastia total de rodilla primaria con componente tibial de insertos intercambiables
es un disefio protésico que permite mejores resultados clinico funcionales que los disefios de

protesis con componente tibial en mono bloque.
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6.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los resultados funcionales en pacientes con Gonartrosis tricompartimental
grado IV de la clasificacién de Kellgren — Lawrence, postoperados de artroplastia total de rodilla
primaria con componente tibial en mono bloque Vs el disefio protésico con componente tibial de
insertos intercambiables en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de

Concentracién Satélite del 01 de Marzo del 2011 al 01 de Marzo del 2012.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Obtener una calificacién clinico funcional en pacientes postoperados de artroplastia total de
rodilla primaria con componente tibial en mono bloque y compararla con los pacientes
postoperados con disefios protésicos de componente tibial con insertos independientes, segun la
Knee Society Score.

2.- Describir la evolucion clinica del dolor en pacientes postoperados de artroplastia total de
rodilla, al afio de seguimiento de su postoperatorio

3.- Determinar cual de los disefios protésicos de rodilla permite obtener los mejores resultados

funcionales.
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7.- MATERIAL Y METODOS
7.1.-AREA DE INVESTIGACION

e Clinico — quirurgica.

e Hospital de Concentracién Satélite ISSEMYM.

e Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
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7.2.- TIPO DE ESTUDIO

Las caracteristicas de este estudio son las de ser retrospectivo, comparativo y observacional.
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7.3.- LIMITE DE ESPACIO

Areas de consulta externa, archivo clinico, archivo radioldgico, urgencias, hospitalizacién, y
quiréfano del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Concentracién ISSEMYM

Satélite.
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7.4.- LIMITE DE TIEMPO

Del 01 de Marzo del 2011 al 01 de Marzo del 2012.
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7.5.- UNIVERSO DE TRABAJO

Andlisis de los expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes del Hospital de Concentracién
Satélite ISSEMYM con el diagnostico de Gonartrosis tricompartimental grado IV de la clasificacion
de Kellgren — Lawrence, postoperados de Artroplastia total de rodilla con componente tibial en

mono bloque y con componente tibial de insertos intercambiables.
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7.6.- MUESTRA

Todos los pacientes mayores de 50 anos con el diagnostico de Gonartrosis tricompartimental
grado IV postoperados de artroplastia total de rodilla primaria con componente tibial en mono
bloque y con componente tibial de insertos intercambiables y el analisis de los expedientes clinicos
y radiolégicos, al igual que sean derechohabientes del Hospital de Concentracidon Satélite

ISSEMYM en el periodo comprendido de 01 de Marzo del 2011 al 01 de Marzo del 2012.
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7.7.- CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes derecho habientes del Hospital de Concentracidn Satélite del ISSEMYM.

e Pacientes con expediente clinico y radioldgico completos.

e Pacientes mayores de 50 anos.

e Pacientes con el diagnostico de Gonartrosis grado IV tricompartimental postoperados de
artroplastia total de rodilla primaria con componente tibial en mono bloque y con insertos
tibiales intercambiables no estabilizadas del mes de marzo del 2011 al mes de marzo del
2012.

e Pacientes con estabilidad ligamentaria de colaterales y cruzado posterior de la rodilla.
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7.8.- CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes menores de 50 afios.
e pacientes con expediente clinico y radiolégico incompleto.
e Pacientes que hayan presentado infeccién activa durante el postoperatorio.
e Pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con prétesis de revisién o
tumorales.
e Pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla primaria estabilizada
e Pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla contralateral.
e Pacientes con algun grado de Gonartrosis tricompartimental que no se grado IV
e Pacientes manejados de artroplastia total de rodilla primaria en alguna otra institucion.
e Pacientes con inestabilidad de ligamentos colaterales y cruzado posterior.
e Pacientes con enfermedades sistémicas que desencadene artrosis de la articulacion de la

rodilla (Enfermedades Reumadticas, Hemofilia, etc.)
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7.9.- CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que durante su seguimiento perdieron la vigencia al ISSEMYM.

e Pacientes que no llevaron a cabo la rehabilitacidon postoperatoria.

e Pacientes que no acudieron a las consultas subsecuentes posterior a la artroplastia total
de rodilla.

e Pacientes que presentaron algin padecimiento que impida la movilidad de la articulacién

operada (Infeccién, Fracturas periprotésicas y Artrofibrosis).
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7.10.- VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLES INDEPENDIENTES

1.- Edad.
2.- Sexo.

3.- El diseio de la prétesis con componente tibial en mono bloque.

4.- El disefio de la protesis con componente tibial con insertos intercambiables.
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VARIABLES DEPENDIENTES

1.- Grado de intensidad del dolor del paciente postoperado de artroplastia total de rodilla.

2.- Arcos de movilidad de flexo — extensidn de la rodilla operada, usando la escala de la Knee

Society

3.- Limitaciones funcionales para las actividades diarias del paciente postoperados, usando la

escala de la Knee Society

4.- Si el paciente postoperado se vuelve dependiente o no para realizar cualquier actividad fisica.
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7.11.- DEFINICION OPERACIONAL DE MEDICION

e Escala de la Knee Society.
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8.- PROCEDIMIENTOS

En la consulta externa del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de
Concentracion Satélite del ISSEMYM, se seleccionaron los pacientes con diagnéstico de
Gonartrosis tricompartimental grado, mayores de 50 afios, tanto en pacientes masculinos y
femeninos. A dichos pacientes se les realizo un interrogatorio, al igual que una exploracién fisica
completa, donde se valord la flexidn y la extensién de la rodilla postoperada de artroplastia de
rodilla, los datos clinicos del dolor. Al igual que el analisis de los expedientes clinicos y radioldgicos
de los pacientes seleccionados. Toda esta informacién se recopilo con el formato de registro de
pacientes. (Anexo #1).

A los pacientes que se captaron con el diagnostico de Gonartrosis grado IV segun la clasificacion de
Kellgren - Lawrence se le realizaron radiografias en posicidon anteroposterior, lateral con apoyo
monopodalico y axiales de rotula. Las cuales se les solicitaron con el formato de estudio
radiografico de la institucién (Anexo #2).

Posterior a la toma de laboratorios (Anexo #3) y la valoracién prequirdrgica se programaba al
paciente para tratamiento quirdrgico en una fecha y horario especifico, por lo que el para realizar
dicha programacién el paciente tenia que venir acompaifado por un familiar, para esta
programacion se firmaban hojas de procedimiento quirtirgico (Anexo #4) al igual que hoja de
consentimiento informado (Anexo #5) de la institucidn. Al igual que se realiza sesion del caso con
el servicio de Ortopedia para la decisidon del mejor tratamiento.

La decision para determinar que disefio protésico se le colocaba a cada paciente fue mediante la
licitacion del instituto.

Posteriormente se realizaba el tratamiento quirdrgico consistente en artroplastia total
tricompartimental de rodilla, y se realizaban curaciones postoperatorias del paciente y al 3er dia

se egresaba del servicio de Traumatologia y Ortopedia de esta institucion, si el paciente llegaba a
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presentar alguna complicacién temprana del procedimiento quirdrgico se mantenia internado
hasta que se resolviera dicha complicacidn.

A los 15 dias de postoperado se citaba al paciente a la consulta externa para valoracién de la
herida y retiro de puntos, también se citaban a los 2, 6 y 12 meses de evolucién de la artroplastia.
Los datos del estado funcional de la rodilla y la escala del dolor postoperatoria del paciente, se
obtuvieron de la hoja de recoleccién de datos de los pacientes postoperados de artroplastia total
tricompartimental de rodilla segin la escala de la Knee Society (Anexo #6). Donde la puntuacion
de 100 — 80 son resultados” excelentes”, 70 — 79 “buenos”, 60 — 69 “regulares” y por debajo de

60 los resultados son “pobres”.
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9.- ESTADISTICA

e Media.
e Moda.

e Frecuencia.

e Tde Student.
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10.- ASPECTOS ETICOS

Este estudio estd disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes cédigos:
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD

De acuerdo al reglamento de la ley General de salud en Materia de Investigacién, para la salud,
titulos el primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No.313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacidn en las instituciones de Atencién a la Salud.
REGLAMENTO FEDERAL

TITULO 45, SECCION 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.

DECLARACION DE HELSINKI

Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con ultima revisién en Escocia,
octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca de
los alcances del estudio y autorizacién para usar datos obtenidos en presentaciones y

publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.
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11.- RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS:

Investigador.

Director de protocolo.

Asesor de Protocolo.

Revisor de Protocolo.

Médicos Anestesiélogos

Médicos rehabilitadores.

Personal de enfermeria y camilleria.

Técnico del laboratorio de las prétesis de rodilla.
Personal de archivo clinico y radioldgico.

RECURSOS MATERIALES:

Set de cirugia mayor de ortopedia estéril.

Set de artroplastia total de rodilla para colocacién de disefios protésicos con componente tibial en

mono bloque y componentes tibiales con insertos independientes.

Venda de Smarch

Vendas elasticas.

Sierra oscilante.

500 Hojas blancas tamafio carta.
1 Lapicero.

2 Lapices.

Engrapadora.

. Grapas

. Clips.

. Laptop marca Dell.

. Software Office.

. Una impresora.

. Cartucho negro para impresora.
. Goniémetro.

. Expediente clinico y radiolégico.
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12.- FINANCIAMIENTO Y PRESUPUESTO

Este protocolo de investigacion sera sustentado y financiado por el investigador y por el

Hospital de Concentracién Satélite del ISSEMYM.
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13.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

FECHA

Seleccion del tema.

Marzo del 2010.

Recopilacion de bibliografia.

Abril del 2010 a Diciembre del 2010

Elaboracion de protocolo.

Marzo del 2012 a noviembre del 2012

Presentacion de Protocolo.

Diciembre del 2012

Aceptacion de protocolo.

Diciembre del 2012

Captacion de pacientes.

Marzo del 2011 a Marzo del 2012

Recopilacion de datos.

Marzo del 2011 a Marzo del 2012

Andlisis de la informacion.

Diciembre del 2012

Presentacion de resultados.

Diciembre del 2012
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14.- RESULTADOS

TABLA #1. PACIENTES POSTOPERADOS DE ATR CON DISENO PROTESICO CON COMPONENTE TIBIAL EN MONO BLOQUE
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Tabla #2. PACIENTES POSTOPERADOS DE ATR CON DISENO PROTESICO CON COMPONENTE TIBIAL CON INSERTOS INTERCAMBIABLES
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PACIENTES POR GENERO (Tabla #3)

Masculinos 17
Femeninos 16
MEDIA 33

PACIENTES POR GENERO

B Masculinos ™ Femeninos
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GENERO DE PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE TIBIAL EN MONOBLOQUE (Tabla #4)

Masculinos 10
Femeninos 7
MEDIA 17

GENERO DE PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE
TIBIAL EN MONOBLOQUE

= Masculinos Femeninos
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GENERO DE PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE TIBIAL DE INSERTOS INTERCAMBIABLES

(Tabla #5)
Masculinos 6
Femeninos 10
TOTAL 16

GENERO DE PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE TIBIAL
DE INSERTOS INTERCAMBIABLES

B Masculinos H Femeninos
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MEDIA DE EDAD (Tabla #6)

COMPONENTE MONOBLOQUE 64.3
COMPONENTE CON INSERTOS INTERCAMBIABLE 65.9
MEDIA 65.1
MEDIA DE EDAD
66
65,5
65
o
<<
[a)
w
64,5
64
63,5
COMPONENTE COMPONENTE CON MEDIA
MONOBLOQUE INSERTOS
INTERCAMBIABLE
m Series1 64,3 65,9 65,1

61




GRADOS DE FLEXION EN PACIENTES PO DE ATR (Tabla #7)

COMPONENTE TIBIAL EN MONO BLOQUE 95.5
COMPONENTE CON INSERTOS INTERCAMBIABLES 101.8
MEDIA 98.6
GRADOS DE FLEXION EN PACIENTES PO DE
ATR
102
101
100 /
& 99
<
W 98
[F 5
a 97
8
Q 9
<
& 95
94
93
92
COMPONENTE TIBIAL EN COMPONENTE CON MEDIA
MONO BLOQUE INSERTOS
INTERCAMBIABLES
M Seriesl 95,5 101,8 98,6
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KNEE SOCIETY SCORE EN PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE TIBIAL DE INSERTOS

INTERCAMBIABLES (Tabla #8)

KNEE SCORE 74.9
FUNCTIONAL SCORE 67.1
MEDIA 71

KNEE SOCIETY SCORE EN PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE
TIBIAL DE INSERTOS INTERCAMBIABLES
76
74
72
5 70
2
2
2 68
66
64
62
KNEE SCORE FUNCTIONAL SCORE MEDIA
m Series1 74,9 67,1 71
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KNEE SOCIETY SCORE EN PACIENTES PO DE ATR CON COMPONENTE TIBIAL EN MONOBLOQUE (Tabla #9)

KNEE SCORE 66.3
FUNCTIONAL SCORE 62.3
MEDIA 64.3
KNEE SOCIETY SCORE EN PACIENTES PO DE ATR CON
COMPONENTE TIBIAL EN MONOBLOQUE
67
66
65
W gy
2
2
2 63
62
61
60
KNEE SCORE FUNCTIONAL MEDIA
SCORE
m Series1 66,3 62,3 64,3
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15.- ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio de investigaciéon que se llevd acabo del 01 de Marzo del 2011 al 01 de
Marzo del 2012, se llevé el seguimiento de los pacientes, midiendo los valores de la Knee Society
Score en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla de un afio de evolucién, donde
estos valores son, la flexidn, extensidn, la intensidad del dolor residual postoperatorio el cual fue
mayor en pacientes a los que se les colocd un disefio protésico con componente tibial en mono
bloque, la estabilidad anteroposterior, la estabilidad medio lateral, la contractura en flexién la cual
fue mayor en pacientes postoperados en los que se les colocé disefio con componente tibial en
mono bloque, el retraso en la extensidn, la alineacion, el nUmero de cuadras que el paciente podia
caminar fue mayor en pacientes a los que se le colocd el disefio con insertos intercambiables, la
forma en que el paciente sube y baja las escaleras presentaron mayor limitacién los pacientes con
disefo tibial en mono bloque. Los auxiliares de la marcha en los resultados fueron muy similares
en ambos grupos 7 pacientes con disefio protésico de insertos intercambiables y 6 pacientes con
disefio con componente tibial en mono bloque en los pacientes postoperados con los dos disefos
protésicos utilizados en este estudio (Tabla #1 y Tabla #2).
Se captaron 33 pacientes en total, a los cuales se les realizo tratamiento quirdrgico consistente en
una artroplastia total de rodilla, de los cuales, 16 pacientes (52%) eran del sexo masculinoy 17
Pacientes (48%) del sexo femenino. (Tabla #3)
La muestra de pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con disefio protésico con
componente tibial en mono bloque fueron un total de 17 pacientes, 10 pacientes (41%) del sexo
masculino y 7 pacientes (59%) del sexo femenino. (Tabla #4). Llevdndose a cabo 10
procedimientos en rodilla derecha y 7 en rodilla izquierda
La muestra de pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con componente tibial con

insertos intercambiables, fueron un total de 16 pacientes, de los cuales 6 pacientes (37%) del sexo
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masculino y 10 pacientes (63%) del sexo femenino. (Tabla #5). Llevandose a cabo 9
procedimientos en rodilla izquierda y 7 en rodilla derecha.

El promedio de edad de los pacientes en general fue de 65.1 afios, en pacientes con disenos
protésicos con componente tibial en mono bloque fue de 64.3 aios y de los pacientes con disenos
con componente tibial con insertos intercambiables fue de 65.9 afios. (Tabla #6).

La media de flexién de los pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con disefios con
componente tibial en mono bloque fue de 95.5° y con componente tibial con insertos
intercambiables fue de 101.8°, dando una media entre los dos grupos de 98.6°. (Tabla #7).

Los resultados segln la escala de la Knee Society Score en pacientes postoperados de artroplastia
total de rodilla con componente tibial de insertos intercambiables fue de 74.9 en el score de
rodilla y en base a la funcionalidad el puntaje fue de 67.1, al obtener el promedio entre estos dos
puntajes se obtuvo una media de 71. Obteniendo resultados “buenos” en la artroplastia de rodilla
segun la escala de valores de la Knee Society Score. (Tabla #8).

En pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con componente tibial en mono bloque
se obtuvo un puntaje de 66.3 segun el Knee Score y en funcionalidad se obtuvo un puntaje de
62.3 dando una media de 64.3 obteniendo resultados “satisfactorios” segun la escala de valores de
la Knee Society Score. (Tabla #9).

En este estudio comparativo entre los dos disefios de protesis de rodilla se observé una mejoria
tanto en la movilidad de la rodilla postoperada y sobre la funcionalidad de la articulacién en los
pacientes a los cuales se les colocd el disefio protésico con componente tibial con insertos
intercambiables que a los pacientes a los que se le colocd el disefio con componente tibial en
mono bloque, segun la puntuacién de la Knee Society Score.

Por las caracteristicas del estudio, de ser retrospectivo y comparativo entre dos muestras, para

valorar si hay diferencia entre ambos grupos estadisticamente, se realizd la prueba de T de

66



Student, al realizar esta prueba estadistica obtenemos una p< 0.01, mostrando que el estudio si
es estadisticamente significativo, demostrando que el disefio protésico con componente tibial con

insertos intercambiables presenta mejores resultados que el disefio en mono bloque.
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16.- DISCUSION

Durante este estudio de investigacion, se revisd bibliografia sobre el seguimiento de
pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla tanto con disefio protésico con
componente tibial en mono bloque, como disefios con componente tibial con insertos
intercambiables, estos estudios revisados, presentan “buenos” resultados a corto, mediano y largo
plazo en su seguimiento en pacientes a los que se le colocé el diseiio con componente tibial en
mono bloque y “excelentes” resultados en pacientes a los que se les colocd el disefio con
componente tibial con insertos intercambiables.

Como se menciond anteriormente, los pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con
disefio protésico con insertos intercambiables, tuvieron un puntaje final de la Knee Society Score
de 71, lo que refleja “buenos” resultados de la artroplastia de rodilla. Y los pacientes postoperados
de artroplastia total de rodilla con disefio protésico con inserto tibial en mono bloque tuvieron un
puntaje final de la Knee Society Score de 64.3, reflejando resultados “satisfactorios” de la
artroplastia total de rodilla.

Al hacer el analisis estadistico comparativo entre estos dos grupos con la T de Student, presenta
un resultado significativo, por lo que estadisticamente si hay diferencia entre los dos tipos de
diseios protésicos.

Clinicamente apoyados con la escala de la Knee Society si hay diferencia entre los dos grupos de
estudio, ya que los pacientes a los que se les colocd un disefio con insertos intercambiables,
presento un mayor rango de movilidad de la rodilla operada, menor grado de dolor residual,
menor limitacion al subir y bajar escaleras, menor grado de contractura en flexidn, en
comparacién con los pacientes a los que se les colocé el disefio con componente tibial en mono

bloque.
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Al igual que estadisticamente el estudio es significativo lo que también demuestra que el disefo
con insertos intercambiables es mejor.

Los resultados que presenta este estudio de investigacion comparando ambos disefios protésicos
de rodilla son que el disefio con insertos intercambiables presenta mejores resultados tanto en
funcionalidad y dolor, al igual que una mejor evolucién clinica en los pacientes a los que se les
colocé, por lo que este disefio permitird a los pacientes una reintegracion a sus actividades fisicas

con menor limitaciones que con el disefio con componente tibial en mono bloque.
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17.- CONCLUSIONES

La Gonartrosis es una entidad que va en aumento en la sociedad, por lo que la artroplastia
total de rodilla se volverd un procedimiento mas popular a futuro para un Médico Ortopedista y
hacer la seleccidn del disefio protésico es importante por las diferentes necesidades que hoy en
dia presentan los pacientes.
En este trabajo de investigacién se compararon dos disefos protésicos diferentes, el primero con
componente tibial en mono bloque y el segundo con componente tibial con insertos
intercambiables.
Los resultados del estudio, estadisticamente si son significativos, a pesar de que la muestra de
pacientes es pequefia y el seguimiento es Unicamente de un afno.
En este estudio se concluye que los disefios protésicos con insertos intercambiables son mejores
que los disefios en mono bloque del componente tibial clinicamente ya que presentan menor
limitacion funcional y un menor grado de dolor residual posterior al tratamiento quirurgico,
aunque econdmicamente este disefio protésico es un poco mas costoso, y en mi opinién preferiria
utilizar el disefio con insertos intercambiables para obtener mejores resultados clinico funcionales
en mis pacientes.
Sin embargo no debemos descartar por completo las prétesis con inserto mono bloque ya que a
pesar de resultar clinica y funcionalmente inferiores se llegaron a resultados “satisfactorios” lo
cual resulta en beneficio para pacientes con poco nivel socioeconémico siempre y cuando le
expliquemos de manera concreta las caracteristicas de la prétesis y los mayores cuidados que

debera tener para evitar un desgate prematuro.
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18.- ANEXOS

ANEXO # 1

HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE POSTOPERADO

DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo: NuUmero de Afiliacion:

Teléfono: Domicilio:

Fecha de Procedimiento Quirurgico:

Tiempo de Procedimiento Quirdrgico:

Técnica empleada:

Disefio de protesis de rodilla colocada:

Escala de dolor Prequirurgico: Escala de dolor Postquirurgico:

Limitacion funcional por dolor:

Contractura en flexion: Alineacion:

Retraso en la extension: Caminata: Escaleras:

Ayudantes para la marcha:

Arcos de movilidad de rodilla postoperada:
Flexion: Extension:

Complicaciones:

Incorporacion a actividades deportivas:
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ANEXO # 2 (SOLICITUD DE RAYOS X)

Gobierno del Estado de México

Coordinacién de Servicios de Salud

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

FOLIO FECHA

2260795 |

Solicitud de Estudio Radiolégico

UNIDAD MEDICA SERVICIO
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE) EDAD SEXO CLAVE ISSEMYM
M| F
EL PACIENTE SE ENCUENTRA EN: ESTUDIO RADIOLOGICO PREVIO:

CAMA No. TRANSOPERATORIO APARATO MOVIL

s =] Nno 1
A LLENAR POR EL MEDICO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO O SERVICIO
EXAMEN SOLICITADO SEALE DATOS CLINICOS O DIAGNOSTICO PROBABLE
CRANEOC

SENOS PARANASALES

ABDOMEN SIMPLE

ESOFAGO, ESTOMAGO. DUODENO
COLECISTOGRAFIA

COLON POR ENEMA

TORAX PA.

UROGRAFIA EXCRETORA
COLUMNA VERTEBRAL

HUESOS (;CUALES?)

MEDICO SOLICITANTE (NOMBREY FIRMA)

ANEXO #3 (SOLICITUD DE LABORATORIO)

MEM 1 AAL ALE ¢ AR

Gobierno del Estado de México o=
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios Esmum
Coordinacién de Servicios de Salud TEOLG
5]
Ne 1774957
Solicitud de Examen de Laboratorio PR FEITIINRRY
2/. UNIDAD MEDICA 3/, FECHA
4. SERVICIO:
5/, DIAGNOSTICO

6/. NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

7/. CLAVE ISSEMYM:

8/. EXAMEN SOLICITADO:

9/, NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO:

10/. CLAVE DEL MEDICO:

11/. FIRMA DEL MEDICO

12/. FECHA DE LA PROXIMA
CONSULTA

NG 1 NNA NS 1 AND

72



ANEXO # 4 (SOLICITUD E INFORME DE OPERACION QUIRURGICA)
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ANEXO # 5 (CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION)

Gabierne del Estado de México issemym
ot it e Sampe-sbiad §ocid Sl Cirasie da MLk ¢ Marldaen

e ] — — e
N CERA SAPACIDAD CE Hﬁﬂm&mnm
RESONSABLE DEL PASIENTE (

PACIENTE |
Y BAO PROTESTA DE MVEM DECLARD GUE NT 1A IR0 Wr onvARS Y’f-lﬂm ELILOS)
OWANSETOOE) PRESUNG ICNALIFS) DI PETALG OF SALUD OUE PRESENTO, SELDO ESTE (ESTORY

Y QUE CON FECHA. 55 PLANEA REALIZAR |
- — AT =

TR W e ress
ASNISUD DUE LAS POSIE, £% SONPLICACIONES OUE 8= PUEDEN PRESENTAR SON¢

¥ LOS POSIBLES DENEFICIOS ESPERADO S SON: - A =4

nmo EL PIOROSNICO.

DECAANG | GUALMENTE QVE nmm FXPLICADOS A WMe ENTERA SATMSFACCION Y lﬂmm LA
OKA.V!DAD DEL PADECIMIENTD, CL mrmtuo LOS PROGED MIENTGS A REALZAR, LAS
ALTERNATIVAS TERASEUTICAS, LOE WIE GOS8 UELO0S ¥ SUIRURGICOS, LOS SENE FITIDS 4 CORTO.
MEDANO ¥ u.:oo PLAZG, LAS POSIBLES COMPLICAZIONES, AS| CONG FL PRENOSTIED ESPERADD.

58 ¥ ENTENDO QUE DURANTE LOS ALTOS O FROCEOMENTOA L PAONECTO DE ATENCION NI DIZA
PUDDE CAMIAR SEGUN LD GREAMN NECESNUO LOS NERNGSS RESPONSAILES OEL CASG, VO3 AGEIMTO Y
AUTORLIO, EN TALES CONDICIONES CONBIENTO EX FORMA UDRE ¥ ESOUNTANEA ¥ BIN MNIUN TIFOD DE

nea e

i #2700 e T I 58 U AL AEALIEa
EX LA UNDAD NEDITA
e 4 LA et W Dan B B GUE B NSARASEUS A aTRAERN AL AAES A

DANDOLE TOMAL CARACIDAD LEGAL PAIA QUE CL DESTINE, UE ACGUERDOD A LOS PROCESOB INTERNGS
B2 ESTA UKDAD UEDIEA, & SUIEN BREA NECESARIO, PARA QUE WTERVEMGAN EN EL ACTD D
PROCEIIMIENTO, GO EL FIN BE RECUPERAR LA §MUD

ADEMAS AUTORIZO QUE MI CASO SE& UTILIZADO GO FES ESTADISYIZON Y EN CUALALIER NIVEL BF
APRENDIZAL NEDIGO . BAJD LAS NORWAS SI0ETIGAS ESTABLECIDASG

D DAL MANDHA SE ¥ COWPIENDO GUE, FOR EBCRT 0L EN GUALQUIER MOMENTO PUELO REYOLAR EL
CONSENTRMENTS GUE AMORA OTOROO,

MATEhR S WALAENTE & FAMILA ROSAORLABLE MR DA L
OAd + WOm 00 ) - w2
- ‘
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ANEXO #6 (ESCALA DE LA KNEE SOCIETY).

Knee Sodiety

r Rating
Pain (S0 ponts)
MNone
Mild or occasional
Stairs ondy

Walking and stairs
Moderate occasonal
Moderate continual
Severe

Ramae of MotionS dearees = 1 point

o 588848 f

Anteroposterior Sxability (maximum movementin any postion)

“<Srnm
S-10mm

10mm
Madial lateral Sxabilicy
«S degrees
6-9 degrees
10- 14 degrees
15 degreas

Deducions

Flexion contracture
S-10degrees
10- 1S degrees
16~ 20 degrees
»20 degrees

Exmension lag
<10 degreas
10-20 degrees
>20 degrees

Aigrenemn
S-10degrees
0-4 degrees
11-1S deqrees
Ceher

n
Walking
Unlimited
> 10 blodks
S-10blocks
«<Sblds
Housebound
Unable
Sxairs
Normal up and down
MNormal up: down with rail
Up and down with rail
Up wzh rail: unable down
Unable
Deducions
Cane
Two canes
Crutches or w alker

Knee Rating= 100
Funcson= 100

(Adapred from: Insall N, CORR 1999;245:12)

10
S
o

3 points each
3 points each

dou offsl ogBysY
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