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CASO CLINICO

Paciente mujer de 48 afios de edad, obesa, con antecedentes de
meniscectomia y reconstruccion del ligamento cruzado anterior, actualmente
con dolor mecanico de rodilla derecha de varios afios de evolucion. La
exploracion fisica revelaba el habito picnico de la paciente, con normalidad en
los ejes de los miembros inferiores y cicatrices de intervenciones previas en las
dos rodillas (Figura 1). En la derecha habia dolor selectivo en la interlinea
fémoro-tibial interna, y se notaban chasquidos a la flexo-extensién. El estudio
radiografico de la rodilla se muestra en las figuras 2 y 3. La RM, que no
mostrabamos, confirmd el diagndstico, con signos de rotura degenerativa del
menisco interno y condropatia de predominio en el compartimento fémoro-tibial
interno.
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DIAGNOSTICO

Gonartrosis en paciente joven y obesa.

TRATAMIENTO

Desbridamiento  artroscépico
(Figura 4) y, posteriormente a
él, tratamiento conservador de
la gonartrosis, insistiendo en
las medidas higiénico-
dietéticas.

Figura 4




TRATAMIENTO Y RESULTADO

La paciente mejord parcialmente y de forma temporal, conviniendo con ella en
demorar el que seria tratamiento definitivo: la artroplastia de sustitucion de la
rodilla.

DISCUSION

El diagnostico del caso de esta semana es facil. No tanto su tratamiento,
controvertido fundamentalmente por la relativamente joven edad de la paciente.
La obesidad de la misma afiade otro factor de controversia y se ha introducido
para discutir sobre ella y la artroplastia. Aprovecharemos también para decir
algunas palabras del papel de la artroscopia en la gonartrosis.

El tratamiento de los pacientes con artrosis debe ser individualizado y
secuencial, comenzando por los métodos terapéuticos de menor morbilidad.
Segun las indicaciones del American College of Rheumatology, en todos los
casos se comenzara con un tratamiento conservador no farmacolégico y, si la
sintomatologia lo requiere, paracetamol y crema de capsaicina. Si no fuera
suficiente se utilizara ibuprofeno a dosis bajas. Si esto fuera ineficaz se utilizaran
AINEs a dosis completas. Después, cuando los tratamientos previos hubieran
fracasado o0 estuvieran contraindicados, pueden realizarse infiltraciones
intraarticulares de corticoides, de orgoteina o de acido hialuroénico,

Los meétodos quirdrgicos incluyen procedimientos artroscépicos, técnicas de
restauracion (trasplantes osteocondrales, autélogos y homdlogos, y de
condrocitos) y reparacion (abrasion subcondral, condroplastias, perforaciones
subcondrales y microfracturas, injertos periésticos y/o de pericondrio) del
cartilago articular, osteotomias y, como tratamiento sustitutivo de las superficies
articulares irreparables, artroplastias.

Puesto que la decisién para indicar una proétesis en un paciente joven es dificil,
debido a que se le supone un mayor numero de complicaciones del tipo del
aflojamiento de los componentes, el desgaste del polietileno y la pérdida 6sea,
con una mayor dificultad en las cirugias de revision, aunque los resultados del
implante sean aceptables, todas las medidas terapéuticas previas deben
considerarse. Ademas de las medidas no quirargicas habra que valorar otras
quirdrgicas, como la artroscopia y la osteotomia tibial proximal, ésta en casos
de enfermedad unicompartimental y malalineamiento, particularmente en
aquellos pacientes que quieren continuar con actividades que requieren altas
demandas a la rodilla. Con este procedimiento, sin embargo, la satisfaccion de
los pacientes tiende a disminuir con el tiempo y se incrementa el riesgo de
complicaciones en una artroplastia futura.

La mayoria de las intervenciones quirdrgicas no protésicas en el tratamiento
de la gonartrosis se pueden realizar por via artroscopica. Ademas de lavados
y desbridamientos se pueden realizar procedimientos restauradores vy
reparadores condrales. Entre las cirugias restauradoras se incluyen el
autotrasplante osteocondral y el de condrocitos. Entre las reparativas del



cartilago articular se incluye la abrasion subcondral, las condroplastias, las
perforaciones subcondrales y microfracturas, y los injertos periésticos y/o de
pericondrio. En el caso que nos ocupa la artroscopia se limité a confirmar el
diagnostico y a un lavado y desbridamiento.

El lavado artroscopico es el tratamiento mas antiguo y simple de la gonartrosis
por via artroscépica, aunque también puede practicarse con menos morbilidad
y coste con una aguja percutanea de calibre 14. Consiste en hacer pasar suero
salino o una solucion de ringer lactato por el interior de la rodilla para eliminar
por arrastre los productos de degeneracion articular (particulas, enzimas
degradativas y mediadores de la inflamacion) y, asi, enlentecer el catabolismo
de proteoglicanos y colageno y minimizar la respuesta inflamatoria que
aguéllos facilitan. Practicado de forma aislada, pues puede asociarse a
desbridamientos, la respuesta suele ser temporal y limitada.

El desbridamiento artroscopico, que implica un lavado articular, consiste en
alisar las superficies meniscales y articulares inestables, eliminar cuerpos libres
y sinovitis hipertréfica y reducir los osteofitos de la espina tibial procurando no
dafar el cartilago sano ni exponer el hueso subcondral (Figura 5). Con todo ello
se eliminan elementos mecanicamente irritantes de la cavidad articular y
obstaculos para la movilidad de la rodilla. Aunque los resultados del
procedimiento son controvertidos y no detienen la evolucion de la enfermedad
artrosica, los mejores resultados se obtienen cuando se indica para retirar
obstaculos mecanicos para la funcion articular normal.
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Fig. 5. Desbridamiento artroscépico de un fragmento condral.
Tomado de Hunt y cols.

Aunque no existen guias consensuadas sobre las indicaciones de la
artroscopia de rodilla en el tratamiento de la gonartrosis, los lavados y los
desbridamientos, que son los procedimientos, mas utilizados, parecen estar
mas justificados en pacientes con comienzo agudo del dolor; sintomas
mecanicos relacionados con patologia meniscal, cuerpos libres o fragmentos
condrales articulares; alineamiento normal de los miembros inferiores; y minima
evidencia radiogréafica de artrosis. La seleccion de los pacientes, por lo tanto,
es fundamental para conseguir un mejor resultado (Tabla 1). Por otra parte, en
linea con la dltima afirmacion y en el contexto de la artroscopia de rodilla en la
gonartrosis, habiendo utilizado el caso del que debatimos como excusa, un
procedimiento sanitario se considera apropiado cuando sus beneficios en salud



superan ampliamente a sus riesgos. Indicarlo de forma apropiada evitando el
sobreuso, como también los defectos de indicacion, es fundamental para
mejorar la calidad de los cuidados y disminuir los costes médicos.
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Referencia
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minima gonartrosis

Lotke PA, Lefkoe RT, Ecker ML: Late results following medical meniscectomy in an
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Wouters E, Bassett SH, Hardaker WT, Garett WE. An algorithm for arthroscopy in
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Ogilvie-Harris DJ. Fitsialos BP. Arthroscopic management of the degenerative knee.
Arthroscopy 1991,;7:151-157.
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over 50 years of age: a prospective comparative study. Arthroscopy 1993;9:663-
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Alineamiento normal o]
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Ogilvie-Harris DJ. Fitsialos BP. Arthroscopic management of the degenerative knee.
Arthroscopy 1991,;7:151-157.

Salisbury RB, Nottage WM, Gardner B. The effect of alignment on results in
arthroscopic debridement of the degenerative knee. Clin Orthop 1985;198:268-172.
Hanssen AD, Stuart MJ, Scott RD, Scuderi GR. Surgical Options for the Middle-
Aged Patient with Osteoarthiritis of the Knee Joint. J Bone and Joint Surg Am.
2000;82:1768-1781.

Osteoarthritis of the Knee. Improving Musculoskeletal Care in America (IMCA)
Project. American Academy of Orthopaedic Surgeons. Section 5:25-27.

Comienzo reciente de
sintomas de menos de 1 afio
de evolucion con otros
indicadores

Baumgaertner MR, Cannon WD, Vittori JM, Schmidt ES, Maurer RC. Arthroscipic
debridement of the arthritic knee. Clin Orthop 1990;253:197-202.

Osteoarthritis of the Knee. Improving Musculoskeletal Care in America (IMCA)
Project. American Academy of Orthopaedic Surgeons. Section 5:25-27.

Sintomas mecanicos

Baumgaertner MR, Cannon WD, Vittori JM, Schmidt ES, Maurer RC. Arthroscipic
debridement of the arthritic knee. Clin Orthop 1990;253:197-202.

McGinley BJ, Cushner FD, Scott WN. Debridement arthroscopy. 10 year followup.
Clin Orthop. 1999;367:190-194.

Ogilvie-Harris DJ. Fitsialos BP. Arthroscopic management of the degenerative knee.
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Osteoarthritis of the Knee. Improving Musculoskeletal Care in America (IMCA)
Project. American Academy of Orthopaedic Surgeons. Section 5:25-27.
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Jackson RW, Rouse DW. The results of partial arthroscopic meniscectomy in
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Bonamo JJ, Kessler KJ, Noah J: Arthroscopic meniscectomy in patients over the
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Tabla 1.

Indicadores especificos de artroscopia en gonartrosis, segun la

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), American Association of
Hip and Knee Surgeons (AAHKS), Arthroscopy Association of North America
(AANA), American Orthopaedic Society of Sports Medicine (AOSSM), y la Knee

Society.




Con respecto a los resultados, la artroscopia de rodilla en la gonartrosis puede
demorar procedimientos de reconstruccion definitivos cuando se indica
correctamente, aunque las razones se desconocen en muchas ocasiones
(Tabla 2). Sin embargo, no altera el curso de la enfermedad artrésica y los
resultados se deterioran con el tiempo. En cualquier caso, se necesitan
estudios prospectivos, randomizados, a doble ciego para definir claramente
las indicaciones y los resultados de la técnica.

Factor

Buen pronéstico

Mal pronéstico

Historia clinica / sintomas

Dolor aumentado de comienzo
agudo, mecanismo especifico de

Litigacion pendiente/traumatismo
laboral; sintomas crénicos

giro, sintomas mecanicos

Exploracion fisica Tumefaccion reciente Alineamiento en  varol/valgo;

inestabilidad ligamentaria

Hallazgos radiograficos Cuerpos libres; alineamiento | Pérdida completa de espacio
mecanico normal articular; condrocalcinosis;

alineamiento en varo/valgo

Hallazgos quirdrgicos Colgajo condral aislado/fractura; | Enfermedad  difusa;  roturas
enfermedad unicompartimental | meniscales degenerativas;

aislada; roturas meniscales condromalacia severa

Tabla 22. Factores prondsticos para el tratamiento artroscopico de gonartrosis, segin Hunt y
cols.

La indicacion de una prétesis de rodilla en un paciente joven, entendiendo por
tal a los menores de 55 afios, que presentan la particularidad de mayores
exigencias fisicas y longevidad, es particularmente trascendente vy
controvertida. Con el argumento de una posible menor supervivencia protésica,
por un mayor aflojamiento de sus componentes, desgaste del polietileno y
pérdida 6sea, con mas dificultad y complicaciones en las cirugias de revision,
las artroplastias de sustitucion no se han generalizado. En una serie de 11.676
protesis implantadas en la Clinica Mayo, se estratificaron los resultados segun
edad y diagnostico. La supervivencia de los implantes al cabo de 10 afios en
los mayores de 70 afios fue del 94%, del 88% en los de 56 a 70 afios, y del
83% en los de 55 y menos afos. La supervivencia en pacientes de la misma
edad con diagnostico de artritis reumatoide y artrosis fue del 95% y 77%,
respectivamente.

Con respecto al peso, la obesidad, claramente identificada como factor de
riesgo independiente para el desarrollo y progresion de artrosis de rodilla y
cadera, podria influir del mismo modo negativo en el resultado de una
artroplastia uni o tricompartimental. No obstante, en general, tanto en la cadera
como en la rodilla no existe evidencia de que las artroplastias totales deparen
peores resultados que los que se obtienen en pacientes no obesos, al menos a
medio plazo y cuando la obesidad no es mérbida. En estos casos, cuando el
indice de masa corporal es superior a 40 kg/m? las complicaciones
perioperatorias y los recambios son mas elevados. Cuando la obesidad se
presenta en un varén menor de 60 afos los resultados pueden ser
significativamente peores, con supervivencias del 35.7% a los 10 afios en
alguna serie.




En cualquier caso, aunque no hay justificacion basada en la evidencia para
denegar una protesis total de rodilla a un paciente obeso, parece recomendable
advertir de los riesgos al paciente, especialmente a los de mayor riesgo, como
podrian ser los jovenes y con obesidad morbida. En estos casos podria
proponerse una pérdida de peso significativa antes de la artroplastia, que en
algun caso podria ser en forma de cirugia bariatrica. Otro argumento a favor de
ella es la facilitacibn de la técnica quirdrgica, con la consiguiente tedrica
reduccion de complicaciones intraoperatorias.

Finalmente, siendo este caso el ultimo que publicaremos de gonartrosis en esta
tanda, aunque haremos un compendio de los publicados, es buen momento para
recordar las medidas conservadoras relativas a las medidas higiénico-dietéticas
gue propusimos a la paciente que nos ha ocupado esta semana. Entre otras
medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas, es conveniente informar sobre la
enfermedad, insistiendo en la idea a trasmitir: la gonartrosis no siempre es muy
invalidante ni acabara confinando al paciente “a una silla de ruedas”. Con
respecto a las normas de higiene articular, aparte del reposo articular al que
pueden obligar circunstancias particulares, es recomendable la pérdida de peso
(sobre todo en las mujeres postmenopausicas con artrosis de rodilla) y la
realizacion de una actividad fisica regular (durante 30 minutos la mayoria de los
dias de la semana) adaptada a la capacidad fisica de cada paciente y con un
calentamiento muscular previo. Debe evitarse la deambulacion por terrenos
irregulares, la bipedestacion prolongada, el apoyo monopodal, sentarse en
asientos bajos, cargar con pesos que excedan del 10% del peso corporal, subir y
bajar escaleras, correr, contracciones musculares maximas, estiramientos
excesivos, etc. Por todo ello se recomienda vivir en pisos bajos y sin escaleras.
En la actualidad, los Unicos factores de riesgo potencialmente modificables para
prevenir la artrosis son el “stress” mecanico articular, los traumatismos
articulares y la obesidad.
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