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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la incidencia de mujeres de 65 a 85 afios que fueron
sometidas a una artroplastia total de rodilla en el Hospital Carlos Andrade

Marin en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2017.

MATERIALES Y METODOS: Fue un estudio retrospectivo, en el cual se
recolecto informacion de las historias clinicas del servicio de traumatologia del
Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito pertenecientes a
patologias de rodilla desde enero del 2012 a diciembre del 2017. El nimero de
historias clinicas analizadas en este estudio fue de 160 pacientes mujeres

segun los criterios de inclusién y exclusion.

RESULTADOS: Segun el analisis anual de datos el mayor numero de
artroplastias de rodilla se realizaron en el afio 2017, se encontrd una relaciéon
significativa (p= 0,011), entre tipo de diagndstico y edad en el grupo de mujeres
entre 70 y 74 afios las cuales fueron diagnosticadas con gonartrosis no
especificada. Igualmente, el tipo de artroplastia que se realizO con mayor
frecuencia en el hospital fue la prétesis total con abordaje anterior y anterior-
longitudinal (p= 0,049) en pacientes con diagndstico de gonartrosis no
especificada. Se encontré6 también que los pacientes con hipotension
presentaron una menor probabilidad (p=0.038), de recibir diagnostico de

gonartrosis.

CONCLUSIONES: La incidencia de artroplastias de rodilla en Quito ha ido en
aumento durante los ultimos afios, considerando que el mayor numero de
intervenciones quirdrgicas fueron realizadas en el afio 2017. Se evidencio el
predominio del tipo de abordaje anterior y anterior-longitudinal. La hipotensién

puede ser un factor que disminuye la probabilidad de presentar gonartrosis.

PALABRAS CLAVES: Rodilla, osteoartrosis, protesis de rodilla.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish the incidence of women aged 65 to 85 years old who
were underwent to a knee arthroplasty at the Carlos Andrade Marin Hospital

from January 2012 to December 2017.

MATERIALS AND METHODS: This was a retrospective study, in which
information was collected from the medical records of the traumatology service
at Carlos Andrade Marin Hospital in the city of Quito on regards to knee
pathologies from January 2012 to December 2017. The number of clinical
histories analyzed in this study were 160 female patients according to the

inclusion and exclusion criteria.

RESULTS: According to the annual data analysis, the largest number of knee
arthroplasties were performed in 2017. A significant relationship was found (p =
0.011) regarding to the type of diagnosis and age in the group of women
between 70 and 74 years old, which were diagnosed with unspecified
gonarthrosis. Likewise, the most frequently type of arthroplasty performed in the
hospital was the prosthesis with anterior and anterior-longitudinal approach (p =
0.049) in patients with a diagnosis of non-specified gonarthrosis. It was also
found that patients with hypotension had a lower probability (p = 0.038) of being
diagnosed with gonarthrosis.

CONCLUSIONS: The incidence of knee arthroplasties in Quito has been
increasing Iin recent years, showing that the largest number of surgical
interventions were performed in 2017. The predominance of the anterior and
longitudinal approach type was evidenced. Hypotension may be a factor that

decreases the probability of developing gonarthrosis.

KEY WORDS: Knee, osteoarthrosis, knee prosthesis.
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INTRODUCCION

La articulacion de la rodilla es una de las estructuras anatbmicas de mayor
importancia, localizada en el miembro inferior del cuerpo humano, es la
encargada de brindar soporte de todo el peso corporal y estabilidad al
momento de realizar la fase de la marcha. Con el avance de la edad y por
diferentes causas esta articulacion comienza con desgaste articular, el cual es
conocido como osteoartritis, acompafnado de signos y sintomas como; dolor,

debilidad muscular, rigidez e impotencia funcional.

La Osteoartritis (OA), afecta especificamente a la poblacion de adultos
mayores, sus causas son diversas y se asocia a la aparicion de esta
enfermedad a factores de riesgo predisponentes como; edad, el género
femenino, y la obesidad. Debido a las caracteristicas progresivas Yy
degenerativas de la enfermedad, se evidencia pérdida continua del cartilago
articular, hipertrofia 6sea marginal y cambios dentro de la membrana sinovial,
siendo asi el factor de riesgo principal que conlleva a futuro a una intervencién

quirurgica de protesis de rodilla.

Sin embargo, previo a pensar en una intervencion quirdrgica se toman en
cuenta otro tipo de tratamientos para adultos mayores que presentan
gonartrosis, dependiendo del grado que manifiestan, entre los tratamientos
conservadores se encuentran la terapia con farmacos, especialmente el uso de
AINES y componentes intrahialurénicos que aporten al cartilago articular de la

rodilla, con el fin de disminuir el dolor y mejorar la movilidad

Dentro del tratamiento fisioterapéutico, se encuentra emplea la prescripcion de
actividad fisica dirigidos para cada persona y el uso de agentes fisicos para
complementar la sesion de Fisioterapia, dentro de los cuales se evita realizar
actividades de contacto o alto impacto ya que aumenta la degeneracion

articular. Por otro lado, los ejercicios de caminata ayudan a disminuir la



sintomatologia de la osteoartrosis y son empleados como método preventivo
para adquirir esta enfermedad.

En condiciones de osteoartrosis cronica, en los cuales los tratamientos
conservadores no beneficien la condicién del paciente, es preferible optar por
un reemplazo total de rodilla, intervencién quirtrgica conocida como artroplastia
de rodilla. En la actualidad este tipo de cirugia es considerada como una de las
mejores intervenciones para aliviar la sintomatologia por completo, mejorando
la funcionalidad en sus actividades diarias. Para ser candidato a una cirugia de
esta orden es importante disminuir los factores de riesgo modificables para
obtener mejores resultados posquirirgicos.

Por todo lo detallado anteriormente, la presente investigacion tuvo como
objetivo realizar un estudio epidemiolégico focalizandose en identificar los
factores de riesgo coadyuvantes de la osteoartritis (OA). Hemos abarcado
diferentes capitulos para ir detallando de mejor manera esta afeccion y los
factores de riesgo determinados en este estudio. Comenzaremos abordando en
el primer capitulo la anatomia de la rodilla, su biomecanica, para continuar con
lo que es osteoartritis y factores de riesgo, tipos de proétesis, tipo de cirugia,
tratamientos convencionales y quirargico de rodilla; finalizando con evidencia
cientifica referente a este estudio. El segundo capitulo concierne al
planteamiento del problema donde se justifica el estudio y se plantea el objetivo
general junto a los objetivos especificos. En el tercer capitulo mencionamos el
tipo de estudio y el procedimiento que se realizd para la recoleccion de datos.
En el cuarto capitulo se encuentra la interpretacién de los resultados. En el
quinto capitulo se presenta la discusion, limites del estudio e imparto del
proyecto. Y finalmente encontramos las conclusiones y recomendaciones de

este estudio.



CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1 LA RODILLA

La rodilla es la articulacién intermedia de los miembros inferiores, biaxial y
condilea. Posee dos grados de libertad, uno principal de flexo-extension y otro
accesorio que permite la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna

Unicamente con la rodilla flexionada (Kapandji, 2010).

Esta conformada por tres huesos: fémur, tibia y rétula. La tibia y el fémur
conforman el cuerpo principal de la articulacion que es una de las zonas de
mayor soporte de cargas de peso del cuerpo. La rétula se encuentra articulada
con la cara anterior de los céndilos femorales actuando a manera de poleay es

el lugar de insercién del tenddn cuadricipital y rotuliano (Almeida, 2016).

Como superficies articulares tenemos a los meniscos o fibrocartilagos
semilunares; conformados por un cuerno anterior y otro posterior. El menisco
externo en forma de O y el menisco interno en forma de C, es parecido a una
media luna. Los meniscos no son superficies articulares libres ya que,
funcionalmente mantienen conexiones importantes con la capsula articular
(Kapandiji, 2010).

1.2 BIOMECANICA

En cuanto a los movimientos de los meniscos podemos clasificarlos en dos

grupos: factores pasivos y activos de movimiento (Kapandji, 2010).

1.2.1. Factores pasivos de movimiento: aqui los condilos empujan a los
meniscos hacia delante; es decir, que los meniscos se desplazan
entre los condilos y la glenoide, a manera de una cufia (Kapandiji,
2010).

1.2.2. Factores activos de movimiento: Extension: durante este

movimiento los meniscos se desplazan hacia delante gracias a los



alerones meniscorotulianos que se tensan debido al ascenso de la
rétula. También el cuerno posterior del menisco externo se dirige
hacia adelante por la tensidon del ligamento meniscofemoral
(Kapandji, 2010).

- Flexion: aqui el menisco interno se dirige hacia atras por la insercion
del tenddn del semimembranoso en su borde posterior; mientras que
su cuerno anterior es llevado hacia atras por el LCA.

El menisco externo se dirige hacia atras por la expansion del tendon del

musculo popliteo (Kapandiji, 2010).

Aqui también son importantes los alerones meniscorotulianos, que se
extienden desde los dos bordes de la rétula hacia las caras laterales de los

meniscos mediante las siguientes estructuras (Kapandiji, 2010):

Ligamento lateral interno (LLI) que se fija en el borde interno del menisco

interno. El cual se tensa durante la extensién y se distiende en la flexion.

e Ligamento lateral externo (LLE) se fija en el borde posterior del menisco
externo mediante una expansion fibrosa del tendon popliteo

e Tendo6n del musculo semimembranoso que se fija al borde posterior del
menisco interno mediante una expansion fibrosa.

e Ligamento cruzado posterointerno (LCPI) se fija en el cuerno posterior
del menisco externo formando el ligamento meniscofemoral.

e Ligamento cruzado anteroexterno (LCAE) se fija en el cuerno anterior

del menisco interno.

Todas estas estructuras son las encargadas de brindar estabilidad a la rodilla.
Mientras que los meniscos actuan como transmisores de las fuerzas de

compresion entre la tibia y el fémur (Aguirre et al., 2014).

La rétula también cumple un papel fundamental, teniendo en cuenta que su
funcionamiento normal segun el movimiento que realiza esta, sobre el fémur
(Kapandji, 2010):



e Durante la flexion se produce un desplazamiento vertical hacia inferior a
través de la garganta troclear hasta la escotadura intercondilea. De tal
manera que el desplazamiento de la rétula corresponde al doble de su
longitud (8cm) (Kapandiji, 2010).

e Durante la extension la rotula se dirige hacia arriba hasta su posicion
inicial (Kapandji, 2010).

Este tipo de desplazamientos son posibles debido a las conexiones que existen
entre la rétula y el fémur gracias a la capsula articular que evita el roce entre
estas estructuras durante los movimientos de flexoextension (Kapandji, 2010).
En la parte posterior de la rétula encontramos un cartilago muy grueso dividido
por una cresta media. A cada lado de la cresta tenemos dos carillas céncavas
(Kapandji, 2010):

e Carilla externa: va a estar en contacto con la superficie externa troclear.

e Carilla interna: va a estar en contacto con la superficie interna troclear.
Esta carilla se subdivide en una carilla principal y una accesoria que se
articula con el borde interno de la escotadura intercondilea durante la

flexibn maxima.

Por otra parte, la rétula también tiene una estrecha relacion con la tibia; ya que
agui realiza dos tipos de movimientos ya sea durante la flexoextension o
durante la rotacion axial. En el movimiento de flexoextension, partiendo de la
extension la rotula se moviliza hacia inferior situandose en la tuberosidad
anterior de la tibia en un radio igual a la longitud del ligamento rotuliano. En los
movimientos de rotacion axial, durante la rotacion interna (RI) o externa (RE), el
fémur tiende a girar hacia externo, desplazando la rétula hacia afuera durante

la Rl 0 hacia adentro durante la RE (Kapandji, 2010).

La capsula articular ademas de cumplir una funcion importante en los
movimientos dados entre la rétula y el fémur, también rodea el extremo inferior

del fémur y el extremo superior de la tibia, manteniendo contacto entre si de



manera que forma paredes no 6seas en la cavidad articular. Tiene una forma
de “cilindro” con una depresion en la cara posterior, en su cara anterior va a
encajar a la rotula. Va a tener dos inserciones:
e Insercidn tibial: se inserta en la meseta tibial pasando por delante y
lateral a las superficies articulares, se une con la insercién tibial del LCPI
y su insercién retroglenoidea se une también con la insercion tibial del
LCPI. Entre los dos ligamentos cruzados la capsula es interrumpida por
el liquido sinovial que recubre a los dos LC.
¢ Insercién femoral (Kapandiji, 2010):
o Por anterior encontramos al fondo de saco cuadricipital.
o Lateral tenemos los fondos de sacos laterorotulianos.
o Por atras y por arriba: forma las cascaras condileas.
o En la escotadura intercondilea: la cipsula se fija en la cara axial
de los condilos en contacto con el cartilago.
Es decir, la insercién de los ligamentos cruzados se confunde con la insercion

de la capsula conformando los refuerzos de esta (Kapandji, 2010).

Los musculos también conforman un grupo importante en cuanto a la
funcionalidad y estabilidad de la rodilla, agui encontramos:

e Cuadriceps: musculo principal de la extension de rodilla, es tres veces
mas potente que los flexores. Esta constituido por cuatro vientres
musculares que se insertan en conjunto en la tuberosidad anterior de la
tibia (Kapandji, 2010):

o Recto anterior.
o Recto interno cumple su funcion llevando la rétula hacia medial.
o Recto externo cumple su funcion llevando la rétula hacia lateral.

o Recto intermedio (tras el recto anterior).

En el compartimiento posterior del muslo tenemos a los flexores de rodilla, que
esta conformado por (Kapandji, 2010):

e Los isquiotibiales:



o Biceps crural.
o Semitendinoso.

o Semimembranoso.

Son tanto extensores de cadera como flexores de rodilla, de tal manera que su
accion esta determinada por la posiciéon de la cadera.

Y por los musculos de la pata de ganso:

o Semitendinoso (parte de los isquiotibiales).

o Sartorio (no forma parte de los isquiotibiales), actia como flexor y
rotador interno de rodilla.

o Recto interno (no forma parte de los isquiotibiales), actta como
flexor y rotador interno de rodilla.

o Popliteo actia como flexor de la rodilla, rotador interno de la tibia
y estabilizador de la rodilla.

o Gemelos, no flexores puros de rodilla sino también extensores de
tobillo, pero cumplen un papel importante en la estabilizacién de

esta debido a su insercion en los condilos femorales.

Como hemos expuesto anteriormente la rodilla estd conformada por estructuras
encargadas de la distribucion de la carga de peso, tanto en posiciones
estaticas como en dinamicas. Si se produce una alteracién en este proceso de
distribucion de cargas a futuro ciertos factores determinaran el desarrollo de
patologias, una de las principales tenemos a la artrosis de rodilla que la

detallaremos a continuacion.

1.3ARTROSIS DE RODILLA

Con relacion a las principales patologias degenerativas segun el complejo
articular detallado anteriormente, encontramos principalmente a la osteoartrosis
de rodilla. La artrosis (OA) también conocida como gonartrosis u osteoartrosis,
es una enfermedad cronica caracterizada por la degeneracion y pérdida de

cartilago articular en las articulaciones sinoviales. Esta asociada a la formacion



de agentes extrafios en el hueso, como osteofitos y esclerosis que van a
producir el engrosamiento de la capsula acompafiado con dolor, rigidez y

pérdida funcional (Royo, 2017).

Este tipo de afectaciones se produce con mayor frecuencia en la rodilla;
estimandose que el 24% de la poblacion en general se ve afectada por OA,
debido a la demanda biomecanica a la que se expone esta articulaciéon por su

funcién dinamica y estabilizadora con o sin carga (Royo, 2017).

Segun la OMS, la artrosis ha ido en aumento debido al envejecimiento de la
poblacién en las grandes ciudades, por lo cual considera que para el 2020 se
convertird en la cuarta causa de discapacidad. Se estima que mas del 80% de
las personas mayores a 55 afos presentan signos de artrosis, de las cuales en
su mayoria son mujeres. Pasados los 70 afios el 90% de adultos mayores
padecen de artrosis, en gran parte como consecuencia de la inactividad, debido
a gque alrededor del 60% de la poblaciéon mundial no realiza la actividad fisica
(Royo, 2017).

Segun la OMS, se ha clasificado a la artrosis:
1) Segun el factor causante:
e Primaria (idiopatica)

e Secundaria.

2) Segun las principales articulaciones comprometidas y el sitio articulas
mas dafado:
e OA del polo superior de la cadera
e OA patelo-femoral

e OA generalizada

3) Caracteristicas clinicas o radioldgicas especiales:
e OA inflamatoria.

e OA erosiva.



La adecuada identificacién del tipo de artrosis permite obtener un enfoque de
tratamiento adecuado, que puede ser conservador, el cual consta de
fisioterapia y farmacos y la intervencion quirdrgica que puede ser parcial o total
(Martinez et al., 2015).

Como se ha mencionado la OA es una enfermedad progresiva y degenerativa
caracterizada por la pérdida continua de cartilago articular, hipertrofia 6sea
marginal y cambios dentro de la membrana sinovial, convirtiéndose en el factor
de riesgo principal para una intervencién quirargica de prétesis de rodilla. La
artroplastia de rodilla es una de las cirugias mas recomendadas hasta el dia de
hoy, siendo de primera eleccion, segura, confiable, sin complicaciones y
provoca en el paciente una mejora rapida con durabilidad de protesis en

pacientes de casi 90 afios (Figueroa et al., 2015).

1.4FACTORES DE RIESGO

Entre otros factores coadyuvantes en relacién con la OA tenemos:

1.4.1 Obesidad

Constituye un principal factor de riesgo que ocasiona la Osteoartrosis de rodilla,
esta condicion se encuentra con mayor prevalencia dentro de la salud global,
siendo mas recurrente en mujeres. En los ultimos afios se ha evidenciado
mediante estudios que el incremento de tejido graso influye negativamente
sobre las articulaciones (Gomez, Castrillon, Romero y Roman, 2016). Es asi
como un estudio de la OMS en el afio 2008 considerd que alrededor del mundo
se estima que mas de 300 millones de mujeres sufren de obesidad y 200
millones de hombres también sufren de esta enfermedad, lo cual determina que
una de cada 10 personas es obesa a nivel mundial. Por ende, constituye una
alta tasa de mortalidad que desencadena factores degenerativos en las
articulaciones y agravan la condicion de personas con OA.

Solis, et al (2013) explica tres teorias que asocian la obesidad con problemas

articulares:



10

a) El sobrepeso aumenta la produccién de adipocitos de la grasa
infrapatelar lo cual activa el incremento de condrocitos, citocinas y
qguimiocinas, que envian mediadores inflamatorios, produciendo la
aceleracion degenerativa del cartilago (Duarte y Duarte, 2014).

b) El sobrepeso actua alterando el metabolismo, intolerancia a la glucosa,
hiperlipidemias y cambios en la densidad mineral 0sea.

C) Los alimentos ricos en grasas durante la dieta diaria contribuyen a la
obesidad ocasionando dafio sobre estructuras articulares, cartilago y

hueso.

Los cambios metabdlicos producidos en la obesidad afectan negativamente al
sistema 0seo actuando directamente sobre la alteracion de hormonas
reguladoras de los huesos, aumenta la inflamacion y modifica el metabolismo

de células 6seas (Shapses, Pop y Yang Wang, 2016).

Los grupos mas afectados en padecer obesidad son la poblacién femenina, lo
cual constituye un factor coadyudante para la osteoartritis de rodilla provocando
menor tono muscular, mayor laxitud articular y condicionantes de inestabilidad
articular que favorecen a micro traumas causados por actividades repetitivas
(Solis et al., 2013).

1.4.2 Menopausia

Conocida por provocar cambios osteoarticulares y metabdlicos que alteran el
cuerpo de la mujer, lo cual aumenta el factor de riesgo en comparacion al
género masculino que no experimenta este proceso fisioldgico. El déficit de
estrogenos en la mujer menopausica da origen a un desequilibrio entre la
formacion y resorcion 6sea debido a la proliferacion y diferenciacion excesiva
de osteoblastos, los cuales afectan la apoptosis de osteocitos y osteoclastos,
siendo caracteristicas clinicas mas significativas en mujeres con osteoartritis de
rodilla (Cérdova et al., 2017).
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La carencia de estrogenos conlleva a cambios en la remodelacion o6sea,
provocando una pérdida progresiva de mineralizacion que varia en cada mujer.
La pérdida de estrégenos produce osteopenia u osteoporosis. Asociado a
cambios en el tejido 6seo los estudios mencionan, que alrededor del 30-50%
de mujeres menopausicas desarrollan enfermedades articulares o agravan mas
la condicion de artrosis, reumatismos e inflamaciones crénicas, sin embargo,
no todas las mujeres presentan esta condicion de salud (Baffet, Robin y
Letombe, 2015). Por lo cual se ha determinado la existencia de una brecha de
edad en la cual las mujeres mayores de 50 afios son mas susceptibles a estas
enfermedades por cambios histoquimicos y moleculares dentro del cartilago, lo
cual varia de una persona a otra, siendo de mayor predominio en las mujeres

(Garcia, Hernandez y Montero, 2014).

1.4.3 Osteoporosis

De la misma manera, un desencadenante de la OA es la osteoporosis, definida
por The National Institue of Health como: “Enfermedad de todo el sistema 6seo
que se distingue por una masa 6sea baja y alteracion de la microarquitectura
O0sea que condiciona un hueso fragil con mayor riesgo de fracturas”, es
considerado como otro factor de riesgo por las deficiencias y limitaciones que
produce en el cuerpo humano al ser una enfermedad metabdlica con mayor

prevalencia. (Sosa 'y Gomez, 2016).

La osteoporosis ha sido una enfermedad investigada en los Ultimos afios
debido al acelerado proceso de envejecimiento en la poblacibn mundial,
afectando negativamente en la calidad de vida y en la economia de la
sociedad, (Gomez, Castrillon y Roman, 2016). Presentar esta condicion, segun
un estudio en 2008 de la OMS, expone el riesgo de fractura después de 10

afos de tener osteoporosis ya sea en hombres o mujeres mayores de 50 afos.

Al analizar los factores de riesgo relacionados con la OA, tales como: obesidad,
donde se indica que la activacion de vias inflamatorias y la resorcion 0sea se

mantiene de manera cronica, y los efectos menopdausicos vinculandose a la
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carencia de estrégenos que provoca la desmineralizacion 6sea. Se puede
concluir que dichos factores tienen intima relacion con la degeneracion articular
en la poblacion (Gomez, Castrillon y Roméan, 2016). Las enfermedades
metabdlicas ya mencionados se encuentran ligadas con la falta de actividad
fisica independientemente de la edad en la que se encuentre una persona, la
realizacion de ejercicios durante 30 minutos diarios ayudara a prevenir o
disminuir el riesgo de contraer una enfermedad metabdlica, en este caso, la
obesidad y el efecto que genera el aumento de produccion de grasa sobre las

articulaciones que cargan peso (Roldan y Rendén, 2013).

1.5SINTOMATOLOGIA

Las manifestaciones clinicas que muestran los pacientes variardn de su
clasificacion de osteoartritis de rodilla, es decir, no en todas las personas se

manifestara de la misma manera y con la misma intensidad.

Sin embargo, es caracteristico presentar: dolor, rigidez e impotencia funcional,
factores cuya sintomatologia avanza por ser una enfermedad progresiva y
degenerativa (Duboy, 2014). El diagnéstico de OA de rodilla permitira identificar
los factores de riesgo en cada paciente y los sintomas propios de cada uno:

e Rigidez articular en el inicio de los movimientos de flexo-extension.

e Deformidad articular con pérdida de rangos articulares en flexion y
extension de rodilla.

e Crepitacion y derrame de la articulacion de la rodilla (Martinez et al.,
2015)

La corroboracion de la clinica de artrosis de rodilla se confirmara con
examenes radioldgicos, de esta manera, se valora el grado degenerativo y las
estructuras que rodean a la articulacion de rodilla para comprobar su integridad

y el nivel de dafio que presentan (Migueles, 2014).
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Una vez confirmados los resultados y el nivel de gravedad de la enfermedad,
se plantea el tratamiento convencional, farmacoldgico o quirlrgico en casos
mas avanzados para disminuir las manifestaciones clinicas y erradicarlas por

completo.

1.6 TRATAMIENTOS CONVENCIONALES

La impotencia funcional y la rigidez articular son caracteristicas en pacientes
artrésicos de rodilla, por ello dependiendo del grado de afectacidon que
presenten sigue siendo candidatos para artroplastia de rodilla, sin embargo, es
necesario conocer diferentes tratamientos convencionales que se llevan a cabo
antes de la intervencion quirdrgica, los cuales constan con farmacos y

fisioterapia.

Al ser la gonartrosis una enfermedad degenerativa y cronica, se han
establecido diferentes parametros de tratamiento, dirigidos al dolor y la pérdida
progresiva de la funcionalidad. A pesar de ser una enfermedad que no necesita
un tratamiento netamente con farmacos, se ha indicado medicamentos tales
como: paracetamol, antiinflamatorios no esteroides o inhibidores selectivos de
la COX 2 (Royo et al., 2017).

En base a Roux (2017), la ingesta de AINES por via oral se divide en:

e Paracetamol:
Analgésico de nivel I, de primera eleccion. De forma
prolongada produce efectos adversos a nivel
gastrointestinal, cardiovascular y sistémico. Fue
recomendad por la AAOS en el 2014.
e Tramadol
Requiere la combinacion junto a paracetamol para
reducir de mejor manera la intensidad del dolor, el alivio

de los sintomas y la mejora en cuanto a capacidades
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funcionales de manera limitada. Es recomendable en
ancianos siempre y cuando se mantenga vigilancia de

su dosificacion.

Prescrita a la dosis de 200 mg, su eficacia es mejor que

el paracetamol.

Opiodes por via oral

Topicos

Morfinicos, solo deben ser prescritos en dolores
intensos, en caso de no ser candidato a cirugia y

cuando los AINES no tienen eficacia.

Plantas medicinales: Arnica en gel, similar eficacia
como un gel de AINES.

AINES tépicos: presentacion en gel o parches
recomendados para la rodilla, recomendable en
pacientes adultos mayores, posee la misma eficacia en
un analgésico por via oral.

Opioides transdérmicos: Uso de fentanilo con efecto

sobre el dolor en pacientes con gonartrosis.

AINE selectivos y selectivos orales:

% AINES no selectivos: Usados en ausencia de respuesta

de paracetamol, son de accion lenta. Son empleados
en adultos mayores, teniendo en cuenta que su exceso

provoca darfio renal.

% AINES selectivos: Poseen buena eficacia y tolerancia

digestiva, dentro de este grupo entran los coxibs,

mantienen un riesgo cardiovascular moderado.
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o Glucocorticoides por via oral
% No son prescritas excepto en enfermedades que cursan
fases agudas, en ciertos casos se ha comprobado la
mejoria de la calidad de vida y disminucién del dolor, en
pacientes con procesos artrésicos.

Siguiendo la linea de tratamientos con farmacos de accién sintomatica, el
condrotin sulfato, resulta beneficioso sobre las articulaciones afectadas con
osteoartritis, la principal caracteristica de este medicamento es el principal
componente de matriz extracelular del cartilago que posee propiedades
antiinflamatorias. A pesar de la poca evidencia que posee este tratamiento,
existen varios estudios donde consta la mejora de los sintomas y la

modificacion del componente articular (Tio et al., 2016).

Para evitar la ingesta de medicamentos por via oral, se ha propuesto el uso de
la terapia intraarticular basada en la aplicacién de é&cido hialurénico (AH), el
cual actia sobre la disminucién de dolor y la recuperacion funcional del
paciente, se debe tomar en cuenta que optar por este tipo de terapias aplica
Gnicamente en candidatos a cirugia de artroplastia de rodilla que la retrasan por

diferentes motivos (Royo et al., 2017).

Otro de los farmacos a usarse en el tratamiento es el plasma rico en plaquetas,
con objetivos de analgesia, mejorar los rangos articulares y las actividades
funcionales del paciente evitando el exceso de sustancias téxicas que
provogue reacciones adversas en los pacientes. En comparacion con el acido
hialurdnico, el plasma rico en plaquetas beneficia al paciente de mejor manera
(Simental et al., 2015).

En una fase sintoméatica de gonartrosis, el uso de AINES es complementario,
aunque se debe tomar en cuenta que su uso se relaciona en gran cantidad con

problemas gastrointestinales y cardiovasculares, generando asi sumas
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importantes de pérdida de calidad de vida en pacientes artrésicos (Rubio,
Rubio y Moller, 2017). La aplicacion de tratamientos farmacologicos debe ser
utiizada en caso de no ser intervenidos quirdrgicamente o cuando la
enfermedad se encuentra en los primeros estadios de desarrollo, el uso de
analgesia es solo un complemento con otras terapias para evitar la aparicion de

otras enfermedades asociadas por el abuso de medicamentos.

Dentro de las terapias convencionales, la Fisioterapia es la mas utilizada por el
empleo de actividad fisica en pacientes con gonartrosis como método de
prevencion en cirugias ortopédicas. La European League Against Rheumatism
(LECR) y la Sociedad Internacional de Investigaciones en Osteoartritis (SIIOA)
mencionan evitar el uso de medidas farmacolégicas como primer paso para el
tratamiento. Los objetivos de la terapia fisica se basan en devolverle al
paciente la capacidad funcional, la disminucion de dolor, evitar mayor progreso

de la rigidez y aparicion de atrofia muscular.

Dentro del ambito de evaluacion de un paciente con gonartrosis, se debe tomar
en cuenta el ambiente que lo rodea y el entorno en el que se desenvuelve
durante sus actividades, sean de trabajo o recreativas. Las manifestaciones
mas evidentes son asociadas a depresion, alteracion del suefio y disminucion
de la vitalidad, repercutiendo en la vida personal del paciente (Negrin y
Olavarria, 2014).

En el estudio de Poalasin y Ontaneda (2016), se manifiestan diversos

abordajes de Fisioterapia:

e Termoterapia Superficial
o Mediante el uso de agentes fisicos, tales como

infrarrojo, compresas calientes o parafina.

e Tratamiento con onda corta o termoterapia profunda
o El efecto de diatermia de onda corta aumenta la

produccion de elasticidad de colageno, favorece la
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eliminacion de metabolitos producidos por la
sobrecarga de peso, aliviando el espasmo muscular. El

tiempo de tratamiento debe ser de 20 minutos.

La aplicacibn de este agente fisico tiene menor
penetracion y menor absorcion. ElI tiempo de

tratamiento debe ser de 10 minutos.

Electroterapia

o

Ejercicios

o

Hidroterapia

o

En caso de dolor, aplicacién de TENS, su aplicacion es

comun en pacientes con gonartrosis.

Varios estudios han recomendado la aplicacion de
ejercicios isométricos, los cuales permiten una
adecuada estabilidad articular, mayor velocidad vy
extension al momento de dar el paso durante la
marcha. Al comenzar fisioterapia es recomendable
realizar ejercicios de baja intensidad e ir incrementando
de manera gradual. Al disminuir el dolor e inflamacion
se podré realizar ejercicios con resistencia (Subervier,
2017).

El beneficio que esta modalidad presenta es la
resistencia propia del agua, ayudando al paciente a
mantener su peso corporal dentro del agua
disminuyendo la compresion sobre el componente
articular de la rodilla, reduce la sensacion de dolor por
el efecto relajante que posee el agua y se la puede
aplicar en personas de diferente edad (Subervier,
2017).
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La activacion muscular va dirigida especialmente al cuédriceps ya que es el
principal en atrofiarse y provocar mayor invalidez, a su vez, este fortalecimiento
debe ser en conjunto con musculos antagonistas para tener mayor eficacia
(Vargas et al., 2014).

La pérdida de peso es de vital importancia para evitar que toda la carga se
concentre especificamente en la articulacion de rodilla durante la fase de apoyo
medio en el ciclo de la marcha, de tal manera que cada kilogramo adicional
supone dos kilogramos extras sobre la rétula, activando la sobreproduccion de
adipocitos en la region infrapatelar y degenerando rapidamente el cartilago

articular (Subervier, 2017).

Dentro del plan fisioterapéutico la importancia de realizar actividad fisica se
debe a la prevencidon que tiene en enfermedades cronicas, disminuyendo el
porcentaje de comorbilidades en personas con artrosis de rodilla. Existe
evidencia que fundamenta el beneficio de la actividad fisica con un plan de
ejercicios descrito especificamente para cada paciente a largo plazo. Sin
embargo, al igual que un tratamiento cualquiera de los resultados obtenidos
desaparece por la disminucion del ejercicio y por no continuar con la dosis e

intensidad recomendada (Skou et al., 2018).

Uno de los ejercicios con mayor fiabilidad es la caminata, no se necesita de un
equipo en especial por lo cual es una actividad muy viable. Este tipo de
ejercicio aerbébico mejora la fuerza muscular del paciente con diagndstico de
gonartrosis posee efectos terapéuticos a corto plazo. En el caso de un paciente
con antecedentes de inactividad fisica, la mejor manera de empezar el ejercicio
es con actividades acuaticas y a medida que mejore su condicion de salud se

podrd empezar con ejercicios aerobicos (Vargas et al., 2013).

En los pacientes adultos mayores con OA de rodilla, las sesiones de terapia

fisica han actuado de manera positiva sobre la sintomatologia de la
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enfermedad, lo cual le garantiza al paciente, mayor seguridad sobre las
actividades funcionales o recreativas que desempefia (Allen et al., 2018).

Segun Cheyron (2014), en la actualidad es recomendable iniciar Fisioterapia
cuatro semanas antes de ser colocada la protesis, el comienzo rapido de la
rehabilitacion permite obtener una recuperacion de funcionalidad después de 3
meses de haber sido intervenido quirargicamente. El beneficio de la fisioterapia
se basa en disminuir la tumefaccion de rodilla y mantener los rangos articulares
para evitar rigidez y la pérdida de movimiento, especialmente en flexion de
rodilla, evitar la atrofia muscular del cuadriceps por desuso, educar al paciente

sobre el uso de las muletas y prevenir posturas adoptadas por dolor.

1.7PROTESIS

Las protesis son dispositivos disefiados para reemplazar una parte disfuncional
o faltante del cuerpo. En la artroplastia de rodilla se realiza el reemplazo de la
articulacién por una articulacion artificial, el proceso consiste en retirar cartilago

y hueso dafiado y reemplazarlo por piezas artificiales (MedlinePlus, 2016).

1.8 TIPOS DE MATERIALES PARA PROTESIS

Los materiales utilizados para prétesis varian dependiendo del tipo de
articulacion que se quiere reemplazar. Se debe considerar que el material
utilizado para la articulacion de la rodilla debe ser flexible y fuerte; durable y

funcionar en el cuerpo sin causar reacciones en el sistema inmunoldégico.
Los materiales mas comunes para utilizarse son:

e Metal

e Acero inoxidable
e Titanio o Cromo
e Cobalto

e Polietileno
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Se han creado nuevas clases de proétesis de rodilla que son altamente flexibles,
que permiten que la articulacién se flexione hasta 155 grados; este tipo de
piezas estan disefiadas para encajar perfectamente entre si e imitar lo mejor
posible a una articulacion natural. En este tipo de reemplazo se emplea un
cemento especial para hueso que en algunos casos es necesario para sujetar a
las partes estaticas de la articulacion artificial (Arthritis Foundation National,
2016).

Entre otros ejemplares de prétesis encontramos las que estdn hechas de un
tipo especial de material ceramico o zirconio oxidado. Los de material ceramico
tienen una superficie lisa que reduce la friccion y el desgaste de la articulacion,
se utilizan principalmente para protesis de cadera, no se recomienda su uso
para reemplazo de rodilla ya que el material es demasiado fragil para aguantar
el peso y actividad a la que estad sometida esta articulacion (Arthritis Foundation
National, 2016).

Las prétesis de zirconio estan fabricadas de un metal que permite absorber
oxigeno, creando una superficie ceramica. Estos implantes incorporan una
superficie lisa con un material resistente, de tal forma que son recomendadas
tanto para proétesis de cadera como de rodilla (Arthritis Foundation National,
2016).

Se considera que los implantes tradicionales duran alrededor de 15 afios,
mientras gque los nuevos prospectos realizados en estos materiales pueden
durar entre 20 o 25 afos. Estos nuevos avances resultan beneficiosos para las
personas alérgicas a los metales, ya que, no todos son compatibles con

cualquier material (Arthritis Foundation National, 2016).

1.9TIPOS DE FIJACION

Existen dos tipos principales de fijacién: cementada y no cementada; o hibrido

(combinacién de ambos) (Arthritis Foundation National, 2016).
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e Fijacion cementada: Para la sujecion del implante al hueso en este tipo
de fijacidén se aplica cemento 6seo alrededor de la protesis. Esta permite
al paciente movilizar la articulacién lo mas pronto posible debido a que la
fijacion es inmediata, independientemente de su calidad Osea. Sin
embargo, el cemento puede ir degenerandose con el paso del tiempo
(Arthritis Foundation National, 2016).

e Fijacion no cementada: Aqui las superficies de la proétesis son
cubiertas con un tipo de material poroso similar a la textura del hueso,
que permite que el hueso y el recubrimiento se vayan mezclando y este
se fije en el implante.
La ventaja es que permite una fijacion mas natural que la dada por el
cemento, pero su éxito depende de las condiciones previas del paciente
(Arthritis Foundation National, 2016).

Por lo general se suele ser utilizar la fijacibn cementada en la bandeja tibial y

en la rétula, y fijacion no cementada en el componente femoral.

1.10 TIPOS DE PROTESIS

Segun los distintos tipos de prétesis de rodilla, hay que tomar en cuenta que
cada tipo de prétesis debe ajustarse a las necesidades y al tipo de paciente
especificamente, con el objetivo de implantar un tipo de prétesis que mejor se

ajuste o adapte a sus necesidades.

Las prétesis de rodilla son utilizadas con el objetivo de disminuir y/o evitar el
dolor y reintegrar la funcién a los pacientes con desgaste articular. El tipo de
protesis se determinara dependiendo del grado de desgaste o de la existencia
de cirugias previas, considerando las -caracteristicas de cada paciente

(Castiella, 2018). Entre los tipos de prétesis mas comunes tenemos:
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1.10.1 Protesis unicompartimental de rodilla

Este tipo de protesis estan indicadas principalmente en artrosis de rodilla que
afecta a solo uno de los lados de la articulacion, realizando el reemplazo
protésico Unicamente en las zonas dafiadas. Sin embargo, es muy poco
utilizada ya que, no evita la progresion de la enfermedad y no existe evidencia

considerable sobre su uso (Castiella, 2018).

Figura 1. Prétesis Unicompartimental. Tomado de Duboy (2014, p. 783).

1.10.2 Prétesis total de rodilla

Este es el tipo tradicional de artroplastias de rodilla, en el cual se realiza el
reemplazo completo de las dos superficies articulares. Sus componentes son:
bandeja tibial que es la que fija la prétesis a la parte proximal de la tibia, puede
ser fabricada con metal, cromo, cobalto o titanio; el componente femoral, fijo la
parte distal del fémur actuando como superficie de friccion, es fabricada en
cromo-cobalto y el componente patelar, no utilizado en todos los casos, es

fabricado de polietileno (Castiella, 2018).
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Figura 2. Prétesis total de rodilla. Tomado de Duboy (2014, p. 784).

1.10.3 Prétesis bicompartimental

En este tipo de intervencion se sustituye:

e Un lado de la articulacion entre el fémur y la tibia (medial o lateral).

e Articulacion entre el fémur y la rotula.

Su recuperacién es mayor que la cirugia de prétesis unicompartimental,

durando aproximadamente de entre 5-6 meses.

1.10.4 Prétesis tricompartimental

Se utiliza este tipo de intervencidn si se evidencia un desgaste muy marcado
de toda la articulacion. En esta cirugia, se reemplazan todos los extremos
articulares entre el fémur, la tibia y la rotula. Esta intervencion quirdrgica
conlleva riesgos mayores y la recuperacion es mucho mas lenta, entre los 6 a

12 meses.

1.10.5 Proétesis de rodilla de revision

Este es el sistema utilizado cuando se requiere reemplazar una prétesis ya
implantada. En su mayoria se colocan proétesis totales y en otros casos se

utilizan los implantes disefiados especificamente para este proceso. Este tipo
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de intervencidén también se puede realizar en casos en los que haya habido

gran pérdida de masa 6sea, como en el caso de tumores.

1.11 ARTROPLASTIA DE RODILLA

El paciente aspirante a realizarse la artroplastia de rodilla debe tener una
evaluacion, en la cual conste su estado fisico, psicolégico y las variantes que

puedan agravar o atenuar su sintomatologia (Ruiz et al., 2017).

La artroplastia de rodilla es una de las intervenciones quirargicas para el
tratamiento en el desgaste articular, especificamente por gonartrosis primaria y
gonartrosis secundaria. Los resultados obtenidos tras la cirugia han sido
exitosos, otorgando una mejora inmediata de la funcionalidad del paciente y

sobre todo en la reduccién notable del dolor (Aguirre et al., 2014).

Siempre y cuando las personas cumplan con los criterios de dolor, impotencia
funcional y atrofia muscular y ademas de tomar en cuenta la clasificacion de
OA de rodilla que presente. Se opta por una artroplastia de rodilla, esta
eleccion se da en caso de no obtener resultados con el tratamiento

convencional fisioterapéutico y farmacoldgico.

A principios de 1970, las artroplastias totales de rodilla han sufrido muchos
cambios tanto en el disefio como en los implementos quirdrgicos necesarios.
De inmediato se hizo evidente que, para mejorar la durabilidad de la protesis,
era esencial contar con instrumentos que les permitieran estar equipado de
manera confiable y consistente. A pesar de obtener técnicas quirdrgicas cada
vez mas sofisticadas, los objetivos preoperatorios solo se cumplieron en el 75%
de los casos, lo que condujo, en Grenoble-Francia durante la década de 1990,
a realizar cirugias asistidas por una computadora para la implantacion de
préotesis de rodilla. A principios de la década de 2000, surgieron muchos
sistemas de navegacion, algunos de ellos aplicando imagenes preoperatorias
como también imégenes intraoperatorias (Saragaglia, 2018).
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A continuacién, se detallan los tipos de cirugia establecidos por el cuerpo
médico, en los cuales consta el aspecto positivo y negativo de cada abordaje.

1.12 TIPO DE CIRUGIA

El tipo de abordaje se determinara por el lado afectado de la rodilla que se
quiere reemplazar. Este tipo de intervencion puede realizarse para reemplazar
la parte interna (media) en la cual se realiza un abordaje anteromedial, para la
parte externa (lateral) se realiza un abordaje anterolateral y para la rétula de la

rodilla un abordaje anterior.

En el Hospital Carlos Andrade Marin se realiza con mayor frecuencia el
abordaje anterolateral debido a la predominancia de lesiones o afectaciones en

el lado lateral de la articulacion de la rodilla.
El estudio de Clavé (2015) manifiesta las siguientes técnicas para realizar la

artroplastia de rodilla en las cuales se puede ingresar anatbmicamente por las

siguientes estructuras:

1.12.1 Via anteromedial

3 £~ \." “/
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Figura 3. Via anteromedial. Tendon rotuliano; 2. Retinaculo; 3. Menisco medial,
4. Ligamento colateral tibial; 5. Mdusculo sartorio; 6. Cuerpo adiposo
infrarrotuliano; 7. Tracto iliotibial; 8. Menisco lateral; a. incision de la via de
acceso anteromedial; b. incision de la via de acceso anterolateral. Tomado de
Clavé, et al. (2015, p.2).
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1.12.2 Via pararrotuliana medial: via mas utilizada a pesar de no

asegurar una buena posicidon de los compartimentos posteriores.

1.12.3Via subvastus (bajo del vasto medial): caracterizado por la
limitacion al aparato extensor y preservacion del paquete vascular
de la rétula. Por esta zona existe una recuperacion mas rapida y

disminucién del dolor postoperatorio.

1.12.4Via midvastus (a través del vasto medial): este abordaje
respeta la direccién del tendon del cuadriceps y la insercion que

tiene sobre el vasto medial.

u

Figura 4. Exposicion de la articulacion tras luxar la rotula.

Via midvastus (a través del vasto medial) 1. Fascia superficial; 2. Rétula; 3.
Cuerpo adiposo infrarrotuliano; 4. Tendon rotuliano; 5. Tendon cuadricipital; 6.
Menisco medial. Tomado de Clavé, et al. (2015, p.2).
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La via anteromedial es mas rpida y simple, no produce dafio al paquete
nervioso de la rotula. El aspecto negativo es la prevalencia de mayor lesion del

aparato extensor provocando subluxaciones con secuelas en la rehabilitacion.

Indicaciones: Artroplastias, sinovectomia, artrodesis, plastias ligamentarias,

drenajes, lavados articulares y traumatismos del extremo inferior del fémur.

1.13 Via anterolateral

Similar a la via anteromedial, permite una buena observacion de la articulacion.

A B

Figura 5. Vista anterolateral. 1. Fascia superficial; 2. Masculo vasto lateral; 3.
Retinaculo; 4. Rétula; a. incision profunda. Exposicion articular. 1. Fascia
superficial; 2. Musculo vasto lateral; 3. Retinaculo; 4. Menisco lateral; 5.
Capsula articular; 6. Cuerpo adiposo infrarrotuliano. Tomado de Clavé, et al.
(2015, p.5).

1.13.1 Via anterolateral de Keblish: permite el tratamiento artroscopico
de rodillas valgas. Consta de inicio, exposicion y cierre. La via
anterolateral es de acceso rapido. Esta indicada en artroplastias
unicompartimentales tricompartimentales, fractura distal del

fémur.
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1.14 Vias posterolaterales

v B

Figura 6. Via posterolateral. Capsula articular; 2. Ligamento colateral tibial;
3. Rama inferior del nervio safeno; 4. Aponeurosis superficial; 5. Musculo
vasto medial; 6. Musculo sartorio; 7. Vena safena; 8. Musculos gracil,
semitendinoso y semimembranoso; a. incision retroligamentaria. Tomado
de Clavé, et al. (2015, p.8).

1.14.1Via posterolateral medial: Via de acceso a las estructuras
posteromediales de la rodilla, existe peligro de lesionar al nervio

safeno mayor y menor.

1.14.2 Via posterolateral lateral: via que permite acceso a las zonas
posterolaterales y posteriores. Si no se realiza una adecuada
diseccion, existe el riesgo de necrosis cutanea, especialmente del
tenddn popliteo y nervio peroneo comun.

Indicaciones: Reseccién del cuerno posterior del menisco medial,

sinovectomia y plastia ligamentaria.

Después de definir las intervenciones quirdrgicas sobre rodilla la literatura
médica menciona que este tipo de cirugia es usada por su escasa
complicacion, el tiempo de recuperacion no es prolongado y la hospitalizacion
junto a manejo de dolor dependera del tipo de cirugia realizada, sin embargo,
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pueden presentarse problemas de infeccion, alteraciones vasculares o ruptura

del aparato extensor (Aguirre, 2014).

1.15 CONTRAINDICACIONES

Las causas mas comunes para el fallo de una artroplastia de rodilla suelen
suceder por; ruptura del aparato extensor, alteracion vascular o cutaneo,
aflojamiento aséptico, infeccion, dislocacion y fractura del hueso o protesis, el
ndmero de complicaciones aumenta en artroplastias de tipo primarias y la
incidencia con la que se presenta suele ser en mayor numero que en relacion

con artroplastias de cadera (Franco-Cendejas, 2016).

Segun DeRogastis (2018) los principales factores de riesgo son:

e Obesidad: en pacientes con un IMC mayor o igual a 30kg/m2, existe
mayor predisposicion a sufrir de infecciones periprotésicas por los
paniculos de grasa presentes alrededor de la articulacion.

e Diabetes: Contribuye a la infecciébn protésica por la hiperglucemia,
caracteristica de esta enfermedad, la duracion prolongada crea un
estado de inmunoimpresién, disminuyendo la produccién de células T y
neutrofilos.

Al trabajar sobre la disminucion de la hiperglucemia se reduce el indice de

masa corporal (IMC), lo cual favorece a no presentar riesgo de infeccion.

e Tabaquismo: Representa un alto riesgo de infeccién debido a la accién
de la nicotina sobre la cicatrizacion de la herida al perjudicar la sintesis
de coladgeno. Esta sustancia ocasiona vasoconstriccion en los tejidos
provocando hipoxia tisular y posteriormente en casos mas complicados;

necrosis.

Las consideraciones postoperatorias enfatizan equilibrar el riesgo
tromboembdlico con herida asociada a anticoagulacién drenaje. El prondstico
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de un paciente después de una artroplastia de rodilla es bastante alentador,
demostrando la disminucion de dolor, mejora en la funcionalidad y calidad de
vida (Gonzalez et al., 2014). Es importante informar al paciente de que se trata
el procedimiento, el tiempo de Fisioterapia que debe realizar, los cuidados que
debe tener postoperatorios, asi como los riesgos y beneficios de cualquier
operacion (Cheyron, 2014).

1.16 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO

El beneficio de obtener Fisioterapia después de haber sido sometida a la
intervencién de artroplastia de rodilla se basa en la mejora a corto plazo para
no disminuir los rangos de movimiento y prevenir el deterioro de la calidad de
vida del paciente. Se ha demostrado que una intervencion fisioterapéutica
durante seis semanas seguidas ha disminuido la intensidad del dolor, mejora la
velocidad de la marcha, cadencia, zancada y longitud del paso (Sénchez et al.,
2015).

Cheyron (2014), ha establecido un protocolo de tratamiento fisioterapéutico

para pacientes con prétesis de rodilla, el cual consta:

e Crioterapia
o Utilizado para aliviar el dolor, disminuir la inflamacion.
Disminuye la produccion de enzimas inflamatorias.
e Termoterapia
o Su uso es con fin sedante y relajante, es indicado
especialmente en contracturas antes de realizar

liberacion miofascial.

e Electroestimulacion
o Su fin terapéutico es gracias al efecto encefalinérgico,
gue activan las vias morfinicas, produciendo endorfinas
las cuales privan la accion de los centros nerviosos

superiores.
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e Movilidad

o El objetivo es evitar la rigidez o anquilosamiento de la
articulacion durante los movimientos de flexoextension.

o La movilizacion de cicatriz prevendra retracciones de la
piel e hipomovilidad.

o Maniobras de drenaje linfatico para prevenir la
retencion de liquidos y aumento de edema.

o El estiramiento va indicado para aumentar la flexibilidad
de cudadriceps e isquiotibiales para alcanzar un mayor
rango de movilidad articular, de manera que, modifica el

proceso de contractura de tejidos blandos.

e Fortalecimiento de cuadriceps e isquiotibiales
o El objetivo principal es el reclutamiento de fibras
musculares para la hipertrofia de los musculos
afectados. El inicio se basa con ejercicios isométricos y
posteriormente se incrementa con fortalecimiento

anaerobico para incrementar la accion de mioglobina.

e Recuperacion funcional
o Se basa en la recuperacion de actividades diarias del
paciente, tales como la marcha y correcta
deambulacion. Va dirigida a la carga y descarga de

peso.

Dependiendo de la edad del paciente y su estado de salud en general, el
tratamiento serd planteado dirigido a sus necesidades para una pronta
recuperacion fisica y funcional que le permitiran mantener o recuperar sus

actividades de la vida diaria y recreacionales.
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1.17 EVIDENCIA CIENTIFICA EN ARTROPLASTIA DE RODILLA

Existen varios estudios en los cuales se analizan el costo-efectividad de las
protesis de rodilla y de la artroplastia como tal, en donde se evidencia que este
tipo de intervencién continla siendo la primera eleccion de tratamiento en
pacientes con osteoartritis cronica, ya que resuelve de manera rapida los
sintomas que presentan los pacientes. Un estudio realizado en Argentina
determind que existe mayor gasto con respecto a la hospitalizacion puesto que,
en esa fase es donde se evidencia mayor problema post quirdrgico por
complicaciones con las protesis que con tratamientos intrahospitalarios, a pesar
de ello, el valor de la cirugia se considera accesible con relacion a paises como
Estados Unidos, donde este tipo de cirugia se encuentra aproximadamente
sobre un costo de 25000 dolares (Rabago et al, 2017). A pesar de obtener este
tipo de comparaciones no existe un estudio netamente analizado en
Latinoamérica que abarque informacién especifica de los gastos que
represente acceder y mantener a un paciente intervenido con protesis de

rodilla.

En el afio 2013 se realiz6 un consenso SECOT sobre artroplastia de rodilla
dolorosa, en el cual se reconoce que esta técnica de sustitucion articular ha
tenido un gran éxito duplicado el numero de implantes en EE. UU. entre 1999 y
2008, afios en los que se implantaron alrededor de 600.000 prétesis totales de
rodilla. En Espafia no se tienen cifras oficiales, pero se considera un namero
estimado de protesis de rodilla alrededor de 45.000 prétesis al afio. Debido al
aumento de las indicaciones y la extension de esta técnica a poblaciones cada
vez mas jovenes se piensa que este numero ira en aumento en la proxima
década no solo de los implantes primarios, sino también en prétesis de revision
0 rescates por complicaciones. Los fracasos de esta intervencion representan
un namero no mayor del 10% de los implantes a los 10-15 afos. Las
principales causas de los fracasos son la infeccion protésica, la inestabilidad y

el aflojamiento aséptico (Vaquero et al, 2013).
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En una investigacion realizada en el afio 2017 enfocada en el andlisis de la
evidencia cientifica que respalda los modelos de artroplastia total de rodilla
implantados en los hospitales publicos de Cataluiia, se obtuvo que pese a que
la mayor parte de las protesis utilizadas presentan estudios clinicos que avalan
Su uso, existe un porcentaje de prétesis (11,24%) implantadas en Catalufia
entre los afos 2005 y 2013 en las que no se han encontrado evidencias
cientificas. Es por esto que se considera que la implantacion de un registro de
artroplastias seria una herramienta extremadamente Util, ya que permitird
analizar y extraer conclusiones para mejorar la eficiencia de esta técnica

quirdrgica (Samaniego et al, 2017).

Dentro del contexto de calidad de vida, en Catalufia se realizé un estudio
enfocado en evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
pacientes antes y después de ser intervenidos a una artroplastia total de rodilla
(ATR) y/o de cadera (ATC), y a los factores relacionados a la misma. Al afio de
realizada la intervencion la mayoria de los pacientes percibieron mejoria, un
9% percibid estar igual o peor, y un 22% percibié poca mejoria. Se resalta en
este estudio la importancia de medir los aspectos de atencion individualizada
en los pacientes, ya que, permite analizar qué grupos de pacientes tienen
tendencia a la mejoria y quienes no, respecto al alivio del dolor, capacidad
funcional o bienestar fisico y emocional. Mencionando también que, ademas de
la intervencion quirdrgica, se recomienda la intervencién de tratamientos
complementarios que ayuden a mejorar el rendimiento de la misma, tomando
en cuenta el perfil de los pacientes con tendencia a un menor beneficio en su
CVRS. Segun un estudio realizado del registro de artroplastias sueco de rodilla,
la ansiedad o depresion también debe ser tomada en cuenta a partir del EQ-
5D, ya que se considera que constituye un factor predictivo en el alivio del dolor
y satisfaccion antes y después de la intervencion. Al realizar un andlisis de
calidad de vida de los pacientes antes y después de esta intervencion se
intenta complementar el registro de artroplastias para evaluar su efectividad
(Serra-Sutton et al, 2013).
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CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1  JUSTIFICACION

En paises industrializados el 80% de la poblacibn mayor de 65 afios sufre de
artrosis, con mayor prevalencia en grupos de 70 a 79 afos, siendo de 33.7%
en rodilla (Martinez et al., 2015).

En Estados Unidos de América se estimd que la poblacion afectada por artrosis
de rodilla podria llegar a 59 millones para el afio 2020, esté afeccién involucra a
ambos sexos con mayor predominancia en mujeres (Solis et al., 2014). Segun
la Sociedad Espafiola de Reumatologia (2013), la prevalencia en artrosis de

rodilla es del 10,2% de la poblacion, y afecta a 5 mujeres por cada 3 hombres.

La rodilla es una articulacién subdividida funcionalmente en dos articulaciones:
la articulacién patelofemoral y la tibiofemoral, que en conjunto son las
encargadas de brindar estabilidad y movilidad a la rodilla. Cualquier tipo de
alteracion en su funcibn aumentara el estrés en la zona de contacto,
cambiando en algunos casos los vectores de fuerza en la articulacion
conduciendo a un varo o valgo (Aguirre et al., 2014). Es decir, produciendo un

desgaste articular severo el cual conduce a una artrosis de rodilla.

La artrosis es el principal factor de riesgo para una artroplastia de rodilla, ésta
una enfermedad progresiva y degenerativa, caracterizada por la pérdida
progresiva del cartilago articular, provocando deterioro funcional sobre las
actividades diarias de la poblacion en general (Martinez et al., 2015). Dentro de
otros factores de riesgo asociados a una cirugia de rodilla tenemos a la
obesidad, pertenecer al sexo femenino y la menopausia, provocando

descalcificacion a nivel de las articulaciones y huesos (Paredes, 2013).

En base a todos los factores de riesgo mencionados, es importante conocer el
trabajo preventivo con Fisioterapia que pueda realizarse antes de considerar

una artroplastia de rodilla, a pesar de ello, la cirugia contintda siendo la primera
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eleccion, segura y sin complicaciones en los pacientes con altos grados de
gonartrosis (Figueroa et al., 2015). En la actualidad dentro de la ciudad de
Quito existe el registro de 3096 mujeres con artrosis, siendo de menor
incidencia en hombres (INEC, 2014), por tanto, se ha planteado realizar este
estudio y asi determinar los factores de riesgo con mayor prevalencia en
mujeres que fueron intervenidas mediante una artroplastia de rodilla, de esta
manera se busca promover estudios de Fisioterapia que prevengan el
agravamiento de la enfermedad y otorgar una mejor calidad de vida a las

personas.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo general

Establecer la incidencia de mujeres de 65 a 85 afios que fueron sometidas a
una artroplastia total de rodilla en el Hospital Carlos Andrade Marin en el

periodo de enero del 2012 a diciembre del 2017.

2.2.2 Objetivos especificos

e Recolectar y filtrar informacion y datos de las Historias Clinicas de
pacientes intervenidas quirdrgicamente a una artroplastia de rodilla

en el Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito.

e Cuantificar el numero de mujeres que son intervenidas

quirdrgicamente a una artroplastia de rodilla.

e Determinar los factores de riesgo mas comunes que afectan a la

poblacién femenina estudiada.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1Enfoque / tipo de estudio

El tipo de enfoque es retrospectivo, estudio epidemioldgico.

3.2 Operacionalizacion de variables

Quirdrgico

Tabla 1.
Variables
Socio —Demogréfico Edad 65 - 85 afios Historia Clinica
Sujetos - _ -
Género Identidad Femenino
Factores de e Enfermedad Antecedentes Cuantificar y Historia Clinica
riesgo degenerativa patolégicos y describir
(osteoartritis) personales
e Osteoporosis
e Ocupacion
IMC (indice de < 18.5 bajo Formula
masa peso del
corporal) 18.5-24.9 indice
e Obesidad normal de masa
25-29.9 corporal
sobrepeso Peso (kg)
30-34.9 “Estatura’(Mts.)
Obesidad |
35-39.9
Obesidad I
40 - 49.9
Obesidad Il
mérbida
> 50
Obesidad
v
Rehabilitacion Tratamiento Tipos Cuantificar y Historia
traumatolégica e Terapia describir Clinica
Fisica
e Farmacol6
gico
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3.3 POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 Sujetos / Participantes:

La informacién de los pacientes fue recopilada de las historias clinicas del
servicio de traumatologia del hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de
Quito. Para obtener acceso a los documentos personales de cada paciente, se
solicité los permisos necesarios en el mismo hospital. El servicio de TICS nos
proporcion6 las historias clinicas con los cddigos respectivos referentes a la
patologia de artrosis, de los cuales se analizaron las historias clinicas de
mujeres, cuya edad esta comprendida entre 65 a 85 afios y que han sido
sometidas a un proceso quirargico de artroplastia de rodilla en el periodo
comprendido entre enero de 2012 y diciembre del 2017. Todas las actividades
y procesos investigativos que se elaboraron contaron con la autorizacion

institucional y respetando los acuerdos de ética y confidencialidad.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 Criterios de inclusion:

e Mujeres con diagnéstico de artrosis de rodilla.
e Mujeres que presenten todo tipo de protesis de rodilla.
e Mujeres entre las edades de 65 a 85 afios.

e Historias clinicas desde enero del 2012 hasta diciembre del 2017.

3.4.2 Criterios de exclusion:

- Fractura por trauma de alto impacto que influyen en la fisiopatologia de
la fractura de rodilla.

- Mujeres con diagnéstico de cancer.

- Mujeres con diagnéstico de osteomielitis.

- Mujeres con trastornos neuroldgicos.

- Mujeres que tengan endocrinopatias o problemas paratiroideos.
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3.5 PROCEDIMIENTO

Para la recoleccion de datos se obtuvieron los permisos del departamento de
Investigacion del Hospital Carlos Andrade Marin, quienes nos remitieron al
servicio de traumatologia de esta institucién quienes solicitaron la informacién

requerida al departamento de informatica.

Esta informacion fue impartida mediante una base de datos en formato Excel
de las historias clinicas comprendidas en el periodo de enero del 2012 a
diciembre del 2017 con un cédigo especifico (M17) referente a artroplastia de
rodilla.

Los datos proporcionados fueron filtrados para obtener informacién sobre las
variables propuestas en esta investigacion; las mismas que fueron

clasificando los datos de la siguiente manera:

e Motivo de consulta.

e Antecedentes patoldgicos personales.
e IMC.

e Antecedentes quirlrgicos.

e Tipo de abordaje quirdrgico

e Tipo de proétesis.

3.6 ANALISIS DE DATOS

Los analisis estadisticos utilizados para obtener informacion relevante sobre los
resultados incluyeron, un andlisis univariado corriendo la Prueba de Chi 2 para
comparar la relacion entre el tipo de diagnéstico y las variables recopiladas en
el estudio (Edad, Factor de riesgo, Tipo de artroplastia y Tipo de abordaje).
Posteriormente se realizé una regresion multiple para observar la asociacion
ajustada y no ajustada entre el tipo de diagnostico y las variables del estudio. El
nivel de significancia sera establecido con el valor (P=<0.05). Adicionalmente
se resumen los valores beta para identificar las variables que presentaron un

mayor impacto en la regresion multiple.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE DATOS

4.1 RESULTADOS:

El analisis de este estudio se realiz0 a partir de 335 historias clinicas
pertenecientes a hombres y mujeres intervenidos a una artroplastia de rodilla
entre enero del 2012 y diciembre del 2017 del hospital Carlos Andrade Marin,
de las cuales 185 historias clinicas cumplieron con los criterios de inclusion del

estudio.

4.2 RESULTADOS DE LA BASE DE DATOS

Durante el proceso de filtracion en la base de datos general proporcionada por
el Hospital Caros Andrade Marin se obtuvo como resultado un total 184
procedimientos quirdrgicos realizados en mujeres con diagnostico de
osteoartritis, de las 335 historias de la base de datos. Para obtener la cantidad
exacta de artroplastias realizadas de las 184 historias clinicas los principales
datos obtenidos para su diferenciacion fueron el nimero de artroplastias,
protesis de revision y tratamientos conservadores (desbridamiento y
sinovectomia parcial), de las cuales solo 160 historias clinicas cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio. La recopilacion de esta seleccion esta

detallada en la Tabla 2. y Figura 9.

Tabla 2.
Resultados de la base de datos
Mujeres Hombres
Artroplastias 160 90
Protesis de Revision 20 10
Tratamiento conservador 4 4

Total 184 104
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Figura 7. Gréfica de resultados de la base de datos.

4.2.1 Datos anuales

Del numero real de artroplastias de rodilla realizadas durante el periodo de
tiempo comprendido entre enero del 2012 y diciembre del 2017 se procedi6 a
separar anualmente estos datos, obteniendo una mayor incidencia de
artroplastias de rodilla en mujeres en el afio 2017 con un total de 48
procedimientos quirdrgicos. Los resultados obtenidos se encuentran detallados

en la Tabla 3. y Figura 10.

Tabla 3.
Datos anuales de artroplastia de rodilla

2012 9 25
2013 13 12
2014 20 29
2015 16 21
2016 15 30

2017 32 48
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Figura 8. Gréfica de datos anules de artroplastia de rodilla.

4.3 TIPO DE ARTROPLASTIA

Con el analisis de los datos encontramos que el tipo de prétesis con mayor
aplicacion dentro de nuestro estudio fue la prétesis total de rodilla con un 56 %
de las intervenciones quirargicas a comparacion de la prétesis total cementada
que obtuvo un 28% Yy otros tipos de protesis un 18% en el periodo comprendido
entre el 2012 al 2017.

TIPO DE ARTROPLASTIA

BmTOTAL m®TOTAL CEMENTADA 1 OTROS:

Figura 9. Tipo de Artroplastia
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4.4 TIPO DE ABORDAJE

= 1 ANTERIOR

2 ANTEROMEDIAL

3 ANTERIOR-LONGITUDINAL

14 ANTEROLATERAL

m 5 MEDIAL

6 LONGITUDINAL

B 7 LATERAL

m8 MEDIAL PARAROTILIANO

Figura 10. Tipo de Abordaje

En cuanto al tipo de abordaje encontramos que el abordaje anterior y el
abordaje anterior-longitudinal son los que se realizan mayormente en el

Hospital Carlos Andrade Marin, obteniendo 34% y 33% respectivamente.

4.5 Relacion entre diagndstico y variables obtenidas

La relacién entre los tipos de diagnosticos y las diferentes variables se las
obtuvo mediante el analisis estadistico Chi2 y multivariado. Los tipos de
diagndsticos y variables utilizados fueron:

e TIPOS DE DIAGNOSTICOS:
1. Gonartrosis primaria.
2. Gonartrosis Il

3. Gonartrosis IV




4. Gonartrosis tricompartimental

5. Gonartrosis no especificada

6. Genuvaro artrésico

¢ VARIABLES:
o Edad

o Factor de riesgo

o Tipo de artroplastia

o Tipo de abordaje

Tabla 4.

Relacion entre diagndstico y las distintas variables
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DIAGNOSTICO
1 2 3 4 5 6 Valor
dep
Edad (afios) **0,011
65-59 16 2 0(0,00 2(12,5) 4(25,000 8 0 (0,0)
(100,0) (12,50) (50,00)
70-74 36 0,0 5 0(0,00 3(8,33) 28 0 (0,0)
(200,0) (13,89) (77,78)
Factor de riesgo 0,178
HTA 14 0(0,00 1(7,14) 1(7,14) 0(0,0) 12
(200,0) (85,71)
Diabetes 6 0,0 1 0(0,00 0(0,0) 5
(100,0) (16,67) (83,33)
Obesidad 4 0(0,00 1(250) 0(,0) 0(0,0 3 (75,0)
(100,0)
Artritis 5 0(0,00 0(,0 2405 0(0,0 3 (60,0)
reumatoide (200,0)
Osteoporosis 2 0,0 00 0(,00 0¢(0,0 2
(100,0) (200,0)
Otros 6 1 0(,0) 0(,0 1(16,67) 4
(100,0) (16,67) (66,67)
Tipo de Artroplastia 0,188
Total 61 0(0,00 4(6,56) 1(1,64) 11 44 1
(200,0) (18,03) (72,13) (1,64)
Total 39 2(513) 2(5,13) 5 3(7,69) 27 0(0,0)
cementada (100,0) (12,82) (69,23)
Tipo de Abordaje **0,049
Anterior 36 1(2,78) 4 1(2,78) 6(16,67) 24 0 (0,0)
(200,0) (11,12) (66,67)
Anterior- 35 1(2,86) 1(2,86) 0(0,00 2(5,71) 31 0 (0,0)
longitudinal (100,0) (88,57)
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La prueba de Chi 2 para la relacion entre tipo de diagnoéstico y las variables de
estudio encontrd relaciones significativas para edad (p=0.011), en la cual se
puede observar que la mayoria de los adultos mayores presentan una
tendencia a recibir un diagnostico de gonartrosis no especificada; y para el tipo
de abordaje (p=0.049), en la cual podemos notar que el abordaje anterior y
anterior-longitudinal son los mas utilizados en pacientes con diagnostico de

gonartrosis no especificada.

Tabla 5.
Asociacion no ajustada y ajustada entre tipo de diagndéstico

y variables de estudio.

Caracteristicas No ajustado Ajustado
Coef. (95% CI) Valor Coef. (95% CI) Valor de
de p p
DIAGNOSTICO
Edad
80 -85 0.863 (0.239 0.007** 1.004 (-1.482 0.409
1.487) 3.491)
Factor de riesgo
Hipotension -2.642 (-5.132 - 0.038** -2.956 (-6.118 0.065
1.053) 0.204)
Tipo de Artroplastia
Total -0.298 (-0.693 0.136 -0.346 (-1.799 0.624
cementada 0.095) 1.105)
Tipo de abordaje
Anteromedial -0.222 (-0.955 0.549 0.758 (-2.260 0.974
0.510) 2.412)
Anterior- 0.409 (-0.57 0.085 0.769 (-0.610 0.258
longitudinal 0.876) 2.149)

Segun la regresion multiple realizada, la asociacion no ajustada mostro
resultados significativos en el factor de riesgo hipotension (p=0.038),
demostrando que hay menos probabilidad de recibir diagndstico de gonartrosis

en pacientes con hipotension (Tabla 5).
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Tabla 6.

Valores Beta

Caracteristicas Coef. Valor de Valor
p BETA

Edad

70 - 74 0.992 0.304 0.425

75-79 0.918 0.372 0.375

80 -85 1.004 0.409 0.292

Factor de riesgo

Hipotension -2.956 0.065 -0.408

Diabetes -.0464 0.576 -0.146

Obesidad -0.566 0.506 -0.149

Tipo de Artroplastia

Total cementada -0.346 0.624 -0.141

Tipo de abordaje

Anterolongitudinal 0.769 0.258 0.315

Anteromedial Pararotuliano 0.075 0.947 -0.153

En Hojal -0.193 0.882 0.152

Los valores beta que mostraron un mayor impacto en la regresion mdaltiple
incluyeron la variable edad en el grupo de mujeres de 70 a 74 afios, pacientes
con antecedentes de hipotensibn e intervenidos con un abordaje
anterolongitudinal. Sin embargo, las demas variables mostraron un menor

impacto (<15%) en el modelo de regresién mdultiple realizado.
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CAPITULO V: DISCUSION Y LIMITES DEL ESTUDIO

5.1 DISCUSION:

Este proceso de investigacion tuvo como objetivo analizar la incidencia de
artroplastia de rodilla en mujeres de 65 a 85 afios entre los afios 2012 y 2017,
mediante el andlisis de sus historias clinicas con las variables determinadas en
el estudio, de esta manera se obtuvieron los datos y se identifico los factores
de riesgo mas comunes en la poblacion atendida en HCAM vy las repercusiones
que tienen en las mismas. A continuacién, se discuten los resultados de las

variables que fueron analizadas en esta investigacion.

Al analizar las historias clinicas, se registré que la poblacion femenina con
diagnoéstico de osteoartrosis es mayor con relacion a los hombres, este dato
podemos correlacionarlo con el estudio de Espinosa et al. (2013), el cual
menciona que las mujeres tienen mayor prevalencia en adquirir osteoartritis de
rodilla, alrededor del 21.3% de la poblacién femenina estudiada, obteniendo
una ventaja del 2 % sobre los varones, coincidiendo con la tabulacién de datos
obtenidas en el estudio.

Otra de las variables estudiadas fue la edad, se establecieron cuatro grupos de
edad, donde se identificé que el grupo mas propenso para ser intervenido con
una protesis de rodilla estd comprendido entre 80 y 85 afos. La edad es
considerada como un factor de riesgo no modificable que se encuentra
intimamente relacionado al género femenino, es comun diagnosticar a mujeres
con mayor incidencia de gonartrosis a partir de los 75 afios, siendo menos
frecuente en mujeres menores de 35, este es un preambulo que determina el
desarrollo de la enfermedad conforme avanza la edad (Mas, 2014).

En base a un estudio realizado en Colombia, se determindé que las adultas
mayores tienen mayor probabilidad de desarrollar osteoartritis, siendo la de
rodilla mas frecuente por los cambios metabolicos en la articulacion (Restrepo
et al., 2017).
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La progresion de la osteoartritis se relaciona con la edad entre 75 — 85, sin
embargo, esto no es un determinante para que las personas manifiesten la
misma sintomatologia o los cambios metabdlicos producidos en la articulacion,
a pesar de ello, se manifiesta que la conexion de personas con artrosis esta
dada por un cambio degenerativo de mayor evolucién sobre los condrocitos en
personas adultas mayores (Wainsten, 2014).

A pesar de no existir una clara relacion con la obesidad como factor de riesgo
para una artroplastia de rodilla en esta investigacion, existen estudios en los
cuales se afirman que existe dependencia directa entre el desarrollo de

gonartrosis y el incremento del IMC (Campos et al., 2015).

Messier, et al. (2018), evidencia en su estudio, que la pérdida de peso genera
respuestas significativas en las personas, disminuyendo el dolor (p=0.01),
funcionalidad del paciente (p= 0.001), mejor recorrido en la distancia del test de
marcha de 6 minutos (p= 0.001), condicién fisica del paciente (p= 0.004), salud
mental (p= 0.03), mejor calidad de vida, relacionada con el grado de fuerza que
realiza la articulaciéon al realizar carga de peso y provocar compresion en las
estructuras de rodilla (p<0.001). En la literatura cientifica se menciona que la
obesidad tiene relacion con el dolor de rodillas, en menor cantidad que en una
paciente con artrosis de cadera y hombro (Deere et al., 2012). La obesidad se
relaciona con la excesiva carga de peso que se realiza en la articulacion, al no
tener mayoria de datos con respecto a la obesidad en esta investigacion, no se
ha podido determinar un numero especifico de personas afectadas por

sobrepeso.

En el presente estudio, no existi0 relacion entre factores de riesgo como la
osteoporosis, sin embargo, la literatura cientifica menciona que la menopausia
se encuentra relacionada con el riesgo de padecer fracturas a futuro, esto varia

segun la edad y la afectacion de la articulacion (Bonick et al., 2010).
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Otra variable analizada en el estudio es el tipo de técnica que se realiz6 para
una artroplastia de rodilla. En el HCAM, no existe un tipo de abordaje
establecido por el area de Traumatologia, pero se evidencié estos abordajes
que se podrian relacionar con el estudio de Francescoli, et al. (2013), el cual
manifiesta que la ejecucion de la artroplastia de rodilla mediante el abordaje
subvastus obtiene mejor resultado, por preservar el aparato extensor y
conservar de mejor manera los rangos de movimientos en una fase
postquirdrgica para una recuperacion efectiva realizando fisioterapia, a pesar

de sus beneficios su valor no tiene significancia con el abordaje pararotuliano.

Jung, et al. (2009), recomiendan utilizar el abordaje subvastus en lugar del
convencional pararotuliano, por los cambios positivos postquirdrgicos que
presenta, los cuales son: aumento del rango articular de la flexién de rodilla y
mejor progresion para realizar actividades de carga de peso tempranas, queda
demostrado que este tipo de técnica quirdrgica es mas efectiva para un inicio

temprano de rehabilitacion posterior a una artroplastia total de rodilla.

Las diferencias entre un abordaje y otro varian dependiendo de las
complicaciones y el tipo de gonartrosis que presente la paciente, a pesar de ser
elegible el abordaje subvasto por los beneficios que ofrece, es importante
conocer por qué utilizar la técnica parapatelar, los médicos pueden usarla por
no ocasionar tanto dafio al cuadriceps, suele ser una técnica de mayor tiempo

durante la intervencion (Peng et al., 2015).

De la misma manera en el estudio de Li, et al. (2015) se manifiestan que los
abordajes poco invasivos como el subvasto, a pesar de tener complicaciones
dentro de la articulacion como la presencia de isquemia, problemas para la
cicatrizacion y dificultad para la coagulacion, son a su vez los mas beneficiados
en tener un inicio de programas de Fisioterapia mas temprano. Sin embargo, el
abordaje varia entre cada paciente por la afectacion de gonartrosis que pueda
presentar el paciente y la condicién de gravedad en la que se encuentra (Cobo
y tal., 2015).
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Loeza-Magafia (2015), sefiala en su estudio que, tras una artroplastia de

rodilla, es importante realizar Fisioterapia y sobre todo enfocarse en las

necesidades de los pacientes sometidos a cirugia ya que son personas adultas

mayores que mantienen factores de riesgo asociados y problemas

musculoesqueléticos y presentan ademas disminucion de la actividad fisica,

por ello tras obtener una proétesis de rodilla es necesario el trabajo

interdisciplinario con Fisioterapia.

5.2 LIMITES DEL ESTUDIO:

El principal limitante para realizar el estudio fue adquirir la informacién
de anamnesis completa donde consten datos de antecedentes

patolégicos personales y ocupacion.

Otro factor limitante fue que la base de datos constaba con historias
clinicas repetidas, algunas eran reiteradas tanto en hombres como
mujeres y por ello se debia volver a realizar una base de datos

eliminando esa informacién que no competia al estudio.

Otra de las limitaciones fue filtrar la base de datos, ya que se disponia
de claves Unicamente con acceso al sistema del hospital y era
complicado acudir en los dias laborales, puesto que no siempre existia
disponibilidad para ocupar los computadores, por ello el tiempo de

recoleccion de datos se demord mas de lo esperado.

Uno de los limitantes fue que, en el Hospital, se suspendieron por dos
afios el numero de cirugias de protesis de rodilla, por lo que el nimero
de historias clinicas fue menor de lo esperado en comparacion a otros

anos.
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5.3 IMPACTO DEL PROYECTO

Este proceso de investigacion tiene un impacto a nivel sanitario, el
conocimiento sobre la cantidad de mujeres que son intervenidas a una protesis
de rodilla, determina a futuro la intervencion Fisioterapéutica con la ejecucion
de un plan de tratamiento prequirdrgico buscando disminuir factores de riesgo
modificables y trabajar para evitar las complicaciones posquirargicas. Posterior
a la cirugia se debe establecer un seguimiento de Fisioterapia con los
pacientes y evitar el abandono de las terapias, asi, las personas de la tercera
edad mejoraran su estilo de vida y adquiriran mejores habitos de salud. De
igual manera se podria minimizar el impacto socio econémico que ocasionan

las artroplastias de rodilla a nivel de la poblacion en general.

5.4CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.4.1 Conclusiones:

Tras haber analizado los datos, se ha podido concluir lo siguiente:

e El nimero de personas intervenidas quirdrgicamente en su gran mayoria
son mujeres en comparacion a hombres, de las cuales el grupo de
mujeres de 70 a 74 afos presenta mayor incidencia de realizarse una

artroplastia de rodilla.

e El tipo de protesis més utilizada en las pacientes fue la protesis total de
rodilla obteniendo 56% de las intervenciones quirdrgicas dentro del

periodo comprendido entre el 2012 al 2017.

e Los tipos de abordajes mas comunes realizados en el Hospital Carlos
Andrade Marin son abordaje anterior y abordaje anterior-longitudinal, lo
cual nos ayuda a determinar el predominio de la zona de mayor afeccion

en la poblacion intervenida en este estudio.
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La relacion entre tipo de diagnostico y las variables de estudio,
mostraron que las pacientes de 65 afios 0 mayores presentan una

tendencia a recibir un diagnoéstico de gonartrosis no especificada.

Se encontré6 que las pacientes con hipotension presentan una menor

probabilidad de ser diagnosticadas con gonartrosis.

Recomendaciones:

Es recomendable realizar un trabajo de prevencion dirigida a la
poblacién de 70 a 74 afos ya que fue el grupo que recibié con mayor

frecuencia un diagnostico de gonartrosis no especificada.

Se debe tomar en cuenta la presion arterial de los adultos mayores, que
son candidatos a una artroplastia de rodilla; la hipertensién debe ser
controlada ya que forma parte de los factores de riesgo, contrario a la

hipotensidn que es menos probable de desarrollar gonartrosis.

Un adecuado plan de Fisioterapia permitira reducir en gran cantidad la
sintomatologia del paciente y mejorar su calidad de vida, este debera ser
dirigido y adaptado a las necesidades de la persona.

El uso de la técnica quirdrgica deberia ser la menos invasiva para el
paciente y asi facilitar el proceso de recuperacion en el tratamiento

fisioterapéutico postquirdrgico.
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