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RESUMEN

Titulo. Influencia del nivel de la linea articular sobre el resultado funcional de protesis
de rodilla realizadas con técnica navegada.

Introduccion. Con la artroplastia total de rodilla que realizamos en la actualidad, se
consigue como resultado un alivio del dolor y una recuperacion excelente de la funcién
del paciente, con una tasa de supervivencia tan alta como el 98% a los 15 afios tras la
cirugia.

En las ultimas décadas se han desarrollado maultiples disefios de protesis, y el debate
sobre la conservacion o no del ligamento cruzado posterior (LCP) se mantiene vivo. Los
partidarios de conservar el LCP sefialan que estas protesis permiten mantener la linea
articular, conservar una estructura ligamentosa estabilizadora central importante,
mejorar la capacidad para subir escaleras y conservar mayor cantidad de hueso.

Los disefios nuevos ofrecen resultados todavia mas prometedores a medio plazo, lo que
nos indica que nuevas modificaciones de disefio podrian continuar mejorando estos
resultados.

A partir del afio 1970 la artroplastia total de rodilla ha tenido un verdadero desarrollo
incrementandose de forma continuada hasta nuestros dias.

Uno de los primeros calculos de navegacion que involucraban tejido 6seo fue disefiado
en 1974 por Schlondorff y colaboradores en Aachen, Alemania. Desde finales de la
década de los ochenta se ha utilizado la imagen radiografica y diferentes técnicas para
cuantificar la movilidad de las protesis de rodilla in vivo. Estos estudios han demostrado
cdmo se mueven las protesis de rodilla in vivo, coémo afecta el disefio del implante a la
cinematica de la rodilla y como diferentes factores quirargicos y de disefio influyen en
la mecanica de la rodilla y en la funcién del paciente.

En general los implantes de rodilla con mejor posicion en el eje anteroposterior entre el
fémur y la tibia, consiguen una mayor distribucién de cargas y presentan una cinematica
con mas probabilidades de lograr una mejor funcion del paciente y una mayor
longevidad del implante.

Los estudios radioscépicos iniciales sobre cinemética de las artroplastias de rodilla
demostraron que los movimientos dindmicos diferian mucho de los de una rodilla
normal. Estos estudios y otros posteriores, demostraron que el centro de rotacion de la
rodilla puede cambiar con distintos limitadores articulares. Los estudios cinematicos
realizados durante diversas actividades cotidianas en pacientes con proétesis de rodilla
con buenos resultados clinicos, demuestran un abanico amplio de patrones de movilidad
que pueden deberse a muchas causas, entre ellas a variaciones de la linea articular.
Cierta proporcion de pacientes contintan presentando dolor de dificil explicacion.
Algunas veces la protesis funciona objetivamente bien y la amplitud de movimiento es
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adecuada, pero el paciente presenta dolor que puede ser continuo o principalmente en
reposo. Se pretende con este estudio dar algo de luz en este campo de la artroplastia
total de rodilla para evitar que los pacientes presenten este tipo de complicaciones.

Las publicaciones cientificas referentes a las implicaciones del nivel de la linea articular
tras una artroplastia total de rodilla primaria no han sido el foco de interés de la mayoria
de los autores. Con el desarrollo de los nuevos programas de navegacion que incluian la
linea articular, se tomd conciencia de este importante aspecto, y fue utilizado primero
como punto de referencia a tener en cuenta en los programas de cirugia de revisién
navegada de protesis de rodilla y un par de afios mas tarde se incluyo en los programas
de navegacion en la cirugia primaria de rodilla. Publicaciones recientes ratifican que la
incorrecta restauracion de la linea articular durante la ATR puede producir inestabilidad
articular, dolor anterior de rodilla, limitacion del arco de movilidad y rigidez articular.
Por tanto, la correcta restauracion de la linea articular debe ser considerada en todas las
ATR. Aunque se han descrito técnicas quirargicas al respecto, su eficacia y
reproductibilidad intraquirdrgica sigue en estudio.

Las implicaciones de la linea articular en los resultados funcionales de las protesis de
rodilla, es otro aspecto estudiado por publicaciones cientificas, que ayuda a explicar
algunos casos de fallos en el postquirdrgico. Hay publicaciones que sugieren que la
cirugia navegada es de gran ayuda para restaurar el nivel de la linea articular, pero las
referencias radiograficas para medir de forma objetiva el nivel de la linea articular no
son conocidas en la actualidad, o son métodos con pobre correlacion entre las
mediciones radiogréaficas.

El nimero de métodos radiograficos para la determinacion de la posicion vertical de la
rotula sugieren que hay problemas aun no resueltos en este tema. La interaccion entre la
rotula y el surco femoral o el surco del implante femoral, es un factor importante a tener
en cuenta para obtener una buena alineacion en el plano axial, dada por la inclinacion y
en su plano sagital por su altura. Debido a que el surco femoral es dificil de definir
radiologicamente, se dispone de varios métodos que relacionan directa o indirectamente
la posicién de la rétula a otras estructuras anatomicas de los condilos femorales. Sin
embargo, ninguno de los métodos radiograficos disponibles actualmente para medir el
nivel de la LA son comparables y por tanto los resultados de cada método y la
definicion de una linea articular baja o alta, deben estar relacionados con cada método.

Norman y Ekelund en 1976 introducen un método radiografico de medicion en el cual la
rotula es evaluada en su posicién mas proximal durante una extension maxima. Los
autores afirman que su método tiene en cuenta diferentes factores que influyen en la
posicién vertical de la rotula y su relacion con la longitud de la misma. En 1983
Norman realiza una nueva publicacion donde introduce algunas modificaciones a su
método originalmente descrito. Afirma que es un método con una técnica simple y
reproducible, que incluye en su valoracion la hiperextension de la rodilla que es
importante para la biomecénica, como lo publicé Smillie en 1974. Norman sostiene que
su método hace una evaluacion directa de la posicion vertical de la rotula en relacion
con el surco femoral, tomando como referencia la distancia entre el borde distal de la
longitud de la rétula y el punto més distal del condilo femoral.
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Objetivo. Planteo como objetivo primario proponer el método del indice de
verticalidad para medir el nivel y variaciones de la linea articular en las protesis de
rodilla realizadas con técnica navegada y relacionarlo con los resultados funcionales.

Material y Métodos. Para el cumplimiento de los objetivos propuestos se realiz6 un
estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo, con una cohorte de 145
pacientes que desde el 17 de febrero de 2009 hasta el 6 de abril de 2010 fueron
intervenidos mediante una ATR con el sistema de navegacion OrthoPilot® de BBraun
Aesculap® en el Hospital Ruber Internacional de Madrid, con un seguimiento de 24
meses tras el procedimiento quirdrgico.

Se registro el nivel de la linea articular, su variacion de nivel tras la cirugia, el arco de
movilidad pre y postquirargico y el resultado funcional de la protesis (medido con la
escala Oxford), se analiz6 qué variables presentaron mejores pronosticos,
correlaciondndolas con indice de verticalidad bajo, normal y elevado, para poder
recomendar el intervalo con el cual se consiguieron los mejores resultados funcionales y
clinicos.

Resultados. De los 145 pacientes estudiados, 37 eran varones (25.52%) y 108 eran
mujeres (74.48%). Ochenta y cinco pacientes fueron intervenidos de la rodilla derecha
con un porcentaje del 58.62% y 60 pacientes de la rodilla izquierda con un porcentaje
del 41.38%. La media de edad fue de 72.06 +/- 7.6 afios con un rango de edad entre los
49 y 87 afos. La media de peso fue de 75.83 +/- 11.55 kilogramos con un rango de peso
entre los 45 y 116 kilogramos. La media de la altura fue de 1.59 +/- 0.07 metros con un
rango entre 1.45 y 1.84 metros de altura. La media del indice de masa corporal (IMC)
fue de 29.86 +/- 3.91 Kg./m2 con un intervalo entre 20.54 y 41.15 Kg./m2. Ciento treinta
y cuatro pacientes tuvieron un diagndstico de gonartrosis primaria, correspondiente a un
porcentaje del 92.41% de la muestra de estudio.

Segun la clasificacién radioldgica descrita por Kellgren y Lawrence, se descubri6é que
39 pacientes el 26.90% estaban en un grado 3 y 106 pacientes, el 73.10% estaban en un
grado 4. En relacion a la medicion clinica de los ejes, en 96 pacientes (88.07%) el eje
anatomico en varo fue de media de 5.88° +/- 4.23°, con un valor minimo de 0° y maximo
de 20°. En 13 pacientes (11.93%) el eje anatomico en valgo fue de media de 8.23° +/-
4.36°, con un valor minimo de 3° y maximo de 15°. El valor medio de flexion de los 145
pacientes del estudio fue de 107.41° +/- 13.82° con un valor minimo de 70° y un
maximo de 140°. La contractura en flexion de rodilla en 70 pacientes (48.27%) tuvo un
valor medio de 6.59° +/- 4.07°, un valor minimo de 0° y un valor maximo de 20°.
Setenta y cinco pacientes, con un porcentaje de 51.73%, presentaron una extension con
una media de 4.13° +/- 3.69°, un valor minimo 0° y maximo de 16°.

La media de tiempo quirdrgico fue de una hora con 38 minutos (1:38) con un rango
comprendido entre una hora y 2:53 horas. El valor medio de corte del platillo de tibia
medial fue de 3.3mm +/- 2.8mm con un rango de corte 6seo entre -13mm y 10mm. El
valor medio de corte del platillo de tibia lateral fue de 6.6mm +/- 3.8mm con un rango
de corte 6seo entre -7mm y 15mm. El valor medio de corte del condilo de fémur medial
fue de 7.0mm +/- 4.0mm con un rango de corte 6seo entre -3mm y 21mm. Y el valor
medio del corte del céndilo de fémur lateral fue de 6.5mm +/- 2mm con un rango de
corte 6seo entre 2mm y 16mm. La media de dias de ingreso de los pacientes del estudio
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fue de 3.08 +/- 0.61 dias, con una estancia hospitalaria minima de 3 dias y maxima de
10 dias.

En la consulta prequirdrgica 70 pacientes presentaron una contractura en flexion de
media de 6.59° +/- 4.07° con un rango entre los 0° y 20°, en la consulta de los 24 meses
de la cirugia 13 pacientes presentaron contractura en flexién de la rodilla con un angulo
medio de 1.07° +/- 0.27° y un rango entre 1° y 2°. La reduccidén media de contractura en
las rodillas tras la cirugia fue de media de 7.8° +/- 3.63° datos estadisticamente
significativos (IC 95% 3.28° a 12.31°; p 0,004). En la consulta de los 24 meses tras la
cirugia se vio en 57 pacientes una reduccion en la contractura en flexion.

La EVA en la consulta prequirdrgica presentd un valor de medio de 8 +/- 0.73 puntos
con un rango maximo de 10 puntos y minimo de 7 puntos, en la consulta a los 24 meses
posterior a la cirugia el valor medio fue de 2.40 +/- 0.67 puntos con un rango maximo
de 6 puntos y minimo de 1 punto. La reduccion en el valor de la EVA fue de media de
5.59 +/- 0.98 puntos, datos estadisticamente significativos (IC 95% 5.59 a 5.75; p <
0,001).

La puntuacion de la escala Oxford en la consulta prequirdrgica presenté un valor medio
de 48.91 +/- 3.02 puntos con un rango maximo de 57 puntos y minimo de 40 puntos, en
la consulta a los 24 meses postquirargico el valor medio fue de 16.64 +/- 3.39 puntos
con un rango maximo de 36 puntos y minimo de 12 puntos. La reducciéon en la
puntuacion fue de media de 32.26 +/- 4.59 puntos, datos estadisticamente significativos
(IC 95% 31.51 a 33.02; p < 0,001). La puntuacién de la pregunta cinco de la escala
Oxford en la consulta prequirdrgica presento un valor medio de 4 +/- 0.54 puntos con
un rango maximo de 5 puntos (dolor insoportable) y minimo de 3 puntos (dolor
moderado). En la consulta a los 24 meses postquirurgico el valor de la pregunta cinco de
la escala Oxford fue de media de 1.4 +/- 0.69 punto, con un rango maximo de 3 puntos
(dolor moderado) y minimo de 1 punto (sin dolor). La reduccion en la puntuacion fue de
media de 2.6 +/- 0.81 puntos, datos estadisticamente significativos (IC 95% 2.46 a 2.73;
p <0,001).

El analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una protesis
de rodilla con técnica navegada sobre el cambio en la escala de valoracién funcional de
Oxford, indica que una elevacion del nivel de la linea articular, implica una mejoria en
la puntuacion funcional, dada por una disminucion de media de 0.82 puntos en la Escala
de Oxford, (IC 95% -1.68 a 0.02; p 0,05). Se encontré ademas un efecto fuerte (R? 0.55)
entre los pacientes con un nivel de la linea articular dentro de los rangos de normalidad
(0.15 y 0.27) en las mediciones radiograficas postquirdrgicas a los 24 meses tras la
cirugia y la valoracion funcional, estableciendo que tener un nivel de LA dentro de
pardmetros normales (IVV Normal), implica una mejoria en la puntuacion funcional, dada
por una disminucion media de 2.71 puntos menos (IC 95% -3.60 a -1.82; p <0.001). El
analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la LA tras una ATR sobre la
valoracion funcional femororrotuliana, indica que una elevacion del nivel de la LA,
implica una mejoria en la puntuacion funcional, dada por una disminucion de media de
0.18 puntos en la pregunta nimero cinco de la Escala Oxford, (IC 95% -0.36 a -0.02; p
0,04). Se encontré un fuerte efecto (R* 0.51) entre los pacientes con un nivel de la LA
dentro de los rangos de normalidad (0.15 y 0.27) en las mediciones radiograficas
postquirurgicas a los 24 meses y la valoracion de la funcion femororrotuliana,
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estableciendo que tener un nivel de LA dentro de parametros normales (IV Normal),
implica una mejoria en la puntuacion funcional femororrotuliana, dada por una
disminucion media de 0.67 puntos menos, (IC 95% -0.86 a -0.48; p <0.001). Por ultimo,
se encontré un fuerte efecto (R? 0.65) en la variacion del nivel de la LA tras una protesis
de rodilla con técnica navegada, sobre el rango de movilidad clinica en el control de los
24 meses posterior a la cirugia. Esto indica que tener un nivel de LA dentro de
parametros normales (IV Normal), implica una disminucion de los grados de
contractura de la rodilla operada, dada por una disminucion media de 0.46° menos. (IC
95% -0.82° a -0.09%; p 0.01).

Conclusiones. Se demuestra que el Indice de Verticalidad (1V) es un método valido
para medir el nivel de la Linea Articular (LA). No se encontré una correlacion entre la
estratificacion de indice de Masa Corporal (IMC) de los sujetos del estudio, la variacion
en el nivel de la Linea Articular y los resultados funcionales y clinicos al final del
seguimiento.

El arco de movilidad conseguido tras una artroplastia total de rodilla con técnica
navegada fue compatible con un rango de movimiento adecuado para la marcha y
realizacién de actividades cotidianas. Se comprob6 una reduccion estadisticamente
significativa en el nimero de pacientes que con contractura en flexién tras la artroplastia
total de rodilla, lograron una extension completa. Se encontrd una correlacién fuerte
entre el rango de movilidad postquirargico y la variacion en el nivel de la Linea
Articular tras una artroplastia total de rodilla con técnica navegada. Esto indic6 que
tener un nivel de Linea Articular dentro de pardmetros normales (IV entre 0,15 — 0,27)
implica una disminucién en los grados de contractura y, por tanto, mejores resultados
clinicos.

Se observd una correlacién entre las mediciones radiografias y el eje mecanico de los
pacientes en el pre y postquirtrgico. Se pudo comprobar que las variaciones en el eje
fémoro-tibial se relacionaban en magnitud con las diferentes mediciones realizadas en el
plano frontal. Se pudo establecer que el sistema de navegacion en la artroplastia total de
rodilla garantiza una reseccion 6sea minima, sin observar una correlaciéon entre el
tamafio de los implantes y los niveles de corte realizados en tibia y fémur. Si se
encontré una correlacion entre el nivel de corte realizado en el plato tibial y el eje
mecéanico fémoro-tibial tras la cirugia.

Se observd una correlacion entre la elevacion del nivel de la Linea Articular y los
resultados funcionales medidos con la escala de Oxford, encontrando en estos pacientes
mejores resultados funcionales. Se encontrd una correlacion entre la elevacion del nivel
de la Linea Articular y la valoracion de la funcion fémoro-rotuliana, presentando una
mejoria en su puntuacion, por lo que se recomienda que deberia ser considerada durante
el planeamiento de toda artroplastia de rodilla primaria. Se identifico una relacion fuerte
entre un nivel de Linea Articular dentro de un Indice de Verticalidad entre 0.15y 0.27 y
los mejores resultados funcionales globales y femoro-rotuliano, medidos con la escala
de Oxford. Se propone que este rango deberia ser el planeado y buscado durante la
artroplastia total de rodilla primaria.
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SUMMARY

Title. The influence of joint line height on functional results after a primary total knee
replacement with navigation system.

Introduction. Nowadays we obtain a pain relief and an excellent patient’s recovery
after a primary total knee replacement, with a survival rate of 98% in the next 15 years
after surgery.

Over the last several decades, multiple designs have been developed, and the discussion
on the choice whether or not to retain the posterior cruciate ligament (PCL) is still alive.
The supporters of maintaining the PCL point out that a total knee replacement allows to
keep joint line height, to retain ligaments stabilizer structure, to improve the capacity of
climbing stairs and to preserve larger quantity of bone.

The new designs offer promising results in the medium term, which shows us that new
design modifications could continue improving the results.

It was in 1970 when the primary total knee replacement had a real development, which
has been improving until today.

One of the first navigation calculations that involve bone tissue was designed in 1974 by
Schléndorff and contributors in Aechen, Germany. Since the end of the 1980s,
radiographic image and different techniques to quantify prosthesis mobility in real time
have been used. These studies have demonstrated how the prosthesis moves in real time,
how the replacement design affects knee kinematics and how different surgical and
design factors affect knee mechanics and patient function.

In general, a better antero-posterior axis between femur and tibia in a total knee
replacement gets a better load distribution and it offers more kinematic possibilities to
achieve the best function of the patient and a longer lifespan of the implant.

The radioscopic initial studies about total knee replacement kinematics have
demonstrated that dynamic movements were far to be like a normal knee. These and
subsequent studies have demonstrated that centre of knee rotation can change with
different joint limiter. The kinematic studies made during different daily activities in
patients with positive total knee replacement clinical results, have demonstrated a wide
range of mobility patterns that might be caused by multiple causes, for example by
changes in joint line height. Some patients still have difficult explanation pain.

Sometimes the total knee replacement works objectively well and the magnitude of the
movement is suitable, but the patients present pain which can be continuous or mainly
when he is at rest. The aim of this study is to show something new in the total knee
replacement realm to avoid these patient complications.
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The scientific publications about implications of changes in joint height after a primary
total knee replacement have not been an interesting issue to most authors. With the new
navigation programs development that contain the joint line height reveal that it is an
important point and it was used as a starting point that we have to consider in navigation
surgery programs of revision total knee arthroplasty and two years later it was included
in primary total knee arthroplasty navigation programs. Recent publications ratify that
the incorrect remodeling of the joint line height during the primary total knee
replacement may produce joint instability, anterior knee pain, limitation in range-of-
motion and joint stiffness. Therefore, the correct restoration of the joint line height has
to be considered in all the total knee replacements. Although new surgical techniques
have been described, their effectiveness and repeatability in a surgery are still under
study.

The joint line height implications in functional total knee replacement results is other
studied aspect by scientific publications that help us to explain some postoperative
failures. Some publications suggest that navigation surgery system is a major
contribution to restore the joint line height, but the radiographic references to quantify
the joint line height in an objective way are not known at present or these methods have
a poor correlation between radiographic measurements.

The number of radiographic methods to determine the vertical patella position suggests
that there are unresolved problems on this matter. The interaction between the patella
and the femoral groove or the femoral implant groove is an important factor that we
have to consider to obtain a good alignment in axial plane, given by their inclination,
and in sagittal plane, given by their height. Due to the femoral groove is difficult to
determine in a radiological way, there are several methods that relate the patella and
other anatomical structures of femoral condyles position in a directly or in an indirectly
way. However, any of the radiological current available methods to measure the joint
line height are comparable and, therefore, the results of each method and the definition
of a high or a low joint line have to be correlated with each method.

In 1976, Norman and Ekelund have introduced a radiological method to measure what
is the most proximal position of the patella during the maximum extension. These
authors claim that their method consider different factors that influence in the vertical
patella position and its relation with the maximum length. In 1983, Norman wrote a new
publication where he included new modifications in the current described method. He
claims that this new method uses a simple and a repeatable technique that includes the
knee hyperextension valuation, which is important to the biomechanics, as Smilie
published in 1974. Norman supports that his method evaluate directly the vertical
patella position correlated with the femoral groove, considering the distance between
the distal end of the patella length and the most distal femoral condyle point.

Objective. I contemplate as main objective to propose the vertical position index
method to measure the level and variations of the joint level in total knee replacements
carried out with navigation technique and related to funcional results.

Material and methods. In order to achieve the proposed goals, it was made an
observational analytical longitudinal retrospective study, with a cohort of 145 patients
that between the 17 of February of 2009 and the 6 of April of 2010 were operated with a
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total knee replacement with OrthoPilot® navigation system of BBrawn Aesculap® in
“Hospital Ruber Internacional” of Madrid, with a following-up of 24 months after the
surgical procedure.

It was registered the level of the joint line, its variations after surgery, the movement
arch pre and post-surgery and functional result of the replacement (measured with the
Oxford scale), it was analyzed which were the variables that showed better prognosis,
correlating these with a low, medium or high vertical position index, in order to be able
to recommend the interval which lead to the best functional and clinic results.

Results. Among 145 evaluable patients, 37 were men (25.52%) and 108 were women
(74.48%). Eighty-five patients underwent a right knee surgery (58.62%) while left knee
surgery was performed in 60 of them (41.38%). The average age of patients was 72.06
+/- 7.6 years old within an age range from 49 to 87 years old. The average weight was
75.83 +/- 11.55 kilograms within a weight range of 45 to 116 kilograms. The average
height was 1.59 +/- 0.07 meters within a range of 1.45 to 1.84 meters. The average
Body Mass Index (BMI) was 29.86 +/- 3.91 Kg./m? within a range of 20.54 to 41.15
Kg./m2. A hundred and thirty-four patients were diagnosed with primary gonarthrosis,
which represents a percentage of a 92.41% of the study sample.

According to the Kellgren and Lawrence radiographic classification, grade 3 was found
in 39 patients (26.90%), while 106 patients (73.10%) underwent grade 4. In terms of the
axis clinical measurement, the average of varus anatomic axis in 96 patients (88.07%)
was 5.88° +/- 4.23°, with a minimum angle of 0° and a maximum of 20°. In 13 patients
(11.93%), the valgus anatomic axis average was of 8.23° +/- 4.36°, with a minimum
value of 3° and a maximum of 15° The average flexion range among the 145 patients
was 107.41° +/- 13.82° with 70° as the minimum angle and 140° as the maximum angle.
Seventy (48.27%) patients showed in average a flexion contracture in the knee joint of
6.59° +/- 4.07°, with a minimum value of 0° and a maximum value of 20°. Seventy-five
patients (which represents a 51.73% of the sample) exhibited an average extension of
4.13° +/- 3.69°, with a minimum value of 0° and a maximum value of 16°.

The operative time average was 1:38 hours within a range of one hour to 2:53 hours.
The average cut value of the medial tibial plateau was 3.3mm +/- 2.8mm, within a range
of bone cut of -13mm to 10 mm. The average cut value of the lateral tibial plateau was
6.6mm +/- 3.8mm, within a range of bone cut of -7 mm to 15 mm. The average cut
value of the condyle of medial femur was 7.0mm +/- 4.0mm, within a range of bone cut
from -3 mm to 21 mm. And the average cut value of the condyle of lateral femur was
6.5 mm +/- 2 mm, within a range of bone cut of 2 mm to 16 mm. The average of stay
days among the clinical study patients was of 3.08 +/- 0.61 days, with a minimum stay
of 3 days and a maximum stay of 10 days.

At the pre-operative consultation, 70 patients presented an average flexion contracture
of 6.59° +/- 4.07° within a range of 0° to 20°, in the 24 months after surgery consultation
13 patients exhibited a flexion knee contracture with an average angle of 1.07° +/- 0.27°
and a range of 1° to 2°. After surgery, the average knee contracture reduction was 7.8°
+/- 3.63°, data which is statistically significant (1C 95% 3.28° to 12.31° p 0,004). At the
24-month postoperative consultation, 57 patients had reduced the flexion contracture.
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The pain VAS at the pre-operative consultation was on average 8 +/- 0.73 points, within
a maximum range of 10 points and a minimum range of 7, at the 24-month
postoperative consultation, the average score was 2.40 +/- 0.67 points, being 6 and 1 the
maximum and minimum scores, respectively. The average reduction on the pain VAS
score was 5.59 +/- 0.98 points, data statistically significant (IC 95% 5.59 to 5.75; p <
0,001).

At the pre-operative consultation, the Oxford Scale average score was 48.91 +/- 3.02
points with a maximum range of 57 points and a minimum range of 40 points, while at
the 24-month postoperative consultation, the average score was 16.64 +/- 3.39 points
with a maximum range of 36 points and a minimum range of 12 points. The average
score reduction was 32.26 +/- 4.59 points, data which is statistically significant (IC 95%
31.51 to 33.02; p < 0,001). At the pre-operative consultation, the Oxford Scale’s fifth
question showed an average score of 4 +/- 0.54 points within a maximum range of 5
points (unbearable pain) and a minimum of 3 points (moderate pain). At the 24-month
post-surgery time period the average score of the Oxford Scale’s fifth question was 1.4
+/- 0.69 points with a maximum range of 3 points (moderate pain) and a minimum of 1
point (no pain). The average score reduction was 2.6 +/- 0.81 points, data which is
statistically significant (IC 95% 2.46 to 2.73; p < 0,001).

The analysis of the score changes on the Oxford Scale caused by the effect of joint line
level variation after surgical navigation knee replacement points out that the knee joint
level elevation implies an improvement on the functional score system, given by an
average reduction of 0.82 points (IC 95% -1.68 to 0.02; p 0,05). It was also found to
have a strong effect (R2 0.55) on patients that had shown a joint line level within
normal range (0.15 and 0.27) during the 24-month post-surgery radiographic
measurements and functional assessment. This fact establishes that having a joint line
level within the normal range implies a functional score improvement, given by the
average reduction of 2.71 points (IC 95% -3.60 to -1.82; p <0.001). The analysis of the
effect on patellofemoral functional assessment of joint line level variation after a
primary total knee replacement indicates that a knee joint level elevation involves a
functional score improvement, given by an average reduction of 0.18 points on the
Oxford Scale’s fifth question (IC 95% -0.36 to -0.02; p 0,04). A strong effect (R2 0.51)
was also found on patients that had shown a joint line level within normal range (0.15
and 0.27) during the 24-month post-surgery radiographic measurements and
patellofemoral functional assessment. This fact establishes that having a joint line level
within the normal range implies a patellofemoral functional score improvement, given
by the average reduction of 0.67 points (IC 95% -0.86 to -0.48; p <0.001). Finally, in
terms of the motion clinical range, a strong effect (R2 0.65) was found on the joint line
level variation after surgical navigation knee replacement, which was checked 24
months after the surgery. This fact indicates that having a joint line level within the
normal range implies a degree of contracture reduction on the operated knee, given by
the average reduction of 0.46 degrees (IC 95% -0.82° to -0.09°; p 0.01).

Conclusions. We have demonstrated that the Vertical Position Index (VPI) is an
acceptable method to measure the joint line level. It wasn’t found an interrelationship
among the stratification of the study subjects’ body mass index, the variation in the
level of the joint line and the functional and clinical results at the end of the follow-up.

21



The arch of movement achieved after a total knee arthroplasty with navigation
technique was compatible with an appropriated rank of movement for the march and the
carrying out of daily activities. We confirmed a statistically meaningful reduction in the
number of patients who, having a contracture in the flexion position, achieved a total
extension after the total knee arthroplasty. It was found a strong interrelationship
between the post-surgery rank of movement and a variation in the level of the joint line
after a total knee arthroplasty with navigation technique. This showed that having a
level of articular joint into referent values (VPI between 0,15 — 0,27) involves a
decrease in the contracture grades and, therefore, better clinical results.

It was seen an interrelationship between the radiographic measurings and the
mechanical axis of patients in the pre-surgery and post-surgery. It was checked that
variations in the femoro-tibial axis were related in magnitude with the different
measurings made in the frontal level. It was possible to stablish that the navigation
system in the total knee arthroplasty guarantees a minimal bone resection, without
watching an interrelationship between the size of the implants and the levels of the cut
made in tibia and femur. We found an interrelationship between the level of the cut
made in the tibial plate and the femoro-tibial mechanic axis after the surgery.

It was seen an interrelationship between the increase in the level of the joint line and the
functional results measured with the Oxford scale, finding in these patients better
functional results. It was found an interrelationship between the increase in the level of
the joint line and the valuation of the femoro-patella function, showing an improvement
in its score, therefore we recommend that it should be considered during the planning of
every primary knee arthroplasty. It was identified a strong relationship between a level
of joint line inside a Vertical Position Index between 0.15 and 0.27, and the best global
functional and femoro-patella results, measured with the Oxford scale. We propose that
this range should be planned and searched during the primary total knee arthroplasty.
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1. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla realizada actualmente consigue como resultado un
alivio del dolor y una recuperacion excelente de la funcion del paciente, con una tasa de
supervivencia tan alta como el 98% a los 15 afios de la cirugia®™®. En las Gltimas
décadas se han desarrollado mudltiples disefios de proétesis, y el debate sobre la
conservacion o no del ligamento cruzado posterior (LCP) se mantiene vivo. Los
partidarios de conservar el LCP sefialan que estas protesis permiten mantener la linea
articular, conservar una estructura ligamentosa estabilizadora central importante,
mejorar la capacidad para subir escaleras y conservar mayor cantidad de hueso. Los
estudios de resultados con protesis de conservacion de LCP, muestran una
supervivencia del 98% al 100% a los 10 afios para prétesis de nueva generacion™®®. Los
disefios nuevos ofrecen resultados todavia mas prometedores a medio plazo, lo que
indica que nuevas modificaciones de disefio podrian continuar mejorando estos
resultados®”.

Ha sido desde 1970 cuando la artroplastia total de rodilla tuvo un verdadero desarrollo,
que se ha incrementado continuamente hasta nuestros dias*?. Uno de los primeros
calculos de navegacion que involucraban tejido éseo fue disefiado en 1974 por
Schléndorff y colaboradores en Aachen, Alemania“®. Desde finales de la década de los
ochenta, se ha utilizado la imagen radiogréafica y diferentes técnicas para cuantificar la
movilidad de las protesis de rodilla in vivo. Estos estudios han demostrado cdmo se
mueven las protesis de rodilla in vivo, como afecta el disefio del implante a la
cinematica de la rodilla y como diferentes factores quirurgicos y de disefio influyen en
la mecéanica de la rodilla y en la funcién del paciente. En general, los implantes de
rodilla con mejor posicion en el eje anteroposterior entre el fémur y la tibia consiguen
una mayor distribucion de cargas y presentan una cinematica con mas probabilidades de
lograr una mejor funcion del paciente y una mayor longevidad del implante. Los
estudios radioscopicos iniciales sobre cinematica de las artroplastias de rodilla
demostraron que los movimientos dindmicos diferian mucho de los de una rodilla
normal®. Estos estudios y otros posteriores demostraron que el centro de rotacion de la
rodilla puede cambiar con distintos limitadores articulares.

Los estudios cinematicos realizados durante diversas actividades cotidianas en pacientes
con prétesis de rodilla con buenos resultados clinicos, demuestran un abanico amplio de
patrones de movilidad, que pueden deberse a muchas causas, entre ellas a variaciones de
la linea articular. Cierta proporcion de pacientes contintan presentando dolor de dificil
explicacion. Algunas veces la proétesis funciona objetivamente bien y la amplitud de
movimiento es adecuada, pero el paciente presenta dolor que puede ser continuo o
principalmente en reposo. El dolor podria estar relacionado con pérdida de movilidad o
contractura en flexion, aunque los componentes estan en buena posicion y la fijacion sea
adecuada. Se estima la incidencia de estos casos en una de cada 300 artroplastias.
Habitualmente es dificil demostrar su causa y existe un solapamiento con la distrofia
simpatica refleja®. Nicholls y Dorr™® obtuvieron éxito en la revision quirdrgica de
rodillas con dolor de dificil explicacion y rigidez, con mejoria de la movilidad y el
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dolor. Por el contrario un estudio publicado en 1996% examin la cirugia exploradora
en el dolor inexplicable en artroplastia de rodilla, y solo el 25% lograron un resultado
satisfactorio, si se identificaba un problema durante la cirugia que justificara el dolor. Se
pretende con este estudio dar algo de luz en este campo de la artroplastia de rodilla para
evitar que los pacientes presenten este tipo de complicaciones.

La situacion de los componentes en la artroplastia total de rodilla es un aspecto crucial
para lograr buenos resultados. Es importante la posicion mediolateral tanto del
componente tibial como del femoral, por lo general, los componentes deben quedar
anatdmicamente sobre sus huesos respectivos sin sobresalir ya que si ocurriese, pueden
provocar dolor y predisponer a la rigidez por estiramiento capsular®. Asi el
componente de tibia elegido debe coincidir con precision con la meseta tibial cortada y
en el lado femoral, lo ideal es que el componente coincida con el borde cortado del
coéndilo femoral lateral. No hay que colocar en posicién medial el componente femoral
para evitar una tensién excesiva en el retindculo rotuliano lateral. La alineacion
rotacional del componente femoral est4 determinada por la anatomia femoral distal y
estad influenciada en cierta medida por el estado de las partes blandas mediales. Cuando
no es necesaria una liberaciébn medial para la alineacion axial, es necesaria cierta
rotacion externa del bloque de corte anteroposterior femoral para compensar la
inclinacion medial normal de la meseta tibial y la laxitud en flexion de las estructuras
ligamentosas laterales y el recorrido patelar™®.

1.1. Navegacion y artroplastia total de rodilla

Durante la artroplastia total de rodilla la restauracion del eje mecanico dentro de
un angulo de 3° del valor normal se ha asociado a mejores resultados a largo plazo®?.
Un incorrecto alineamiento predispone a una inadecuada transmision de cargas, un
prematuro aflojamiento de los componentes y a problemas patelofemoralest” 89
Aunque algunos estudios han mostrado que no hay diferencia significativa en cuanto a
la exactitud de la alineacién y orientacion de los componentes en la artroplastia total de
rodilla convencional versus navegada®, otros estudios por el contrario han mostrado
una clara tendencia en la mejor alineacién con la utilizacién de la navegacion“®. Todos
los estudios iniciales realizados por los creadores de distintos sistemas de artroplastia
total de rodilla asistidos por ordenador observaron que eran sistemas seguros, que la
alineacion de la extremidad en el plano frontal y sagital eran precisa, y que existian
menos alineaciones fuera del intervalo deseado (dngulo menor de 3° de varo/valgo en el
eje mecanico). Ninguno de estos estudios fue aleatorizado® 8 pero se estan
publicando un ndmero creciente de estudios sobre artroplastia de rodilla con tecnica
navegada realizados por cirujanos que no participaron en su disefio, y estos estudios
confirman por lo general los hallazgos de los creadores®* 29,

1.2. Importancia de la interlinea articular

Las publicaciones cientificas referentes a las implicaciones del nivel de la linea
articular tras una artroplastia total de rodilla primaria, no han sido el foco de interés de
la mayoria de los autores. Con el desarrollo de los nuevos programas de navegacion que
incluian la linea articular, se hizo conciencia de este importante aspecto, y fue utilizado
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primero como punto de referencia a tener en cuenta en los programas de cirugia de
revision navegada de protesis de rodilla®® y un par de afios mas tarde se incluyé en los
programas de navegacion en la cirugia primaria de rodilla. Publicaciones recientes
ratifican que la incorrecta restauracion de la linea articular durante la ATR puede
producir inestabilidad articular, dolor anterior de rodilla, limitacién del arco de
movilidad y rigidez articular. Por tanto, la correcta restauracion de la linea articular
debe ser considerada en todas las ATR®. Aunque se han descrito técnicas quirdrgicas
al respecto, su eficacia y reproductibilidad intraquirtrgica sigue en estudio. Una de estas
técnicas para restaurar la linea de articulacién, es decir, la creacion de un espacio
6ptimo en extension y flexion es la técnica descrita por Kaneyama®. En su estudio
afirma que debido a que la reseccién del ligamento cruzado posterior (LCP) hace que el
espacio (gap) en flexion sean mas amplio en las ATR, preservar o sacrificar el LCP
afecta la simetria del gap. Recomienda medir los espacios en extension y flexion,
primero con el LCP preservado y posteriormente tras la reseccion del LCP, en los casos
en que se indicé un componente posteroestabilizado. La preservacion o sacrificio del
LCP se determiné segun su método, unicamente por los resultados de la medicion del
gap, sin considerar otras funciones. Jonishi® publica otra técnica para restaurar la linea
articular. Afirma en su publicacion que los procedimientos quirdrgicos en la actualidad
se deciden preoperatoriamente considerando la rotacién y cantidad de fémur a resecar.
En su técnica de precorte del condilo femoral posterior, describe que es posible ajustar
en un paso de la cirugia la cantidad de fémur a resecar, reduciendo asi las diferencias en
la linea articular.

Las implicaciones de la linea articular en los resultados funcionales de las protesis de
rodilla es otro aspecto estudiado en las publicaciones cientificas, que ayuda a explicar
algunos casos de fallos en el postquirtrgico’®. Hay publicaciones que sugieren que la
cirugia navegada de rodilla es de gran ayuda para restaurar el nivel de la linea
articular®, pero las referencias radiogréficas para medir de forma objetiva el nivel de la
linea articular no son conocidas en la actualidad® ®, o son métodos s6lo con una
buena correlacion entre las mediciones radiograficas prequirdrgicas y las mediciones
realizadas durante la cirugia sin la utilizacién de la navegacion®.

1.3. Métodos radiograficos para la determinacion de la linea articular

El nimero de métodos radiograficos para la determinacién de la posicion
vertical de la rotula sugieren que hay problemas ain no resueltos en este tema. La
interaccién entre la rétula y el surco femoral o el surco del implante femoral, es un
factor importante a tener en cuenta para obtener una buena alineacion en el plano axial,
dada por la inclinacién y en su plano sagital, por su altura. La patela alta se define en la
clinica como una posicion anormalmente alta de la rotula en relacion con el surco
femoral y su valoracion es fundamentalmente radiografica. Debido a que el surco
femoral es dificil de definir radiolégicamente, se dispone de varios metodos que
relacionan directa o indirectamente la posicion de la rétula a otras estructuras
anatomicas de los condilos femorales. Sin embargo, ninguno de los métodos
radiogréaficos disponibles actualmente para medir el nivel de la LA son comparables y
por tanto los resultados de cada método y la definicidn de una linea articular baja o alta,
deben estar relacionados con cada método.

25



El primer método directo de medicion fue presentado por Boon-Itt en 1930, qué
determind la posicion de la rétula en relacion con el fémur, pero sin hacer referencia al
grado de flexién de la rodilla. EI método necesitaba calculos geométricos y era
demasiado complicado para el uso clinico de rutina. En 1938 Blumensaat presentd otro
método de medicion directa, describio la posicién de la rétula en relacion con el surco
femoral, sin embargo, no definié claramente los grados de flexion exactos de la rodilla,
necesarios para hacer su método reproducible.

La evaluacion indirecta de la posicion rotuliana, basada en la relacion entre la longitud
del tenddn rotuliano y la rotula (Insall y Salvati 1971) se ha utilizado como método
radiografico de eleccion en la practica clinica (Insall et al. 1972, Lancourt y Cristini
1975, Ahlback y Mattson 1978). El indice tenddn rotuliano/rétula no describe la
posicién vertical de la rétula en relacion con el fémur, pero lo mas importante es que
todo el complejo tendon rotuliano/rétula puede ser transferidos a proximal o distal sin
cambiar esta proporcion y por tanto sin cambiar los resultados en el indice. Blackburne
y Peel en 1977 describieron la posicion rotuliana indirectamente por un indice dado por
la distancia entre el borde distal de la superficie articular de la rotula y el platillo tibial.
Este valor es dividido entre la longitud de la superficie de la articulacion de la rétula. El
problema de este método radica, en que no contempla las variaciones anatomicas
individuales en la inclinacion del platillo tibial. Norman y Ekelund en 1976 introducen
un método radiografico de medicion en el cual la rétula es evaluada en su posicién mas
proximal durante una extension maxima. Los autores afirman que su método tiene en
cuenta diferentes factores que influyen en la posicion vertical de la rotula y su relacion
con la longitud de la misma (Ver figura 1).

Flexion 30° Flexi16n 30° Hiperextension

/
\( AL =1,02£0,13 / “ A nds \{ cal
\ ‘ R 0210, f =0,80+0.14 ndice s Altura vertical (AV)

| Verticalidad (v ) Longitud de Ia rotula (LK)

Linea

Insall-Salvati Blackburne-Peel Norman, Egund y Ekelund

Figura 1. Métodos de medicion en radiografias. LR: longitud diagonal mayor
de la rétula. TR: tendon rotuliano.

Aunque se han descrito varios métodos para la valoracion de la altura vertical de la
rétula®®, el coeficiente Insall-Salvati sigue siendo el mas empleado®. En la
proyeccion lateral, la longitud del tendon rotuliano (TR) medido desde el polo inferior
de la rétula a la tuberosidad anterior de la tibia, debe ser mas o menos igual que la
longitud diagonal mayor de la rétula (LR). Se habla de rétula alta cuando el coeficiente
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TR/LR supera 1.2, mientras que un valor inferior a 0.8 define a la rétula baja o infra.
Las causas de rétula alta incluyen la rotura del tendén rotuliano®® vy las enfermedades
neuromusculares espasticas, por ejemplo, la paralisis cerebral. La rétula baja se asocia
con mayor frecuencia a la rotura del tenddn del cuédriceps, aunque también se observa
en las enfermedades neuromusculares flacidas, por ejemplo, la polio, la acondroplastia y
en el postoperatorio, tras una artroplastia total de rodilla. El coeficiente Insall-Salvati a
pesar de ser el mas utilizado, no ha sido empleado en el presente trabajo, ya que se
buscaba analizar la relacién entre la variacion de la linea articular tras las resecciones en
fémur y tibia al colocar una protesis de rodilla, y con el coeficiente de Insall-Salvati no
era posible esta medicion.

En 1983 Norman realiza una nueva publicacion donde introduce algunas modificaciones
a su método originalmente descrito. Afirma que es un método con una técnica simple y
reproducible que incluye en su valoracion la hiperextension de la rodilla, importante
para la biomecanica como asi lo publico Smillie en 1974. Norman sostiene que su
método hace una evaluacién directa de la posicion vertical de la rétula en relacion con
el surco femoral, tomando como referencia la distancia entre el borde distal de la
superficie articular de la rétula y el punto mas distal del condilo femoral.

La relacion entre el tendén patelar y longitud del cuerpo de la rétula, ha sido la
medicion mas comunmente utilizada para evaluar la altura de la rétula en el contexto de
una condromalacia, luxacién o subluxacién de rétula y en la artrosis™* 8. Sin
embargo, dado que el tendon del cuédriceps puede transferir su influencia en el eje
vertical, y asi distalmente sin haber ningin cambio real, se puede dar una falsa
impresion en la altura de la rétula en relacion a los condilos femorales®®*. Existen otros
métodos que estan ganando interés. Dos de ellos describen la posicion de la rétula en
relacién con el plano del céndilo femoral. Blackburne®®? en radiografias en 30° de
flexion y Norman®®* en hiperextension. Por otra parte, Egund®? propone su método de
medicién del nivel de la LA teniendo en cuenta los dos métodos antes descritos y afirma
que en sus modificaciones incluye las variaciones anatdbmicas normales y la laxitud
articular. El autor recomienda su método para el analisis biomecanico de la articulacién
femoropatelar.

1.4. Indice de masa corporal

Es una variable de gran interés y utilizada en gran nimero de estudios. El indice
de masa corporal (IMC) es una medida de asociacién entre la masa y la talla de un
individuo, ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que también se
conoce como indice de Quetelet. Numerosos estudios reportan una relacién
estadisticamente significativa entre IMC y grupos de pacientes con PTR. Este indice se
calcula segin la operacion: IMC = masa/estatura®, donde la masa se expresa en
kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros al cuadrado. El valor obtenido no es
constante, sino que varia con la edad y el sexo. En el caso de los adultos, como en esta
investigacion, se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar el estado
nutricional de los pacientes, de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud®™ %6337 | as categorfas por percentiles del IMC ajustado por edad
y talla son: bajo peso (menos del percentil 5), eutrofico (> percentil 5y < percentil
85), sobrepeso (> percentil 85 y < percentil 95) y obeso (> percentil 95). Un estudio
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publicado por M. de Dios“® en la RECOT sobre los factores de riesgo para la infeccion
en proétesis de rodilla, encontré que condiciones preoperatorias tales como obesidad
(IMC>30) y bajo peso (IMC<20) no demostraron asociacion con significacion
estadistica. Las publicaciones cientificas no son concluyente sobre una mayor
frecuencia de proétesis de rodilla infectadas en obesos, que en los controles no
infectados®® 8 148 139 - Anwar® en su publicacién sobre resultados iniciales clinicos y
radiologicos en ATR utilizando guias especificas en pacientes obesos, afirma que con el
uso de guias logro restaurar el eje mecénico en el plano frontal en su cohorte de
pacientes obesos y no reportd efectos adversos. La variable IMC sera estudiada en esta
investigacion para describir el grupo de estudio y su posible relacion con los cambios en
el nivel de la LA.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Mecanismo extensor

El mecanismo extensor, esta constituido por el mecanismo del cuédriceps, el
retinaculo rotuliano, el tendon rotuliano y la rétula. El cuadriceps estd formado por
cuatro musculos independientes: el recto anterior, el vasto interno, el vasto externo y el
vasto intermedio. Los tendones de estos cuatro muasculos se fusionan distalmente en una
insercion rotuliana compleja®®”.

El recto anterior ocupa la posicién mas central y superior en el cuadriceps®®. Sus fibras
musculares discurren ligeramente mediales en relacion con la diafisis femoral, con un
angulo de 7° a 10° entre ambos®%®.

El vasto interno consta de dos partes. Una mas proximal, el vasto interno largo, que se
inserta en la rotula formando un angulo de 15° a 18°, y un componente mas distal, el
vasto interno oblicuo, que se inserta en la rétula a un angulo de 50° a 55°. Gracias a la
orientacion oblicua de sus fibras musculares y a la brevedad de su insercién tendinosa,
el vasto interno oblicuo contribuye al importante papel que desempefia el vasto interno
como estabilizador dinamico de la trayectoria de la rotula, de aqui la importancia en la
adecuada sutura durante el cierre quirdrgico.

El musculo vasto externo tiene una insercién rotuliana méas proxima que la del vasto
interno y también mas vertical, en un angulo de 30°, aproximadamente. Sus fibras mas
mediales se insertan en la cara supero-lateral de la rétula y las fibras laterales cruzan por
encima de la rétula y contribuyen al retinaculo lateral, fusiondndose con la cintilla
iliotibial. EI musculo crural discurre por debajo de los otros tres musculos y la mayoria
de sus fibras se insertan directamente en la cara superior de la rétula.

La fascia lata que recubre la cara anterior de la rodilla se combina con las aponeurosis
de los mdsculos vasto interno y externo formando el retindculo, que se inserta
directamente a ambos lados del extremo proximal de la tibia.

La capsula presenta unos engrosamientos que conectan los bordes medial y lateral de la
rotula con sus epicondilos correspondientes y que, en conjunto, reciben el nombre de
ligamentos rotulofemorales, que completan el retinaculo. El retinaculo rotuliano cumple
dos funciones importantes: estabilizacion de la rotula y, junto con la cintilla iliotibial,
extension secundaria de la rodilla®®”. La funcién de estabilizacién no es objeto de
estudio en la presente investigacion, pero si lo es, la funcion de extension y la relacion
de la ubicacion de la rétula con respecto a la linea articular que serdn ampliamente
analizadas.

El tenddn rotuliano es una estructura robusta y plana, de unos 5 ¢cm de longitud,
constituida fundamentalmente por una continuacién de las fibras centrales del recto
anterior y las inserciones en la tuberosidad anterior de la tibia. La fusion con el tendén
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rotuliano a ambos lados constituye las expansiones aponeurdticas de la cintilla iliotibial
y el retinculo rotuliano.

La rétula desempefia tres funciones: incrementa la longitud del cuadriceps, actia como
un escudo protector para los condilos femorales y, menos importante, cuando falta,
altera el aspecto estético de la rodilla’™. La més destacada es su funcién mecénica
como refuerzo del mecanismo extensor. Debido a su grosor, la rétula desplaza el tendén
alejandolo del centro de rotacion de la rodilla, con lo que aumenta su momento e
incrementa la fuerza de extension de la rodilla hasta un 50%, dependiendo del a&ngulo de
la rodilla. En numerosos estudios clinicos se ha observado una reduccion de la fuerza
isocinética hasta del 50% tras la patelectomia®” % 147,

Durante la fase de extension inicial desde una posicién de flexion completa, la rotula
actla como un enlace mecanico entre el cuadriceps y el tendon rotuliano. Este enlace
permite que el par de fuerzas generado por el cuadriceps se transfiera a la tibia. El par
de fuerzas generado es muy considerable y en los deportistas oscila entre cuatro y ocho
veces su peso corporal "®.

A 135° de flexion, el area de contacto en la rotula adopta una configuracién
completamente diferente. La carilla medial no tiene contacto y se enfrenta a la
escotadura intercondilea. En la zona medial se establece contacto con el borde lateral
del céndilo femoral medial, y la carilla lateral contacta con el céndilo femoral lateral.
En resumen, el area de contacto en la rotula se desplaza en direccién proximal al
aumentar la flexién de la rodilla.

Durante la parte terminal de la extensién, adquiere una gran importancia el aumento del
momento de la rétula ya que se necesita hasta el doble de par de fuerza para extender
los Gltimos 15°, lo mismo que para extenderla desde una posicion de flexion méaxima
hasta los 15°%9),

La comprension de estos conceptos biomecanicos del aparato extensor, son importantes
ya que, en la presente investigacion se estudian las variaciones de la linea articular que
se pueden realizar durante una artroplastia de rodilla, y por tanto como afectan estas
variaciones en el apoyo de la rotula y del tendon del cuadriceps sobre el componente
femoral protésico, y su posible repercusion en la funcion del paciente.

Debido al par de fuerza tan elevado que genera el mecanismo extensor y a la
convexidad de la rétula, ésta soporta unas fuerzas de compresion bastante intensas.
Oscilan entre 3,3 veces el peso corporal al subir por una escalera y 7,6 veces el peso
corporal al ponerse en cuclillas“?®. La medicion de estas fuerzas no es un objetivo de
este estudio, pero si se realiza una valoracion objetiva de la variacion de la anatomia de
la linea articular y por consiguiente, de estas fuerzas antes descritas.

Aunque la fuerza femororrotuliana es realmente menor que la fémoro-tibial al cargar
pesos y mover la rodilla, debido a la menor superficie de contacto de la articulacion
femororrotuliana se calcula que la fuerza de contacto sobre esta articulacion es mayor
que sobre cualquier otra articulacién que tenga que soportar peso importante®®. A pesar
de la importancia de esta articulacién, hay pocos estudios en las publicaciones médicas
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que valoren las repercusiones clinicas de la variacion de la linea articular en pacientes
con protesis de rodilla.

La zona de contacto entre la rétula y el fémur varia de posiciéon durante las diferentes
partes del movimiento. La rotula se centra en el surco troclear con una flexion de 20°,
aproximadamente. Al continuar la flexion, la zona de contacto sobre la rotula, una franja
horizontal a través de ambos condilos, se desplaza proximalmente y alcanza su
superficie méxima a los 90° de flexion. Por encima de los 90°, la zona de contacto se
divide en dos zonas discretas que corresponden a las facetas rotulianas® ™. Conforme
la zona de contacto se desplaza proximalmente sobre la rotula, la zona de contacto sobre
la tréclea se desplaza distalmente al aumentar la flexion.

2.2. Estudios complementarios por imagen de la articulacion
femoropatelar

En la radiografia anteroposterior (AP) se aprecia el angulo en valgo de 9° que
forma la diéfisis femoral y la linea articular distal. También se comprueba la mayor
anchura del condilo medial, pero no se aprecia la forma trapezoide como en la
tomografia computarizada (TC) axial. En la radiografia lateral, tan importante en este
estudio, se identifica una linea esclerotica curvilinea anterior que corresponde al surco
troclear y una linea esclerdtica convergente posterior que representa la escotadura
intercondilea (linea de Blumensaat); ambas lineas terminan en el punto en que
confluyen distalmente. Ademas, en una radiografia lateral verdadera de la rodilla se
puede identificar el condilo femoral medial articulado con la concavidad medial de la
meseta tibial, y el condilo femoral lateral articulado con la convexidad lateral de la
meseta tibial. Si se flexiona la rodilla durante la radiografia AP, se puede visualizar la
escotadura intercondilea, esta proyeccion no se utiliza en este estudio.

La valoracion de la rétula alta es importante ya que es uno de los factores de riesgo
radiograficos que mas se correlacionan con la inestabilidad sintomatica en el
paciente“%®. Hay muchos métodos y cocientes diferentes. En los nifios pequefios se
recomienda el método de Koshio y Sugimoto; para los adolescentes, el método de
Blackburne-Peel y en el paciente que ha alcanzado la madurez dsea, el método estandar
o modificado de Insall-Salvati, Walker y cols. Cada uno de ellos genera datos
especificos para cada edad de la relacion entre la rétula y el tendon rotuliano, motivo
por el cual no fueron utilizados en la presente investigacion.

La proyeccion de Merchant™® se obtiene con la rodilla en 45° en flexién y aporta
informacion sobre la relacién femororrotuliana en una posicion mas de sedestacion. Esta
proyeccion no fue utilizada en los sujetos de estudio del presente trabajo.

2.3. Cinematica de la artroplastia de rodilla

Desde finales de la década de los ochenta se ha utilizado la imagen radiografica
y diferentes técnicas para cuantificar la movilidad de las protesis de rodilla in vivo.
Estos estudios han demostrado como se mueven las prétesis de rodilla in vivo, como
afecta el disefio del implante a la cinematica de la rodilla y como diferentes factores
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quirargicos y de disefio influyen en la mecanica de la rodilla y en la funcion del
paciente.

En general los implantes de rodilla que mantienen una mejor posicion, un eje
anteroposterior entre el fémur y la tibia correcto, consiguen una mayor distribucion de
cargas y presentan una cinematica con méas probabilidades de lograr una mejor funcién
articular y una mayor longevidad del implante.

A finales de la década de los ochenta, la artroplastia con proétesis de rodilla (PR) se
convirtié en un tratamiento habitual de la artrosis avanzada de rodilla. Se han utilizado
muchos tipos distintos de protesis con resultados satisfactorios y durabilidad razonable.
La atencion de los disefiadores paso de la funcion bésica de la rodilla y fijacion del
implante, a los avances en el rendimiento de la rodilla y a la longevidad. En parte, lo
necesario para que las prétesis de rodilla continuaran evolucionando, era informacion
mas precisa sobre la movilidad de las prétesis de rodilla in vivo. Por desgracia, los
laboratorios de la marcha y los aparatos de tomografia computarizada (TC) de la época
no ofrecian una informacién cinematica tridimensional precisa del movimiento de las
protesis de rodilla durante actividades dindmicas con apoyo en carga.

Muchos grupos han utilizado en todo el mundo las técnicas de equiparacion de forma
para determinar el movimiento de los implantes a partir de proyecciones radioldgicas en
un plano y han estudiado un abanico amplio de actividades como la marcha®, subir
escaleras® y las flexiones extremas de la rodilla®?.

Los hallazgos de estudios sobre PR basados en la imagen, pueden separarse en
observaciones posicionales y dinamicas. Las observaciones posicionales estan muy
relacionadas con el modo de influencia del disefio y alineacion quirdrgica del implante
en el contacto articular y en la funcion de la rodilla en grados extremos de movilidad.
Los estudios radioscopicos iniciales sobre cinemética de la PTR demostraron que los
movimientos dinamicos diferian mucho de los de una rodilla normal®. Estos estudios y
otros posteriores demostraron que el centro de rotacion de la rodilla puede cambiar con
distintos limitadores articulares.

Los estudios cinematicos durante distintas actividades de prétesis de rodilla con buenos
resultados clinicos, demuestran un abanico amplio de patrones de movilidad. Las
prétesis no constrefiidas con piezas intercaladas como soportes de carga tibiales planos,
fijos, mdviles o desplazables tienen un centro de rotacion lateral de modo que el condilo
medial se desplaza hacia adelante en flexién.

Este centro de rotacion o el movimiento AP del fémur pueden modularse modificando
la congruencia fémoro-tibial de los elementos de restriccion AP de la rodilla®® ™ 1™,
Al conocer cdmo estdn modulados los movimientos fémoro-tibiales a lo largo de la
amplitud de movimiento funcional es posible mejorar las expectativas sobre el resultado
de la prétesis para el paciente.
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2.4. Planificacion preoperatoria

La exploracion clinica y radioldgica preoperatoria es esencial para decidir el
grado de constriccion apropiado. Todas las rodillas de los pacientes deben ser
exploradas para detectar signos de inestabilidad del LCP, como el signo del combado
posterior, del cajon posterior y activo del cuadriceps. También es importante conocer si
habia derrame articular, porque puede reflejar una inestabilidad subyacente, como la
triada de dolor, edema vy fallo, en rodillas con insuficiencia del LCP“®Y. Hay que
explorar la rodilla mediante tensién en varo y valgo para comprobar la estabilidad de los
ligamentos colaterales y si hay una deformidad, valorar si ésta es fija 0 puede corregirse.
También es importante detectar la diferencia entre laxitud, que supone un estiramiento
patolégico del ligamento en el lado convexo de la deformidad y seudolaxitud, ?ue es la
sensacion de inestabilidad producida por una deficiencia 6sea subyacente™”. La
evaluacion del patron de marcha revela también el impulso en varo o valgo, que puede
ser un indicador de laxitud de los ligamentos colaterales, con la consiguiente
subluxacion tibiofemoral. En caso de encontrar alguno de estos signos positivos, el
paciente no tendria una indicacion de prétesis con conservacion del LCP.,

Figura 2. Proyeccién lateral. Dos ejemplos de pacientes diferentes
pre y postquirdrgico con la técnica radioldgica necesaria para
medir el nivel de la LA.

En la exploracion radioldgica, parte esencial de la evaluacion preoperatoria, se
realizaron proyecciones anteroposterior (AP) con apoyo en carga, y lateral en maxima
extension en carga, con contraccion del cuadriceps y en rotacién externa del pie de 10° a
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15° (Ver figura 2). Proyeccion necesaria segtin el método descrito por Norman®* para
evaluar el nivel de la linea articular (LA). Este método utiliza una radiografia lateral con
las caracteristicas técnicas antes descritas. En ella se traza una linea en sentido de la
longitud de la rotula (LR) que se prolonga distalmente (PLR) hasta intersectarse
perpendicularmente con una linea tangencial al punto mas distal del céndilo femoral
(Ver figura 3). Hay que evitar potenciales errores, por la gran variabilidad anatomica en
la inclinacién del plato de tibia. Se mide la longitud de las lineas LR y PLR antes
descritas en milimetros, la division de PLR/LR dara como resultado el indice de
verticalidad (IV). Este indice no tiene unidad de medida y nos indica el nivel de la LA
relacionando la posicion en el plano vertical de la rétula en relacion con el punto mas
distal de los condilos femorales. Sus autores encontraron que en pacientes sin patologia
el género (hombre/mujeres) no influia en los valores normales que son de 0.21+/-0.06,
dato que fue utilizado como referencia.

| Indice Prolongacién longitud rotula (PLR)
\Verticalidad = =0.21+£0,06
aw Longitud rotula (LR)

Linea perpendicular a PRL
tangente a condilo femoral

Figura 3. indice de verticalidad. Los valores de la LR y PLR
son el milimetro, el 1V no tiene unidad de medida®®?.

Ademas se realizd una telerradiografia de miembros inferiores con apoyo en carga,
estudio necesario para valorar la deformidad de los pacientes, e identificar posibles
defectos 6seos o grandes deformidades que puedan precisar refuerzos metalicos o
reconstruccion con injertos, en cuyo caso, los pacientes fueron excluidos del estudio.

Si fuera necesario comprobar la extension de los cambios degenerativos, se afiadiria una
proyeccion en 20° de flexion y otra de la escotadura. Las proyecciones de sol naciente
se utilizan para evaluar la articulacion femororrotuliana. Con estas proyecciones ademas
de confirmar la indicacién quirargica, fue posible cuantificar el grado de deformidad.

Las telerradiografias permiten determinar la alineacion global de la rodilla y evaluar las

distancias en varo®™ para calcular el momento aductor. Esta radiografia con apoyo
bipedo permite una estimacion correcta de la alineacion axial de la extremidad inferior y
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debe realizarse en todo candidato a artroplastia de rodilla, como fue el caso de todos los
pacientes de este estudio.

2.5. Principios del sistema de navegacion en artroplastia de rodilla

El proposito de esta herramienta es mostrar paso a paso como se desarrolla la
artroplastia total de rodilla. El objetivo de la navegacion es buscar la ubicacion de la
prétesis de rodilla en un plano perpendicular al eje mecénico de la tibia y el fémur, tanto
en el plano frontal como sagital. Este eje estd formado por una linea imaginaria que va
desde el centro de la cabeza femoral, hasta el centro de la articulacion del tobillo.

La rodilla estd compuesta por dos articulaciones, la articulacion tibiofemoral y la
patelofemoral. La navegacion se centra en la articulacion tibiofemoral, la cual, como ya
se ha explicado, esta conformada por la epifisis distal del fémur que tiene dos condilos,
con una superficie articular en forma espiroidea®”. La epifisis proximal de la tibia tiene
forma oval con una inclinacién posterior entre 5° a 8°®Y. Los meniscos son dos
fibrocartilagos que incrementan el area de contacto entre el platillo tibial y los condilos
del fémur®. Durante el movimiento de flexo extension de la rodilla también hay un
movimiento de rotacion que es mayor a los 30° de flexion de rodilla. Esto se debe a la
forma de los condilos, ya que el didmetro del condilo medial varia durante el recorrido
de flexo extension de la rodilla®?.

2.5.1. E;'e en el plano frontal. Pauwels*® Blaimont®® Maquet!!” y
Thomine™™ fueron los primeros autores que establecieron los ejes mecénicos y
anatomicos de la extremidad inferior que fue la base para establecer los términos genu
varo, genu valgo y eje normal de la rodilla. Las mediciones de la rodilla normal fueron
publicadas por Ramadier®™® y fueron hechas en rodillas en posicion neutra.

El angulo mecéanico tibiofemoral es el formado por la unién de dos lineas, una que pasa
por el eje mecanico del fémur y otra por el eje mecéanico de la tibia. Su valor normal es
de 0.8° +/- 2.6°. El 84% de las personas tienen un eje entre 2° de varo y 6° de valgo.

El angulo mecéanico femoral tiene un valor medio de 88° +/- 2° con un rango de valores
entre 84° y 94° en el 95% de los controles evaluados. EI &ngulo mecanico de la tibia con
un valor medio de 92.4° +/- 2° con un rango entre 86° a 98° principalmente en varo.

2.5.2. Consideraciones técnicas. El objetivo de la artroplastia de rodilla es
liberar al paciente de dolor, permitir el maximo rango de movimiento y restablecer el
eje del miembro inferior. En la técnica navegada se colocan unos sensores fijos en
fémur vy tibia, y se toman referencias anatdmicas para que el navegador tenga datos
suficientes de paciente. El corte de tibia puede ser hecho con una guia intra o
extramedular®. Usualmente el corte se realiza perpendicular al eje mecéanico de la
tibia, usando como reparo anatomico la tuberosidad anterior de la tibia y el centro de la
articulacion del tobillo. Se debe tener en cuenta la inclinacion posterior de la tibia en el
momento de realizar el corte.
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El corte del fémur es realizado utilizando una guia. EIl objetivo es realizar un corte
perpendicular al eje mecénico del fémur. Previamente se debe hacer la medicion del
espacio (gap) tibiofemoral durante la flexion y extension, el balance de partes blandas y
posteriormente, identificar la reseccion 6sea minima requerida.

Se escoge el tamafio del implante de tibia, fémur e inserto y se colocan los componentes
de prueba. Se realizan movimientos de flexion y extension para comprobar la
estabilidad de los componentes. Se realiza el cementado de los componentes, la
condroplastia o sustitucion de la patela, se colocan los drenajes y se procede al cierre
por campos anatémicos previamente incididos*?. Durante la técnica de cierre se hace
un importante énfasis en la reconstruccion anatomica del vasto medial y retinaculo
medial.

2.6. Indicadores de resultado en la artroplastia de rodilla

El sistema de resultado de artroplastia de rodilla ideal deberia ser aplicable a
todos los pacientes de modo que pudieran realizarse comparaciones validas en un
paciente en diferentes momentos del tiempo o entre distintos pacientes tras
intervenciones médicas o quirurgicas. Por desgracia, en la actualidad, no disponemos de
este sistema a pesar del anhelo de una herramienta universal para evaluar el resultado
tras cirugia de sustitucion articular. Aunque se han propuesto numerosos sistemas para
cuantificar los resultados de distintas intervenciones médicas y quirurgicas, no se ha
establecido la validez de muchos de estos instrumentos.

Generalmente la medicion de la efectividad clinica tras una ATR se hace evaluando la
supervivencia de los implantes, sin incorporar el punto de vista del paciente en la
evaluacion de la calidad asistencial, ni la valoracién integral de los beneficios de la
cirugia®®®. El uso de medidas de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), u
otras medidas percibidas por los pacientes (Patient Reported Outcome Measures
PROMS), permiten tener una vision més amplia del problema de salud en estudio. La
incorporacion de estos instrumentos ayudan a describir los grupos de pacientes con
problemas en una o varias dimensiones de su salud, identificar aquellos pacientes que
no mejoran su dolor, limitacion funcional o sintomas después de la cirugia, con la
finalidad dltima de facilitar la planificacién clinica y la toma de decisiones®”. El
objetivo de estas mediciones es evaluar la calidad asistencial, teniendo en cuenta mas al
paciente™. En términos operativos, la CVRS incluye la medicion de la salud general,
el estado fisico, emocional y social, el funcionamiento cognitivo, asi como los sintomas
fisicos y mentales. La definicion mas extendida de la CVRS presenta una perspectiva
multidimensional de la salud que incluye el punto de vista de los pacientes respecto a su
estado de salud y bienestar general, asi como la influencia que tiene sobre la cagacidad
para llevar a cabo actividades consideradas importantes por el propio individuo(’?.

En una revision sistematica de las escalas de calificacion de la artroplastia de rodilla
(AR), se identificaron 34 sistemas de calificacién diferentes publicados entre 1972 y
199269, Esta revision puso de relieve las amplias variaciones en las caracteristicas
registradas y en la importancia otorgada a cada una por los distintos sistemas de
puntuacion.
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El reto para cualquier sistema de calificacion de la AR es evaluar de manera objetiva la
funcion de la rodilla con independencia de la funcion global del paciente que puede
estar limitada por motivos completamente diferentes.

Los dos métodos basicos de evaluacion de la calidad de vida utilizados en artroplastia
comprenden instrumentos genéricos y especificos. La importancia de los instrumentos
geneéricos, como Nottingham y SF-36, es que se trata de instrumentos Unicos que
pueden detectar efectos diferenciales en distintos aspectos del estado de salud. Los
instrumentos genéricos tienen la propiedad de comparar distintas intervenciones para
diferentes condiciones en distintos momentos y discriminar correctamente entre
personas con diferentes grados de estado general de salud y comorbilidad
autocomunicados. Sin embargo, el punto mas débil de los instrumentos genéricos es que
carecen de receptividad porque no se concentran de manera adecuada en el ambito de
interés o de estudio.

Los instrumentos especificos utilizados con mas frecuencia para evaluar la artroplastia
de rodilla son WOMACY" ¥ |a puntuacion de la Knee Society® la escala del
Hospital for Special Surgery®* & %)y el cuestionario Oxford de 12 apartados®. Este
ultimo instrumento es el utilizado en esta investigacion para evaluar los resultados
funcionales a los 24 meses de la artroplastia de rodilla y se aplicé en la consulta
prequirdrgica. Es sorprendente el nimero relativamente bajo de instrumentos que han
sido completamente validados para su uso.

Las escalas de calidad de vida Oxford knee score o escala Oxford para rodilla, se
desarroll6 en 1996 en la Universidad de Oxford con el fin de evaluar el impacto de la
artrosis en la calidad de vida y crear una medicion objetiva a partir de la percepcion del
paciente™?. Esta escala es muy (til en la consulta diaria, donde se requiere una
herramienta que permita medir la calidad de vida de los pacientes con artrosis.
Igualmente facilita la realizacion del seguimiento de la calidad de vida de dichos
pacientes y brinda la posibilidad de llevar a cabo mediciones objetivas en estudios
clinicos. Consta de 12 preguntas, cada una con cinco opciones de respuesta. EI valor
mas bajo obtenido corresponde a los pacientes mas sintomaticos o con mas dificultades,
y el mas alto hace referencia a aquellos que no tienen afectada su calidad de vida“®.

Dentro del grupo de cuestionarios de salud general que valoran la percepcion subjetiva
del paciente acerca de su propia salud, el mas ampliamente utilizado es el SF-36(79.
Este cuestionario evalua, a través de 36 preguntas, las 8 dimensiones de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS): funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcidn social, rol emocional y salud mental. Adicionalmente incluye
un item de transicion que pregunta sobre la modificacion del estado de salud con
respecto al afio anterior, que no se utiliza para el calculo de ninguna de las escalas, pero
proporciona informacién atil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el
afio previo. Ha sido demostrada la reproducibilidad y validez de este cuestionario™®®.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. Descripcion del problema

De las protesis realizadas, entre un 10% y un 15%, requieren en algin momento
una cirugia de revision®?. Independientemente del modelo de prétesis implantado,
ciertos factores deben ser controlados para asegurar un éptimo resultado anatomico y
funcional. Los principales factores para lograr este objetivo son una perfecta seleccién
del paciente, una adecuada eleccién del material de los componentes y una alta calidad
en la orientacion de los mismos.

Entre estos factores, dos en particular deben ser ampliamente dominados durante el acto
quirargico: los cortes dseos realizados y el balance de los ligamentos de la rodilla. Son
dos requerimientos importantes durante una ATR para obtener buenos resultados
funcionales y larga supervivencia de los implantes.

Los instrumentales que utilizamos actualmente durante la ATR como por ejemplo, la
guia de corte femoral “cuatro en uno” con sensores para orientarnos por navegacion, nos
permite realizar con una sola pieza los cortes anteriores, posteriores y oblicuos del
fémur, limitando asi los errores y dificultades de orientacion de los implantes. Estas
dificultades que involucran el plano coronal y el sagital se encuentran reportadas
ampliamente en las publicaciones cientificas®> ¥ ™ y son tenidas en cuenta en el
presente estudio. En la ATR con técnica convencional, la alineacion se logra realizando
los cortes apropiados en el fémur y en la tibia ademas de equilibrar los ligamentos. Las
guias de alineacién intraoperatorias convencional pueden colocarse segun referencias
externas como la espina iliaca anterosuperior o el centro de la articulacion de la
cadera®® en la region proximal y la mortaja del tobillo en la distal. Las gufas
intramedulares han conseguido mayor aceptacion que las extramedulares para la
osteotomia femoral distal porque en ocasiones es dificil identificar estas referencias
externas. La técnica navegada por ordenador emplea referencias en la superficie 6sea
registradas en el ordenador con un calibrador de navegacion, y sensores en los bloques
de corte para orientarlo. Otros autores como Yamamura®®, describe una nueva técnica
para la alineacion en la ATR utilizando instrumentacion especifica para cada paciente,
usando un método de medicion 3D.

En los primeros afios de la ATR, el desarrollo de los implantes e instrumentales, dio
lugar a dos técnicas quirrgicas diferentes®” con las cuales podemos explicar qué
determina el nivel de la linea articular durante la colocacion de una prétesis de rodilla.

La primera de ellas, la técnica del espacio® fue desarrollada en una época donde
existia un namero limitado de tamafios de implantes femorales, lo que obligaba a
encajar un componente femoral relativamente pequefio en un fémur distal de mayor
tamano. Para hacerlo, habia que hacer una reseccion excesiva de los condilos femorales
posteriores. Cuando se lleva a cabo este tipo de reseccion excesiva puede ser necesario
realizar ajustes en la reseccion femoral distal para equilibrar los espacios elevando asi el
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nivel de la linea articular. Para conseguir un espacio en flexiéon equilibrado y evitar
inestabilidades en flexioén, la reseccion tibial proximal era la minima posible, con el
riesgo de que el espacio en extension fuera escaso. Los insertos tibiales de polietileno en
esta época eran de escaso grosor®, el de mayor tamafio era de 15 mm
aproximadamente. La idea de conservar una cantidad sustancial de hueso en la tibia
proximal era coherente con la idea de que el hueso tibial proximal se debilitaba de
forma notable si la reseccion era superior a 5 mm. Todavia se utiliza la técnica del
espacio, pero como la mayoria de las protesis tienen una variedad amplia de tamafios
del componente femoral, la reseccion excesiva en fémur distal es menos probable, y es
posible equilibrar el espacio de flexidn incluso con una reseccion tibial proximal mayor
de 10 mm.

Actualmente sabemos, gracias a la experiencia clinica y los estudios de investigacién
sobre resistencia del hueso en la tibia®, que un corte de 10 mm por debajo de la linea
articular es posible. Esto elimina la necesidad de utilizar componentes de polietileno
excesivamente delgados.

Son utilizados blogues de espaciadores o tensores para determinar el tamafio del
espacio, se hace en primer lugar el corte tibial proximal creando una tensién adecuada
en el espacio. El tamafio de este espacio corresponde al grosor conjunto de los
componentes tibial, femoral, estableciendo el nivel de la nueva linea articular, y
determinando el grosor del componente tibial de polietileno para estabilizar la rodilla.

i f Espacio de flexion /
\ | [
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Figura 4. Técnica del espacio. El espacio de extension debe ser
exactamente igual que el espacio de flexion.

Se puede calcular el grosor de reseccion a partir de las mediciones hechas en los
espacios en flexidn y extension (Ver figura 4). Hay que reducir al minimo la diferencia
entre el corte de hueso femoral distal y el grosor del componente femoral para evitar el
ascenso de la linea articular. En esta técnica de equilibrado del espacio a diferencia del
método de reseccion calculada descrito més adelante, el grosor del corte en el fémur
puede ser mayor o no que el grosor del componente femoral, condicionando en este
ultimo caso un descenso del nivel de la linea articular. Por el contrario la elevacion del
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nivel de la linea articular es méas probable cuando existe contractura en flexion
preoperatoria, cuando un espacio en flexion amplio obliga a una reseccion femoral
distal de mayor grosor que el sustituido por el componente femoral o cuando el
componente femoral seleccionado es menor que la dimension anteroposterior del fémur,
lo que aumenta el espacio en flexion. El nivel de la linea articular se puede modificar
mediante el conocimiento de una medicion femoral correcta, contando con una variedad
amplia de componentes femorales de distintos tamafios y valorando la capsulotomia
posterior para corregir la contractura en flexion.

Las variaciones en el grosor del corte en el fémur distal, entre otras variables antes
descritas, determinan la LA y daran por resultado una linea articular desplazada hacia
proximal o distal de su ubicacion nativa. No existe actualmente un método
estandarizado para valorar esa variacion en el nivel de la LA, ni existen
recomendaciones en cuanto a valores considerados normales. Es un vacio en el
conocimiento cientifico, y esta investigacion pretende recomendar un método de
medicién y unos valores de normalidad que repercutan en mejores resultados
funcionales.

Figura 5. Técnica de reseccion calculada. Rodilla con LA
restablecida, conservacion del LCP y amplitud de
movimiento normal.

La tecnica de reseccion calculada clasica, ver figura 5, es la segunda teoria de técnica
quirdrgica. Esta tiene por filosofia mantener la posicion de la linea articular. Sostiene
que una linea articular en posicion correcta es clave para una funcion adecuada del
ligamento cruzado y por tanto, para la conservacién del LCP“Y®. Esta técnica
desarrollada por Hungerford, se ha utilizado junto a los principios de alineacion
anatoémica, asi como de corte tibial neutro’®. Todos los sistemas de protesis de rodilla
con reseccion calculada comparten el objetivo de conservar o restablecer con precision
la LA anatémica tomando como referencia el extremo distal del fémur. Sostiene que si
se consigue restablecer la LA y se conserva el LCP, la amplitud de movimiento sera casi
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normal con una tensién ligamentosa adecuada y un recorrido rotuliano éptimo en toda la
amplitud de movimiento, objetivo que se comparte y cuantifica en esta investigacion.

Los fallos ?or movilizaciones asépticas son una causa fundamental de fracaso en la
ATRE 35172 “sjendo atribuidos sobre todo a errores técnicos o mala alineacion del
componente tibial*®® y hoy se acepta que la colocacién del implante, es el factor mas
importante para la consecucion de unos buenos resultados clinicos. Trabajos previos han
mostrado un incremento de los aflojamientos cuando la osteotomia tibial se habia
realizado con mas de 5° de varo o la alineacion de la extremidad ofrecia mas de 3° de
valgo® 2479 |9 que origina un mayor niimero de zonas radiol(icidas incluso en etapas
precoces’.

Vince™® ha demostrado en sus publicaciones que la mayoria de los fallos protésicos
ocurren en rodillas con eje en varo. Bargren™® observé un porcentaje de fallo del 67%
en implantes en varo, comparado con un 29% de porcentaje de fallo en componentes
ubicados en posicién neutra. Ritter®®® mostré una menor supervivencia de los implantes
que no fueron bien orientados o balanceados. Feng y Stulberg®® compararon la
supervivencia de las protesis de rodilla haciendo dos grupos, uno de protesis bien
orientadas tomando como referencia un angulo fémoro-tibial menor de 5° (de desviacién
varo/valgo) y un segundo grupo con protesis mal orientada con un angulo fémoro-tibial
mayor de 5°, mostrando una menor supervivencia en el grupo de prétesis con mala
orientacion.

A pesar de la mejora en la precision de la alineacién mecanica, los meta-analisis
publicados no muestran diferencias significativas en el resultado clinico®” ™. La tasa de
supervivencia a 15 afios de los implantes no mejoré en rodillas con alineacién mecénica
dentro de +/-3°de varo/valgo®®. El objetivo de estar dentro del rango de +/-3° de
varo/valgo supone tener una pequefia mejoria en el valor predictivo (miden la eficacia
real de una prueba) de la supervivencia del implante. Algunos estudios han demostrado
mejores resultados funcionales con una rehabilitacion temprana asociado a una
alineacion femoral coronal dentro de +/-2° de varo/valgo en el primer afio de
seguimiento®*?,

En 1995 se realizé una gran revision de todos los resultados radioldgicos presentados
entre 1975 y 1995 encontrandose un angulo medio fémoro-tibial de 1.3° de valgo, con
una desviacion estandar de +/- 3.3° valor aceptado actualmente™®®, y utilizado en este
estudio para afirmar que los componentes se encuentran bien orientados. Se ha
recomendado y aceptado que una alineacion en varo/valgo dentro de un rango de tres
grados, da mejores resultados clinicos. La alineacion incorrecta puede conducir a un
aflojamiento aséptico temprano, mal desplazamiento fémoropatelar, desgaste anormal,
inestabilidad y finalmente un resultado clinico inferior.

En las publicaciones cientificas existen gran cantidad de estudios que evalian la
alineacion final de una protesis de rodilla, utilizando variables clinicas y radioldgicas
para analizar la durabilidad de los implantes. Esta investigacion estudia las variaciones
en el nivel de la LA tras una ATR y sus repercusiones clinicas.

Una nueva variable se empieza a tener en cuanta en las publicaciones sobre ATR y es la
modificacion del nivel de la LA. Si la cirugia se realiza con técnica navegada, se
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beneficia de la disminucion en la variabilidad del eje mecanico en el plano frontal. Esto
permite tener un grupo de estudio mas homogéneo y dentro de los pardmetros
publicados por Picard®® de: 1) precision de la alineacién de la extremidad y de la
protesis relacionada con el sistema de navegacion, 2) precision del sistema de
navegacion en comparacion con los sistemas de alineacién mecanica, y 3) utilizacion de
la navegacion como herramienta de medicion para evaluar la precision con la que se
realiza cada paso en la ATR.

El vacio en el conocimiento actual es el principal problema que se observa y se pretende
aportar competencias que se puedan aplicar en la préctica clinica.

3.2. Elementos del problema

Cirugia de artroplastia total de rodilla
Resultados funcionales

Nivel de la linea articular

Método de medicion de la linea articular
Orientacidn de los implantes

Angulo del eje fémoro-tibial

3.3. Formulacion del problema

¢Cudl es el método que podriamos utilizar en la practica médica para cuantificar las
variaciones en el nivel de la linea articular en pacientes a quienes se les realiza una ATR
con técnica navegada y ver la correlacién entre las variaciones de esta linea y el
resultado funcional?
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4. JUSTIFICACION

El presente estudio pretende aportar una nueva visén, al recomendar un método
de medicion del nivel de la linea articular y mostrar datos estadisticos que validen la
importancia de la variacion del nivel de la LA en una ATR primaria, proponiendo un
rango optimo del 1V en el cual se obtienen mejores resultados funcionales de pacientes
intervenidos de rodilla con técnica navegada. En dicho estudio, se realizard una
evaluacion de todas las variables que influyen en la obtencién de un indice de
verticalidad que garantice buenos resultados médicos con la escala Oxford.

Los resultados y conclusiones del presente estudio redundaran en la calidad de vida de
los pacientes que sean sometidos a una artroplastia total de rodilla primaria, ya que un
adecuado funcionamiento del aparato extensor junto con una buena alineacion de los
componentes, mejorara los resultados funcionales del paciente beneficiando el entorno
familiar y la reincorporacion a sus actividades.

Al analizar todas las variables involucradas en la variacion del nivel de la linea articular,
podremos establecer e informar sobre cuéles tienen un efecto sobre la calidad de vida
del paciente y ser la base de futuras investigaciones. Asi, podremos establecer el rango
normal del IV para recomendarlo como un método practico, reproducible y beneficioso
para el paciente.
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5. HIPOTESIS

Los objetivos de nuestro trabajo quedan determinados mediante las siguientes
hipétesis de trabajo:
5.1. Hipotesis alternativa

Un nivel de la linea articular (LA) dentro de un valor de indice de verticalidad
(IV) normal da mejores resultados clinicos y funcionales tras una artroplastia total de
rodilla (ATR).
5.2. Hipotesis nula

Un nivel de la LA dentro de un valor de IV normal no da mejores resultados
clinicos y funcionales tras una ATR.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo primario

Proponer el método del indice de verticalidad para medir el nivel y variaciones

de la linea articular en las proétesis de rodilla realizadas con técnica navegada y
relacionarlo con los resultados funcionales.

6.2. Objetivos secundarios

1.

Determinar la estratificacion del peso del grupo de estudio, teniendo como base
su indice de masa corporal para conocer su influencia en los resultados
funcionales de la artroplastia total de rodilla.

Medir el arco de movilidad de las rodillas, registrando la flexion, extension y
contracturas pre y postquirdrgica para conocer las ganancias y pérdida de
movilidad y su repercusion en los resultados clinicos tras modificar el nivel de la
linea articular.

Comparar las variaciones en los angulos del componente de tibia y fémur en el
plano frontal, y &ngulo de inclinacion posterior del componente de tibia y fémur
en el plano sagital en el pre y postquirdrgico, correlacionando los valores en el
eje mecanico de carga en el prequirdrgico, intraquirtrgico y postoperatorio.

Correlacionar los tamafios del implante de fémur, tibia y polietileno utilizados
durante la artroplastia total de rodilla, con los niveles de los cortes del platillo de
tibia y condilo femoral lateral y medial.

Establecer el nivel de la linea articular en el pre y postquirdrgico, evaluando las
variaciones de la misma y sus repercusiones en los resultados clinicos y
funcionales de los pacientes sometidos a una ATR con técnica navegada,
identificando el rango de indice de verticalidad que mejores resultados presento.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. Tipo de estudio

Para el cumplimiento de los objetivos propuestos, se realizd un estudio
observacional analitico longitudinal retrospectivo, con una cohorte de 145 pacientes que
desde el 17 de febrero de 2009 hasta el 6 de abril de 2010 fueron intervenidos mediante
una ATR con el sistema de navegacion OrthoPilot® de BBraun Aesculap® en el
Hospital Ruber Internacional de Madrid, con un seguimiento de 24 meses tras el
procedimiento quirdrgico.

Se registré el nivel de la LA, su variacion de nivel tras la cirugia, el arco de movilidad
pre y postquirurgico y el resultado funcional de la protesis (medido con la escala
Oxford), se analiz6 qué variables presentaron mejores prondsticos, correlacionandola
con IV bajo, normal y elevado, para poder recomendar el intervalo con el cual se
consiguieron los mejores resultados funcionales y clinicos.

7.2. Poblacién

La poblacion de referencia son todos aquellos pacientes con diagnostico de
artrosis de rodilla primaria o secundaria que fueran candidatos de ATR con sistema de
navegacion OrthoPilot® en el Hospital Ruber Internacional de Madrid.

7.3. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios.

Diagnostico de artrosis primaria o secundaria.

Pacientes sometidos a una ATR primaria con técnica navegada.

Eje de la extremidad inferior con deformidad en varo/valgo importante, segun

las recomendaciones de Faris para una protesis con conservacion de LCP®?.

Sin inestabilidad medio lateral.

e Contractura en flexion menor de 30°, que podian corregirse con liberacion de
partes blandas segtn lo publicado por Scott!*®®.

e Paciente con controles radiograficos de buena calidad, en donde las
proyecciones AP de rodilla fueron verdaderas y las proyecciones laterales en
extension, necesarias para medir el V.

e Pacientes que cumplieran un seguimiento medio de 24 meses de la cirugia.

e Pacientes con integridad del aparato extensor en el pre y post quirdrgico.

e No utilizacion de componente rotuliano o boton durante la cirugia.
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7.4. Criterios de exclusion

e Pacientes con un eje de la extremidad inferior con deformidad mayor de 20° y
contractura en flexion mayor de 30°, ya que en dichos casos no esta indicada una
prétesis con conservacion de LCP.

e Pacientes en los cuales durante el procedimiento quirdrgico se presentara lesion
de tenddn de cuadriceps o rotuliano.

e Pacientes con protesis sin conservacion de LCP o con prétesis de bisagra.

e Pacientes con utilizacién del componente rotuliano.

e Pacientes que no cumplieron el seguimiento hasta los 24 meses desde la cirugia.

7.5. Muestra

Desde el 17 de febrero de 2009 hasta el 6 de abril de 2010 en el Hospital Ruber
Internacional se realizaron un total de 193 cirugias de ATR con técnica navegada. De
esta poblacién se excluyeron del estudio 48 pacientes por las siguientes causas:

e En 23 casos los pacientes tenian un eje de la extremidad inferior con deformidad
varo/valgo mayor de 20° y/o una contractura en flexion mayor de 30° en estos
casos se implant6 una protesis con sustitucion del LCP.

e En 9 casos se encontrd0 una inestabilidad medio lateral con deformidad
varo/valgo menor de 20°.

e En 7 casos los controles radiograficos en la proyeccion lateral de rodilla no eran
en extension y por tanto no era posible medir el 1V.

e En 6 casos los pacientes no cumplieron con el seguimiento de 24 meses.

Se incluyeron 145 pacientes que de forma consecutiva fueron intervenidos de una ATR
con sistema de navegacion OrthoPilot® y protesis con conservacion de LCP, realizadas
en el Hospital Ruber Internacional de Madrid por un mismo cirujano experto (JBGE).

7.6. Estudio radiografico

Las mediciones en las radiografias de cada paciente fueron realizadas por dos
diferentes cirujanos ortopédicos especialistas en artroplastia de rodilla, pertenecientes al
equipo quirurgico que oper0 esta serie de paciente. Los datos recopilados fueron
promediados, y en ningun caso hubo una diferencia de +/- 2° inter observador en las
diferentes mediciones.

Se utilizaron radiografias de buena calidad para realizar las mediciones. Todas las
radiografias fueron realizadas por el servicio de radiologia de la misma institucion, con
una técnica depurada, en la que las proyecciones AP fueron verdaderas y las
proyecciones laterales en extensién con las indicaciones técnicas ya descritas
necesarias para medir el indice de verticalidad (ver anexo 1V).
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Las telerradiografias para medir el eje mecanico de los miembros inferiores fueron
realizadas en carga e incluyendo ambas articulaciones de caderas y tobillos, necesarios
para realizar una adecuada medicion.

7.7. Métodos e instrumentos

Para la recoleccion de datos se utilizé un formulario (ver anexo 1), que fue
previamente valorado con una prueba piloto. Los datos de los pacientes fueron extraidos
de la historia clinica, archivos de pacientes operados con el navegador OrthoPilot y
archivo radiografico.

Se contaba con una base de datos de todos los pacientes sometidos a una ATR entre
febrero de 2009 y abril de 2010 con los informes de su cirugia dados por el navegador al
final de cada intervencion, de los cuales se obtuvieron datos de variables como nivel de
corte en tibial y nivel de corte femoral, entre otros. Luego se consulto la historia clinica
de estos pacientes para acceder al resto de informacion.

El seguimiento de los pacientes fue de 24 meses. Eran citados a los 2 afios de la cirugia
para realizar estudio radiografico y evaluacion clinica. Hubo una diferencia media de
+/-21 dias entre la fecha en que acudian a consulta y el dia que cumplian 24 meses de
haber sido operado.

Eje Eje
anatomico mecanico
-—_—- ( /

‘ .

1

" l ‘
a \ a

Figura 6. Eje anatomico y mecanico. Forma de medicion
en las telerradiografias antes de la cirugia.
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Se contaba con un archivo radiografico de cada paciente, de donde se seleccionaron los
controles radiogréaficos prequirdrgico y de los 24 meses postquirurgico que cumplieran
con las caracteristicas técnicas siguientes: un proyeccién anteroposterior (AP) con
apoyo en carga Y lateral en méxima extension en carga, con contraccion del cuadriceps
y en rotacion externa del pie de 10° a 15°. Proyeccion necesaria segin el método de
Norman para evaluar el nivel de la LA, que fue el utilizado en este trabajo**”. Se
considerd un indice de verticalidad normal en un rango entre 0,15 y 0,27; un eje
mecénico optimo, los comprendidos entre los valores de 0°+/-3° de varo/valgo entre
ejes mecanicos™®®, como se encuentra descrito en las diferentes publicaciones que
evaltan el alineamiento™®® 129,

La alineacién clinica de la parte distal de la extremidad inferior (eje anatémico)
corresponde al angulo fémoro-tibial y es distinta del eje mecanico de la misma, medido
desde la cabeza femoral a través de la rodilla hasta el tobillo™. El eje anatémico se
midié con un gonidmetro colocado en la cara anterior del muslo y la pierna centrado en
la rétula, asi se puede identificar una desviacion clinica en varo/valgo.

De los 145 pacientes del estudio, en 109 pacientes se encontrd reflejado en la historia
clinica de la primera consulta, la medicién del eje anatomico realizada con goniémetro.
Fue de interés para este estudio medir en las telerradiografias prequirurgicas, los
angulos de los ejes mecanicos como se puede observar en la figura 6, y hacer una
correlacion entre ambos valores como se vera en los resultados. Ademas, se estudio la
correlacion entre las mediciones del eje mecanico realizadas en la telerradiografia en la
consulta prequirurgica y el valor del eje mecénico obtenido con el navegador
OrthoPilot® durante la cirugia. Para hacer esto, se estudiaron los ejes en varo y valgo
por separado.

En la telerradiografia anteroposterior con apoyo bipedo existen varias referencias que
fueron tenidas en cuenta y registradas en este estudio. Estas son: 1) Centro de la
segunda vértebra sacra, que es una aproximacién del centro de gravedad(23), 2) Centro
de la cadera, 3) Centro del tobillo, 4) Eje mecanico del fémur c1ue se establecia al unir el
centro de la cadera con el centro de la escotadura intercondilea®, 5) Eje mecanico de la
tibia, al unir el centro de la epifisis proximal de tibia con el centro del tobillo y 6) Eje
mecénico de la extremidad inferior, al unir el centro de la cadera con el centro de
rotacién del tobillo™?,

Estas referencias permiten calcular los siguientes angulos, que fueron registrados en las
telerradiografias de todos los pacientes del estudio: 1) El angulo cadera-rodilla-tobillo
definido como el angulo entre el eje mecanico de fémur y el eje mecéanico de la tibia“?,
cuyo valor optimo es 0° +/- 3° y fue el valor utilizado de referencia en este trabajo, 2) El
angulo de féemur distal lateral mecanico (AFDLm), definido como el angulo entre la
tangente a los condilos y el eje mecanico del fémur del lado lateral, su valor de
referencia es 87.5° +/- 2.5° (85° a 90°)*39 3) El angulo de tibia proximal medial
(ATPM), definido como el angulo entre la tangente a la meseta tibial y el eje mecéanico
de la tibia, su valor de referencia es 87.5° +/- 2.5° (85° a 90°)'*° y 4) La separacion
fémoro-tibial, definida como el angulo entre la tangente a la region distal de los
condilos femorales y la tangente a la meseta tibial, cuyo valor de referencia es 0° (0° a
20D ver figura 7.
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AFDLm = 88°
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Figura 7. Medicion en telerradiografias.

En las radiografias laterales de rodilla se realizaron las siguientes referencias: 1) Eje
anatémico de fémur y 2) Eje anatdmico de tibia. Estas dos referencias permitieron
calcular y registrar: 1) EI angulo de fémur distal posterior (AFDPL), definido como el
angulo entre la linea de crecimiento de la epifisis distal de fémur o la tangente del
componente protésico femoral (en el caso, que la medicién se realizara en el control
postquirdrgico) y el eje anatdmico del fémur, su valor de referencia 83° (79° a 87°) y 2)
El angulo de tibia proximal posterior (ATPPL), definido como el angulo entre la
tangente a la meseta tibial o la tangente del componente protésico tibial (en el caso, que
la medicion se realizara en el control postquirtrgico) y el eje anatomico de la tibia, su
valor de referencia 81° (77° a 84°), ver figura 8.

Todas estas mediciones fueron realizadas y registradas en cada una de las radiografias
realizadas en el prequirdrgico y a los 24 meses del procedimiento quirdrgico, y son
necesarias para seleccionar el paciente apropiado para una artroplastia de rodilla,
planificar la cirugia y valorar su resultado. La valoracion cuantitativa de la variacion del
nivel de la linea articular se realizé con la medicion radiografica prequirdrgica y a los
24 meses tras la cirugia, utilizando el método de Norman, que utiliza el indice de
verticalidad (1V)**¥,
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Figura 8. Medicidn en radiografias laterales de rodilla.

La evaluacion funcional se realiz6 mediante la aplicacion del cuestionario Oxford en la
consulta prequirdrgica y a los 24 mese tras la cirugia, de las 12 preguntas que
conforman el cuestionario Oxford. La pregunta nimero cinco, que evalla el dolor en la
rodilla al colocarse de pie, tiene implicaciones directas en la evaluacion de la funcion
fémoro-rotuliana por esto se analizd por separado esta pregunta. Cada pregunta del
cuestionario Oxford se puntla con un rango maximo de 5 puntos (dolor insoportable) y
minimo de 1 punto (sin dolor), ver anexo II.

7.8. Protesis seleccionada en el presente estudio

En el presente estudio todas las protesis fueron de conservacion del LCP. El
disefio utilizado fue una protesis Columbus® de BBraun Aesculap®. Esta protesis es un
sistema de endoprotesis disefiada para cubrir todas las opciones y llegar a la
individualidad de cada paciente. Su desarrollo se basé en la experiencia de mas de
20.000 prétesis de rodillas Search®®, todo ello con objeto de conseguir un radio
sagital constante, con el fin de mejorar el movimiento de flexoextension, nuevo disefio
de la troclea con orientacion anatomica y un surco troclear amplio y profundo con un

o1



retro posicionado de 7° para reducir el estrés de compresion y cizallamiento
(desplazamiento femoro-patelar), asi como la luxacion rotuliana. Tiene un concepto
ambivalente para mantenimiento de rotula o su sustitucion protésica como opcién
intraoperatoria a tomar por el cirujano, mayor precision en los cortes, con el fin de
asegurar el buen posicionamiento de los implantes, y componente femoral con recorrido
anatémico con una angulacién externa fisioldgica. El disefio de vastago-quilla con aletas
para fijacion Gsea permite una correcta transmision de fuerzas y estabilidad rotatoria®®?.

El sistema Columbus® con su gran variedad de implantes se adapta a la mayoria de
patologias con opcién a aumentos y vastagos de extension, instrumentacion de ultima
generacion, y balance de partes blandas con el fin de asegurar la fijacion estable de la
protesis™®).

7.9. Analisis de factibilidad

La factibilidad se refiere a la disponibilidad de los recursos necesarios para
Ilevar a cabo los objetivos y metas propuestos. La factibilidad de este estudio se apoyd
en tres aspectos basicos: operativo, técnico y econémico.

La factibilidad operativa de esta investigacion se refiere a todos aquellos recursos en los
que interviene algun tipo de actividad (procesos). El proceso de atencion en consulta, se
realiz6 en el momento de la consulta inicial del paciente y en las consultas de control
con un seguimiento de 24 meses. El recurso necesario para este proceso fue: una
secretaria encargada de citar a los pacientes y el médico especialista. Todas las personas
involucradas en este proceso estaban motivadas para la recoleccién de datos, estas
actividades fueron necesarias para registrar los valores de las variables y conseguir los
objetivos del estudio.

La factibilidad técnica se refiere a los recursos necesarios como herramientas,
conocimientos, habilidades y experiencia, que fueron necesarias para efectuar las
actividades o procesos que requeria esta investigacion. En el estudio nos referimos a
elementos tangibles como el archivo médico, que facilitd la recoleccion de datos y sus
recursos técnicos fueron suficientes para el desarrollo de la investigacion.

La factibilidad econdmica se refiere a los recursos econémicos y financieros necesarios
para desarrollar el presente trabajo. Para llevar a cabo las actividades de recoleccion y
registro de datos no fue necesario contratar personal, fueron realizadas por mi y no fue
necesario adquirir nuevos recursos.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Los pacientes fueron estudiados de forma retrospectiva. Se recogieron datos
epidemioldgicos de sus comorbilidades, durante la cirugia y de su seguimiento. La
informacién obtenida en el formulario de recoleccién de datos (ver anexo Il), fue
transcrita a una hoja de Excel 2010 donde se desarrolld la base de datos del estudio, que
incluyd un total de 49 variables nominales, de razon y ordinales (ver anexo ).

Para comprobar si la muestra tenia una distribucion normal se confirm¢o durante el
andlisis estadistico previo que: 1) Los valores de las mediciones tendian a agruparse
alrededor de un punto central que era la media, 2) La representacion de los datos era
simétrica a ambos lados de la media, 3) Las desviaciones estandares quedaban situadas
a igual distancia unas de otras y 4) La proporcion de mediciones situada entre la media
y las desviaciones era una constante.

En una primera etapa se realizo el analisis descriptivo de las caracteristicas basales de la
muestra y se calculé en las variables cualitativas, empleando como medida de
centralizacion la media o la mediana, y como medida de disension la desviacion
estandar. En las variables cualitativas se considero la frecuencia absoluta y la relativa.
Para la significacion estadistica de la asociacion, se aplico la prueba de t de Student para
comparar el nivel de la LA, la variacion del 1V, el rango de movilidad y la escala de
Oxford. Se realiz6 cada determinacion tomando como referencia los datos antes de la
cirugia. El andlisis se realizo en el paquete estadistico STATA 12 para Windows, para
aquellas variables en las que la ATR produjo cambios clinicos o funcionales
estadisticamente significativos. Se valor6 la posible influencia de la edad, IMC, género
y variacion del nivel de la LA. Para el analisis estadistico se empled la prueba de t de
Student. Los resultados fueron expresados como media+/-desviacion estandar. Para
todas las pruebas se aceptdé un valor de significaciéon inferior a 0,05 en contraste
bilateral. EI test de ANOVA se utilizo para la comparacién de medias entre distintos
grupos y las variaciones del IV (bajo y alto). Se realiz6 un andlisis multivariable entre
las variables que cuantificaban las variaciones del nivel de la linea articular (elevacion
del nivel de la linea articular, descenso del nivel de la linea articular, IV Normal, IV
Alto e IV Bajo), con cada una de las variables cuantitativas clinicas y funcionales en el
seguimiento de los 24 meses. Los datos que presentaron una correlacion importante
(r>=0,50) y que fueron estadisticamente significativos (p<=0,05) son los expuestos en
esta investigacion, afirmando que dicha magnitud es de relevancia clinica.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente proyecto se respeta la funcion social y natural del médico de velar
por la salud del ser humano, colocando sus conocimientos y conciencia en el
cumplimiento de este deber. La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica
Mundial compromete al médico a “Velar solicitamente, y ante todo, por la salud de su
paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica declara que “Todo procedimiento
que pueda debilitar la resistencia fisica 0 mental de un ser humano estd prohibido, a
menos que deba ser empleado en beneficio del interés propio del individuo”.

Esta investigacion cumple con los requerimientos de la declaracion de Helsinki, la cual
da recomendaciones para guiar la investigacion en seres humanos. Esta declaracion fue
adoptada por la XVIIlI Asamblea Médica Mundial realizada en Helsinki (Finlandia) en
1964 y fue revisada en la XXIX Asamblea Médica mundial de Tokio (Japon) en 1975,
en la 352 Asamblea Médica Mundial de Venecia (lItalia) en octubre de 1983, en la 412
Asamblea Médica Mundial de Hong Kong (China) en septiembre de 1989, en la 48?
Asamblea General Somerset West de Sudafrica en octubre de 1996 y en la 522
Asamblea General de Edimburgo (Escocia) en octubre del 2000. Ademas, una Nota de
Clarificaciéon fue agregada por la Asamblea General de la AMM de Washington en
2002 y por la Asamblea General de la AMM de Tokio en 2004. Por dltimo esta
declaracion fue revisada por la 592 Asamblea General de Seul (Corea) en octubre de
2008 y por la 642 Asamblea General de Fortaleza (Brasil) en octubre de 2013.

Declaro que no existe un conflicto de interés que haga que los resultados de este trabajo
estén subordinados a los intereses de terceros.

El proposito de la investigacion biomédica que compromete al ser humano debe ser para
mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos, y para entender la
etiologia y patogénesis de la enfermedad, aspectos que en el presente estudio son
cuidados.

En la presente investigacion todos los pacientes firmaron un consentimiento informado
en el momento de la primera consulta, como es habitual en nuestro servicio, donde
autorizan a la exploracion y a poder extraer datos con objetivos cientificos de forma
anonima (ver anexo IlI).
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10. RESULTADOS

10.1. Descripcion de la muestra

De los 145 pacientes, treinta y siete eran varones sobre un porcentaje de 25.52%
y 108 eran mujeres correspondiente al 74.48%. Ochenta y cinco pacientes fueron
intervenidos de la rodilla derecha con un porcentaje del 58.62% y 60 pacientes de la
rodilla izquierda con un porcentaje del 41.38%. La media de edad fue de 72.06 +/- 7.6
afios con un rango de edad entre los 49 y 87 afios. La media de peso fue de 75.83 +/-
11.55 kilogramos con un rango de peso entre los 45 y 116 kilogramos. La media de la
talla fue de 1.59 +/- 0.07 metros de altura con un rango entre 1.45 y 1.84 metros de
altura. La media del indice de masa corporal (IMC) fue de 29.86 +/- 3.91 Kg./m2 con un
intervalo entre 20.54 y 41.15 Kg./m?2. Ver tabla 1.

Valor
Media+/-DE (Min. - Max.)

Valor
Frecuencia (Porcentaje)
108 / 37 (74.48% / 25.52%)
85/ 60 (58.62% / 41.38%)

Variable

Género (mujer/hombre)
Lado (derecho/izquierdo)
Edad (afios)

72.06+/-7.6 (49 — 87)

Peso (Kg.) 75.83+/-11.55 (45 - 116)
Talla (metros) 1.59+/-0.07 (1.45 - 1.84)
IMC (Kg./m?) 29.86+/-3.91 (20.54 - 41.15)

Tabla 1. Descripcion de la muestra de estudio.

Se realiz6 un analisis descriptivo del indice de masa corporal de los pacientes del
estudio identificando la media, desviacion estandar (DE), valor maximo, minimo y
porcentajes, segun la distribucion en rangos universalmente aceptados del indice de
masa corporal como son: peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad extrema. Estos datos
podran ser observados en la tabla 2.

indice de masa corporal | Frecuencia | Porcentaje | Media+/-DE Min. - Méx.
(Kg./m?) # (%) (Kg./m?) (Kg./m?)
Bajo (< 18.5) 0 0
Normal (18.5 — 24.9) 17 11.72 23.57+/-1.30 | 20.54 —24.88
Sobrepeso (25 — 29.9) 59 40.69 27.89+/-1.43 | 25.14 —29.96
Obesidad (30 — 39.9) 68 46.90 32.96+/-2.38 | 30.04 —39.21
Obesidad extrema (>=40) 1 0.69 41.15

Tabla 2. Distribucion del indice de masa corporal.

Dentro del grupo de estudio no hubo pacientes con indice de masa corporal bajo, con
valores menores de 18.5 Kg./m2. Diecisiete pacientes (11.72%) tuvieron un indice de
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masa corporal entre 18.5 y 24.9 Kg./m? clasificado como peso normal con un valor
medio de 23.57 +/- 1.30 Kg./m? y un valor minimo de 20.54 Kg./m2 y un valor méximo
de 24.88 Kg./m2. Se encontraron 59 pacientes (40.69%) con sobrepeso y un indice de
masa corporal entre 25 — 29.9 Kg./m?, un valor medio de 27.89 +/- 1.43 Kg./m2 un valor
minimo de 25.14 Kg./m2 y un valor maximo de 29.96 Kg./m2. Sesenta y ocho pacientes,
un 46.90% presentaron un indice de masa corporal entre 30 y 39.9 Kg./m?
correspondiente a obesidad, un valor medio de 32.96 +/- 2.38 Kg./m2 un valor minimo
de 30.04 Kg./m2y un valor méximo de 39.21Kg./m2. Un paciente presentd un indice de
masa corporal mayor de 40 Kg./m?2 clasificado como obesidad extrema, con un valor de
41.15 Kg./m? y un porcentaje del 0.69%. En la figura 9 se puede observar un gréfico de
barras con la frecuencia de pacientes distribuidos por su indice de masa corporal.
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Figura 9. Frecuencia de indice de masa corporal.

Continuando con el analisis descriptivo de las caracteristicas basales de la muestra, en la
tabla 3 se observan los diagnosticos de los pacientes, su frecuencia y porcentaje. El
100% de los pacientes tuvieron un diagnostico de artrosis de rodilla (gonartrosis); se
dividié en: 1) Primario, aquellos casos de causa idiopatica y 2) Secundario en los que
fue posible identificar una enfermedad causante de la destruccién articular.

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
#) (%)

Gonartrosis primaria 134 92.41
Aurtritis reumatoide 6 4.14
Artropatia gotosa 3 2.07
Lupus Eritematoso

Sisliémico (LES) 1 0.69
Psoriasis 1 0.69

TOTAL 145 100

Tabla 3. Descripcidn de los diagnosticos.

Ciento treinta y cuatro pacientes tuvieron un diagnéstico de gonartrosis primaria,
correspondiente a un porcentaje del 92.41% de la muestra de estudio. A seis pacientes
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se les diagnostico artritis reumatoide (4.14%). Tres pacientes fueron diagnosticados con
artropatia gotosa (2.07%), un paciente con diagnostico de Lupus Eritematoso Sistémico
(LES) con un porcentaje de 0.69%, y finalmente un paciente con psoriasis con un
porcentaje de 0.69%. En ninguno de estos pacientes se realizd colocacion de botdn
rotuliano. En la figura 10 se observa una grafica de barras con la frecuencia de cada uno
de los diagndsticos encontrados.
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Figura 10. Frecuencia de los diagnosticos.

Se determind en todos los casos de forma objetiva el nivel de destruccién articular en
radiografias. Para esto se utilizé la clasificacion radioldgica descrita por Kellgren y
Lawrence®, la cual es universalmente aceptada. Se encontré que 39 pacientes el
26.90% estaban en un grado 3 y 106 pacientes, el 73.10% estaban en un grado 4. En la
figura 11 se observa una grafica de barras con la frecuencia de esta clasificacion.
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Figura 11. Clasificacion radioldgica de Kellgren y Lawrence.
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A continuacion se realiza una descripcion de las caracteristicas basales y de las
condiciones clinicas de los pacientes antes del procedimiento quirdargico. Ver tabla 4.
De los 145 pacientes del estudio, en 109 pacientes se encontr6 reflejada en la historia
clinica la medicion del eje anatomico.

Valoracion clinica antes | Frec. | Porcentaje Media+/-DE Min. — Max.
de la cirugia # (%) (Grados) (Grados)
Eje anatdmico en Varo 96 88.07 5.88+/-4.23 0-20
Eje anatdmico en Valgo 13 11.93 8.23+/-4.36 3-15
Flexion 145 100 107.41+/-13.82 70— 140
Extension 75 51.73 4.13+/-3.69 0-16
Contractura en flexion 70 48.27 6.59+/-4.07 0-20

Tabla 4. Caracteristicas clinicas basales antes de la cirugia.

Referente a la medicion clinica de los ejes, en 96 pacientes (88.07%) el eje anatdbmico
en varo fue de media de 5.88° +/- 4.23°, con un valor minimo de 0° y méaximo de 20°. En
13 pacientes (11.93%) el eje anatdmico en valgo fue de media de 8.23° +/- 4.36°, con un
valor minimo de 3° y mé&ximo de 15°. El valor medio de flexion de los 145 pacientes del
estudio fue de 107.41° +/- 13.82° con un valor minimo de 70° y un maximo de 140°. La
contractura en flexién de rodilla en 70 pacientes (48.27%) tuvo un valor medio de 6.59°
+/- 4.07°, un valor minimo de 0° y un valor maximo de 20°. En 75 pacientes, con un
porcentaje de 51.73%, presentardn una extension con una media de 4.13° +/- 3.69°, un
valor minimo 0° y maximo de 16°. Ver figura 12.
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Figura 12. Caracteristicas clinicas antes de la cirugia.
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10.2. Resultados durante la cirugia

La media de tiempo quirtrgico fue de una hora con 38 minutos (1:38) con un
rango comprendido entre una hora y 2:53 horas. El tamafio de los implantes utilizados

en las cirugias de artroplastia de rodilla son descritos en la tabla 5.

Implante Media Min. — Max.
Fémur 3 1-4
Tibia 2 1-5
Polietileno 12 10-16

Tabla 5. Tamafio de los implantes.

Se implantaron 145 prétesis de rodilla, el valor medio del componente de fémur fue de 3
con un valor minimo de 1 y maximo de 4. El valor medio del componente de tibia fue
de 2, con un valor minimo de 1 y maximo de 5. Y el valor medio del tamafio del
implante de polietileno utilizado fue de 12, con un valor minimo de 10 y maximo de 16,
ver figura 13.
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Figura 13. Tamafo de los implante utilizados.

Los cortes Gseos realizados durante el procedimiento quirdrgico son mostrados en la
tabla 6. En el platillo de tibia se diferencid el corte del lado medial y lateral, al igual que
en los condilos femorales. Los valores negativos indican la distancia en milimetros a la
cual se dejo de realizar los cortes.

59



, Media+/-DE Min. — Max.
Cortes 0seo0s
(mm) (mm)
Corte del platillo de tibia medial 3.3+/-2.8 -13-10
Corte del platillo de tibia lateral 6.6+/-3.8 -1 —-15
Corte condilo de fémur medial 7.0+/-4.03 -3-21
Corte condilo de fémur lateral 6.5+/-2.0 2-16

Tabla 6. Cortes 6seos.

El valor medio de corte del platillo de tibia medial fue de 3.3mm +/- 2.8mm con un
rango de corte 6seo entre -13mm y 10mm. El valor medio de corte del platillo de tibia
lateral fue de 6.6mm +/- 3.8mm con un rango de corte 6seo entre -7mm y 15mm. El
valor medio de corte del condilo de fémur medial fue de 7.0mm +/- 4.03mm con un
rango de corte 6seo entre -3mm y 21mm. Y finalmente el valor medio del corte del
condilo de fémur lateral fue de 6.5mm +/- 2mm con un rango de corte dseo entre 2mm y
16mm. Ver figura 14.

25
20 21
15 15 16
10 10 l l
. N 6.6 7,08 6,54
33 I I -,
0
-3
-5
-7
-10
15 13 _
Corte del Corte del Corte condilo .
. . . .. . Corte condilo
platillo de tibia | platillo de tibia de fémur )
. . de fémur lateral
medial lateral medial

Figura 14. Cortes 0seos realizados, medidas en milimetros (mm).

10.3. Resultados durante la estancia hospitalaria

Los datos descriptivos de la estancia hospitalaria se pueden ver en la tabla 7. La
media de dias de ingreso de los pacientes del estudio fue de 3.08 +/- 0.61 dias, con una
estancia hospitalaria minima de 3 dias y maxima de 10 dias. El valor medio de drenaje
fue de 417.04cc +/- 293.69cc en 24 horas, con un valor minimo de 50cc en 24 horas y
méaximo de 1190cc en 24 horas. El valor medio de hemoglobina al segundo dia de
estancia hospitalaria fue de 10.63 gr/dl +/- 1.24gr/dl con un valor minimo de 8.6gr/dl y
méaximo de 15.2gr/dl. El valor medio del hematocrito al segundo dia de estancia
hospitalaria fue de 31.16% +/- 3.09%, con un valor minimo de 25.2% y maximo de
43.7%. El valor medio de transfusiones realizadas a los pacientes del estudio fue de 0.62
+/- 0.92 bolsas, con un rango entre ninguna bolsa transfundida y dos bolsas de
concentrados de hematies (CH).
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Caracteristicas (_1uran_te el ingreso Media+/-DE Min. — Méx.
hospitalario
Ingreso hospitalario (dias) 3.08+/-0.61 3-10
Drenaje en 24 horas (cc.) 417.04+/-293.69 50 - 1190
Hemoglobina (gr/dl) 10.63+/-1.24 8.6 -15.2
Hematocrito (%) 31.16+/-3.09 25.2 -43.7
Transfusiones realizadas (# de bolsas) 0.62+/-0.92 0-2

Tabla 7. Caracteristicas durante el ingreso.

10.4. Rango de movimiento, dolor y funcién

Las diferencias en el rango de movilidad de las rodillas del estudio, se observan
en la tabla 8. En la consulta prequirdrgica, el &ngulo medio de flexion fue de 107.41° +/-
13.82° con un rango entre los 70° y 140°. A los 24 meses de la cirugia esta flexion fue
de 102.40° +/- 12.43° con un rango entre los 80° y 140°, la perdida media de flexién fue
de 5° +/- 18.65°, datos estadisticamente significativos (IC 95% 1.94° a 8.06°; p < 0,001).
En referencia a la extension en la consulta prequirdrgica, setenta y cinco pacientes
presentaron una extension media de 4.13° +/- 3.69° con un rango entre los 0° y 16°. A
los 24 meses de la cirugia 132 pacientes presentaron extension con un valor medio de
0.25° +/- 0.57° y un rango entre los 0° y 3°. La pérdida de extension media fue de 3.77°
+/- 3.94° datos estadisticamente significativos (IC 95% 2.81° a 4.73°% p < 0,001). En la
consulta prequirurgica 70 pacientes presentaron una contractura en flexion de media de
6.59° +/- 4.07° con un rango entre los 0° y 20° En la consulta de los 24 meses de la
cirugia, trece pacientes presentaron contractura en flexion de la rodilla con un angulo
medio de 1.07° +/- 0.27° y un rango entre 1° y 2°. La reduccién media de contractura en
las rodillas tras la cirugia fue de 7.8° +/- 3.63°, datos estadisticamente significativos (IC
95% 3.28° a 12.31° p 0,004). En la consulta de los 24 meses tras la cirugia de protesis
de rodilla se vio una reduccion en el nimero de contracturas en flexion de 57 pacientes
que lograron una extension de su articulacion operada.

Prequirdrgico Postquirdrgico Diferencia
Rango de Frec Media+/-DE Frec Media+/-DE Media+/-DE 0
movimiento #) "1 (Min. — Max.) #) "1 (Min.—Max.) | (Min. - Max.)
(grados) (grados) (grados)
., 107.41+/-13.82 102.40+/-12.43 | 5.00+/-18.65
Flexion 15 | 20 140) | M5 | (80-140) | (Lo4 - 8.06) | <000
., 4.13+/-3.69 0.25+/-0.57 3.77+/-3.94
Extension 75 (- 16) 132 (©0-3) (2.81-4.73) <0.001
Contractura 6.59+/-4.07 1.07+/-0.27 7.8+/-3.63
en Flexion | '° (0 - 20) 13 (1-2) 3.28—12.31)| 2004

Tabla 8. Diferencia en el rango de movimiento pre y postquirargico.

En la figura 15 se observan los valores medios de la flexion, extension y contractura pre
y postquirdrgicas.
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Figura 15. Comparacion del rango de movimiento pre y postquirargico.

En la tabla 9 se observa la diferencia en la puntuacién de la EVA, cuestionario Oxford y
la pregunta numero cinco del cuestionario de Oxford realizados a los pacientes del
estudio en la consulta prequirurgica y a los 24 meses de la cirugia.

Escala de Prequirdrgico Postquirdrgico Diferencia p
medicion Media+/-DE Media+/-DE Media+/-DE
(Min. — M&x.) (Min. — Mé&x.) | (Min. — Max.)
8+/-0.73 2.40+/-0.67 5.59+/-0.98
EVA (7 - 10) (1-6) (5.43-5.75) | <0001
48.91+/-3.02 16.64+/-3.39 32.26+/-4.59
Oxford (40 - 57) (12-36) | (31.51-33.02)| <0001
Pregunta 5 de 4+/-0.54 1.4+/-0.69 2.6+/-0.81 <0.001
Escala Oxford (3-5) (1-3) (2.46 — 2.73) '

Tabla 9. Diferencia en escala funcional y de dolor, pre y postquirdrgico.

La EVA en la consulta prequirtrgica presentd un valor de medio de 8 +/- 0.73 puntos
con un rango maximo de 10 puntos y minimo de 7 puntos, en la consulta a los 24 meses
posterior a la cirugia el valor medio fue de 2.40 +/- 0.67 puntos con un rango Maximo
de 6 puntos y minimo de 1 punto, ver figura 16. La reduccion en el valor de la EVA fue
de media de 5.59 +/- 0.98 puntos, datos estadisticamente significativos (IC 95% 5.59 a
5.75; p < 0,001).
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Figura 16. Comparacion en la escala de dolor pre y
postquirdrgico.

La puntuacion de la escala Oxford en la consulta prequirdrgica presentd un valor medio
de 48.91 +/- 3.02 puntos con un rango méximo de 57 puntos y minimo de 40 puntos. En
la consulta a los 24 meses del postquirargico, el valor medio fue de 16.64 +/- 3.39
puntos con un rango maximo de 36 puntos y minimo de 12 puntos, ver figura 17. La
reduccion en la puntuacion fue de media de 32.26 +/- 4.59 puntos, datos
estadisticamente significativos (IC 95% 31.51 a 33.02; p < 0,001).
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Figura 17. Comparacion en la escala Oxford pre y
postquirurgico.

La puntuacién de la pregunta cinco de la escala Oxford en la consulta prequirdrgica
present6 un valor medio de 4 +/- 0.54 puntos con un rango maximo de 5 puntos (dolor
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insoportable) y minimo de 3 puntos (dolor moderado). En la consulta a los 24 meses del
postquirdrgico, el valor de la pregunta cinco de la escala Oxford fue de media de 1.4 +/-
0.69 punto, con un rango maximo de 3 puntos (dolor moderado) y minimo de 1 punto
(sin dolor). La reduccién en la puntuacién fue de media de 2.6 +/- 0.81 puntos, datos
estadisticamente significativos (IC 95% 2.46 a 2.73; p < 0,001).

10.5. Mediciones radiograficas

Las diferencias entre los ejes anatdbmico y mecanico en varo se observan en la
tabla 10. En 96 paciente se observd un eje anatdmico en varo con un valor medio de
5.88° +/- 4.23°, un valor minimo de 0° y maximo de 20°. En 118 pacientes se observo un
eje mecanico en varo con un valor medio de 6.94° +/- 4.74°, un valor minimo de 0° y
méaximo de 20°. Ver figura 18.

Comparacion del Frec. Media+/-DE | Min. — Max.
eje en varo #) (Grados) (Grados) P
Eje anatémico 96 5.88+/-4.23 0-20
Eje mecanico 118 6.94+/-4.74 0-20
Diferencia combinada 214 6.46+/-4.54 5.85 - 7.07 0.04

Tabla 10. Comparacidn del eje anatdbmico y mecéanico en varo.

La comparacion entre la medicion del eje anatdbmico en varo realizada por un
especialista en la consulta prequirdrgica y la medicion del eje mecéanico de carga en
varo realizada en una telerradiografia prequirdrgica, presentd una media de diferencia
combinada de 6.46° +/- 4.54° con un valor minimo de 5.85° y maximo de 7.07° datos
estadisticamente significativos (IC95%; p 0,04).
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Figura 18. Comparacion de ejes en varo anatomico
y mecanico.
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Las diferencias entre los ejes anatdbmico y mecanico en valgo se pueden observar en la
tabla 11. En 13 paciente se observd un eje anatomico en valgo con un valor medio de
8.23° +/- 4.36°, un valor minimo de 3° y un valor maximo de 15°.

Comparacion del Frec. Media+/-DE Min. — Max.
eje en valgo # (Grados) (Grados) P
Eje anatémico 13 8.23+/-4.36 3-15
Eje mecanico 27 5.44+/-4.48 0-19
Diferencia combinada 40 6.35+/-4.58 4,88 -7.81 0.03

Tabla 11. Comparacion del eje anatdbmico y mecanico en valgo.

En 27 pacientes se encontré un eje mecanico en valgo con un valor medio de 5.44° +/-
4.48° y un valor minimo de 0° y maximo de 19°. La comparacion entre la medicion del
eje anatdmico en valgo realizada por un especialista en la consulta prequirargica y la
medicién del eje mecénico de carga en valgo realizada en una telerradiografia
prequirdrgica, presenté una media de diferencia combinada de 6.35° +/- 4.58° con un
valor minimo de 4.88° y maximo de 7.81° datos estadisticamente significativos (1C95%;
p 0,03). Ver figura 19
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Figura 19. Comparacion de ejes en valgo anatomico
y mecanico.

En la tabla 12 se observa la comparacion de los ejes mecanicos en varo entre las
telerradiografias y la medicion durante la cirugia, realizada con el navegador. Ciento
dieciocho pacientes presentaron un eje mecanico en varo al realizar la medicién en la
telerradiografia de la consulta prequirudrgica, con un valor medio de 6.94° +/- 4.74°, un
valor minimo de 0° y maximo de 20°.
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Comparacion del Frec. Media+/-DE | Min. — Méax.
eje mecanico en varo # (Grados) (Grados) P
Telerradiografia 118 6.94+/-4.74 0-20
Navegador 118 6.49+/-4.54 0-19
Diferencia 0.44+/-1.24 0.22 - 0.67 <0.001

Tabla 12. Comparacion del eje mecanico en varo radiografico y con el navegador.

Durante la cirugia el valor medio de estos 118 pacientes fue de 6.49° +/- 4.54° con un
valor minimo de 0° y maximo de 19°, ver figura 20. La diferencia media entre ambas
mediciones fue de 0.44° +/- 1.24° datos estadisticamente significativos (IC 95% 0.22° a
0.67° p <0,001). Al analizar el valor de “p” y la diferencia menor de 1° de media entre
ambas variables, no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 20. Comparacion del eje mecanico en varo
radiografico y con el navegador.

En la tabla 13 encontraremos la comparacion de los ejes mecanicos en valgo medidos en
las telerradiografias y durante la cirugia realizadas por el navegador.

Comparacién del Frec. | Media+/-DE | Min. — Max.
eje mecanico en valgo (#) (Grados) (Grados) P
Telerradiografia 27 5.44+/-4.48 0-19
Navegador 27 6.37+/-4.06 1-19
Diferencia 0.92+/-1.07 0.50-1.34 | <0.001

Tabla 13. Comparacion del eje mecanico en valgo radiografico y con el navegador.

En 27 pacientes se observo un eje mecénico en valgo al realizar la medicion en las
telerradiografias de la consulta prequiruargica, con un valor medio de 5.44° +/- 4.48°, un
valor minimo de 0° y m&ximo de 19°. Durante la cirugia el valor medio de estos 27
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pacientes fue de 6.37° +/- 4.06° con un valor minimo de 1° y maximo de 19°. Ver figura
21. La diferencia media entre ambas mediciones fue de 0.92° +/- 1.07°, datos
estadisticamente significativos (IC 95% 0.50° a 1.34°; p < 0,001).
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Figura 21. Comparacion del eje mecénico en valgo
radiogréafico y con el navegador.

Se estudiaron las diferencias entre los ejes mecanicos medidos en las telerradiografias
en la consulta prequirdrgica y en el control a los 24 meses de la cirugia, ver tabla 14. En
114 pacientes se observd un eje en varo prequirtrgico con un angulo medio de 7.18° +/-
4.64° rango de 1° a 20°. A los 24 meses de la cirugia 47 pacientes presentaron un eje
mecanico en varo, con un angulo medio de 1.61° +/- 1.18° rango de 1° a 6°. La mejoria
en la deformidad en varo fue de media de 6.36° +/- 4.32° tras la cirugia de artroplastia
de rodilla navegada, datos estadisticamente significativos (IC 95% 5.04° a 7.67°; p <

0,001).
Prequirdrgico Postquirargico . .
o (m=0) (m=24) Diferencia
o Cé{ o o | Frec | Mediat/-DE | - | Media+/-DE | Mediat/DE | p
#) " | (Min. — Méx.) *) " | (Min. —Max.) | (Min. —Max.)
(grados) (grados) (grados)
: 7.18+/-4.64 1.61+/-1.18 6.36+/-4.32
Ejevaro | 114 (1- 20) 47 (1-6) (5.04— 7.67) <0.001
. 6.12+/-4.28 1.56+/-0.74 4.05+/-3.81
Ejevalgo | 24 (1- 19) 53 (1-4) (2.09 - 6.02) <0.001
Ejeneutro| 7 0 45 0 38
Total 145 145

Tabla 14. Diferencia en eje mecanico pre y postquirdrgico.
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La Unica paciente con un eje mecénico en varo mayor de 3° a los 24 meses tras la
cirugia fue la #91 ESG. Una paciente femenina de 75 afios de edad con una gonartrosis
primaria derecha, un eje mecanico prequirdrgico de 20° de varo, y ligamentos
colaterales competentes a 30° y 0° de flexion de la rodilla. Durante la cirugia se
realizaron cortes de 3 mm en el platillo medial y de 14 mm en el platillo lateral de tibia,
se utilizando un polietileno del 16. Como consecuencia de la cirugia, descendio el nivel
de la LA, lo que tuvo repercusiones negativas en la puntuacion de Oxford a los 24
meses encontrando un valor de 22 puntos por encima de la media que se encontraba en
16.66 puntos. Fue una paciente que cumplié los criterios de inclusion del estudio, con
indicaciones relativas para una protesis con conservacion de LCP, pero fue un caso
interesante de resultados en donde descendié el nivel de la LA.

En las telerradiografias prequirdrgica, 24 pacientes presentaron un eje en valgo con un
angulo medio de 6.12° +/- 4.28° rango entre 1° a 19°. En el control a los 24 meses de la
cirugia 53 pacientes presentaron un eje mecanico en valgo, con un angulo medio de
1.56° +/- 0.74° rango de 1° a 4°, ver figura 22. La mejoria de la deformidad en valgo
tras la artroplastia de rodilla navegada fue de media de 4.05° +/- 3.81° datos
estadisticamente significativos. (IC 95% 2.09° a 6.02°; p < 0,001). Ver tabla 14.

La Unica paciente con un eje mecanico en valgo mayor de 3° en el postquirdrgico a los
24 meses de seguimiento, fue la#25 MCMS, una paciente femenina de 83 afios de edad
con una gonartrosis primaria derecha y un eje mecanico prequirirgico de 11° de valgo.
Como consecuencia de la cirugia se elevd el nivel de la LA, y en la puntuacion de
Oxford a los 24 meses se encontré un valor de 20 puntos.
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Figura 22. Comparacién de ejes mecanicos pre y postquirdrgico.

Referente a los ejes neutros (0°), en la telerradiografia en la consulta prequirurgica, siete
pacientes presentaron un eje mecanico de 0° A los 24 meses de la cirugia ésta cifra
aumento a 45 pacientes, asi 38 pacientes mas lograron un eje neutro (ver figura 23).

Otros datos a destacar de la tabla 14 son: sesenta y siete pacientes dejaron de tener un

eje mecanico en varo en la consulta de los 24 meses postquirirgico, veintinueve
pacientes mas tuvieron un eje mecanico en valgo en la consulta de los 24 meses de la
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cirugia, y finalmente 38 pacientes mas tuvieron un eje en neutro en la consulta de los 24
meses de la cirugia.
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Figura 23. Comparacion de la frecuencia de los ejes mecanicos
pre y postquirdrgico.

En la tabla 15 se observan los valores de las mediciones radiograficas del angulo de
fémur distal lateral mecanico (AFDLm) realizadas en las telerradiografias durante el
prequirdrgico y a los 24 meses de la cirugia. EI AFDLm de la consulta prequirdrgica se
encontrd en 114 pacientes con un eje mecanico en varo, y un valor medio de este angulo
fue de 91.89° +/- 1.04°, un valor minimo de 91° y maximo de 96°. En la consulta, a los
24 meses del postquirdrgico, 47 pacientes presentaron un AFDLm en eje mecanico en
varo, con un valor medio de 91.38° +/- 0.49°, un valor minimo de 91° y maximo de 92°,
datos estadisticamente significativos (IC 95% 0.22° a 0.86° p<0,001). Los valores
medios del AFDLmM en eje mecanico en varo de la consulta pre y postquirtrgica
estuvieron dentro de los limites de referencia aceptados mundialmente y descritos por
Dror Paley™®, quien afirma que en deformidades en varo el AFDLm es mayor de 90°.
Ademas, el AFDLm en pacientes con eje mecanico en valgo durante la consulta
prequirdrgica encontrd en 24 pacientes, con un valor medio de 83.29° +/- 0.62°, un valor
minimo de 82° y maximo de 84°. En la consulta a los 24 meses del postquirdrgico 53
pacientes presentaron un AFDLm en eje mecanico en valgo, con un valor medio de
83.58° +/- 0.66°, un valor minimo de 82° y maximo de 85° datos estadisticamente
significativos (IC 95% 0.09° a 0.72°; p 0,007). Los valores medios del AFDLm en valgo
de la consulta pre y postquirdrgica estuvieron dentro de los limites de referencia
aceptados mundialmente y descritos por Dror Paley, quien afirma que en deformidades
en valgo el AFDLm es menor de 85°. Por otra parte, el AFDLm en eje mecanico neutro
durante la consulta prequirdrgica se encontré en 7 pacientes, con un valor medio de
88.57° +/- 1.13°, un valor minimo de 87° y maximo de 90°. En la consulta a los 24
meses del postquirdrgico 45 pacientes presentaron un AFDLm en eje en neutro, con un
valor medio de 88.82° +/- 1.24°, un valor minimo de 85° y maximo de 90°, datos que no
fueron estadisticamente significativos (IC 95% - 3.48° a 1.48°; p 0,11), pero a pesar de
ello se observo una correlacion entre los valores medios del AFDLm en eje mecéanico en
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neutro durante la consulta pre y postquirargica con los limites de referencia aceptados,
valor medio de 87.5° +/- 2.5° y un rango entre 85° a 90° en caso de ejes mecanicos en
neutro. Por lo tanto, el valor medio del AFDLm de los 145 pacientes del estudio fue de
90.33° +/- 3.35° con un rango minimo de 82° y méaximo de 96°. Este valor se podria
explicar por el mayor nimero de ejes mecanicos en varo, por lo cual, el valor medio del
AFDLm es mayor de 90°. En la consulta a los 24 meses del procedimiento quirtrgico el
valor medio fue de 87.73° +/- 3.42° con un rango minimo de 82° y maximo de 92°. Este
valor dentro de los pardmetros normales para un eje neutro, se podria explicar por el
mayor numero de pacientes con ejes en 0° y en los pacientes con ejes en varo o valgo

sus valores en grados fueron minimos. Ver figura 24.

- Prequirdrgico Postquirurgico
Mediciones - . Valores de
radiograficas Frec. ('\I\;ll‘iar?lTICIEXE) Frec. (R/I/I?r?liJrICngE) referencia p
AP de fémur #) (grados) # (grados) (grados)
Angulo fémur distal 91.89+/-1.04 91.38+/-0.49
lateral eje en varo 114 (91- 96) 47 (91-92) >90 <0.001
Angulo fémur distal 83.29+/-0.62 83.58+/-0.66
lateral eje en valgo 24 (82 - 84) 53 (82 - 85) <85 0.007
Angulo fémur distal y 88.57+/-1.13 45 88.82+/-1.24 | 87.5+/-2.5 NS
lateral eje neutro (87 -90) (85-90) (85 - 90)
Angulo fémur 90.33+/-3.35 87.73+/-3.42 | 87.5+/-2.5
distal lateral 14951 “g2 96y | M| (82-92) | (85-00) | <0001

Tabla 15. Mediciones radiogréaficas del angulo de fémur distal lateral, pre y
postquirurgicas.
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Figura 24. Valores del AFDLm pre y
postquirdrgico.

En la tabla 16 se observan los valores de las mediciones radiograficas del angulo de
las telerradiografias durante el

tibia proximal

medial

(ATPM)
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prequirargico y a los 24 meses de la cirugia. EI ATPM de la consulta prequirdrgica
encontrado en 114 pacientes con un eje mecénico en varo, presentd un valor medio de
83.06° +/- 0.97°, un valor minimo de 81° y maximo de 84°. En la consulta a los 24
meses del postquirdrgico, cuarenta y siete pacientes presentaron un ATPM en varo, con
un valor medio de 83.48° +/- 0.62°, un valor minimo de 82° y maximo de 84°, datos
estadisticamente significativos (IC 95% -0.83° a -0.21°; p < 0,001). Los valores medios
del ATPM en pacientes con eje en varo durante la consulta pre y postquirirgica
estuvieron dentro de los limites de referencia.

Mediciones Preql:\'/lru(;.g'f;lSDE Post(?\tjllr;_rgl?aéE Valores de
radiograficas AP | Frec. (M?n 'i I\;Iéx) Frec. (M?n "i Max ) referencia p
de la tibia # (grados) (#) (grados) (grados)
Angulo tibia
: : 83.06+/-0.97 83.48+/-0.62
p_rOX|maI medial 114 (81- 84) 47 (82— 84) <85 <0.001
eje en varo
Arr(‘)?(‘:r'ﬁatl'tr’r'; Gial | 4 | OL37H-076 | | 9132+-047 50 \S
P! (90 - 93) (91 - 92)
eje en valgo
Angulo tibia
: : 87.28+/-1.49 88.8+/-1.48 87.5+/-2.5
p_rOX|maI medial 7 (85 - 89) 45 (85 - 92) (85 - 90) 0.007
eje neutro
Angulo tibia 84.64+/-3.28 88+/-3.43 87.5+/-2.5
proximal medial | ~®° | @©1-93) || (82-92) (85-90) | <0001

Tabla 16. Mediciones radiogréaficas del angulo de tibia proximal medial, pre y post
quirurgicas.

El ATPM en pacientes con eje mecanico en valgo durante la consulta prequirargica se
observd en 24 pacientes, con un valor medio de 91.37° +/- 0.76°, un valor minimo de
90° y maximo de 93°. En la consulta a los 24 meses del postquirurgico, cincuenta y tres
pacientes presentaron un ATPM en eje mecanico en valgo, con un valor medio de
91.32° +/- 0.47°, un valor minimo de 91° y maximo de 92°, datos no estadisticamente
significativos (IC 95% -0.47° a 0.24° p 0,24). Los valores medios del ATPM en eje
mecanico en valgo de la consulta pre y postquirtrgica estuvieron dentro de los limites
de referencia descritos por Dror Paley, quien afirma que en deformidades en valgo el
ATPM es mayor de 90°. EI ATPM en eje mecénico en neutro durante la consulta
prequirdrgica se observo en 7 pacientes, con un valor medio de 87.28° +/- 1.49° un
valor minimo de 85° y maximo de 89°. En la consulta a los 24 meses del postquirurgico,
cuarenta y cinco pacientes presentaron un ATPM en eje mecanico en neutro, con un
valor medio de 88.8° +/- 1.48° un valor minimo de 85° y maximo de 92°, datos que
fueron estadisticamente significativos (IC 95% -2.72° a 0.30° p 0,007). Ademas se
observo una correlacion entre los valores medios del ATPM en eje neutro de la consulta
pre y postquirdrgica con los limites de referencia aceptados, valor medio de 87.5° +/-
2.5° y un rango entre 85° a 90° en caso de ejes mecanicos en neutro. El valor medio del
ATPM de los 145 pacientes del estudio fue de 84.64° +/- 3.28° con un rango minimo de
81° y maximo de 93°, en la consulta a los 24 meses del procedimiento quirdrgico, el
valor medio fue de 88° +/- 3.43° con un rango minimo de 82° y maximo de 92°.
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En la figura 25 se ilustra con una grafica los valores medios, méximos y minimos del
ATPM obtenidos durante el pre y en el postquirdrgico en la cita control de los 24 meses.
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Figura 25. Valores del ATPM pre 'y
postquirdrgico.

Prequirdrgico Postquirargico Valores (.je p
Mediciones referencia
radiograficas Media+/-DE Media+/-DE Media
laterales (Min. — Max.) (Min. — Max.) (Min. — Méx.)
(grados) (grados) (grados)
Angulo del fémur
) : 83.07+/-1.89 89.57+/-0.83 83

distal posterior <0.001
(AFDPL) (80 - 86) (87 -92) (79 - 87)
pﬁ’;?(‘#ﬁﬁ%gggior 87.93+/-1.50 87.80+/-1.10 81 -
(ATPPL) (85 - 90) (85 - 89) (77 - 84)

Tabla 17. Mediciones en radiografias laterales durante el pre y postquirdrgico.

En la tabla 17 se observan los valores de las mediciones radiograficas del angulo de
fémur distal posterior en la vista radiogréfica lateral (AFDPL) y del angulo de tibia
proximal posterior en la vista radiogréafica lateral (ATPPL) realizadas en las radiografias
laterales durante el prequirdrgico y a los 24 meses de la cirugia. EI valor medio del
AFDPL en las mediciones radiograficas antes de la cirugia fueron de 83.07° +/- 1.89°
con un rango maximo de 86° y minimo de 80° EIl valor medio del AFDPL en la
radiografia a los 24 meses del procedimiento quirurgico fue de 89.57° +/- 0.83° con un
valor minimo de 87° y maximo de 92°, datos estadisticamente significativos (IC 95% -
6.85° a -6.15°; p<0,001). Ver figura 26.
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El valor medio del AFDPL en el prequirdrgico estuvo dentro del rango normal de
referencia de 83° con un rango de 79° a 87°, y en el postquirurgico el valor medio fue
mayor y estuvo fuera del rango de referencia. Ademas, el valor medio del ATPPL en las
mediciones radiogréficas antes de la cirugia fueron de 87.93° +/- 1.50° con un rango
méaximo de 90° y minimo de 85°. El valor medio del ATPPL en la radiografia a los 24
meses del procedimiento quirdrgico fue de 87.80° +/- 1.10° con un valor minimo de 85°
y maximo de 89°. Datos estadisticamente significativos (IC 95% 0.01° a 0.24°; p 0,01).
Los valores medios del AFDPL del pre y postquirdrgico estuvieron fuera del rango de
referencia de 81° con un rango de 77° a 84°.
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Figura 26. Valores del AFDPL y del ATPPL pre y postquirdrgico.

10.6. Linea articular

En la tabla 18 se observan los valores medios del IV medidos en radiografias
laterales de rodilla en extension antes de la cirugia y a los 24 meses de la cirugia. El IV
prequirdrgico tuvo un valor medio de 0.34 +/- 0.17 con un rango entre 0.12 a 0.89.

Nivel de la Frec. Media+/-DE
linea articular #) (Min. — Max.) P
IV prequirtrgico 145 (%'?éﬂ'g é;)
IV postquirdrgico 145 (%'%?'/'8 71%
Diferencia O'((E)ZH(;%%;)S <0.001

Tabla 18. Mediciones del indice de verticalidad prey
postquirurgico.
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A los 24 meses de la cirugia el valor medio del 1V fue de 0.31 +/- 0.15 con un rango
entre 0.07 a 0.77. La diferencia entre ambos valores medios es de 0.02 +/- 0.008 (IC
95% 0 a 0.03; p<0,001), ver figura 27.
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r 0)77
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03 0,34 N 031
0,2 I
01 0,12
z 0,07
0 T 1
IV prequirtrgico IV postquirdrgico

Figura 27. Valores del IV pre y postquirurgico.

En la tabla 19 se pueden observar las variaciones en el nivel de la linea articular
conseguido a los 24 meses del postquirdrgico. Esta diferencia se hizo restando los
valores del IV prequirdrgico y postquirargico. Si el valor era positivo, se agrupaba
dentro del grupo de pacientes en los cuales hubo una elevacion del nivel de la linea
articular. En el caso de un valor negativo, se agrupaba dentro del grupo de pacientes en
los cuales hubo un descenso del nivel de la linea articular.

Variacion del nivel de la | Frecuencia | Porcentaje Media+/-DE

linea articular (#) (%) (Min. — Méx.) P
el el | o | o | OO
D WAl | o | i | RN
Diferencia 145 100 (_0_01060_0(5)_021) 0,26

Tabla 19. Variacion del nivel de la linea articular.

De los 145 pacientes del estudio, en 94 casos (el 64.82%) se consigui6é una elevacion
del nivel de la linea articular, con un valor medio de 0.07 +/- 0.04 y un rango entre 0.01
a 0.2. En 51 pacientes (el 35.18%) se consiguié un descenso del nivel de la linea
articular, con un valor medio de 0.07 +/- 0.04 y un rango entre 0.02 a 0.16, ver figura
28. El andlisis estadistico de la diferencia media entre ambas variables, fue de 0.005
dato que no es estadisticamente significativo. (IC 95% -0.010 a 0.020; p 0,26).
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Figura 28. Nivel de la linea articular.

Basado en los valores de referencia del indice de verticalidad utilizados en el método de
Norman et al., se realizaron tres subgrupos de pacientes en el postquirurgico, asi: 1V
normal (de 0.15 a 0.27), IV alto (>=0.28) e 1V bajo (<0.15). Ver tabla 20 y figura 29.

IirI?IeI;/ erfi'iu' ?ar FI‘GC([;SHCI& Porzzoeﬁ)r;taje Media+/-DE | Min. — Méax. p
(OI-\1/5n: r0n-12a7| ) 76 52.41 0.22+/-004 | 015-027 | <0001
(I>\ioa.|2t_g) 63 4345 | 045+-012 | 034-0.77 | <0001
I(Zobffs(; 6 414 | 0114003 | 007-014 | <0001
Total 145 100

Tabla 20. indice de verticalidad postquirdrgico.

De las 145 rodillas operadas, 76 casos (52.41%) tuvieron un nivel de linea articular
dentro de los parametros normales (0.15 a 0.27) a los 24 meses de realizado el
procedimiento quirargico, con un valor medio de IV de 0.22 +/- 0.04, y un valor
minimo de 0.15 y maximo de 0.27. En 63 casos (43.45%) se observd una rétula con
relacion a la linea articular elevada, esto debido a que durante la cirugia se realiz6 un
desplazamiento hacia distal de la linea articular, con un IV (>=0.28), un valor medio de
IV de 0.45 +/- 0.12, y un valor minimo de 0.34 y maximo de 0.77. En 6 casos (4.14%)
se observd una rotula con relacion a la linea articular baja, esto debido a que durante la
cirugia se realiz6 un desplazamiento hacia proximal de la linea articular, con un 1V
(<0.15); un valor medio de IV de 0.11 +/- 0.03, un valor minimo de 0.07 y maximo de
0.14. Todos los datos antes descritos son estadisticamente significativos (p<0,001).
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Figura 29. indice de verticalidad postquirrgico.

En la figura 30 se puede observar una gréafica con los valores medio, méximo y minimo
de los 1V bajo, normal y alto, medidos a los 24 meses del procedimiento quirdrgico.
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Figura 30. Valores del indice de verticalidad postquirdrgico.

10.7. Analisis multivariable

En este apartado mostraremos los resultados del analisis multivariable entre las
variables que cuantificaban las variaciones del nivel de la linea articular (elevacion del
nivel de la linea articular, descenso del nivel de la linea articular, IV Normal, 1V Alto e
IV Bajo), con cada una de las variables cuantitativas clinicas y funcionales a los 24
meses tras la cirugia.
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10.7.1. Indice de verticalidad y eje fémoro-tibial en varo. Se inicié este
analisis con el angulo del eje fémoro-tibial en varo a los 24 meses de la cirugia. Ver
Tabla 21. El andlisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras
una protesis de rodilla con técnica navegada sobre la obtencion de un angulo mecanico
en varo, indica que una elevacion del nivel de la linea articular, implica una correccion
del eje fémoro-tibial en varo, dada por un aumento de media de 0.06°, datos con una
baja correlacién clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -0.66° a 0.79°; p
0,85). El andlisis multivariable no mostro datos sobre el efecto del descenso del nivel de
la linea articular y el resultado final de un eje mecéanico en varo. El anélisis de efecto
que tiene el conseguir un nivel IV dentro de parametros normales (0.15 a 0.27), implica
una disminucién de media de 0.52° del &ngulo fémoro-tibial mecéanico en varo, datos
con baja correlacion clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -2.0° a 3.05°%; p
0,67). El anélisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V dentro de parametros altos
(>=0.28), implica un aumento de media de 0.78° del angulo fémoro-tibial mecanico en
varo, datos con baja correlacion clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -
1.75° a 3.31% p 0,53). El andlisis multivariable no mostr6 datos sobre el efecto de un 1V
bajo (<0.15) y el resultado final de un eje mecénico en varo.

Angulo mecénico Media
(Min. — Méx.)
envaro a los 24 R Squared p
(grados)
meses
Elevacion del nivel 0.06
de la linea articular (-0.66 - 0.79) 0.01 0.85
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal -0.52
(0.1520.27) (-2.0 - 3.05) 0.01 0.67
IV alto 0.78
(>=0.28) (-1.75 - 3.31) 0.01 0.53
IV bajo
(<0.15)

Tabla 21. Analisis multivariable con angulo mecénico en varo
a los 24 meses.

10.7.2. Indice de verticalidad y eje féemoro-tibial en valgo. El analisis
multivariable con el angulo del eje fémoro-tibial en valgo a los 24 meses de la cirugia se
puede observar en la Tabla 22. El analisis estadistico no mostr6 datos sobre el efecto de
la elevacion del nivel de la linea articular y el resultado final de un eje mecanico en
valgo. El analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una
prétesis de rodilla con técnica navegada sobre la obtencidén de un angulo mecanico en
valgo, indica que un descenso del nivel de la linea articular, implica una correccion del
eje fémoro-tibial en valgo, dada por una disminucion de media de 0.05°, datos con una
baja correlacién clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -0.52° a 0.40° p
0,80). El analisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V dentro de parametros
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normales (0.15 a 0.27), implica una disminucion de media de 0.15° del angulo fémoro-
tibial mecénico en valgo, datos con baja correlacion clinica y estadisticamente no
significativos (IC 95% -0.97° a 0.66° p 0,70). El anélisis de efecto que tiene el
conseguir un nivel IV dentro de parametros altos (>=0.28), implica un aumento de
media de 0.28° del angulo fémoro-tibial mecanico en valgo, datos con baja correlacion
clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -0.55° a 1.11°; p 0,50). El analisis
multivariable no mostro datos sobre el efecto de un 1V bajo (<0.15) y el resultado final
de un eje mecénico en valgo.

Angulo mecanico Media
en valgo a los 24 (Min. — Méx.) R Squared p
meses (grados)

Elevacion del nivel
de la linea articular

Descenso del nivel -0.05
de la linea articular | (-0.52 - 0.40) 0.07 0.80
IV normal -0.15
(0.15a0.27) (-0.97 - 0.66) 0.07 0.70
IV alto 0.28
(>=0.28) (-0.55 - 1.11) 0.07 0.50
IV bajo
(<0.15)

Tabla 22. Analisis multivariable con &ngulo mecanico en valgo
a los 24 meses.

10.7.3. Indice de verticalidad y eje fémoro-tibial neutro. Se realiz6 un
analisis multivariable entre las variables de elevacidn del nivel de la linea articular,
descenso del nivel de la linea articular, IV Normal, IV Alto e IV Bajo y el angulo del eje
fémoro-tibial mecanico en 0°, y este analisis no mostr6 datos.

10.7.4. Indice de verticalidad y tamafio del polietileno. En la Tabla 23 se
puede observar el analisis multivariable con el tamafio de polietileno utilizado en la
cirugia. El analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una
protesis de rodilla con técnica navegada sobre el tamafio del polietileno utilizado, indica
gue una elevacion del nivel de la linea articular, implica un tamafio de polietileno tibial,
dada por un aumento de media de 0.85, dato con una baja correlacion clinica pero
estadisticamente significativos (IC 95% 0.06 a 1.64; p 0,03). El analisis estadistico no
mostrd datos sobre el efecto del descenso del nivel de la linea articular y el tamafio de
polietileno tibial utilizado. El analisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V
dentro de parametros normales (0.15 a 0.27), implica una disminucion de media de 0.48
del tamafio de polietileno, dato con baja correlacion clinica y estadisticamente no
significativos (IC 95% -1.25 a 0.28; p 0,21). El anélisis multivariable no mostré datos
sobre el efecto de una IV alto (>=0.28) y el tamafio de polietileno utilizado. EI analisis
de efecto que tiene el conseguir un nivel IV dentro de pardmetros bajos (<0.15), implica
un aumento de media de 0.64 del tamafio de polietileno tibial, dato con baja correlacion
clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -1.21 a 2.50; p 0,49).
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Tamario del Media
L (Min. — Méx.) R Squared P
polietileno ~
(tamafo)
Elevacion del nivel 0.85
de la linea articular (0.06 - 1.64) 0.04 0.03
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal -0.48
(0.1520.27) (-1.25 - 0.28) 0.04 0.21
IV alto
(>=0.28)
IV bajo 0.64
(<0.15) (-1.21 - 2.50) 0.04 0.49
Tabla 23. Analisis multivariable del tamafio de polietileno
utilizado.
Flexion a los Media
(Min. — Méx.) R Squared p
24 meses
(grados)
Elevacion del nivel -0.51
de la linea articular (-4.94 - 3.91) 0.05 0.82
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal 5.14
(0.1520.27) (0.81 - 9.46) 0.05 0.02
IV alto
(>=0.28)
IV bajo -4.81
(<0.15) (-15.26 - 5.62) 0.05 0.56

Tabla 24. Analisis multivariable de la flexién a los 24 meses
de la cirugia.

10.7.5. Indice de verticalidad y flexion. En la Tabla 24 se observa el analisis
multivariable con la flexidén encontrada a los 24 meses de la cirugia. El analisis de
efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una protesis de rodilla con
técnica navegada sobre la flexion, indica que una elevacion del nivel de la linea
articular, implica una flexion a los 24 meses, dada por una disminucion de media de
0.51°, dato con una baja correlacion clinica y estadisticamente no significativos (IC 95%
-4.94° a 3.91°% p 0,82). El analisis estadistico no mostro datos sobre el efecto del
descenso del nivel de la linea articular y la flexion a los 24 meses. El analisis de efecto
que tiene el conseguir un nivel IV dentro de pardmetros normales (0.15 a 0.27), implica
un aumento de media de 5.14° de la flexién tras la cirugia, dato con baja correlacion
clinica pero estadisticamente significativos (IC 95% 0.81° a 9.46° p 0,02). El anélisis
multivariable no mostrd datos sobre el efecto de una IV alto (>=0.28) y la flexion a los
24 meses tras la cirugia. El andlisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V dentro
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de parametros bajos (<0.15), implica una disminucion de media de 4.81° de flexion a los
24 meses de la cirugia, dato con baja correlacion clinica y estadisticamente no
significativos (IC 95% -15.26° a 5.62°; p 0,36).

10.7.6. Indice de verticalidad y contractura en flexion. En la Tabla 25 se
puede observar el analisis multivariable de la contractura en flexion encontrada a los 24
meses tras la cirugia. El analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea
articular tras una prétesis de rodilla con técnica navegada sobre la contractura en flexion
en el control de los 24 meses, indica que una elevacion del nivel de la linea articular,
implica una contractura en flexion a los 24 meses, dada por una disminucion de media
de 0.12° dato con una alta correlacion clinica pero estadisticamente no significativos
(IC 95% -0.47° a 0.09°% p 0,16). El andlisis estadistico no mostr6 datos sobre el efecto
del descenso del nivel de la linea articular y la contractura en flexion a los 24 meses. El
andlisis de efecto que tiene el conseguir un nivel IV dentro de pardmetros normales
(0.15 a 0.27), implica una disminucion de media de 0.46° de la contractura en flexion
tras la cirugia, dato con alta correlacion clinica y estadisticamente significativos (IC
95% -0.82° a 0.09°; p 0,01). El analisis multivariable no mostro datos sobre el efecto de
una IV alto (>=0.28) y la contractura en flexion a los 24 meses tras la cirugia. El analisis
de efecto que tiene el conseguir un nivel IV dentro de parametros bajos (<0.15), implica
un aumento de media de 0.25° en la contractura en flexién a los 24 meses de la cirugia,
dato con alta correlacion clinica pero estadisticamente no significativos (IC 95% -0.27°
a 0.91% p 0,25).

Contracturaen Media
flexion a los (Min. — Méx.) R Squared p
24 meses (grados)
Elevacion del nivel -0.12
de la linea articular (-0.47 - 0.09) 0.65 0.16
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal -0.46
(0.1520.27) (-0.82 - -0.09) 0.65 0.01
IV alto
(>=0.28)
IV bajo 0.25
(<0.15) (-0.27 - 0.91) 0.65 0.25

Tabla 25. Andlisis multivariable de la contractura en flexién a los
24 meses de la cirugia.

10.7.7. Indice de verticalidad y extension. En la Tabla 26 se puede observar el
analisis multivariable de la extension encontrada a los 24 meses tras la cirugia. El
andlisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una protesis de
rodilla con técnica navegada sobre la extension en el control de los 24 meses, indica que
una elevacion del nivel de la linea articular, implica una extension a los 24 meses, dada
por una disminucion de media de 0.0006°, dato con una baja correlacion clinica y
estadisticamente no significativos (IC 95% -0.2224° a 0.2212° p 0,99). El anélisis
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estadistico no mostrd datos sobre el efecto del descenso del nivel de la linea articular y
la extension a los 24 meses. El andlisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V
dentro de parametros normales (0.15 a 0.27), implica un aumento de media de 0.04° de
la extension tras la cirugia, dato con baja correlacion clinica y estadisticamente no
significativos (IC 95% -0.48° a 0.57° p 0,87). El analisis de efecto que tiene el
conseguir un nivel IV dentro de parametros altos (>=0.28), implica un aumento de
media de 0.08° en la extension a los 24 meses de la cirugia, dato con baja correlacion
clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -0.45° a 0.62°; p 0,76). El analisis
multivariable no mostro datos sobre el efecto de una IV bajo (<0.15) y la extension a los
24 meses tras la cirugia.

Extension a los Media
(Min. — Méx.) R Squared p
24 meses
(grados)
Elevacion del nivel -0.0006
de la linea articular | (-0.2224-0.2212) | 9001 | 0.9
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal 0.04
(0.1520.27) (-0.48 - 0.57) 0001 | 087
IV alto 0.08
(>=0.28) (-0.45 - 0.62) 0001 | 076
IV bajo
(<0.15)
Tabla 26. Andlisis multivariable de la extension a los 24 meses
de la cirugia.
Media
EVA de los (Min. — Méx.) R Squared p
24 meses
(puntos)
Elevacion del nivel 0.06 0.13 0.56

de la linea articular (-0.16 - 0.29)
Descenso del nivel
de la linea articular

IV normal -0.51
(0.1520.27) (-0.74 - -0.29) 013 | <0.001
IV alto

(>=0.28)
IV bajo -0.37
(<0.15) (-0.91 - 0.16) 0.13 0.17

Tabla 27. Andlisis multivariable de la EVA de los 24 meses tras
la cirugia.

10.7.8. Indice de verticalidad y escala visual analoga. En la Tabla 27 se
puede observar el andlisis multivariable de la EVA a los 24 meses tras la cirugia. El
analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una protesis de
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rodilla con técnica navegada sobre la EVA a los 24 meses, indica que una elevacion del
nivel de la linea articular, implica un aumento de media de 0.06 puntos en la EVA a los
24 meses, dato con una baja correlacion clinica y estadisticamente no significativos (IC
95% -0.16 a 0.29; p 0,56). El andlisis estadistico no mostr6 datos sobre el efecto del
descenso del nivel de la linea articular y la EVA a los 24 meses. El analisis de efecto
que tiene el conseguir un nivel 1V dentro de pardmetros normales (0.15 a 0.27), implica
una disminucion de media de 0.51 puntos en la EVA tras la cirugia, dato con baja
correlacion clinica pero estadisticamente significativos (IC 95% -0.74 a 0.29; p <0.001).
El analisis multivariable no mostré datos sobre el efecto de una IV alto (>=0.28) y la
EVA a los 24 meses tras la cirugia. El analisis de efecto que tiene el conseguir un nivel
IV dentro de parametros bajos (<0.15), implica una reduccién de media de 0.37 puntos
en la EVA a los 24 meses de la cirugia, dato con baja correlacion clinica y
estadisticamente no significativos (1C 95% -0.91 a 0.16; p 0,17).

Media
Escala de Oxford (Min. — Méx) R Squared )
24 meses
(puntos)
Elevacion del nivel -0.82
de lalinea articular | (-1.68 - 0.02) 0.55 0.05
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal 2.71
(0.1520.27) (-3.60 - -1.82) 0.55 | <0.001
IV alto
(>=0.28)
IV bajo 0.01
(<0.15) (-2.05 - 2.09) 0.55 0.98

Tabla 28. Analisis multivariable de la Escala de Oxford a los
24 meses tras la cirugia.

10.7.9. Indice de verticalidad y escala de Oxford. En la Tabla 28 se puede
observar el andlisis multivariable de la Escala de Oxford a los 24 meses tras la cirugia.
El anélisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una protesis
de rodilla con técnica navegada sobre el cambio en la escala de valoracién funcional de
Oxford, indica que una elevacion del nivel de la linea articular, implica una mejoria en
la puntuacién funcional, dada por una disminucion de media de 0.82 puntos en la Escala
de Oxford (IC 95% -1.68 a 0.02; p 0,05), dato con una fuerte correlacién clinica. El
andlisis estadistico no mostré datos sobre el efecto del descenso del nivel de la linea
articular y la Escala de Oxford a los 24 meses. Se encontrd6 ademas un efecto fuerte
entre los pacientes con un nivel de la linea articular dentro de los rangos de normalidad
(0.15 y 0.27) y la valoracién funcional, estableciendo que tener un nivel de LA dentro
de parametros normales (IV Normal), implica una mejoria en la puntuacion funcional,
dada por una disminucion media de 2.71 puntos (IC 95% -3.60 a -1.82; p <0.001). El
analisis multivariable no mostré datos sobre el efecto de un IV alto (>=0.28) y la Escala
de Oxford a los 24 meses tras la cirugia. El analisis de efecto que tiene el conseguir un
nivel IV dentro de parametros bajos (<0.15), implica un aumento de media de 0.01
puntos en la Escala de Oxford a los 24 meses, lo que implica una peor puntuacion
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funcional, dato con alta correlacion clinica pero estadisticamente no significativos (IC
95% -2.05 a 2.09; p 0,98).

En la tabla 29 se puede observar el analisis multivariable de la pregunta 5 de Escala de
Oxford a los 24 meses tras la cirugia. El analisis de efecto que tiene la variacion del
nivel de la LA tras una ATR sobre la valoracién funcional fémoro-rotuliana, indica que
una elevacién del nivel de la LA, implica una mejoria en la puntuacion funcional, dada
por una disminucién de media de 0.18 puntos en la pregunta nimero cinco de la Escala
Oxford (IC 95% -0.36 a -0.02; p 0,04). El analisis estadistico no mostr6 datos sobre el
efecto del descenso del nivel de la linea articular y la pregunta cinco de la Escala de
Oxford a los 24 meses. Se encontrd un efecto fuerte entre los pacientes con un nivel de
la LA dentro de los rangos de normalidad (0.15 y 0.27) y la valoracion de la funcion
fémoro-rotuliana, estableciendo que tener un nivel de LA dentro de parametros
normales (IV Normal), implica una mejoria en la puntuacion funcional fémoro-
rotuliana, dada por una disminucion media de 0.67 puntos menos (IC 95% -0.86 a -0.48;
p <0.001). El andlisis multivariable no mostré datos sobre el efecto de un IV alto
(>=0.28) y la pregunta cinco de la Escala de Oxford a los 24 meses tras la cirugia. El
analisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V dentro de parametros bajos (<0.15),
implica una disminucion de media de 0.41 puntos en la pregunta cinco de la Escala de
Oxford a los 24 meses, lo que implica una mejoria funcional, dato con alta correlacion
clinica pero estadisticamente no significativos (IC 95% -0.86 a 0.02; p 0,98).

Pregunta cinco de .
la Escala de (Ml’rl:/I idll\iéx) R Squared
Oxford a los ( l'm tos) ' g P
24 meses P
Elevacion del nivel -0.18
de la linea articular |  (-0.36 - -0.02) 051 0.04
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal -0.67
(0.1520.27) (-0.86 - -0.48) 051 | <0001
IV alto
(>=0.28)
IV bajo -0.41
(<0.15) (-0.86 - 0.02) 0.51 0.98

Tabla 29. Analisis multivariable de la pregunta 5 de la Escala de
Oxford a los 24 meses tras la cirugia.

10.7.10. Indice de verticalidad, escala de Oxford, escala visual analoga

e indice de masa corporal. En la Tabla 30 se puede observar el analisis
multivariable del indice de masa corporal. El andlisis de efecto que tiene la variacion del
nivel de la linea articular tras una protesis de rodilla con técnica navegada sobre el
indice de masa corporal, indica que una elevacion del nivel de la linea articular, implica
un grupo de pacientes con un IMC de media de 1.18 puntos superior que el resto de
pacientes del estudio (IC 95% -2.60 a 0.22; p 0,09), dato sin correlacién clinica y
estadisticamente no significativos. El analisis estadistico no mostré datos sobre el efecto
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del descenso del nivel de la linea articular y el indice de masa corporal. El analisis de
efecto indica que los pacientes con un nivel de la linea articular dentro de los rangos de
normalidad (0.15 y 0.27) implica un grupo de pacientes con un IMC de media de 0.41
puntos inferior que el resto de pacientes del estudio (IC 95% -1.78 a 0.96; p 0,55), dato
sin correlacion clinica y estadisticamente no significativos. El analisis multivariable no
mostro datos sobre el efecto de un IV alto (>=0.28) y el indice de masa corporal. El
analisis de efecto que tiene el conseguir un nivel 1V dentro de pardmetros bajos (<0.15),
implica una disminucion de media 1.21 puntos en el IMC, dato sin correlacion clinica 'y
estadisticamente no significativos (IC 95% -4.53 a 2.11; p 0,47). El analisis de efecto
que tiene el conseguir una puntuacion de escala de Oxford satisfactoria a los 24 meses
tras la cirugia, implica un aumento de media de 3.59 puntos en el IMC, dato sin
correlacion clinica y estadisticamente no significativos (IC 95% -1.92 a 9.11; p 0,20). El
analisis de efecto que tiene el conseguir una puntuacién de la pregunta cinco de la
escala de Oxford satisfactoria a los 24 meses tras la cirugia, implica un aumento de
media de 2.54 puntos en el IMC, dato sin correlacién clinica y estadisticamente no
significativos (IC 95% -2.04 a 7.13; p 0,27). El andlisis de efecto que tiene el conseguir
una puntuacién de la escala visual analoga satisfactoria a los 24 meses tras la cirugia,
implica un aumento de media de 2.51 puntos en el IMC, dato sin correlacion clinica y
estadisticamente no significativos (IC 95% -2.11 a 7.14; p 0,28).

indice de masa Media
(Min. — Méx.) R Squared p
corporal
(grados)
Elevacion del nivel 1.18
de la linea articular (-2.60 - 0.22) 0.03 0.09
Descenso del nivel
de la linea articular
IV normal -0.41
(0.1520.27) (-1.78 - 0.96) 003 | 055
IV alto
(>=0.28)
IV bajo -1.21
(<0.15) (-4.53 - 2.11) 0.03 0.47
Escala de Oxford 3.59
24 meses (-1.92 - 9.11) 0.03 0.20
Pregunta cinco de
la Escala de 2.54
Oxford a los (-2.04 - 7.13) 0.03 0.27
24 meses
EVA de los 2.51
24 meses (-2.11 - 7.14) 0.03 0.28

Tabla 30. Analisis multivariable del indice de masa corporal.
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10.8. Resumen de analisis multivariable

Los datos que presentaron una correlacion fuerte (R Squared >=0,50) y que
fueron estadisticamente significativos (p<=0,05) son los expuestos a en la tabla 30. El
analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la linea articular tras una protesis de
rodilla con técnica navegada sobre el cambio en la escala de valoracion funcional de
Oxford, indica que una elevacion del nivel de la linea articular, implica una mejoria en
la puntuacién funcional, dada por una disminucion de media de 0.82 puntos en la Escala
de Oxford (IC 95% -1.68 a 0.02; p 0,05). Se encontré ademés un efecto fuerte (R* 0.55)
entre los pacientes con un nivel de la linea articular dentro de los rangos de normalidad
(0.15 y 0.27) en las mediciones radiograficas postquirurgicas a los 24 meses tras la
cirugia y la valoracién funcional, estableciendo que tener un nivel de LA dentro de
pardmetros normales (I\VV Normal), implica una mejoria en la puntuacion funcional, dada
por una disminucion media de 2.71 puntos menos (IC 95% -3.60 a -1.82; p <0.001).

El analisis de efecto que tiene la variacion del nivel de la LA tras una ATR sobre la
valoracion funcional femororrotuliana, indica que una elevacion del nivel de la LA,
implica una mejoria en la puntuacion funcional, dada por una disminucion de media de
0.18 puntos en la pregunta nimero cinco de la Escala Oxford (IC 95% -0.36 a -0.02; p
0,04). Se encontré un fuerte efecto (R* 0.51) entre los pacientes con un nivel de la LA
dentro de los rangos de normalidad (0.15 y 0.27) en las mediciones radiograficas
postquirurgicas a los 24 meses y la valoracion de la funcion femororrotuliana,
estableciendo que tener un nivel de LA dentro de parametros normales (IVV Normal),
implica una mejoria en la puntuacién funcional femororrotuliana, dada por una
disminucion media de 0.67 puntos menos (IC 95% -0.86 a -0.48; p <0.001).

Escala de Funcioén Contractura
Variaciones en Oxford femororrotuliana en flexién
el nivel de la Media Media Media R? p
linea articular | (Min. — Max.) (Min. — Max.) (Min. — Max.)
(puntos) (puntos) (grados)
Elevacion del .0.82
nivel d_e la linea (-1.68 - 0.02) 0.55| 0.05
articular
IV Normal -2.71
(0.15y027) | (-3.60 --1.82) 0.55 | <0.001
Elevacion del .0.18
nivel d_e la linea (-0.36 - -0.02) 051| 0.04
articular
IV Normal -0.67
(0.15y0.27 ) (-0.86 - -0.48) - 0.51 <0.001
IV Normal -0.46
(0.15y0.27) (-0.82 - -0.09) 0.65| 0.01

Tabla 31. Anélisis multivariable.

Por Gltimo, se encontré un fuerte efecto (R? 0.65) en la variacion del nivel de la LA tras
una protesis de rodilla con técnica navegada sobre el rango de movilidad clinica en el
control de los 24 meses posterior a la cirugia. Esto indica que tener un nivel de LA

85



dentro de parametros normales (IV Normal), implica una disminucién de los grados de
contractura de la rodilla operada, dada por una disminucién media de 0.46° menos (IC
95% -0.82° a -0.09%; p 0.01).
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11. DISCUSION

11.1. Serie de pacientes

El sujeto de estudio tipico de esta investigacion es una mujer de 72 afios con

gonartrosis derecha, una altura de 1.59 cm. y un peso de 75 Kg. Esto coincide con lo
publicado por Singh®™® el cual afirma afirma que la tasa de ATR ha aumentado
constantemente desde su introduccion, muestra un nidmero mayor de este procedimiento
entre las mujeres, y que la tasa generalmente aumentaba con la edad. En referencia a la
edad de nuestra poblacion de estudio, Jones®” en su estudio sobre el efecto de la edad
en el dolor, la funcién y la calidad de vida después de una ATR, encontr6 que a medida
que aumentan las tasas de utilizacion de este procedimiento existen dudas en realizar
esta cirugia en pacientes muy mayores. El objetivo de su estudio fue comparar los
resultados de calidad de vida relacionados con el dolor, la funcionalidad y la salud
después de la ATR en un grupo de pacientes mayores (>=80 afios) y un grupo de
pacientes mas jovenes (55-79 afios). En sus resultados no hubo diferencias relacionadas
con la edad en el dolor articular, la funcion o la calidad de vida medidas a los 6 meses
tras la cirugia. Los dos grupos tuvieron un ndmero comparable de trastornos
comorbidos y complicaciones, pero los del grupo de mayor edad tenian mas
probabilidades de ser ingresados en un centro de cuidados donde realizaban
rehabilitaciéon. Independientemente de la edad, los pacientes de ambos grupos no
lograron una salud fisica global comparable con la poblacién general para su edad y el
sexo. La edad por si sola no es un factor que afecta el resultado de la ATR y no debe ser
un factor limitante al momento de indicarla. La poblacion de nuestro estudio tiene las
caracteristicas del grupo de pacientes mas jovenes del estudio de Jones.
Lohmander™? publicé un estudio para determinar la relacion entre el indice de masa
corporal (IMC) y la incidencia de artrosis de rodilla severa que requerian ATR. En su
estudio incluyé 471 individuos con gonartrosis y realizd un ajuste por edad, sexo,
tabaquismo Yy actividad fisica, para encontrar el riesgo relativo de la artrosis de rodilla.
En sus resultados encontrd que todas las variables se asociaron con la incidencia de
gonartrosis, pero en la que mayor riesgo relativo se observé fue para el IMC. En sus
resultados encuentra un vinculo importante entre el sobrepeso y la biomecanica de la
rodilla que aumenta el riesgo de gonartrosis tanto en hombres como en mujeres. En
nuestro trabajo de investigacion, la media de los sujetos de estudio, tenian sobrepeso
con un IMC de 29.86 Kg./m?, pudiendo asociar también en nuestro estudio este
sobrepeso al aumento en el riesgo de gonartrosis.

El 7.59 % de nuestra poblacion de estudio tuvo un diagndstico de enfermedad reumatica
crénica. Sabemos que la morbilidad asociada estd bien documentada y que el dafio
articular (artrosis) es la principal causa de dolor cronico y discapacidad fisica en la
poblacién®®. Se pueden producir trastornos inflamatorios, como la artritis reumatoide,
presente en el 4.14 % de nuestra poblacion de estudio, con una mortalidad mayor®3?.
La razon principal de esta mortalidad elevada es la enfermedad cardiovascular, aunque
las muertes por infecciones, enfermedades respiratorias y trastornos gastrointestinales
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también se encuentran elevadas®”. En esta investigacion durante el seguimiento medio
de 24 meses no se observaron casos de muerte. Niiesch™® en su estudio examiné todas
las causas de mortalidad en pacientes con artrosis de rodilla y cadera, incluyd 1163
pacientes. La tasa de mortalidad fue estandarizada por edad y sexo con un seguimiento
de 14 afios de media. Encontrd que los pacientes con artrosis presentaron aumento de la
mortalidad en comparacion con la poblacién general, y que este aumento se observo en
todas las causas de muerte especificas de la artrosis, pero fue particularmente mas
elevada en las enfermedades cardiovasculares y la demencia. La mortalidad aumento
con el aumento de la edad, el sexo masculino, antecedentes de diabetes, cancer, y
discapacidad al caminar. En este estudio, el 92.41% tuvo un diagndstico de artrosis de
rodilla primario y durante el seguimiento medio de 24 meses no se observaron casos de
muerte, a pesar de su mayor riesgo, en comparacion con la poblacién general.

En este estudio se determind de forma objetiva el nivel de destrucciéon articular
radiografico, con la clasificacion descrita por Kellgren y Lawrence®, la cual es
universalmente aceptada. Petersson®® en su estudio, determiné la prevalencia de
artrosis de rodilla en radiografias en personas entre 35-54 afios de edad con dolor
cronico utilizando dos sistemas radiograficos diferentes. Realizd una encuesta postal
aleatoria en una poblacién de un distrito del sur de Suecia, seguida de un examen clinico
y de un examen radiografico para evaluar y diagnosticar gonartrosis. Tuvo en cuenta los
criterios de Ahlbéck sobre el estrechamiento del espacio articular y la clasificacion de
Kellgren y Lawrence para artrosis de rodilla Encontré que la prevalencia de gonartrosis
radiografica combinada con dolor crénico en personas entre 35-54 afios fue de alrededor
el 1% utilizando los sistemas de clasificacion de Kellgren y Lawrence o Ahlback. Esta
clasificacion fue utilizada en nuestro estudio, en las radiografias AP y lateral de rodilla
medidas por dos especialistas de forma independiente. Los datos obtenidos fueron
comparados y no se encontraron discrepancias en los criterios de clasificacion, a pesar
de lo publicado por autores como Schiphof®®? que en su trabajo sobre las diferencias en
las descripciones de los grados Kellgren y Lawrence para la artrosis de rodilla, afirma
que la aplicacion correcta de este sistema de clasificacion es dificil, debido a la inexacta
redaccion de las descripciones. Sus resultados indican que los principales estudios de
cohortes sobre artrosis no estan de acuerdo entre si e incluso, que hay desacuerdo entre
la definicién y clasificacion de la artrosis basandose en el sistema original de Kellgreny
Lawrence.

La rodilla tipica del sujeto de estudio de este trabajo de investigacion tenia en el
momento de la primera consulta una deformidad en varo de 6°, con una flexién de 100°
y extension de 4°. Los grados de deformidad de la rodilla se encontraron reflejados en la
historia clinica del paciente, en la medicion del eje fémoro-tibial y en las
telerradiografias preczuirl]rgicas. La utilizacidn de esta telerradiografia la avalan estudios
como el de Petersen™® que realizé una evaluacion radiografica de la alineacién de la
rodilla tras una ATR. Analiz6 radiografias anteroposteriores en carga (chasis de 14x17
pulgadas) y telerradiografias (51 pulgadas) de un grupo aleatorio de 50 pacientes
sometidos ATR entre enero de 1985 y junio de 1986. El angulo tibiofemoral medio en
los chasis de 14x17 pulgadas fue de 5,8° de valgo, en comparacion con 7,2° de valgo en
las telerradiografias. Esta discrepancia de 1,4° tenia una desviacion estandar de 2,2°,
enfatizando la variabilidad de la medicion en cualquier caso individual.
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Moreland®?® estudi la alineacién del eje de los miembros inferiores de veinticinco
voluntarios masculinos normales cuya edad media fue de treinta afos, utilizando una
telerradiografia. Se encontr6 una media de 1,5° en la rodilla derecha y 1,1° en la rodilla
izquierda de varo en el eje mecénico de la extremidad, ademés encontré que el eje no
paso por del centro de la rodilla. La importancia de estas publicaciones radica, en que al
igual que este estudio, utilizan telerradiografias para realizar sus mediciones.
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11.2. Tipo de implante

Un aspecto interesante a tener en cuenta en el grupo con diagnéstico de
gonartrosis secundaria a una artropatia inflamatoria es la indicacién para hacer un
recubrimiento rotuliano (colocacién de un botén rotuliano) durante la ATR. Este
recubrimiento no se realizd en nuestro estudio. Las indicaciones tradicionales para el
recubrimiento rotuliano estaban basadas en numerosos factores™ % como edad, peso,
género, anomalia rotuliana, calidad del cartilago articular, dolor anterior de la rodilla
antes de la cirugia, artropatia inflamatoria y hallazgos radioldgicos. En la actualidad no
existen indicaciones absolutas para realizar un recubrimiento rotuliano, pero se han
propuesto numerosas indicaciones relativas’®”. De todas las indicaciones para
recubrimiento, la artritis inflamatoria es la mas ampliamente aceptada y muchos
expertos recomiendan un recubrimiento sistematico®’”) en estos pacientes, aunque otros
piensan que no es necesario®® . En general, los pacientes con artritis reumatoide
parecen mas satisfechos con los resultados de la ATR que los pacientes con artrosis, con
independencia de si se ha realizado recubrimiento rotuliano®. A esta conclusién ha
llegado Robertsson®™® en su estudio sobre la satisfaccion del paciente tras una ATR,
durante un proceso de validacion del Registro Sueco de Artroplastia de Rodilla
(SKAR). A los pacientes registrados se les envié un cuestionario para preguntar si
habian sido operados nuevamente (revision de ATR). Esto dio la oportunidad de
plantear una pregunta simple de cuatro puntos con respecto a la satisfaccion del
paciente. EI 95% de los pacientes respondieron. Se analizaron las respuestas de los
pacientes operados entre 1981 y 1995, y se encontré que s6lo el 8% de los pacientes
estaban insatisfechos con su ATR con un seguimiento entre 2 a 17 afios tras la cirugia.
La proporcion de pacientes satisfechos se vio afectada por el diagndstico preoperatorio,
asi los pacientes con una enfermedad cronica estaban mas satisfechos que los pacientes
con enfermedad de corta evolucion. No hubo diferencias en la satisfaccion por el tipo de
procedimiento realizado (ATR o una artroplastia unicompartimental medial). La ATR
con utilizacion de botdn rotuliano tuvo una mayor proporcién de pacientes satisfechos,
pero esto disminuy6 con el tiempo. Muchos cirujanos han adoptado un método de
recubrimiento rotuliano selectivo®, en el que la técnica habitual es no colocar botén
rotuliano a menos que se cumplan los criterios selectivos siguientes: pérdida de
cartilago articular, hueso expuesto, irregularidades en la superficie macroscépica,
anomalias de recorrido, dolor anterior de rodilla preoperatoria, artropatia inflamatoria,
dismorfismo rotuliano e inestabilidad rotuliana. EI método del recubrimiento rotuliano
selectivo es el criterio seguido por nuestro servicio, pero no tomando los criterios de
forma aislada, sino valorando durante la intervencion el cumplimiento de estos factores
de forma global y su implicacién en el desplazamiento femoropatelar. En nuestra
poblacién de estudio, once pacientes tuvieron diferentes diagndsticos que se agrupan
entre las artropatias inflamatorias. En ninguno de estos casos, se les colocd botdn
rotuliano ya que tras la valoracion intraquirtrgica de los factores antes descritos se
considerd que no era necesario.

La eleccion de la protesis adecuada para cada paciente puede ser dificil, debido al
elevado numero de tipos, con diferentes grados de constriccion. La ventaja de aumentar
el grado de constriccion es la estabilidad afiadida. Sin embargo, también aumenta la
presion en la protesis y en la superficie de contacto (interfase) con el hueso®?. En
principio, hay que utilizar el menor grado de constriccibn que proporcione una
estabilidad adecuada®”. En este estudio todas las prétesis fueron de conservacion del
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LCP. El disefio utilizado fue una proétesis Columbus® de BBraun Aesculap®. La
utilizacion de prdtesis de bisagra o constriccion fue un criterio de exclusion del estudio,
debido a que sesgaria el resultado de los test de seguimiento y evaluacion clinica
postquirdrgica. Se considera una ventaja en el disefio metodoldgico de este estudio que
solo utiliza un dnico disefio de protesis.

En este estudio el tamafio medio de componente femoral utilizado fue 3. No se observé
sobredimensiones de los componentes en las radiografias postquirurgicas, como lo
publica Matsumoto®?® en su estudio sobre la alineacion y dimensiones de los
componentes protésicos en la ATR asistida por ordenador. Reviso 60 protesis totales de
rodilla con conservacion de LCP. En 30 casos utilizé una técnica navegada y en 30
controles técnica manual convencional, compar6 la dimension AP preoperatoria del
condilo femoral con el valor postoperatorio y no encontrd diferencias significativas en
la dimension AP preoperatoria del condilo femoral entre los dos grupos. El valor
postoperatorio en el grupo con técnica navegada fue significativamente mayor que el
valor preoperatorio, por lo tanto, este autor recomienda a los cirujanos que usan
sistemas de navegacion, que deben protegerse contra la posibilidad de sobredimensionar
cuando se determina el tamafio del componente femoral.

Vaidya™" publico un articulo interesante sobre las mediciones antropométricas para
disefiar componentes de la protesis total de rodilla para la poblacién de India. Realizo
un estudio con TAC para disefiar componentes femorales en 86 rodillas que coincidian
con los estandares sugeridos por el Consejo Indio de Investigacion Médica de 1990. Los
pacientes fueron clasificados en 3 grupos basados en el diametro AP del fémur (<55
mm, 55-59 mm, y >59 mm). En sus resultados encontrd que la mayoria de hombres
indios (86.8%) podrian tener el componente femoral adecuado para su ATR con los
disefios disponibles, pero un numero estadisticamente significativo de mujeres (60,4%,
p <0,001), tenian didmetros AP de fémur menores que los componentes femorales
disponible (55 mm). La proétesis utilizada en este estudio, tiene dentro de sus
caracteristicas, un componente femoral asimétrico, con 2 tetones antirotatorios, un
disefio de la troclea con orientacion anatdmica con un surco troclear amplio y profundo
para reducir el estrés de compresion y cizallamiento, asi como la luxacién rotuliana, y
hasta 13 tamafios disponibles®. En todas las intervenciones quirdrgicas de este estudio
se contd con el tamafio del componente requerido.

Referente al plato tibial, Cheng®® en su publicacién sobre un nuevo enfoque para el
disefio del componente tibial en protesis total de rodilla, se planteé como objetivo
mejorar el disefio de las protesis y desarrollar una nueva técnica para el disefio del
componente tibial. En su estudio un cirujano experto operd 79 pacientes con artrosis de
rodilla realizando una ATR con conservacion de LCP. Durante la cirugia se midieron
cuatro dimensiones que se compararon. Estas fueron: la longitud anteroposterior y el
ancho mediolateral de la meseta tibial resecada, y la longitud anteroposterior y el ancho
mediolateral del implante tibial. Los datos de los pacientes se trazaron en un sistema de
coordenadas y se utilizé un circulo de 5 mm de didmetro como criterio de cobertura
méaxima. Se valoraron cinco protesis contemporaneas y un nuevo producto de disefio
para examinar los datos. A partir de los resultados se calcul6 el porcentaje de cobertura
de los pacientes. Dentro de sus resultados encontré que la relacion entre la longitud
anteroposterior y la anchura mediolateral de la superficie resecada del plato tibial fue
mayor que la de las protesis estudiadas (P <0,05). Sus resultados mostraron que ningino
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de los productos del mercado cumplian con mas del 70% del criterio de cobertura, y
disefié una relacion diferente entre la longitud anteroposterior y la anchura mediolateral
para lograr una cobertura en el 90% de los pacientes. Una explicacion posible para esta
discrepancia entre las superficies resecadas y el tamafio de los implantes, es que los
pacientes con artrosis desarrollan deformidades en la rodilla que cambian la superficie
de la meseta tibial y por lo tanto alteran las dimensiones de la rodilla. Por tanto, las
dimensiones de las superficies tibiales resecadas deben considerarse en el disefio del
componente tibial de las protesis. En este estudio, el tamafio medio del componente del
plato de tibia utilizado fue de 2. Se cont6 con once tamafios de implantes, que en todos
los casos se adaptaron a lo requerido. Los implantes tibiales tenian unas aletas
antirotatorias para fijacion 6sea que permiten una correcta transmision de fuerzas y
estabilidad®®.

En referencia al polietileno, en los resultados se observd una baja correlacion clinica
pero con un nivel de significancia estadistica que merece ser analizado, se observé una
correlacion entre los pacientes a quienes se les elevo el nivel de la LA y los pacientes a
quienes se les llevo el nivel de la LA dentro de un parametro de IV bajo (<0.15) ya que
estos dos grupos necesitaron un tamafio de polietileno de media 0.85 (IC 95% 0.06 a
1.64; p 0,03) y 0.64 (IC 95% -1.21 a 2.50; p 0,49) mayor que el resto de pacientes del
estudio, se debe aclarar que un IV bajo incluye un grupo de pacientes con una elevacion
del nivel de la LA importante con un 1V<0.15 puntos. Se podria afirmar que a mayor
reseccion de fémur distal mayor tamafo de polietileno utilizado.

En el Consenso SECOT sobre artroplastia de rodilla dolorosa®’®, donde se valoran las
opiniones de 21 expertos en cirugia de rodilla, mediante la metodologia Delphi de
cuestionarios en 2 rondas sucesivas, en el escenario de una inestabilidad en flexion y
extension, a pesar de no haber un consenso entre los expertos sobre una mejoria al
sustituir el polietileno por otro mas grueso como sf lo apoya la bibliografia®?, se realizé
el siguiente andlisis: el objetivo de la reseccidn Gsea es conseguir un espacio idéntico en
flexion y extension®®, y debe ser de forma rectangular y no trapezoidal segtn trabajos
de Laskin®®. El corte tibial afecta de igual manera a los espacios en flexién y extension
y, por tanto, el grosor del inserto de polietileno es crucial para dar tension a los tejidos
blandos y complejos ligamentosos medial y lateral®®. Hay que tener en cuenta que un
aumento excesivo de la altura del polietileno puede provocar una patela baja por elevar
el nivel de la linea articular y, por el contrario, una disminucion del grosor del inserto
puede dejar una inestabilidad tanto en flexién como en extension®??.

En este estudio se encontrd un grupo de pacientes en los que se observo una correlacion
entre un nivel 1V dentro de pardmetros normales (0.15 a 0.27), y la utilizacion de un
tamario de polietileno de media 0.48 (IC 95% -1.25 a 0.28; p 0,21) menor que el resto
de pacientes del estudio. Contrario a lo publicado por Engh®® en su estudio sobre el
desgaste del polietileno reforzado con metal en prétesis total y unicompartimental, en
donde examinaron 86 insertos de polietileno, extraidos de proétesis totales y
unicompartimental de rodilla después de un promedio de 39.5 meses, en el 51% de los
implantes se observd un desgaste severo con deformacion asociada y falta de
congruencia. En algunas areas del polietileno se asocidé con delaminacién en zonas de
carga de insertos finos. El autor recomienda el uso de insertos de polietileno mas
gruesos, particularmente en pacientes activos. En este estudio el tamafio medio utilizado
fue 12. El implante que utilizamos esté respaldado por publicaciones que demuestran un
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minimo desgaste del polietileno®® para conseguir una larga durabilidad®. Tiene un
borde central anterior biselado que evita conflicto con el tenddn rotuliano y un platillo
tibial con sistema de seguridad de anclaje del polietileno a nivel anterior, posterior y

medio lateral.
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11.3. Navegacion

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano ortopédico experto en
artroplastia de rodilla con técnica navegada, se realizaron sin isquemia, con profilaxis
antibidtica, 1 gramo de cefazolina y con un abordaje longitudinal medial que se
continuaba parapatelar medial. Todas las rodillas fueron implantadas utilizando el
mismo sistema de navegacion OrthoPilot®, lo que permitié contar con un grupo de
estudio homogeneo.

En referencia a los cortes 6seos, en nuestro estudio la media de reseccion en el platillo
tibial medial fue de 3.3 mm y en el condilo medial femoral distal de 7 mm. La suma de
estos dos valores seria 10.3 mm de reseccion dsea en el lado medial. Este valor no
equivale al espacio total en extension medial, ya que hay que sumarle el espacio
proporcionado por la distraccion durante el balance de partes blandas. La misma
consideracion se realiza en el lado lateral. En este estudio la media de reseccion en el
platillo tibial lateral fue de 6.6 mm y en el condilo lateral femoral distal de 6.54 mm. La
suma de estos dos valores es de 13.14 mm de reseccion ésea en el lado lateral, y este
valor no es el espacio total en extension lateral ya que habria que incluir la medida dada
por la distraccion en el momento del balance de partes blandas.

Otro aspecto a considerar, es que segun la técnica quirtrgica, durante la adquisicion de
datos en la ATR con técnica navegada en lo referente a la palpacion de la meseta tibial,
al colocar el puntero en la meseta tibial medial y a continuacién registrar la meseta tibial
lateral, la recomendacién es recurrir a puntos de referencia significativos, como los
puntos mas profundos del lado mas deteriorado y de la linea articular. Este es el punto
cero a partir del cual nos informa el navegador donde realizamos el corte en tibia. Esta
consideracién antes descrita es importante tenerla en cuenta.

Siguiendo la técnica quirargica de la ATR navegada para explicar el espacio que se le
debe sumar a los cortes 6seos, para conseguir un espacio suficiente para una protesis,
hay que considerar la medicién del espacio articular en flexion y en extension. Por
tanto, es importante que antes de medir este espacio se deben eliminar los osteofitos que
puedan afectar la tension de los ligamentos y de la capsula, tras lo cual se introduce el
distractor tanto como sea posible entre la reseccion tibial y los condilos femorales
distales con la pierna extendida todo cuanto sea posible (dentro de un rango de 0°-10°).
Las placas de distraccion deben colocarse planas sobre la reseccion tibial para que la
medicion sea exacta. Se debe separar los lados medial y lateral sucesivamente con
ayuda de las pinzas de distraccion, aplicando exactamente la misma fuerza en cada lado.
En la pantalla del navegador se muestran los valores de los espacios medial y lateral, asi
como el eje mecanico de la pierna, que da informacidn exacta sobre el equilibrio de los
ligamentos, y es la longitud que se le debe sumar a los cortes 6seos para contar con el
espacio real donde se coloca el implante. Se debe confirmar y grabar estos valores, y a
continuacion, se realiza el mismo procedimiento con la rodilla en flexién con un rango
entre 85°-95° para separar los lados medial y lateral sucesivamente con ayuda de las
pinzas de distraccion, aplicando exactamente la misma fuerza a ambos lados. En la
pantalla del navegador apareceran los espacios medial y lateral en flexion, y es
importante saber que, si se realiza una liberacion de las partes blandas tras registrar la
medicion de los espacios, se debe repetir esta medicion en extension y flexion, como es
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habitual hacerlo durante la intervencion, hasta lograr un espacio lo mas equilibrado
posible.

En resumen, tras el corte del platillo tibial y con un balance de espacio articular en
flexion y extension, se calcula con ayuda del navegador la menor resecciéon de fémur
distal, para conseguir asi una prétesis balanceada con el mayor ahorro 6seo posible, que
se refleja en un menor tamafio de polietileno. En la protesis Columbus® utilizada en
nuestro estudio, el espacio minimo requerido para colocar el implante es de 19 mm., el
grosor del componente femoral es de 9 mm vy el grosor del implante de tibia junto al
polietileno de menor tamafio es de 10 mm®. Consideramos que fue importante para
este estudio tener estas variables de cantidad de hueso resecado, que como se ha
explicado antes, es proporcionada por el sistema de navegacion de forma objetiva y
valorada en milimetros. Un aspecto interesante a destacar es que el 88.07% de los
pacientes tuvieron un eje fémoro-tibial prequirdrgico en varo, lo que se correlaciona con
menos reseccion en el platillo medial (3.3 mm de media) y mayor reseccion en el
platillo lateral (6.6 mm de media) para poder corregir la deformidad.

Compartimos lo publicado por Rodriguez Merchan®? que recomienda, que al
planificar una protesis de rodilla, se debe tenerse en cuenta el estado de las partes
blandas, los defectos 6seos existentes y la valoracion radiogréfica preoperatoria. Afirma
que toda cirugia protésica de rodilla debe tener los siguientes objetivos fundamentales:
conservar hueso, conseguir la estabilidad del implante, obtener una interlinea articular
anatomica, y conseguir la estabilidad en flexo-extension.
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11.4. Postoperatorio

Un estudio interesante de Piscitelli®? sobre la carga socioecondmica de la
artroplastia total de rodilla en la poblacion italiana, con un andlisis de 5 afios basado en
registros de hospitalizacion, encontr6 que la media de estancia hospitalaria para la
artroplastia de rodilla sin complicaciones disminuyd de 14 dias en 2001 a 11 dias en
2005 (13,5 dias en 2002, 12,1 dias en 2003 y 11,5 dias en 2004), y la estancia
hospitalaria observada para los hospitales privados fue menor que la mostrada por los
hospitales ptblicos. Cram®? en su estudio sobre el volumen de ATR, utilizacién y
resultados entre beneficiarios de Medicare entre 1991 a 2010, muestra que la estancia
hospitalaria disminuyé de 7,9 dias (IC del 95%, 7,8-7,9) en el periodo 1991-1994 a 3,5
dias (IC del 95%, 3,5-3,5) en 2007-2010 (p <0,001), cifras similares a las de este
estudio que se desarrolla entre 2009 y 2010 con una estancia hospitalaria media de 3
dias.

El uso de drenaje con succion tras una artroplastia es una practica comun. Las ventajas
tedricas para su uso, son una reduccién en los hematomas de las heridas quirdrgicas y de
la infeccion. Parker™*? publica un meta-analisis con el objetivo de determinar las
ventajas y efectos adversos en los drenajes quirdrgicos con succion tras una artroplastia
de cadera y rodilla, se incluyeron 18 estudios con 3689 heridas quirdrgicas. Los
resultados indicaron que no habia diferencia estadistica significativa para
complicaciones de la herida entre los pacientes a los que se les colocaba un drenaje y los
que no se les colocaba. Con respecto a la ocurrencia de infeccidn (riesgo relativo de
0,73; IC del 95% de 0,47 a 1,14) y de hematoma en la herida quirurgica (riesgo relativo
de 1,73; IC del 95% de 0,74 a 4,07), las heridas con mayor drenaje se las asoci6 con una
necesidad significativamente mayor de transfusion (riesgo relativo de 1,43; IC del 95%
de 1,19 a 1,72). El refuerzo en el vendaje de las heridas fue requerido con mayor
frecuencia en el grupo de pacientes intervenidos sin colocar drenajes. No se observaron
diferencias entre los dos grupos con respecto al edema en las extremidades, la trombosis
venosa profunda o la mayor estancia hospitalaria. El autor afirma que los estudios hasta
la fecha de su meta-analisis indican que el drenaje con succién aumenta los
requerimientos de transfusion después de la artroplastia de cadera y rodilla, y no tienen
mayores beneficios. En nuestra serie de pacientes se utiliz6 de forma sistematica drenaje
con succion lo que puede justificar la media de drenaje de casi medio litro en 24 horas y
la tasa de transfusion de aproximadamente media bolsa de CH por paciente.

El drenaje prolongado a través de la herida quirurgica tras una ATR se ha asociado con
un mayor riesgo de morbilidad postoperatoria. Patel®* estudi6 los factores asociados
con el drenaje prolongado tras una artroplastia total de cadera y rodilla. EI propdsito de
su estudio fue determinar los factores farmacoldgicos, quirargicos y especificos del
paciente que estaban asociados con el drenaje prolongado a través de la herida
quirdrgica y la relacion de estas complicaciones con la duracién de la estancia
hospitalaria y la tasa de infeccion de la herida. Realiz6 un estudio observacional
retrospectivo de 1211 artroplastias totales de cadera primarias y 1226 ATR primarias.
Los datos recogidos de forma prospectiva incluian el IMC, la pérdida de sangre durante
la cirugia, el tiempo quirurgico, el tipo de profilaxis contra la trombosis venosa
profunda y la duracion de la estancia hospitalaria. Se analiz6 la asociacion de estos
factores con la duracién del drenaje a través de la herida quirdrgica durante el
postoperatorio y se encontré que una infeccion aguda se desarrollaba tras 15
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artroplastias totales de cadera primaria y de 10 ATR primarias con drenajes
prolongados. Los pacientes con infeccion postoperatoria aguda se compararon con sus
homologos no infectados. Encontré una relacién importante entre la obesidad morbida y
el drenaje prolongado a través de la herida quirdrgica en el grupo de artroplastia total de
cadera (p = 0,001), pero no en el grupo de ATR (p = 0,590). Un mayor volumen de
salida a través de la herida fue un factor de riesgo independiente en ambos grupos. Los
pacientes que recibieron heparina de bajo peso molecular tuvieron un tiempo mayor de
drenaje a través de la herida quirargica que los tratados con aspirina o los que recibieron
warfarina. Esta diferencia fue significativa en el quinto dia postoperatorio (p = 0,003)
pero no en el octavo dia postoperatorio. El drenaje prolongado de la herida quirdrgica
resultd en una estancia hospitalaria significativamente mas prolongada en ambos grupos
(p <0,001). Cada dia de drenaje prolongado de la herida aumentd el riesgo de infeccion
en un 42% tras una artroplastia total de cadera y un 29% tras una ATR. El autor
concluye que un volumen mayor de drenaje a través de la herida quirdrgica fue el Unico
factor de riesgo asociado con la prolongacion en el tiempo del mismo en las ATR, y la
obesidad fue el Unico factor de riesgo independiente identificado para desarrollar una
infeccion postoperatoria tras una ATR. En el grupo de estudio no se observaron casos
de drenaje prolongado de la herida quirargica.

Rosencher™®® evalu las practicas actuales en la utilizacién de sangre en la cirugia
ortopédica electiva en Europa. Incluy6 un total de 2640 protesis de cadera (67%) y 1305
ATR (33%). La pérdida media de sangre estimada fue de 750 ml. Un total de 2762
pacientes (69%) recibieron transfusiones, los desencadenantes de la transfusion fueron
niveles de hemoglobina de 8,93+1,83g/dl, y en un 21% de los pacientes, se transfundié
con un nivel de hemoglobina superior a 10 g/dl. En el protocolo de estudio, el segundo
dia de estancia hospitalaria fue la referencia para tomar los valores de hemoglobina y
hematocrito, ya que en este momento se habia tomado la decision de transfundir o no al
paciente, y en caso de haber sido transfundido ya se contaba con una analitica control
posterior a la transfusion.

Bierbaum®® en su publicacién titulada “Un analisis del manejo sanguineo en pacientes
con artroplastia”, con una participacion de 330 cirujanos ortopédicos, un total de 5562
pacientes con ATR fueron evaluados prospectivamente entre 1996 a 1997. El 39 % de
los pacientes con ATR tuvo una transfusion de sangre, y de éstos, el 66 % recibi6 sangre
autdloga y el 34 % recibi6 sangre aldgena. El analisis de regresién demostré que los
predictores mas importantes para una transfusion de sangre alégena eran un bajo nivel
de hemoglobina prequirdrgico y una falta de sangre autéloga donada antes de la cirugia,
ya que la donacién preoperatoria de sangre disminuyd el riesgo de transfusion de sangre
alogena. De los pacientes que habian donado sangre antes de la cirugia, solo el 9 % la
utilizaba. Ademéas mostrd en su estudio que la autotransfusion de sangre se asocié con
infeccion (p < 0,001), sobrecarga de fluidos (p < 0,001) y aumento de la duracion de la
hospitalizacion (p < 0,01). En este estudio no se realizd programa de autotransfusion. El
31,7 % (46 pacientes) requiridé una transfusion de sangre, dato similar al del estudio
antes citado. Llama la atencion que fue mas frecuente la transfusién de dos bolsas de
CH y solo en dos casos, se transfundié una bolsa de CH.
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11.5. Alineacion radiografica

Oswald**® en su publicacién titulada “Analisis radiolégico de la alineacién del
fémur vy la tibia previas a una ATR”, analizo la alineacion en los ejes anatomicos y
mecénicos de la extremidad inferior en radiografias. Encontr6 una diferencia entre el eje
anatomico femoral y el eje mecanico del fémur de 6° de valgo. Estos resultados fueron
similares a los encontrados en este estudio, que por razones metodoldgicas en el
procesamiento estadistico se realiz6 una division entre ejes en valgo y varo. El valor
medio de diferencia 6.35° entre los ejes anatdmicos y mecanicos de pacientes en valgo y
un valor medio de diferencia 6.46° entre los ejes anatdbmicos y mecanicos de pacientes
en varo, se correlaciona con lo publicado en diferentes estudios™®, y da un mayor rigor
a este estudio.

De los 145 pacientes de este estudio, en 109 pacientes se encontro reflejado en la
historia clinica de la primera consulta, la medicion del eje anatomico realizada con
gonidmetro, con el paciente de pie en carga, debido a que en todos los casos se conto
con la medida del eje mecanico medido en las telerradiografias. No fue un criterio de
exclusion, esta ausencia de datos. Se considerd que era de interés para este estudio hacer
una correlacion entre ambos valores.

El eje anatdmico y el &ngulo Q no son equivalentes, este Gltimo esta formado por una
linea que va desde la espina iliaca antero superior (EIAS) al centro de la rétula y la linea
que va desde el centro de la rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia y es utilizada
para medir el alineamiento de las rodillas. ElI aumento de éste angulo es un factor
predisponente a una disfuncion patelo femoral ya sea por inestabilidad o hiperpresion
(Condromalacia) siendo un sintoma muy comun el dolor anterior de rodilla, Walsh
recomienda medir el angulo Q con el cuédriceps contraido. Aglieti y Colaboradores
encuentran un angulo Q promedio en personas asintomaticas de 15° con una desviacién
estandar de +/- 3°. Los valores en la mujer son més altos que en el hombre por su pelvis
mas ancha y el valgo de rodilla. Insall considera valores de angulo Q anormales los
mayores o iguales a 20°, para medir el angulo Q de forma correcta otros autores
recomiendan que el paciente permanezca en decubito supino con la extremidad inferior
relajada. El examinador coloca el eje del goniémetro en el centro de la rétula con el
brazo mdvil sobre el fémur en direccién a la espina iliaca anterosuperior, el otro brazo
movil en direccion a la tuberosidad de la tibia, normalmente en hombres tiene una
amplitud de 10-15° y en las mujeres 10-19°. Si el angulo es menor a los valores
normales, esta relacionado con una condromalacia y rétula alta; si el &ngulo es mayor a
los valores normales se relaciona con disfuncion fémoro-rotuliana, anteversion femoral,
genu valgo v torsién tibial externa® Y. Por otra parte, el eje anatémico del fémur se
representa por una linea imaginaria, que desde el extremo superior del trocanter mayor,
se dirige al centro de la escotadura intercondilea, diferente al eje diafisiario del féemur
que es el que sigue la cavidad medular pasando por el centro de la diafisis que puede ser
rectilineo pero otras veces es angular o arqueado debido a que la cavidad medular esta
curvacgllazgc)J angulada en varo o valgo y no coincide casi nunca con el eje anatomico del
fémur==.

En este estudio se realiz6 una comparacion entre los valores de las variables de valgo y

varo del eje anatomico medidos en la consulta prequirurgica y registrados en la historia
clinica de cada paciente, de donde se extrajeron los datos, y los valores del eje mecanico
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medidos en una telerradiografia con los estandares ya descritos realizada antes de la
cirugia. La diferencia entre los ejes anatomicos y mecénicos se debe al desfase de la
distancia entre la diafisis femoral y el centro de rotacion de la cadera, determinado por
la longitud y el &ngulo del cuello femoral. Existe un &ngulo en valgo de 7°. La
variabilidad de este angulo depende de la anchura de la pelvis ademas del desfase del
cuello femoral, entre la diéfisis femoral y la tibia“®, condicionado por la altura, género
y edad del individuo.

En un estudio sobre la precision del sistema de navegacion en ATR, Pitto®™? tuvo por
objetivo desarrollar un método para evaluar la precision de un sistema de navegacion en
ATR en extremidades inferiores con ejes mecanicos normales y anormales. Para esto se
utilizé un fantoma que incluia las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo. El fantoma
permitio simular deformaciones en flexion/extension, varo/valgo y rotacionales. Se
utilizé un calibrador digital para medir las coordenadas con precision, se desarrollé un
programa informatico para convertir estas coordenadas en una alineacion de miembros
inferiores y se compar6 la informacion entre las mediciones del calibrador digital y las
realizadas con el sistema de navegacion. El error medio del sistema de navegacion
estaba dentro de 0,5° en los ejes mecénicos normales y en la alineacion anormal el error
estaba dentro de 1°. El estudio demuestra la exactitud in vitro del sistema de navegacion
en un fantoma. En nuestro estudio quisimos demostrar la exactitud del sistema de
navegacion en un estudio clinico y nuestros resultados fueron similares a los del estudio
de Pitto. Comparamos las mediciones entre el eje mecanico de la extremidad inferior
medido en una telerradiografia realizada previa a la cirugia y el eje mecéanico que nos
daba el sistema de navegacion durante la intervencién. Por motivos de estudio
estadistico se realizaron, dos grupos de ejes mecanicos de la extremidad inferior, en
varo y en valgo. La diferencia media en ambos grupos fue inferior a 1°, de 0.44° para el
grupo de varo (IC 95% 0.22° a 0.67°; p <0,001) y de 0.92° para el grupo de valgo (IC
95% 0.50° a 1.34° p < 0,001).

Pocos estudios han comparado el efecto de diferentes sistemas de navegacion sobre la
alineacion postoperatoria en pacientes tras una ATR. Carli®® examing dos sistemas de
navegacion comparando la precision de las mediciones intraoperatorias con la
alineacion postoperatoria, para detectar posibles factores como la descarga de peso
durante la cirugia que pudiera afectar la alineacion final. Los pacientes seleccionados
fueron sometidos a una ATR unilateral realizada por un mismo cirujano utilizando dos
sistemas de navegacion diferentes. Se compararon los angulos coronales de tibia y
fémur al final de la cirugia y el eje mecanico con los mismos angulos medidos en
radiografias postoperatorias de pie con carga. Se realizaron dos grupos de 31 y 50
pacientes cada uno que se sometieron a la ATR con dos sistemas de navegacion
diferentes. Se observo una diferencia significativa en el angulo coronal del implante de
tibial de 1,29°+1,35° y en el eje mecanico de 1,59°+2,36° para un sistema de navegacion
(p <0,001), mientras que para el segundo sistema de navegacién solo el angulo coronal
del implante de tibial mostro una diferencia significativa de 1,17°+1,65° (p <0,001). El
niamero de ejes mecanicos radiograficos mayores de 3° también difirid
significativamente entre los dos grupos. Una proporcion significativamente mayor
(32%, p <0,01) de los pacientes de la segunda cohorte presenté una mala alineacion
inaceptable en comparacion con la primera cohorte. El autor de este estudio afirma que
debido al aumento en el ndmero, sofisticacién y popularidad de los sistemas de
navegacion para ATR, y considerando los hallazgos en su trabajo, con la diferencia
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significativa en la proporcion de valores de ejes mecanicos mayores de 3° en los 2
sistemas de navegacion evaluados, los cirujanos ortopédicos no deben considerar todos
los sistemas de navegacion para ATR equivalentes. En este estudio se realizO esta
evaluacion y encontramos una diferencia menor de 1° entre los ejes mecanicos medidos
por el navegador y las mediciones realizadas en la telerradiografia. Otro aspecto
interesante del estudio de Carli es que estas diferencias tan importantes entre los dos
sistemas de navegacion que evaluo, las atribuyd probablemente al disefio en el
procesamiento y toma de datos de referencia durante la cirugia, sin encontrar influencia
de la descarga de peso de la extremidad durante la cirugia.

Partiendo de esta premisa de que la alineacion del eje es uno de los principales objetivos
de la ATR y que la cirugia asistida por ordenador es mas precisa en la reconstruccion de
la alineacion del eje de los miembros en comparacion con la técnica convencional,
Koenen®™ realiz6 un estudio con el objetivo de analizar la precision del sistema de
navegacion DASH® de Brainlab y evaluar la fiabilidad de los datos adquiridos
intraoperatoriamente. Realiz6 un analisis retrospectivo de 40 pacientes, que se
sometieron a ATR con técnica navegada utilizando el sistema de navegacion basado en
el iPod DASH. La alineacion del eje pre y postoperatorio se midié en radiografias
estandarizadas por dos observadores independientes. Estos datos se compararon con los
datos de la navegacion. Ademas, se midid la confiabilidad interobservador. Se midié la
duracion de la cirugia. La diferencia media entre el eje mecanico preoperatorio por
radiografia y el primer eje de la extremidad medido durante la cirugia por el sistema de
navegacion fue de 2,4°. Las radiografias postoperatorias mostraron una diferencia
media de 1,3° en comparacion con la medicion final de la navegacion. Segun las
mediciones radiograficas postoperatorias, el 88% de las artroplastias tenian un eje de
extremidad dentro de £3°. El tiempo medio adicional necesario para la navegacién fue
de 5 minutos. La autora del estudio afirma que pudo demostrar muy buena precision
para el sistema DASH, que es comparable a los dispositivos de navegacién establecidos
actualmente con un gasto de tiempo insignificante comparado con la técnica
convencional. En este estudio, el porcentaje de ejes alineados con menos de 3° fue
mayor, y la diferencias entre los ejes mecanicos medidos por el navegador y las
mediciones realizadas en radiografia fueron menores de 1°.

Debido a que la ATR con técnica navegada se promueve como un instrumento para
mejorar la alineacion de la protesis y la extremidad, Hetaimish™ disefio un meta-
analisis sobre ATR con técnica navegacion vs convencional. Su estudio incluyé una
revision sistematica de todos los ensayos controlados aleatorios entre 1986 y 2009
donde se comparaban los resultados de la alineacién entre una ATR con técnica
navegada y convencional. Se identificaron 23 ensayos con 2541 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion. Se encontré que los pacientes que se sometieron a una
ATR con técnica navegada tuvieron un riesgo significativo menor de desalineacion del
implante por un angulo de eje mecénico superior a 3°. En nuestro estudio dos pacientes
presentaron un angulo mecanico superior de 3° de valgo/varo a los 24 meses tras la
cirugia. El paciente con el eje mecanico en varo mayor de 3° partia de un eje mecanico
prequirargico de 20° de varo, y a pesar de ser una paciente que cumplio los criterios de
inclusion de este estudio, las indicaciones para una protesis con conservacion de LCP
pueden ser discutidas. Fue un caso donde se descendio el nivel de la LA. El paciente del
estudio con un eje mecanico en valgo mayor de 3° en el postquirdrgico a los 24 meses
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de seguimiento, partia de un eje mecanico prequirargico de 11° de valgo, durante la
intervencion quirurgica se elevo el nivel de la LA.

Uno de los principios aceptados en la ATR, es que la durabilidad del implante es mayor
cuando la alineacién del miembro inferior operado se corrige a 0°+3° con respecto al eje
mecanico. Parratte® se planted la hipétesis de si un eje mecanico postoperatorio de
0°£3° mejora la supervivencia del implante en ATR en comparacion con el grupo de
pacientes con valores superiores a 3°. Evalud los datos clinicos y radiograficos de forma
retrospectiva. Determin0 la tasa de supervivencia a quince afios de seguimiento en 398
ATR primarias cementadas en 280 pacientes entre 1985 y 1990. Preoperatoriamente la
mayoria de las rodillas tenian una alineacion mecéanica en varo con un valor medio de
6°+8,8°, rango entre 30° de varo a 22° de valgo y en el postoperatorio la mayoria de las
rodillas fueron corregidas a un eje en neutro con un valor medio de 0°£2,8°, rango entre
8° de varo a 9° de valgo. Se establecié un grupo con eje mecanicamente alineado en 292
rodillas (eje mecanico de 0°+3°) y otro grupo con eje no alineado de 106 rodillas (con
un eje mecanico superior a 3°). Encontr6é que un 5,8% de los implantes del grupo con
eje mecanico alineado habian sido revisados debido a fallo mecanico, aflojamiento
aséptico o desgaste, en comparacion con un 3,8% del grupo con eje no alineado
(p=0,49). Parratte afirma en su estudio que un eje mecanico postoperatorio de 0°+3° no
mejord la tasa de supervivencia del implante a quince afios de seguimiento tras una
ATR. Cree que describir la alineacién como una variable dicotomica (alineada versus
no alineada) sobre la base de un objetivo de eje mecanico de 0°+3° es de poco valor
practico para predecir la durabilidad de los implantes tras una ATR. En este estudio si se
utilizo esta variable de forma dicotomica. Se logr6 un eje mecanico alineado en el 98%
de los pacientes, con una media de correccion de la deformidad en el eje mecanico en
varo de 6.36° (IC 95% 5.04° a 7.67°; p < 0,001) y en valgo de 4.05° (IC 95% 2.09° a
6.02°; p < 0,001).

Mannan™® publicé un metanalisis tras una revision sistemética de estudios clinicos que
evaluaron los resultados de la alineacién en ATR con instrumentacion especifica para el
paciente (PSI). Los datos fueron recopilados de las bases de datos de las publicaciones
hasta enero de 2014. Veintiséis estudios cumplieron con los criterios de inclusion,
mostraron un total de 1792 rodillas. Veintitrés estudios informaron resultados de
alineacion en el plano frontal y 11 en el plano sagital. En todas las series excepto tres, la
RM fue la modalidad de imagen preoperatoria. El rango de la alineacion postoperatoria
media, angulo de cadera-rodilla-tobillo, fue de 176,5° a 181.70°. El 18,6% presentaron
valores superiores a 3°. Quince estudios compararon los resultados de la alineacion entre
una técnica estandar y PSI. Cuatro estudios mostraron una precision significativamente
mayor de la alineacion en el plano coronal con PSI. Siete estudios comparativos de alta
calidad no demostraron una precision significativa en el eje mecéanico postoperatorio
con PSI. El autor del metanalisis afirma que la realizacion de una ATR con PSI no
confiere mayor precision en la reconstitucion del eje mecanico postoperatorio.

Nan®*? basandose en la idea que los sistemas de cirugia asistida por ordenador mejoran
la exactitud de alineacion en el eje mecanico en las ATR, estudié 80 rodillas que se
sometieron a una protesis total utilizando un dispositivo de navegacion portatil basado
en acelerometro (KneeAlign 2, OrthAlign Inc, Aliso Viejo, California). Los resultados
radiograficos se compararon con 80 rodillas realizadas con técnica navegada
(AchieveCAS; Smith and Nephew, Memphis, Tennessee). En la cohorte donde
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utilizaron el KneeAlign 2, el 92,5% de los pacientes tuvieron una alineacion dentro de
los 3° del eje mecénico neutro, comparado con un 86,3% de la cohorte de AchieveCAS
(p <0,01). El 96,2% tuvo una alineacion del componente tibial dentro de 2° del eje
mecénico perpendicular a la tibial, comparado con el 97,5% de la cohorte de
AchieveCAS (p 0,8). El 94,9% tenian una alineacion del componente femoral dentro de
los 2° de la perpendicular al eje mecénico femoral, comparado con el 92,5% de la
cohorte de AchieveCAS (p <0,01). El tiempo medio de torniquete en la cohorte de
KneeAlign 2, fue de 48,1+10,2 minutos frente a 54,1+10,5 minutos de la cohorte de
AchieveCAS (P <0,01). El autor afirma en su estudio que la navegacion portatil basada
en acelerébmetro es tan precisa como los sistemas de navegacion con gran consola en la
ATR.

En este estudio se registraron los valores de las mediciones radiograficas del angulo de
tibia proximal medial (ATPM) realizadas en las telerradiografias durante el
prequirargico y a los 24 meses de la cirugia. EIl ATPM de la consulta prequirurgica en
pacientes con un eje mecanico en varo presentd un valor medio de 83.06° +/- 0.97°. En
la consulta a los 24 meses postquirargico presentaron un ATPM en varo un valor medio
de 83.48° +/- 0.62°. Los valores medios del ATPM en pacientes con eje en varo durante
la consulta pre y postquirargica estuvieron dentro de los limites de referencia aceptados
mundialmente y descritos por Dror Paley™*?, quien afirma que en deformidades en varo
el ATPM es menor de 85°. El valor medio del ATPM de los 145 pacientes antes de la
cirugia fue de 84.64° +/- 3.28°, Este valor se podria explicar por el mayor nimero de
ejes mecanicos en varo, por lo cual, el valor medio del ATPM es menor de 85°. En la
consulta a los 24 meses del procedimiento quirtrgico, el valor medio fue de 88° +/-
3.43°. Este valor medio estuvo dentro de los parametros normales para un eje neutro, y
se podria explicar por dos razones: 1) la mayoria de los pacientes tuvieron un ejes
neutro, y 2) en un menor nimero de pacientes la magnitud del eje mecénico en varo o
valgo fue minima.
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11.6. Resultado funcional e interlinea articular

Un estudio clinico prospectivo multicéntrico publicado por Anouchi®, evalué el
efecto de rango de movimiento preoperatorio tras una ATR. Los datos fueron
proporcionados por 5 cirujanos expertos. El estudio incluy6 a 621 pacientes. Se realizo
un analisis multivariable. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos: flexion
preoperatoria menor a 90°, entre 91° a 105° y mayor de 105°. Al comparar los grupos se
encontré que el primer grupo (flexion menor de 90°) mejord 26° mas que el tercer grupo
(flexién mayor de 105°) y 12° més que el segundo grupo (flexion entre 91° a 105°), y
que el segundo grupo (flexion entre 91° a 105°) mejord de media 14° de flexion que el
tercer grupo (flexion mayor de 105°). En este estudio la media de ganancia en flexion
fue de tan solo 5° (IC 95% 1.94° a 8.06°; p < 0,001). Esto lo podriamos explicar por la
flexion conservada que tenian los pacientes en el prequirdrgico, valor medio de 107° y
se correlaciona con lo mostrado por Anouchi en su estudio, donde el tercer grupo
(flexion mayor de 105°) present6 menos ganancia de movilidad en el postquirurgico.

La eleccidn del indicador de resultados ideal para evaluar la artroplastia es un problema
complicado. Los expertos piensan que, en espera de nuevos métodos, el mas apropiado
es una combinacion de sistemas de puntuacion de rodilla reconocidos como un
instrumento genérico (SF-36) mas un instrumento especifico (WOMAC). Por lo
general, deben emplearse métodos orientados al médico y orientados al paciente. En
esta investigacion se optd s6lo por aplicar un instrumento especifico, el Oxford de 12
apartados. Una revision de seis métodos de evaluacion de artroplastia de rodilla
mediante Knee Society Clinical Rating System, WOMAC, SF-36, andar durante 6
minutos, subir escaleras durante 30 segundos y compensacién calidad de vida/tiempo
demostré6 que cada uno de los indicadores de resultados ofrece una perspectiva
diferente™?. Sin embargo, las escalas WOMAC y de la Knee Society fueron los
indicadores de resultados mas sensibles. Una comparacion adicional de la fiabilidad y
validez entre tres sistemas de puntuacion (la puntuacion de la American Knee Society,
la puntuacién de la British Orthopaedic Association y el cuestionario Oxford de 12
apartados) demostré que el cuestionario Oxford de 12 apartados era el més fiable™?,
estudio que da mayor validez a nuestra investigacion, ya que es el instrumento utilizado.

Baker® publico un estudio en el cual envié un cuestionario por correo a 10.000
pacientes con mas de un afio de evolucion tras su ATR. Fueron evaluados con la escala
de Oxford y se les preguntd si estaban satisfechos, inseguros o insatisfechos con su
ATR. La tasa de respuesta fue del 87,4%, y un total de 81,8% de los pacientes estaban
satisfechos. Utiliz6 un modelo de regresion multivariable con el cual encontré que los
pacientes con puntuaciones mas altas (peores resultados) se relacionaban con mayor
puntuacion en dolor y elementos funcionales de la escala de Oxford, los cuales tuvieron
un menor nivel de satisfaccion (p<0,001). EI dolor continuo era un predictor de
insatisfaccion. El sexo femenino y un diagndstico de gonartrosis primaria fueron
predictores de niveles méas bajos de satisfaccion en los pacientes. El autor afirma que su
estudio proporciona datos sobre la escala de Oxford y los niveles esperados de
satisfaccion tras un afio de la ATR. En este estudio al igual que el de Baker, utilizo la
escala funcional de Oxford y se observd una mejoria en la puntuacién dada por una
disminucion de media de 32 puntos en dicha escala (IC 95% 31.51 a 33.02; p < 0,001).
De las 12 preguntas que conforman el cuestionario Oxford, la pregunta nimero cinco,
que evalua el dolor en la rodilla al colocarse de pie, tiene implicaciones directas en la
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evaluacion de la funcion fémoro-rotuliana por esto se analizd por separado esta
pregunta, observando una disminucion de media de 2.6 puntos en dicha pregunta (IC
95% 2.4a2.73; p < 0,001).

Bullens® utilizé la escala visual analdgica (EVA) para evaluar la satisfaccion de la
ATR en un grupo de 108 pacientes (126 ATR) con seguimiento a corto y medio plazo.
Sus resultados sugieren que las preocupaciones y prioridades de los pacientes y los
cirujanos son diferentes. Los resultados evaluados con la EVA revelaron ser subjetivos,
ya que los pacientes con artritis reumatoide daban puntuaciones significativamente
mejores en comparacion con los pacientes con diagndstico de artrosis. En este estudio se
utilizé la EVA y se encontré una mejoria del dolor dada por una disminucion de media
en la puntuacion de 5.59 (IC 95% 5.59 a 5.75; p < 0,001). Se piensa que la EVA
proporcionod una informacion adicional sobre el resultado subjetivo tras la ATR.

Villanueva’” publicé una serie de 5 pacientes con patela baja por elevacion del nivel
de la linea articular tras una PTR que desarrollaron una artrofibrosis, con retraccion
progresiva del tenddn rotuliano, y fueron tratados mediante una artrélisis abierta, con
reseccion del tercio distal de la rotula para alargar dicho tendon y protetizacion de los
dos tercios restantes de la patela. Tras la cirugia el autor reporta que el dolor anterior de
la rodilla mejoraba en el 100% de los casos y los indices de Insall-Salvati, Blackburne y
Caton estaban mas préximos a la normalidad. Encontré un incremento del promedio de
movilidad de 48° y las puntuaciones de la KSS se incrementaron en més del doble
respecto a los valores preoperatorios. El autor concluyen que su técnica, deberia ser
tenida en cuenta como un recurso Util para el tratamiento de patelas bajas aisladas por
elevacidn excesiva del nivel de la linea articular con artrofibrosis y en cirugias de
revision de aquellas artroplastias fracasadas por otras causas que tengan una patela baja
afiadida. Villanueva define la rétula baja como la diferencia de altura mayor del 15%
comparada con la rodilla contralateral o en series radiogréaficas del paciente. Atribuye su
causa a diferentes variables intrinsecas o extrinsecas, teniendo en cuenta la variacion en
el nivel de la linea articular como una de ellas. Describe dos formas de presentacién de
la sintomatologia de la roétula baja, dependiendo de la evolucion y el curso
postoperatorio: una temprana que se desarrolla entre los 3 y 6 meses de la operacion y
tiene una rapida evolucién, y una forma tardia que debuta antes de los 3 afios de la
artroplastia y de forma insidiosa™®. Afirma que un desplazamiento proximal de la
interlinea articular en la primera cirugia®™®, un inadecuado balance del espacio en
flexion debido al desplazamiento anterior del componente femoral, o la eleccion de un
componente femoral demasiado pequefio junto a un polietileno de grosor excesivo para
compensar la amplia reseccién de los condilos posteriores, podrian ser los errores
técnicos que causaran la rigidez o la patela baja, aunque aclara que estos gestos son mas
frecuentes en la cirugia de revision que en las artroplastias primarias.

El hallazgo méas importante del presente estudio fue que el restaurar de forma adecuada
el nivel de la linea articular (LA) a un valor de indice de verticalidad normal (IV), dio
mejores resultados funcionales tras una artroplastia total de rodilla (ATR). Esto
demostro la hipdtesis de investigacion, y se correlaciona con lo publicado por Ensini
quien afirma que una restauracion de la LA basada en las mediciones intraquirirgica
proporcionadas por el sistema de navegacion durante los cortes 0seos en tibia y fémur,
presentd un valor medio de variacion de la LA de 1.9+/-2.4 mm tomando como
referencia la tibia®. En este estudio las variaciones de la LA se reportaron con el IV,
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que por ser un indice, no tiene unidad de medida encontrando valores de variacion entre
0.01y0.16.

Asi mismo se encontré que la elevacion del nivel de la LA en pacientes con LA baja
antes de la cirugia, hasta restaurar un IV normal, dio mejores resultados funcionales tras
una ATR demostrando también nuestra hipdtesis alternativa. Estos hallazgos se
correlacionan con los publicados por Bierger en donde una elevacion de la LA tomando
como referencia en su estudio la linea epicondilar, mostré mejores resultados
funcionales, medidos con escala KSS (Knee Society Score)®. En sus hallazgos no
encontro relacion entre el valor de la variacion de la LA y la puntuacion KSS. Relacion
que si fue posible establecer en este estudio donde se encontraron los mejores resultados
funcionales con un IV en un rango entre 0.15 y 0.27, motivo por el cual recomendamos
la utilizacion de este método para calcular la altura de la LA.

Lopez Ortiz** publica un estudio clinico y radiolégico sobre la inestabilidad rotuliana,
analizando los factores principales y secundarios que conducen a este proceso. Afirma
que la rétula alta o linea articular baja es uno de los factores méas importantes de las
inestabilidades rotulianas, que se observa con frecuencia en las luxaciones recidivantes
con signo de Smillie positivo y, sin embargo, es raro ver una rétula alta en las formas
mas graves de inestabilidad, luxaciones permanentes y habituales. Describe en su
trabajo varios indices para valorar la altura rotuliana, y afirma que los dos mas
utilizados y de mayor aplicacion en la practica habitual son el indice de Bernageau, y el
indice de Caton y Deschamps. El indice de Bernageau permite apreciar la distancia que
media entre el borde superior de la troclea y la parte baja de la superficie articular
rotuliana. El indice de Caton y Deschamps consiste en el cociente entre la distancia AT
dividida por la distancia AP, en donde el punto A es la parte méas baja de la superficie
articular retrorrotuliana, P es la parte mas alta de dicha superficie y T es el punto mas
anterior de la superficie que forman las mesetas tibiales. Se considera rétula alta si
dicho indice es mayor a 1.2, aunque se ha encontrado que en un 3% de la poblacion
normal es mayor de 1.2 sin que exista patologia, y en las inestabilidades rotulianas es
mayor de 1.2, aunque solo en el 30% de los casos. Estos dos aspectos citados
anteriormente lo hacen un método poco fiable, y recomendamos, basados en nuestros
hallazgos, el método del IV para medir el nivel de la LA.

En el meta-analisis mas recientemente publicado que incluye ocho estudios, se
comparan entre otros aspectos los cambios de posicion de la LA, y concluye que la
principal variacion de la LA fue su elevacion con un valor medio de 1.17 mm. (IC 95%
0.82 a 1.52 mm; p <0.001)*?”) lo que se correlaciona con lo encontrado en este estudio,
ya que el 64% de los pacientes presentd una elevacion del nivel de la LA con un valor
medio del IV 0.07+/-0.04. Seon encontrd en su estudio que el grupo en el que se bajo el
nivel de la LA tuvo peores resultados funcionales medidos por HSS, KSS, WOMAC y
clinicos evaluados por arco de movilidad“®®. En este estudio no se observé una relacion
entre un nivel de LA bajo y peores resultados funcionales o clinicos que fuera
estadisticamente significativos. Una limitacion de nuestro método de 1V es la falta de
correlacion de la LA con el eje mecanico de la tibia y por lo tanto su paralelo con la
linea del suelo cuando el paciente esta de pie. Esto es debido a que en nuestro método
de medicion no toma referencia en la tibia. Hutt estudio la cinemaética de la ATR, evaluo
la oblicuidad de la LA relativa al suelo cuando el paciente estd de pie y encontré una
alteracion importante de la cinematica que puede ser la causa de un fallo temprano en la
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protesis’®. Se han estudiado las variaciones en el nivel de la LA en pacientes operados
de PTR con ayuda de un brazo robdtico, y mostraron una desviacion mayor de 5 mm del
nivel establecido como objetivo en el 3.23% comparado con un 20.6% de desviaciones
mayores de 5 mm en el grupo de operados con técnica convencional‘®®. Hay escasas
publicaciones de la utilizacién de un brazo robdtico en cirugia de rodilla y el nivel de la
LA, pero es una ayuda mas para conseguir el objetivo de alineacién con miras a mejorar
los resultados.

En este estudio, los valores medios del 1V medidos en radiografias laterales de rodillas
en extension antes de la cirugia y a los 24 meses de la cirugia, registr6 un IV
prequirargico con un valor medio de 0.34 +/- 0.17, a los 24 meses de la cirugia el valor
medio del 1V fue de 0.31 +/- 0.15. La diferencia entre ambos valores medios es de 0.02
+/- 0.008 (IC 95% 0 a 0.03; p<0,001). Al ser un valor positivo se interpreta como una
elevacion global de la linea articular, dato que se correlaciona con la mayoria de las
publicaciones®?”.

A diferencia de lo encontrado en este estudio, Lizaur y Marco en un estudio prospectivo
de 116 prétesis totales de rodilla con diagnostico de artrosis que no habian sufrido
intervenciones previas, encontraron que la variacion de altura de la linea articular no
influfa en los resultados funcionales™". Su poblacién de estudio tenfa una edad media
de 67 afios y un seguimiento postoperatorio de 30 a 61 meses. Los autores recomiendan
reconstruir la altura de la linea articular respecto a la encontrada en el preoperatorio,
aungue observaron que elevaciones de 1 cm no alteraron los resultados“®”, sobre todo si
previamente habia contractura en flexion que puede exigir una mayor reseccién en el
fémur. Otros estudios” ® no encuentran que la altura de la linea articular influya
sobre la movilidad como variable aislada, aunque elevaciones de 5 mm pueden
aumentar la laxitud articular™'® y viceversa. En el estudio de Lizaur y Marcola la
variacion de altura no influy6 ni sobre la movilidad, ni sobre la estabilidad, ni hubo
diferencias clinicas entre altura aumentada, mantenida o disminuida, a diferencia de
nuestros hallazgos donde una elevacion y mantenimiento del nivel de la LA dentro de
pardmetros normales para el IV mostro mejores resultados funcionales.

Hay publicaciones donde se ha estudiado la correlacién entre las informaciones
proporcionadas por el navegador durante la cirugia y las mediciones radiogréaficas pre y
postquirdrgicas en proyecciones AP de rodilla en carga. Goh, no encontrd una
correlacion entre los valores de variacion (elevacién/descenso) de la LA (r = 0.303)®).
Este no fue un objetivo de este estudio pero es un aspecto interesante para realizar en

futuros estudios.

En la actualidad no hay una técnica quirdrgica estandarizada para restaurar el nivel de la
linea articular. Jonishi propone una técnica que consiste en realizar un precorte en los
condilos femorales posteriores con la cual muestra diferencias en el nivel de la LA de
media menor a 1 mm valorados en extension y flexion®. Con el presente estudio, se
propone que la asociacion de mediciones pre y postquirdrgicas del IV y la cirugia de PR
con técnica navegada, es una asociacion excelente para conseguir un buen nivel de LA,
y no es necesario hacer cambios en el flujo de pasos de una ATR.

Hay autores que proponen métodos diferentes al utilizado en este estudio para medir el
nivel de la LA en radiografias y su relacion intraquirargica, encontrando una correlacion
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importante (r = 0.5) y estadisticamente significativa (p = 0.0016). Estos métodos
utilizan como referencia el tubérculo del aductor y el ancho del fémur®Y. Afirmamos
que el método del 1V al tomar como referencia la rétula y el condilo femoral, da un
indice més fiable de la biomecénica de la LA, ya que cuando hay dolor o problemas en
el postquirargico, se dan por una alteracion en la interaccion entre la rotula y surco del
componente femoral. Una posible aplicacion clinica de este estudio puede ser en las
ATR primarias, donde el método de medicidn del 1V en la radiografia prequirtrgica nos
daré informacion sobre el nivel de la LA nativa del paciente, pudiendo planear el rango
que mejores resultados funcionales obtenga, durante la cirugia navegada al reproducir lo
programado y finalmente en las mediciones radiograficas postquirargicas se
comprobaria lo realizado, y asi se evaluaria la exactitud del método y su utilidad clinica.
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12. APLICACION CLINICA

El conocimiento nuevo aportado por este trabajo de investigacion es la
utilizacion del método de IV para medir el nivel de la LA en las radiografias pre y
postquirurgicas. Se propone la realizacion sistematica de un flujo de trabajo en aquellos
pacientes que seran intervenidos de una ATR, consistente en hacer lo planeado en el
prequirdrgico, en la que mediante una medicion objetiva, se sepa el nivel de la LAy
hacia donde se quiere desplazar, si fuese necesario. En el quir6fano mediante los datos
objetivos (en milimetros) proporcionados por el navegador, poder hacer realidad lo
planeado y finalmente en las radiografias postquirdrgicas confirmar lo realizado,
detectar posibles fallos y retroalimentarnos.

Recomendamos el uso en la practica clinica del método del 1V para valorar los cambios
en la LA. La reproductibilidad del método utilizado en el presente estudio es manifiesta.

Proponemos que durante la fase de planeacion en toda ATR se mida el indice de
verticalidad (IV) segun el método de Norman et al., ya que al conseguir durante el
postquirdrgico un IV dentro de valores normales (0.15 a 0.27) ayuda a tener mejores
resultados funcionales, como se ha demostrado.
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13. CONCLUSIONES

Se ha demostrado que el indice de Verticalidad (IV) es un método valido para medir
el nivel de la Linea Articular (LA).

1. No se ha encontrado una correlacion entre la estratificacion del indice de Masa
Corporal (IMC) de los sujetos del estudio, la variacion en el nivel de la Linea
Articular y los resultados funcionales y clinicos al final del seguimiento.

2. El arco de movilidad conseguido tras una artroplastia total de rodilla con técnica
navegada fue compatible con un rango de movimiento adecuado para la marcha
y realizacion de actividades cotidianas.

Se comprob6 una reduccion estadisticamente significativa en el nimero
de pacientes que con contractura en flexion, tras la artroplastia total de
rodilla lograron una extensioén completa.

Se encontr6 una correlacion importante entre el rango de movilidad
postquirurgico y la variacion en el nivel de la Linea Articular tras una
artroplastia total de rodilla con técnica navegada. Esto indicé que tener
un nivel de Linea Articular dentro de parametros normales (IV entre 0,15
— 0,27) implica una disminucion en los grados de contractura y, por
tanto, mejores resultados clinicos.

3. Se observd una correlacién entre las mediciones radiografias y el eje mecanico
de los pacientes en el pre y postquirirgico. Se pudo comprobar que las
variaciones en el eje fémoro-tibial se relacionaban en magnitud con las
diferentes mediciones realizadas en el plano frontal.

Se encontré una correlacion entre las mediciones del eje mecanico
realizadas en las telerradiografias prequirurgicas y el valor obtenido con
el sistema de navegacion durante la cirugia.

La alineacion conseguida con el sistema de navegacion tras una
artroplastia de rodilla es Optima, ya que el &ngulo fémoro-tibial fue
menor o igual de 3° de valgo/varo, constatando asi, que el uso de la
navegacion ayuda a obtener un alineamiento éptimo en la artroplastias
total de rodilla.

4. Se pudo establecer que el sistema de navegacion en la artroplastia total de rodilla
garantiza una reseccion 6sea minima, sin observar una correlacion entre el
tamanio de los implantes y los niveles de corte realizados en tibia y fémur. Si se
encontrd una correlacion entre el nivel de corte realizado en el plato tibial y el
eje mecanico femoro-tibial tras la cirugia.
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5. Se observo una correlacion entre la elevacion del nivel de la Linea Articular y
los resultados funcionales medidos con la escala de Oxford, encontrando en
estos pacientes mejores resultados funcionales.

Se encontré una correlacion entre la elevacion del nivel de la Linea
Articular y la valoracion de la funcién femororrotuliano, presentando una
mejoria en su puntuacién, por lo que recomendamos que deberia ser
considerada durante el planeamiento de toda artroplastia de rodilla
primaria.

Se identifico una relacién importante entre un nivel de Linea Articular
dentro de un indice de Verticalidad entre 0.15 y 0.27 y los mejores
resultados funcionales globales y femororrotuliano, medidos con la
escala de Oxford. Proponemos que este rango deberia ser el planeado y
buscado durante la artroplastia total de rodilla primaria.
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ANEXO |

VARIABLES DEL ESTUDIO

- NIVEL DE CLASE DE NIVEL DE UNIDAD DE ‘
Ne VARIABLE DEFINICION MEDICION VARIABLE MEDICION MEDIDA CODIFICACION
1 NOMBRE Nombre de los sujetos Continua Cualitativa Nominal Nombre nom
incluidos en el estudio.
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento del . I . =
2 EDAD sujeto de estudio hasta la Continua Cuantitativa Razon Afios edad
realizacion de la cirugia.
Genero al cual pertenece . -~ . Femenino/
3 GENERO el sujeto del estudio. Continua Cualitativa Nominal Masculino genero
4 PESO :;Z%ige los sujetos del Continua Cuantitativa Ordinal Kilogramos peso
5 TALLA Talla_de los sujetos  del Continua Cuantitativa Ordinal Me’tros/ talla
estudio. Centimetros
INDICE DE Eis\/is?én rg:rlt:gg er?tere :g
6 MASA lla elevad P la dos. d Continua Cuantitativa Ordinal indice imc
CORPORAL talla elevada a la dos, de
los sujetos del estudio.
. Diagnostico de los sujetos Osteoartritis/
7 DIAGNOSTICO del gstudio ! Continua Cualitativa Nominal Artritis dx
) reumatoide
Fecha en la cual se le
8 FECHA DE LA realiz6 la cirugia a los Continua Cuantitativa Razon aa-mm-dd fecha
CIRUGIA . .
sujetos del estudio.
. Tiempo de duracion de la
9 DURACION DE cirugia en los sujetos del Continua Cuantitativa Razon hh:mm tiempo
LA CIRUGIA estudio
ARTICULACION | Rodilla operada de los . I . Derecho/
10 OPERADA sujetos del estudio. Continua Cuantitativa Razon Izquierdo lado
EJE PRE Eje mecénico pre
11 QUIRURGICO quirdrgico en varo de los Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_pre_varo
EN VARO sujetos del estudio.
EJE PRE Eje mecénico pre
12 QUIRURGICO quirdrgico en valgo de los Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_pre_valgo
EN VALGO sujetos del estudio.
. Flexion conseguida por
13 EIEJEI)RQLJORI\(‘BIID(_F‘,{AE\ los sujetos del estudio Continua Cuantitativa Ordinal Grados fle_pre
antes de la cirugia.
EXTENSION Extension en  valores
PRE negativos conseguida por . I .
14 QUIRURGICA los sujetos del estudio Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_pre_neg
NEGATIVA antes de la cirugia.
EXTENSION Extension en  valores
PRE positivos conseguida por . - .
15 QUIRURGICA los sujetos del estudio Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_pre_pos
POSITIVA. antes de la cirugia.
Tamafio del implante de
16 IMPLANTE DE fémur utilizado en los Continua Cuantitativa Razén Tamafio f
FEMUR . .
sujetos del estudio.
Tamafio del implante de
17 IMPLANTE tibia utilizado en los Continua Cuantitativa Razén Tamafio t
TIBIA . .
sujetos del estudio.
Tamafio del polietileno
18 POLIETILENO utilizado en los sujetos Continua Cuantitativa Razén Tamafio p
IMPLANTADO .
del estudio.
CORTE EN Reseccion 6sea realizada
19 TIBIA en el platillo tibial normal Continua Cuantitativa Ordinal Milimetros cor_t_nor
PLATILLO durante la cirugia a los
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NORMAL sujetos del estudio.
CORTE EN Reseccion dsea realizada
TIBIA en el platillo tibial
20 PLATILLO lesionado  durante la Continua Cuantitativa Ordinal Milimetros cor_t les
LESIONADO cirugia a los sujetos del
estudio.
INCLINACION d de inclinaci
POSTERIOR DE Gra os de inclinacion
21 LATIBIA poslt_erlorl con quIJe | € Continua Cuantitativa Ordinal Grados slope_t_intra
INTRA realiza el corte del plato
QUIRURGICA tibial en el plano sagital.
CORTE EN Reseccion dsea realizada
FEMUR en el condilo lateral del . I . .
22 CONDILO fémur durante la cirugia a Continua Cuantitativa Ordinal Milimetros cor_f_lat
LATERAL los sujetos del estudio.
CORTE EN Reseccion dsea realizada
FEMUR en el condilo medial del . - . S
23 CONDILO fémur durante la cirugia a Continua Cuantitativa Ordinal Milimetros cor_f_me
MEDIAL los sujetos del estudio.
INCLINACION o
POSTERIOR Gratdo_s de inclinacion
- posterior con que se . I . .
24 DE:;\‘EI_ERI\AUR realiza el corte del femur Continua Cuantitativa Ordinal Grados slope_f_intra
QUIRURGICA en el plano sagital.
EJE INTRA Eje  mecénico intra
25 QUIRURGICO quirdrgico en varo de los Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_intra_varo
EN VARO sujetos del estudio.
EJE INTRA Eje  mecénico intra
26 QUIRURGICO quirdrgico en valgo de los Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_intra_valgo
EN VALGO sujetos del estudio.
EXTENSION Extension en valores
INTRA negativos conseguida por . I . .
27 QUIRURGICA los sujetos del estudio Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_intra_neg
NEGATIVA durante la cirugia.
EXTENSION Extensién en  valores
INTRA positivos conseguida por . I . .
28 QUIRURGICA los sujetos del estudio Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_intra_pos
POSITIVA. durante la cirugia.
FLEXION Flexion conseguida por
29 INTRA los sujetos del estudio Continua Cuantitativa Ordinal Grados fle_intra
QUIRURGICA durante la cirugia.
EJEF}éé\fII_ESE Eje mecénico 12 meses
30 QUIRURGICO post quirdrgico en varo de Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_12 varo
EN VARO los sujetos del estudio.
EJE 12 MESES . L.
POST Eje mecanico 12 meses ) o ) _
31 QUIRURGICO post quirdrgico en valgo Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_12 valgo
EN VALGO de los sujetos del estudio.
ANGULO DEL L o
COMPONENTE Medicion radiogréfica a
DE FEMUR los 12 meses post
32 CORONAL 12 quirdrgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados acfc_12
MESES POST componente de fémur en
QUIRURGICO una proyeccion AP.
égﬁg&gg\ﬁ; Medicion radiogréfica a
DE TIBIA los 12 meses post
33 CORONAL 12 quirdrgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados actc_12
MESES POST componente de tibia en
QUIRURGICO una proyeccioén AP.
égﬁg&gg\ﬁ; Medicion radiogréfica a
DE FEMUR los 12 meses post
34 SAGITAL 12 quirargico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados slope_f_12
MESES POST componente de fémur en
QUIRURGICO una proyeccion lateral.
égﬁg&gg\ﬁ; Medicion radiogréfica a
DE TIBIA los 12 meses post
35 SAGITAL 12 quirtrgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados slope_t 12
componente de tibia en
gIUEISR%SRF(;CI)(S:g una proyeccion lateral.
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EXTENSION 12

Extension en  valores
negativos conseguida por

36 Q'\GIIESSFI:((B)ISCTO los sujetos del estudio a Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_12 neg
NEGATIVA los 12 meses post
quirdrgico.
4 Extension en  valores
EK/EEES IFE)O'\IS.Il.Z positivos conseguida por
37 QUIRURGICO los sujetos del estudio a Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_12 pos
POSITIVA los 12 meses post
' quirdrgico.
FLEXION 12 Flexion conseguida por
38 MESES POST :82 Sujféos drflle;;swd'oosi Continua Cuantitativa Ordinal Grados fle_12
QUIRURGICO | = - P
q gico.
EJEF%éé\q.ESE Eje mecénico 24 meses
39 QUIRURGICO post quirdrgico en varo de Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_24 varo
EN VARO los sujetos del estudio.
EJE i%'gl.:_z SES Eje mecénico 24 meses
40 QUIRURGICO post quirdrgico en valgo Continua Cuantitativa Ordinal Grados eje_24 valgo
EN VALGO de los sujetos del estudio.
C':A\C’)\II\(/T\FL’JOLISE?\IETLE Medicion radiografica a
DE FEMUR los 24 meses post
41 CORONAL 24 quirdrgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados acfc_24
MESES POST componente de fémur en
QUIRURGICO una proyeccion AP.
C':A\C’)\II\(/T\FL’JOLISE?\IETLE Medicion radiografica a
DE TIBIA los 24 meses post
42 CORONAL 24 quirdrgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados actc_24
MESES POST componente de tibia en
QUIRURGICO una proyeccion AP.
(':A\C’)\ISIE’JOI_SE?\IETLE Medicion radiografica a
DE FEMUR los 24 meses post
43 SAGITAL 24 quirurgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados slope_f_24
componente de fémur en
MESES POST una proyeccion lateral.
QUIRURGICO
(':A\O’\II\EIE’JOLSE?\IETLE Medicion radiografica a
DE TIBIA los 24 meses post
44 SAGITAL 24 quirdrgico del angulo del Continua Cuantitativa Ordinal Grados slope_t 24
componente de tibia en
MESES POST una proyeccion lateral.
QUIRURGICO
. Extension en  valores
E)IfATEES,\IlESInglTZ 4 negativos conseguida por
45 QUIRURGICO los sujetos del estudio a Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_24 neg
NEGATIVA los 24 meses post
quirdrgico.
5 Extension en  valores
EGEEESS IPOONS$4 positivos conseguida por
46 QUIRURGICO los sujetos del estudio a Continua Cuantitativa Ordinal Grados ex_24 pos
los 24 meses post
POSITIVA. quirdrgico.
FLEXION 24 Flexion conseguida por
47 MESES POST :g: SUJzejos ?T?;Sg:tumoo; Continua Cuantitativa Ordinal Grados fle_24
QUIRURGICO & P
quirdrgico.
iNDICE DE Posicion de la roétula
respecto a la linea
48 VERTL%’EI_‘IDAD articular, antes de realizar Continua Cuantitativa Ordinal indice IVPre
QUIRURGICO eluirur ) procedimiento
, q gico.
INDICE DE Posicion de la rotula
VERTICALIDAD | respecto a la linea . I . <o
49 24 MESES DE articular a los 24 meses Continua Cuantitativa Ordinal Indice V24
LA CIRUGIA de la cirugia.
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ANEXO II

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: Numero de H.C.
Género: Masculino __ Femenino Edad al momento de la cirugia: anos
Peso: Kg. Talla: metros IMC: Kg./mz2

Diagndstico:

Lado: Derecho: Izquierdo:

Datos Pre Quirurgicos

Flexion: grados  Extension: grados
Eje mecanico: grados Varo:
Indice de Verticalidad (IV): __ Valgo:

Datos Intra Quirurgicos

Fecha de la cirugia: Tiempo de duracion de cirugia: horas/minutos

Cortes 0se0s

Tibia Fémur
Platillo normal: mm. Condilo medial: mm.
Platillo lesionado: mm. Condilo lateral: mm.

Implante utilizado

Tibia: Fémur: Polietileno: (tamafio)

Datos proporcionados por el navegador

Flexion: grados  Extension: grados
Eje mecénico: grados Varo:
Valgo:
Inclinacion posterior de tibia: grados
Inclinacion posterior de fémur: grados
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Test de Oxford

Puntaje

1)Dolor usual en la rodilla

1-Ninguno

2-Muy leve

3-Leve

4-Moderado

5-Severo

2)Molestia al asearse por causa de su rodilla

1-Ninguna

2-Muy poco

3-Moderado

4-Extrema dificultad

5-Imposible

3)Molestia al entrar o salir del coche en la rodilla

1-Ninguna

2-Muy poco

3-Moderado

4-Extrema dificultad

5-Imposible

4)Por cuéanto tiempo camina antes de sentir dolor en la rodilla

1-Mas de 30 min.

2-16 a 30 min.

3-5a 15 min.

4-En casa sin dolor

5-Severo al caminar

5)Dolor en la rodilla al colocarse de pie

1-Ninguna

2-Muy poco

3-Moderado

4-Muy doloroso

5-Insoportable

6)Cojera al caminar, por su rodilla

1-Raramente/Nunca

2-Algunas veces

3-A menudo

4-La mayor parte del tiempo

5-Todo el tiempo

7)Puede usted flexionar y extender su rodilla

1-Facilmente

2-Poca dificultad

3-Moderada dificultad

4-Extrema dificultad

5-lmposible

8)Dolor en la rodilla al dormir

1-No

2-Solo 1 0 2 noches

3-Algunas noches

4-La mayoria de noches

5-Cada noche

9)Dolor en la rodilla interfiere con el trabajo

1-No

2-Un poco

3-Moderadamente

4-Mucho

5-Totalmente

10)La rodilla le “ha fallado”

1-Raramente/Nunca

2-Algunas veces

3-A menudo

4-La mayor parte del tiempo

5-Todo el tiempo

11)Puede ir de compras solo/a

1-Si

2-Un poco de dificultad

3-Moderada dificultad

4-Extrema dificultad

5-No

12)Puede usted bajar escaleras

1-Si

2-Un poco de dificultad

3-Moderada dificultad

4-Extrema dificultad

5-No

Marcar con una “X” la respuesta que mas se ajuste a su situacion actual
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Escala de rostros de dolor

£ _ o~ ezt SR
ol "’ S 4~
S T R I laia m
i} 2 4 5] 8 10
Muy contento; Siente sdlo un Siente un poco  Siente ain Siente mucho  El dolor es el
sin dolor poguito de méas de dolor méas dolor dolor peor gue

dolor puede
imaginarse

(no tiene que
estar
llorando para
sentir
este dolor tan
fuerte)

Fecha de
Evaluacion
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Datos Post Quirurgicos

Control 12

Angulo en grados
meses

Control 24
meses

Fecha

Eje mecanico

AFDLm (a)
Angulo del Fémur
Distal Lateral
mecanico

ATPM (8)
Angulo de la Tibia
Proximal Medial

AFDPL (y)

Angulo Femoral
Distal Posterior en RXx.
Lateral

ATPPL (b)

Angulo de Tibia
Proximal Posterior en
Rx. Lateral

Iindice de Verticalidad

Flexion

Extension

Firma
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ANEXO I11

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CONSULTA,
EXPLORACION Y USO CIENTIFICO

NOMBRE: F. NAC.:
DIRECCION: C. POSTAL:
E-MAIL: TLF.:

-12 Consulta:
-Revisién:
-Infiltracion:
-Inmovilizacion:
-Otros:
AUTORIZO

Al Dr. Jaime A. Baselga Garcia—Escudero y su equipo a la realizacién de Historia Clinica
y Exploracién, solicitud de analitica y prueba complementarias para mi diagndstico y
tratamiento.

Comprendo y acepto sus indicaciones y tratamiento y autorizo a la obtencién de datos e imagenes para uso cientifico con la
finalidad correspondiente garantizada. Segun lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de
datos de caracter personal, le informamos que la entidad Cirugia Reconstructiva del Aparato Locomotor S.R.L. con CIF B79929105
ha recogido datos de caracter personal que le conciernen y los ha incorporado a un fichero de titularidad privada debidamente
inscrito en el Registro General de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos y que cumplen con las medidas de seguridad
estipuladas en el R.D. 1720/2007 de 21 de Diciembre.

La finalidad del tratamiento de sus datos es la comunicacidn entre el centro médico y los pacientes en relacion a las consultas y
exploracion médica, programacion de citas, solicitud de analisis y pruebas, asi como el mantenimiento de un historial clinico
personalizado para un control y evolucién de cada una de las actuaciones, diagndstico y tratamientos. Usted puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacién, cancelacion, oposicién en los términos establecidos en la legislacidon vigente a la siguiente
direccién: C/ Puerto Rico 27, 28016 (Madrid)

Firmo la presente autorizacién

S I\ = Lo [T I PP

Fdo: El Médico Fdo: El Paciente
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ANEXO IV

Medicion del 1V en radiografias pre y postquirurgicas.
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