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Resumen

Objetivo del trabajo: Determinar la incidencia
de artroplastia dolorosa de rodilla, realizar un ané-
lisis causal exhaustivo del dolor postartroplastia y
evaluar los resultados funcionales de los pacientes
tratados en nuestro centro.

Material y Métodos: Estudio observacional
prospectivo en el que se evaluaron 540 pacientes so-
metidos a ATR primaria cementada durante dos afios
y se seleccionaron los que sufrian un dolor postar-
troplastia intenso. Todos los pacientes fueron some-
tidos a diferentes pruebas complementarias con el
fin de determinar la causa mds probable de dolor. De
igual forma, para cada paciente se instauré un trata-
miento quirdrgico especifico que pretendia resolver
la causa de dolor.

Resultados: De las 541 artroplastias primarias
practicadas, 63 pacientes presentaron un dolor pos-
tartroplastia intenso. La incidencia acumulada de
dolor intenso postartroplastia en nuestro centro du-

Abstract

Objective: The aim of this study was to determine
the incidence of painful knee arthroplasty and per-
formance a causal analysis of painful arthroplastyin
our center.

Material and Methods: A prospective observa-
tional study in which 540 patients undergoing pri-
mary cemented arthroplasty for two years.Were se-
lected those suffering intense pain postarthroplasty.
All patients were subjected to various tests in order
to determine the most likely cause of pain. Similarly,
for each patient a specific surgical treatment inten-
ded to address the cause of pain was realized.

Results: Of the 541 primary arthroplasties per-
Jormed, 63 patients suffered severe pain. The cumu-
lative incidence of severe pain postartroplastia in
our center during the two years of follow-up was
11.64 %. Mechanical causes were the most frequent
Jjustifying 52.4% of the cases, followed by intraarti-
cular biological causes which constituted 34.9% .
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rante los dos afios de seguimiento fue de un 11,64 %.
Las causas mecdnicas intraarticulares fueron las mas
frecuentes, justificando el 52,4 % del dolor postar-
troplastia severo, seguidas por las causas bioldgicas
intraarticulares que constituyeron el 34,9%. En el
11,1 % de los casos no se pudo determinar ninguna
causa especifica del dolor postartroplastia, conside-
rando, por tanto el origen del dolor desconocido. Por
dltimo, las causas extraarticulares, que constituye-
ron sdlo el 1,6% del dolor postartroplastia.
Conclusiones: El dolor postartroplastia es una
complicacion frecuente de la artroplastia de rodilla
que puede padecer uno de cada diez pacientes que se
somete a una cirugia de sustitucion articular. El do-
lor protésico tiene un origen multifactorial, por lo el
diagnéstico causal es complicado y tedioso. Existen
determinados factores, como padecer alteraciones
psiquidtricas, la obesidad, y una demanda analgési-
ca elevada antes de la intervencidn se asocian a una
mayor probabilidad de dolor postartroplastia.

In 11.1% of cases could not determine any specific
cause of painful arthroplasty considering therefore
an unknown pain. Finally, extra-articular causes,
which constituted only 1.6% of painful arthroplasty.

Conclusions: The painful arthroplasty is a com-
mon complication of knee arthroplasty can have one
in ten patients undergoing joint replacement surgery.
The prosthetic pain has a multifactorial etiology, so
the causal diagnosis is difficult and tedious. Certain
factors, such as having psychiatric disorders , obe-
sity , high demand and analgesic before surgery are
associated with a greater likelihood of painful ar-
throplasty.

La artroplastia total de rodilla es uno de los pro-
cedimientos mds realizados en cirugia ortopédica.
El objetivo fundamental de este procedimiento es
mejorar el dolor y el déficit funcional articular. En
un porcentaje no despreciable de pacientes existe
una persistencia del dolor después de la artroplastia
que se relaciona con determinados factores del pro-
pio paciente y factores técnicos del procedimiento
quirdrgico.

El objetivo de nuestro trabajo es determinar la
incidencia de artroplastia dolorosa de rodilla, reali-
zar un andlisis causal exhaustivo del dolor postar-
troplastia y evaluar los resultados funcionales de los
pacientes tratados en nuestro centro. Pretendemos
determinar qué factores se relacionan con una mayor
incidencia de dolor postartroplastia.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) se consi-
dera en la actualidad el tratamiento quirdrgico de
eleccion en pacientes con gonartrosis avanzada .
En la mayoria de pacientes, la ATR proporciona una
tasa de resultados satisfactorios por encima del 90%
a los 10-15 afios @. El éxito de este procedimiento
ha hecho de la ATR el segundo procedimiento orto-

pédico en USA, se prevé que en el afio 2030 el nu-
mero de ATR se eleve en un 673% respecto del afio
2005 @, En Espaila, aunque no hay cifras oficiales,
el nimero estimado de ATR por afio es de 45.000
aproximadamente.

Existe una baja proporcién de pacientes en los
que persiste el dolor después de la artroplastia y que
requieren estudios complementarios para determi-
nar su causa >+, En la mayoria de casos, estos pa-
cientes tienen que ser sometidos a un nuevo proce-
dimiento quiridrgico con el fin de mejorar el dolor y
la funcionalidad articular *->. Existen pocos autores
que realicen andlisis causales del dolor postartro-
plastia y que definan las circunstancias que deter-
minan ese dolor. Seil y colaboradores establece que
se pueden diferenciar tres condiciones o tipos de pa-
ciente con dolor postartroplastia ©: a. Pacientes con
dolor postartroplastia con una baja satisfaccioén pero
con una buena funcionalidad que no requieren tra-
tamiento quirdrgico. b. Pacientes que requieren una
reoperacion sin reseccién o cambio de componentes.
c. Pacientes que requieren una cirugia de revisiéon y
el recambio de uno o mds de los componentes proté-
sicos. Este tltimo grupo de pacientes es el realmente
considerado como de fracaso en la artroplastia.
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Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo en el que se
examinaron 540 pacientes sometidos a ATR prima-
ria cementada (Optetrack, Exactech Inc, Gainesville,
FL, USA) en un Hospital Universitario entre Enero
de 2010 y Diciembre de 2011. Se analizaron un

meses posteriores a la cirugia o EVA >7 en los du-
rante menos de 6 meses después de la ATR.

5. KSS > 60 puntos.

Las variables de estudio en todos los pacientes
con dolor postartroplastia severo durante el periodo
de seguimiento fueron las indicadas en la tabla 1.

total de 238 hombres y 302 mujeres, con una
media de edad de 71,29 afios (50 -74 afios). En
total, 541 ATR fueron analizadas, sélo 1 pa-
ciente recibié en ese periodo una artroplastia
bilateral (540 pacientes en total). El diagnds-
tico inicial para la indicacién de ATR fue de
artrosis primaria en 496 casos (91,68%) y de
artrosis secundaria (traumatismos, fracturas,
artritis reumatoide, cirugia de rodilla previa)

VARIABLES CLINICAS - Procedimiento de artrop

Edad y sexo.

Talla y peso (IMC).

Antecedentes personales (DM, AR, tabaquisma, consumo abusivo
de alcohol, consuma anticoagulantes).

Trastornos psicolégicos diagnosticados previamente a la cirugia
primaria: trastorno depresivo mayor (F32, F33) y trastorno distimico
(F34) de la CIE-10.

ia primaria (abordaje, tipo de profesis,
sistema de integracién, cirugia sobre patela).

Dolor (ritmo, EVA y localizacion) antes y después del tratamiento
meédico o quirirgico.

Rango de movilidad, contractura de flexién-extension, alineacion,
estabilidad anteroposterior y mediolateral (Knee Society Score) antes
v después del tratamiento

Ti i Igésico instaurado (escala OMS).

Escala SF-36

en 45 pacientes (8,31%). Todos los pacien- 7 S0t et oot o]

tes tuvieron un seguimiento de, al menos, 12 | | VARABLES 7 Eje mecanico/anatomico

meses desde la implantacion del tratamiento WAGER G et e
médico o quirtirgico del dolor postartroplastia sospecha de infbociir)

y todos los datos fueron obtenidos prospecti- | varistes anaLiticas Eﬁ,’jﬂfﬁ;’gﬁ,ﬂgﬂfﬂi’ﬁ,’;‘ﬁ;}ﬁﬁfnﬁ; Tl Ay e

microbioldgico).

vamente a lo largo del seguimiento. Durante
el periodo de estudio fallecieron dos pacientes
por causas no relacionadas con la artroplastia o cual-
quiera de sus potenciales complicaciones. Ninguno
de los pacientes fallecidos presenté dolor postar-
troplastia, por lo que fueron incluidos en el estudio
(andlisis por intencidén de tratar).

Los criterios de inclusion de los pacientes para el
andlisis causal de dolor postartroplastia fueron:

1. Pacientes con artroplastias de rodilla debido
a gonartrosis primaria o secundaria intervenidas en
nuestro centro desde Enero 2010 hasta Diciembre de
2011 y que acuden a nuestra unidad para valoracién
de gonalgia postartroplastia.

2. Edad: 50-75 afios.

3. Sexo: ambos.

4. Dolor objetivado mediante EVA > 7 durante
mds de 6 meses después de la ATR.

5. KSS < 60 puntos mantenido durante un perio-
do de al menos tres meses después de la ATR.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes con enfermedad oncoldgica local o
sistémica sometidos a tratamiento de radioterapia
y/o quimioterapia.

2. Infeccidn dsea o articular como origen de la
artrosis secundaria.

3. Pacientes con fracturas periprotésicas (postar-
troplastia) en la region de la rodilla.

4. Dolor postartroplastia (EVA < 7) durante los 6

Tabla 1: Tabla de variables analizadas en pacientes con do-
lor postartroplastia de cardcter intenso (EVA >7 durante al
menos 6 meses y KSS < 60 durante un periodo de al menos
3 meses)

Cada uno de los pacientes con dolor postartro-
plastia severo fue evaluado de forma especifica por
uno de los cuatro médicos especialistas en COT que
participaron en el estudio. Previamente, se disefid un
documento con las posibles causas del dolor postar-
troplastia con el fin de sefialar de una forma siste-
madtica la posible causa del dolor (Figura 1). Cada
médico debia de establecer con ayuda de las pruebas
complementarias una dnica causa del dolor, en caso
de existir mds de una causa posible, se sefialaria la
que en mayor grado seria responsable de dicho sin-
toma. En ningtin caso se podrian sefialar dos causas
posibles. En caso de no poder determinar la causa
del dolor postartroplastia, una vez evaluado el caso
por dos facultativos de forma independiente, se indi-
carfa la opcién de causa no conocida.

Las causas de dolor (Figura 1) se distribuyeron
en cuatro grupos con fines metddicos:

1) Causas mecanicas intraarticulares.

2) Causas biolégicas intraarticulares.

3) Causas extraarticulares.

4) Causa desconocida.
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ESTUDIO DE DOLOR POSTARTROPLASTIA. N°® HISTORIA

Marque con una cruz la causa mas probable de dolor portartroplastia del paciente:

1- MECANCAS INTRAARTICULARES:

1.1- Implante/es aumentado/s tamano (oversizing)

1.2- Aflojamiento aséptico

1.3- Osteolisis o alteracidn en la cementacion del componente

1.4- Malrotacién

1.5- Cuerpo libre

1.6- Pseudomenisco

1.7- Dolor femoropatelar

1.8- Disfuncién tenddn popliteo

1.9- Impigment sinovial.

2- BIOLOGICAS INTRAARTICULARES:

2.1- Infeccién/aflojamiento aséptico

2.2-Sinovitis

2.3- Artrofibrosis

2.4- Osificacion heterotépica

2.5- Hemartrosis recurrente

2.6-Alegia a metales

2.7- Insuficiencia ligamentosa

3- EXTRAARTICULARES:

3.1- Neuroma cutaneo

3.2- Coxartrosis

3.3- Desérdenes espinales

3.4- Desérdenes neurolégicos

3.5- Desérdenes vasculares

3.6+ Infeccion de partes blandas

4.-NO CONOCIDA/OTRAS

Figura 1: Documento de trabajo para sefialar la causa mds probable de dolor postartroplastia intensa en los pacientes del

estudio.

Para definir los pacientes con infeccién peripro-
tésica (IPP) se utilizaron los criterios de Ghanem y
colaboradores 7, en el que se requieren, al menos,
una de las tres condiciones siguientes: 1) abceso
o fistula que comunica con la cavidad articular. 2)
cultivos preoperatorios positivos en un medio s6li-
do 6 3) mds de cultivos intraoperatorios positivos
del mismo microorganismo o uno positivo mds la
presencia de pus abundante intraarticular o hallaz-
gos histolégicos patoldgicos (mds de 5 polimorfo-
nucleares neutréfilos por campo de gran aumento).
La clasificacién para determinar el tipo de infeccién
periprotésica (IPP) fue la de Tsukuyama y colabora-
dores® y la de Segawa y colaboradores @ que divi-
dia las infecciones en:

Tipo I o aguda postoperatoria (en las 4 semanas
postoperatorias);

Tipo II o tardia (después de las 4 semanas posto-
peratorias);

Tipo II (infeccién hematégena);

Tipo IV (cultivos intraoperatorios positivos).

Los pacientes fueron evaluados trimestralmente
por los médicos especialistas incluidos en el estudio.
Cada uno de los pacientes fue entrevistado y explo-
rado por uno de los médicos de la unidad recogien-
do datos especificos sobre dolor (mediante Escala
Visual Analdgica), estabilidad de la rodilla, ROM
(balance articular) y funcionalidad articular con el
fin de calcular la puntuacién del KSS (Knee Society
Score) en el momento de inclusién en el estudio y al
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final del periodo de seguimiento. Esta escala permite
obtener una estimacion objetiva de la funcionalidad
de la rodilla, midiendo el dolor, rango de movimien-
to, alineacién y estabilidad. Al mismo tiempo, exa-
mina la distancia recorrida y la capacidad para subir
y bajar escaleras con o sin apoyos para la marcha.
Ademds, cada paciente completd el cuestionario SF
36 en el momento de inclusién en el estudio y una
vez concluido el periodo de seguimiento. El test SF
36 incluye 8 dominios de salud: funcién fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, fun-
cidn social, rol emocional y salud mental. Esta escala
indica un mejor estado de salud a mayor puntuacién
entre 0 y 100.

La eficacia del tratamiento aplicado para solven-
tar el dolor fue medido mediante la mejora de las va-
riables de estudio: EVA, KSS y SF 36. En el caso de
infecciones periprotésicas la eficacia del tratamiento
aplicado se midi6 mediante pardmetros inflamatorios
especificos (PCR y VSG) y su evolucion clinica una
vez concluido el periodo de tratamiento antibidtico
especifico. Estos pacientes tuvieron un seguimiento
de, al menos, 12 meses después de finalizar el trata-
miento antibidtico especifico.

Cada uno de los procedimientos quirtirgicos rea-
lizados para tratar la artroplastia dolorosa se reco-
gieron con detalle confirmando al mismo tiempo la
causa preoperatoria del dolor.

Estudio estadistico

El andlisis estadistico se realizé utilizando el
programa SPSS versién 17.0 (SPSS Inc., Chicago,
Illinois). La comparacién entre los grupos se obtuvo
utilizando el test de Student para variables continuas
y el test de la chi® para variables cualitativas. Se uti-
liz6 el test exacto de Fisher para variables con pocas
observaciones. Todos los valores de p <0,05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

Resultados

De las 541 artroplastias primarias practicadas
durante el periodo comprendido entre Enero de 2010
y Diciembre de 2011, un total de 63 pacientes con
ATR presentaron un dolor postartroplastia severo

DOLOR Incidencia Causas Incidencia Tratamiento aplicado
7. Causas MECANICAS 52,4% a. Componentes protésicos de mayor 7,9% (5/63) Recambio de componentes
INTRAARTICULARES (33/63) tamafio (oversizing)
b. Aflojamiento B 15,8% (10/63) Recambio > constriccion
c A"‘i'a?“’." en la cementacion 3,1% (2/63) Recambio > constriccién
d. R‘;:,f;;i'i?n 3,1% (2/63) Recambio > consiriccién
e. Cuerpo libre articular 1,6% (1/63) Revision (exéresis)
f. Pseudomenisco 1,6% (1/63) Revision (exéresis)
g. Dolor femoropatelar 15,8% (10/63) Cuadriceplastia = Ficat (4 casos)
Protetizacién patelar (2 casos)
Tratamiento médico (4 casos)
h. Disfuncién del tenddn popliteo 0% -
i. - Impigement sinovial 3,1% (2/63) Revision (sinovectomia abierta)
2. Causas BIOLOGICAS 34,9% 2.1 Infeccion 12,7% (8/63) Tabla 3
INTRAARTICULARES (22/63) | 2.2 Sinovitis 3,1% (2/63) Sinovectomia abierta
2.3 Artrofibrosis 3.1% (2/63) Artrolisis abierta
2.4 Osificacion Heterotdpica 0% -
2.5 Hemartros recurrente 1,6% (1/63) Drenaje y control de INR
2.6 Alergia a metales 1,6% (1/63) Recambio prétesis recubierta
2.7 Insuficiencia ligamentosa 12,7% (8/63) Recambio > constriccion
3. Causas 1,6% 3.1 Neuroma 0% -
EXTRAARTICULARES (1/63) 3.2 Coxartrosis 0% -
3.3 Alteraciones columna espinal 0% -
3.4 Alteraciones neurologicas 1,6% (1/63) Tratamiento conservador +
Infiltracién femorocutaneo
3.5 Alteraciones vasculares 0% -
3.6 Infeccion de piel y partes blandas sin 0% -
afectacion articular. Alteraciones cutaneas
4. Causa NO CONOCIDA. 11,1% Revision de la artroplastia sin
(7/63) hallazgos significativos (4 casos)
Observacion y tratamiento
analgésico (3 casos)

Tabla 2: Resumen de las causas mds frecuentes de dolor postartroplastia en nuestro estudio e incidencia acumulada de las

diferentes causas durante el periodo de seguimiento.
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Tipo de Infeccion . -
. - , . Tratamiento quirlrgico
(clasificacion de | Incidencia Microorganismo causal aplicado
Tsukuyama)
Tipo| 37,5% | Staphylococcus epidermidis meticilin-resistente (2/8 casos) Desbridamiento y retencion.
(3/8 casos) | Staphylococcus aureus meticilin-sensible (1/8 casos) Recambio de elementos moviles.
Tipo I 62,5% | Staphylococcus epidermidis meticilin-resistente (1/8 casos) Recambio en 2 tiempos.
(5/8 casos) | Staphylococcus aureus meticilin-sensible (2/8 casos) Previamente se realizé biopsia
Staphylococeus aureus meticilin-resistente (2/8 casos) sinovial y de la interfase para
identificar microorganismo causal.
Tipo ll -
Tipo IV -

Tabla 3: Infecciones periprotésicas responsables del dolor postartroplastia. Microorganismo causal y tratamiento quirtirgico

aplicado en cada caso.

(EVA > 7 con una duracién del dolor superior a 6
meses y KSS < 60 puntos durante un periodo > 3
meses) y fueron incluidos en el estudio. La inciden-
cia acumulada de dolor intenso postartroplastia en
nuestro centro durante los dos afios de seguimiento
fue de un 11,64 %.

Las causas y la incidencia de dolor postartroplas-
tia fueron incluidas en la tabla 2. Las causas meca-
nicas intraarticulares fueron las mds frecuentes, jus-
tificando el 52 .4 % del dolor postartroplastia severo,
seguidas por las causas bioldgicas intraarticulares
que constituyeron el 34,9%. En el 11,1 % de los ca-
sos no se pudo determinar ninguna causa especifica
del dolor postartroplastia, considerando, por tanto el
origen del dolor desconocido. Por dltimo, las causas
extraarticulares, que constituyeron el 1,6% del do-
lor postartroplastia siendo, por tanto, la causa menos
frecuente de dolor.

Dentro de las causas mecanicas intraarticu-
lares como el principal origen del dolor postartro-
plastia, hay que destacar el aflojamiento mecédnico
de la prétesis y el sindrome femoropatelar. Am-
bas constituyen la principal causa de dolor con un
15,8% de casos respectivamente. Entre las causas
biologicas intraarticulares hay que destacar la in-
feccién periprotésica como segunda causa de dolor
postartroplastia intenso junto con la insuficiencia li-
gamentosa. Ambas constituyen la causa de dolor de
un 12,7% de casos de nuestra serie respectivamente.
La infeccion periprotésica fue tipo I o aguda en el
37,5% de los casos y tipo I o tardias en el 62,5% de
las infecciones periprotésicas. L.os microorganismos

causales y los procedimientos terapéuticos aplicados
en cada caso se especifican en la tabla 3.

La insuficiencia ligamentosa constituye junto
con las infecciones periprotésicas la principal causa
de dolor de origen biolégico intraarticular. La insu-
ficiencia del ligamento lateral interno (insuficiencia
en valgo) fue la responsable de la mayoria de ca-
sos (7 de los 8 casos detectados) de dolor postar-
troplastia por esta causa. Tan solo se evidencid una
insuficiencia del ligamento lateral externo que de-
terming la inestabilidad de la artroplastia en varo. Se
confirmo la alergia a metales como causa del dolor
postartroplastia en uno sélo de los casos mediante
pruebas epicutdneas y biopsia sinovial que demostré
la existencia de una reaccidn de hipersensibilidad a
metales.

Las causas extraarticulares solo justificaron el
1,6% (1 caso de 63) de los casos de dolor postaartro-
plastia. Se trataba de un paciente con una meralgia
parestésica que fue sometido a una artroplastia total
de rodilla con una persistencia del cuadro clinico de
dolor después del procedimiento.

La eficacia del tratamiento quirdirgico y médico
(analgésicos orales o transdérmicos) se midié me-
diante la diferencia en los valores de las variables
de intensidad de dolor (medido mediante EVA), el
balance articular (ROM), la puntuacién de KSS y SF
36 obtenidos en el momento de la inclusién en el es-
tudio para su seguimiento y después del periodo de
seguimiento tras el tratamiento aplicado. En la tabla
4 se especifican los valores medios de cada variable
y la significacién estadistica entre los dos momentos
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Figura 2: Ambas imdgenes corresponden a pacientes con dolor postartroplastia intenso producido por componentes protésicos
sobredimensionados.

del seguimiento de la cohorte.

El tratamiento quirdrgico instaurado en cada
caso se ajustd al diagndstico causal preoperatorio
(tabla 2). El periodo medio desde la implantacién de
la prétesis inicial hasta el tratamiento quirtrgico del
dolor intenso postartroplastia (en los casos que fue
preciso) fue de 278 + 24 dias.

Los pacientes que presentaron una sobredimen-
sién de los componentes implantados (oversizing)
(Figura 2) se resolvieron mediante la revision de la
prétesis y el recambio de los componentes, s6lo en
dos de los 5 casos se utilizé una prétesis con mayor
grado de constriccion.

Los pacientes en los que se aprecié un afloja-
miento del componente femoral o tibial (Figura 3) se
realizé un recambio de la artroplastia de rodilla me-
diante una prétesis con mayor grado de constriccion.
Los dos casos de malrotacién (Figura 4) del compo-
nente femoral se trataron mediante el recambio de la
prétesis por otra de mayor constriccion. Durante la
revision de una artroplastia dolorosa con bloqueos
de repeticion se aprecio la existencia de un cuerpo
libre articular que se traté6 mediante la reseccion del
mismo.

Los pacientes con insuficiencia ligamentosa (Fi-

gura 5) se trataron mediante el recambio protésico
con un mayor grado de constriccion. Se diagnostic
un caso de pinzamiento sinovial femoropatelar (pa-
tellar clunk sindrome) y dos casos de sinovitis que se
trataron mediante sinovectomia abierta (Figura 6.)

Al realizar un andlisis exhaustivo entre los pa-
cientes con dolor postartroplastia intenso se pudo
evidenciar que los pacientes con obesidad (IMC >
30 kg/cm2) que son sometidos a artroplastia prima-
ria de rodilla presentan una proporcion significati-
vamente mayor de dolor postartroplastia que los
pacientes con un IMC normal o sobrepeso (IMC <
30kg/cm2) (p<0,001). Al realizar un andlisis en fun-
cién del tipo de prétesis implantada, se detectd que
los pacientes que mayor incidencia de dolor pos-
tartroplastia presentaban eran los que portaban una
prétesis posteroestabilizada (p< 0,001). Sin embar-
go, no se apreciaron diferencias significativas en la
incidencia de artroplastia dolorosa entre los pacien-
tes que portaban prétesis CR (retencion del cruzado)
o con mayor grado de constriccién (constrefiida o
charnela). Tampoco se evidenciaron diferencias sig-
nificativas de dolor postartroplastia en funcién de
la protetizacion rotuliana, ni tampoco entre los pa-
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Figura 3: Radiografias en carga de rodilla con artroplastia dolorosa secundaria a un aflojamiento mecdnico precoz de la
protesis. Se aprecian lineas radioliicidas en ambos platillos tibiales.

Figura 4: Ambas radiografias corresponden a pacientes con dolor postartroplastia de origen femoropatelar. En la imagen de
la izquierda se demostro que el origen del dolor estaba en una malrotacion del componente femoral. En la imagen de la dere-
cha no se pudo determinar la causa del dolor.
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Figura 5: Radiografias de pacientes con insuficiencia del ligamento lateral medial que justificaron el dolor postartroplastia.

Figura 6: Imagen intraoperatoria de revision de artroplastia
de rodilla en la que se aprecia una hipertrofia sinovial su-
prapatelar intensa que condiciona un pinzamiento sinovial
patelar.

cientes con dolor de origen femoropatelar con y sin
protetizacién rotuliana.

Los pacientes con alteraciones psicoldgicas diag-
nosticadas previamente a la artroplastia primaria
(codificadas por el CIE-10 como episodio depresivo
(F32), trastorno depresivo recurrente (F33) y tras-
tornos afectivos recurrentes (F34)) se asocian con
una mayor incidencia de artroplastia dolorosa (p=
0,008). Ademads, existe una incidencia significativa-

mente mayor de artroplastias dolorosas de origen no
conocido en pacientes con desdrdenes psicoldgicos
diagnosticados previamente a la implantacién de la
artroplastia primaria (p=0,04).

Por otro lado, los pacientes que consumian anal-
gésicos opioides mayores (tercer nivel de la escala
analgésica de la OMS) antes de la artroplastia de
rodilla se relacionan con una mayor incidencia de
artroplastia dolorosa (p=0,03).

Los pacientes estudiados y sometidos a trata-
miento del dolor postartroplastia experimentaron
al final del periodo de seguimiento (tabla 4) una
mejoria significativa del dolor objetivada mediante
la EVA (de 7,71 a 4,30). Ademds presentaron una
puntuacion significativamente mayor al final del pe-
riodo de seguimiento de la escala KSS (de 45,19 a
70,95) y una mejoria sustancial del balance articular
(flexién-extension) de 4-64° a 2-94° al compararlo
con el momento de inclusion en el estudio que tam-
biénresultd significativo. Los pacientes mejoraron de
forma significativa su visién subjetiva de su estado
de salud al final del periodo de seguimiento respecto
del momento de inclusién en el estudio determinado
mediante el test SF-36. Al analizar los diferentes do-
minios que incluye el test SF 36 se pudo evidenciar
que al final del seguimiento los pacientes tenian una
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. Momento de inclusion Final del periodo de
Variable . _—
en el estudio seguimiento
Funcion fisica 247 48,7
Rol fisico 18,2 56,7
Dolor 29,8 58,0
corporal
Salud general 48,2 80
SF 36
Vitalidad 52,2 65,9
Funcion 30,8 68,2
social
Rol 721 95,3
emocional
Salud mental 66,7 80,1
Dolor (EVA) 7,71 +£0,68 430142
Knee Society Score 45,19 + 6,89 70,95 + 8,85
Balance articular 4,11°-64,67° 2,66°-94,83°

Tabla 4: Valores de las variables de estudio a lo largo del periodo de seguimiento y significacion estadistica. Se utilizaron estas
variables para determinar la eficacia del tratamiento aplicado. * indica la existencia de significacion estadistica.

mejor vision sobre su funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, estado de salud general, vitalidad, funcién
social y rol emocional. Sin embargo, no se aprecia-
ron diferencias significativas en su perspectiva de
salud mental individual con el tratamiento en cada
caso al final del periodo de seguimiento.

Discusion

La artrosis es una enfermedad degenerativa arti-
cular que, generalmente, afecta a rodillas o caderas y
suele ser causa de discapacidad y dolor en pacientes
ancianos. Ambos sintomas representan las principa-
les indicaciones para realizar un tratamiento quirdr-
gico mediante una artroplastia (0112,

La artroplastia articular es una de las interven-
ciones de cirugia ortopédica mds existosas ¥ y su
principal objetivo es reducir el dolor y mejorar la
discapacidad funcional del paciente Y. Aunque los
fracasos de la artroplastia total de rodilla sélo repre-
sentan un pequeflo nimero de pacientes inferior al

10% del total de artroplastias a los 10-15 afios sus
consecuencias son devastadoras implicando en la
mayoria de casos un nuevo procedimiento quirdrgi-
co que conlleva al paciente un sufrimiento fisico y
psiquico al no cumplirse las expectativas depositadas
en el procedimiento inicial . En el estudio publica-
do por Baker y colaboradores !¢ hasta el 18,2% de
los pacientes sometidos a una ATR no estaban satis-
fechos con el resultado obtenido, sin embargo, con-
cluyeron que estos pobres resultados se derivaban
por igual con una técnica quirdrgica inadecuada o
bien, por una seleccion inapropiada de los pacientes.
La mayoria de pacientes relacionan su satisfaccion
tras una artroplastia en mayor medida con la reduc-
cion del dolor que con la mejora de la funcionalidad
articular 1¢-7-1®_En el estudio publicado por Wylde
y colaboradores 1 se establecié que hasta el 44 %
de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla pre-
sentaban un dolor persistente a los 3-4 afios de la
cirugia. Sin embargo, sélo el 15% de estos pacientes
presentaban un dolor intenso. Otros autores, %-2!:22
comunican cifras similares de dolor intenso postar-
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I Paciente con dolor postartroplastia |

¢Signos de infeccion?
E (Fiebre, fistula, exudado...) m

Caracteristicas y

PCRIVSG

Y

lacalizacion del dolor

Artrocentesis
(BQ, Recuento, Micro)

¢ ¢ Claudicacion neurégena
Claudicacién vascular

Alteraciones cutaneas

Causas extraarticulares:
Columna o cadera-> Rodilla

Toda larodilla

Localizado en |
COI‘I‘IEOI’IEI‘IIE o
I Femoropatelar I femoral o tibial Mas Hidrartros 6
—— Hemartros
l (ocasional)
Rx 2Py Axial 45° - -
J’ Patch test (alergia a metales) TAC [_einestabilidad AP o ML? |
<1 mes: DYR Observacion/Biopsia (IPP bajo Gammagrafia Tc99 Sinovitis
>1 mes: R2t grado-aflojamiento precoz) Artrofibrosis
m Alergia a metales
Malrotacion
Luxacion/Subluxacion Rx 2Py estrés Rx 2P
Aflojamient it i i
+ Rx 2P (OStEDHSiS) /0ojamiento componente Telemetria Telemetria

Gammagrafia combinada (leucocitos
marcados y médulamacrofagica)
Biopsia +(estudio AP y microbioldgica)

sinovial

Fractura/Necrosis Gammagrafia Tc99
Patellar clunk/Impigement l

Sinovectomia
Artrolisis
Recambio PTR

Insuficiencia

Aflojamiento

mecanico

ligamentosa

Protetizacion / Sinovectomia
Liberacion alerén externo Ficat)
Recambio (malrotacién femoral) I Artroplastia revision > constricciéon I

recubierta

Figura 7: Algoritmo diagndstico-terapéutico del paciente con dolor postartroplastia.
BQ: estudio bioquimico. IPP: infeccion periprotésica. DYR: Desbridamiento y retencion protésica. R2t: Recambio en 2 tiem-

pos. AP: Anatomia Patologica.

ML: mediolateral. 2P: dos proyecciones radiogrdficas. PTR: protesis total de rodilla.

troplastia que oscilan entre el 7 y el 20%. En nuestro
caso, la incidencia de artroplastia dolorosa oscila en
torno al 11,6%, lo que estd en consonancia con el
resto de publicaciones realizadas hasta el momento.

En nuestro estudio hemos obtenido una mejoria
significativa del dolor y un incremento significativo
en la puntuacion KSS, balance articular y test SF 36
en un alto porcentaje de pacientes (89%) aplicando
en la mayoria de ocasiones un tratamiento quirtr-
gico. El dato significativo lo constituye la mejoria
de los resultados del test SF 36 al final del periodo
de seguimiento. Este hecho indica que el paciente
ha mejorado su perspectiva sobre su estado de sa-
lud al tener una sensacién menor de dolor y mejorar
su capacidad funcional articular para ser autosufi-
ciente. La alta tasa de pacientes que experimentan
mejoria en nuestro estudio probablemente se deba a
la seleccion estricta de pacientes con un dolor muy
severo y al andlisis pormenorizado realizado a cada
paciente para determinar la causa del dolor. Otros

autores como Insall @ o Su @ establecieron una
mejoria buena o excelente en el 89 y 67 % respec-
tivamente de los pacientes sometidos revision de la
artroplastia. Sin embargo, los criterios de inclusién
de pacientes no eran tan estrictos y el tipo de im-
plante, datos demogréficos, indicaciones de revision
y periodo de seguimiento eran heterogéneos por lo
que las conclusiones obtenidas de esos estudios son
dificilmente comparables con los obtenidos en nues-
tro estudio.

En nuestro andlisis hemos obtenido que algu-
nos factores como la obesidad (IMC <30 kg/cm2),
el consumo de opioides antes de la intervencién y
el padecer determinadas alteraciones psiquidtricas
de tipo afectivo se relacionan de forma significati-
va con una mayor probabilidad para padecer dolor
severo postartroplastia. Estos factores deben ser
analizados por el cirujano ortopédico con el fin de
poder predecir algunas potenciales complicaciones,
como el dolor persistente después de la artroplastia
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Total de la muestra
Grupo de artroplastia (Total de artroplasti:as realizadas | Cohorte de artroplastias | Significacion estadistica
durante el periodo de dolorosas (Valor de p)
seguimiento)
Numero de artroplastias 541 63 No aplicable
Ratio hombre/mujer 238/303 13/50 No aplicable
Edad media (anos) 71,29 71,40 No significativo
indice de masa corporal media (kg/m®) 28,33 31,87 Significativo (p< 0,05)
Artritis reumatoide (%) 1/541 (0,18%) 1/63 (1,58%) Significativo (p< 0,05)
CR (Retencion de 116/541 7163 No significativo
cruzado)
Protesis implantada PS (Es_tabilizada 395/541 55/63 Significativo (p< 0,05)
Posterior)
C (Constrefida) 28/541 1/63 No significativo
Ch (Charnela) 2/541 0/63 No significativo
Protetizacion rotuliana 15/541 2163 No significativo
Tiempo de isquemia para la implantacion de 70,4 72,7 No significativo
la protesis (minutos)
Tabaco 65/541 B8/63 No significativo
Alteraciones psicoldgicas previas a la cirugia 55/541 21/63 Significativo (p< 0,05)
(F32.0, F33.0 y F34.0 de la CIE-10)
Demanda analgésica previa a la intervencion 35/541 37/63 Significativo (p< 0,05)
de 3er nivel de la escala OMS (opioides
mayores)

Tabla 5: Variables relativas a la implantacion de la artroplastia y variables clinicas del total de la muestra (artroplastias
realizadas durante el periodo de seguimiento) y de la cohorte de protesis dolorosas. En la columna de la derecha se indica la

significacion estadistica.

de rodilla. Existen diversos trabajos (6:-19:25:26.2) ep
los que se establecen predictores de mal prondstico
funcional de un artroplastia de rodilla entre los que
figuran la obesidad, la depresion, periodos prolon-
gados en lista de espera, comorbilidad cardiaca, do-
lor de espalda, dolor en la extremidad contralateral,
necesidad de asistencias para la marcha, entre otros,
que se relacionan con un pobre resultado funcional.
De esta forma, se podriamos utilizar estos predicto-
res para establecer unas expectativas comunes con el
paciente sobre los posibles resultados funcionales y
de dolor residual después de la ATR.

Igualmente, hay que destacar la gran importan-
cia de la exploracién y el diagndstico de gonalgia
previa a la artroplastia con el fin de planificar ade-
cuadamente la cirugfa y reducir la probabilidad de
errores técnicos que desemboquen en una artroplas-
tia dolorosa. Asf se pueden evitar las posibles cau-
sas extraarticulares del dolor postartroplastia como
la meralgia parestésica que detectamos en nuestro
estudio.

Callaghan y colaboradores “® establecieron que
la causa del fallo de una artroplastia estd relacionada
con la capacidad para lograr una revision exitosa de
la artroplastia. De manera, que aquellos pacientes
que fuesen sometidos a una cirugia de revision sin
una explicacién del fallo del implante, la probabi-
lidad de éxito es mucho menor. Por tanto, es funda-
mental conocer las causas posibles de fallo de una
artroplastia, que en la mayoria de ocasiones se suele

manifestar por dolor persistente e intenso después
de implantar una prétesis articular. Con el objeti-
vo de facilitar el tedioso y complicado diagndstico
del dolor postartroplastia proponemos un algoritmo
diagnéstico y terapéutico que incluye la mayoria de
causas de dolor de una artroplastia (Figura 7). Aun-
que el diagndstico causal del dolor después de una
protesis articular es un proceso complejo y que re-
quiere un elevado nivel de conocimientos, podria-
mos facilitar esta labor con herramientas como la
que proponemos en nuestro estudio. De igual forma,
es fundamental sefialar que el dolor postartroplas-
tia no suele tener una dnica causa. Existen muchos
factores, como hemos visto en nuestro anélisis, que
pueden participar del dolor. Determinar cudl es la
causa fundamental del dolor es, probablemente, el
principal condicionante del éxito en el tratamiento
que instauremos.

En algunas ocasiones es imposible determinar
cudl es la causa del dolor en una artroplastia de
rodilla. Brander y colaboradores ?V en un estudio
prospectivo con 116 pacientes encontraron que hasta
el 13,1% de los pacientes tenfan un dolor de origen
inexplicable un afio después de la artroplastia. Elson
y Brenkel ®” comunicaron que en una serie de 622
ATR el 4% presentaron un dolor inexplicable, de los
cuales mds de la mitad mejoraron sin tratamiento
quirdrgico. En nuestro estudio detectamos un 11%
de dolor sin una causa justificada, lo que concuerda
con los datos publicados por estos autores. Sin em-
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bargo, aproximadamente la mitad de estos pacientes
fueron sometidos a una revisioén protésica que fue
infructuosa, al no encontrar ninguna justificacion del
dolor ni tampoco se tradujo en una mejoria de los
sintomas del paciente. Por tanto, es importante esta-
blecer una causa de dolor previa a la cirugia median-
te un procedimiento diagndstico extenso y detallado
para poder aumentar la probabilidad de éxito con la
revision protésica.

Entre las limitaciones de nuestro estudio hay que
seflalar que se trata de un estudio realizado en un
unico centro con un nimero limitado de pacientes.
Ademds, cada uno de los pacientes fue visto por un
tinico médico por motivos asistenciales, salvo en si-
tuaciones excepcionales, por lo que no se pudo de-
terminar el grado de concordancia en el diagndstico
entre los diferentes facultativos (indice Kappa).

Conclusiones

El dolor postartroplastia es una complicacién fre-
cuente de la artroplastia de rodilla que puede pade-
cer uno de cada diez pacientes que se somete a una
cirugia de sustitucién articular. El dolor protésico
tiene un origen multifactorial, por lo el diagndstico
causal es complicado y tedioso. El tratamiento del
dolor postartroplastia para ser eficaz debe de basarse
en el diagndstico etioldgico y en el conocimiento de
las posibles causas de dolor. Existen determinados
factores, como padecer alteraciones psiquidtricas, la
obesidad, y una demanda analgésica elevada antes
de la intervencion que se asocian a una mayor pro-
babilidad de dolor postartroplastia.

Nivel de evidencia lll
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