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JUSTIFICACION DEL TEMA

Dentro de la especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la
artroplastia total de rodilla es uno de los temas sobre los que méas publicaciones se
realizan. A pesar de ello, en la actualidad persisten dos puntos de continua
discusion:

e Papel de los ligamentos cruzados en la protesis total de rodilla
(PTR)
e Indicaciones de proteizacion de la rotula

En cuanto al tema de la conservacion del ligamento cruzado posterior
(LCP), no hay estudios clinicos amplios en la bibliografia revisada. Los que se han
publicado recientemente, se refieren a series pequefias y parecen realizados con
poco rigor.

Con la aparicion del sistema de proétesis total de rodilla NexGen de
Zimmer®, se nos brinda la oportunidad de aplicar una técnica e implantes muy
similares en las rodillas en las que se conserva el LCP y en aquellas en las que se
sacrifica.

Por otra parte, el protocolo de estudio multicéntrico (Feedback), permite
iniciar una recogida de datos con caracter prospectivo.

Dentro del Servicio de C.O.T. del Hospital Universitario Miguel Servet,
al que pertenece la autora de la presente memoria, supone:

e Una fuente inagotable de casos: actualmente, en nuestro Servicio,
se colocan mas de 350 PTR al afio, de las que han sido escogidas,
para llevar a cabo este estudio, las realizadas dentro de la Unidad
de Rodilla para, de esta forma, conseguir un sistema de trabajo
protocolizado y, por tanto, homogéneo.

e Un procedimiento sobre el que nuestra propia experiencia permite
elaborar un proyecto de estudio con posibilidades reales de ser
Ilevado a cabo, conociendo las limitaciones del mismo y posibles
obstaculos a solventar.
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INTRODUCCION

11.1.- ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es una trocleoartrosis integrada por la articulacion femorotibial
y la femoropatelar. Estd formada por tres estructuras oseas: fémur (condilos
femorales), tibia (platillos tibiales) y patela. En los ultimos afios su descripcion
anatdmica se concibe de un modo distinto a como se realizaba en los textos
clasicos; esto es debido, en parte, a la introduccion de la artroscopia y a la
adecuacion de los textos a la sistematica que se sigue en esta técnica (Hunziker
1992).

Para su estudio se divide la rodilla en cuatro partes:

e Compartimento interno
e Compartimento externo
e Pivote central

e Compartimento femoropatelar

11.1.1.- COMPARTIMENTO INTERNO

El compartimento interno estd formado por la articulacién del condilo
femoral interno con la meseta tibial interna, junto con el resto de estructuras que los
circundan.

El condilo femoral interno, al igual que el externo, es una prominencia
redondeada, excéntricamente curvada, cuya parte anterior forma parte de un dvalo,
siendo su parte posterior la seccion de una esfera. Su eje longitudinal forma un
angulo de aproximadamente 22° con respecto al plano sagital (Larson & Jones
1984). La superficie que va a encontrarse en zona de carga se encuentra recubierta
de cartilago hialino.

La porcion articular de la meseta tibial interna presenta una superficie
aplanada, igualmente recubierta de cartilago hialino, que precisa de la existencia del
menisco para adaptarse a la forma del condilo.

El menisco interno es una estructura fibrocartilaginosa, con forma de
"C" y seccion triangular, cuya vascularizacion tiene origen periférico, lo que
origina que 3/4 de su estructura sean avasculares.

El cuerno anterior del menisco interno se inserta en la superficie articular
de la tibia a través de un tracto fibroso, y se une al menisco externo por el
ligamento transverso. El llamado ligamento patelomeniscal medial une el borde
anterior del menisco con la rotula.

A nivel de su tercio medio el menisco esta unido al fémur por las fibras
femoromeniscales y a la tibia por el ligamento coronario, sin tener inserciones del
ligamento colateral medial.
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El cuerno posterior se inserta en una fosita inmediatamente posterior a la
tuberosidad tibial. Las fibras femoro-meniscales y el ligamento coronario se unen al
ligamento oblicuo posterior, anclando de esa manera el cuerno posterior al citado
ligamento. El cuerno posterior del menisco interno se encuentra firmemente unido
al ligamento coronario y al ligamento colateral medial, de modo que contribuye a
estabilizar la rodilla en el plano anteroposterior y juega un importante papel en la
redistribucion de la transferencia de fuerzas. Su funcion es similar a la de una cufa
que hace de tope en el desplazamiento anterior de la tibia. Esta funcion sélo puede
ser llevada a cabo si tanto el cuerno posterior como sus estructuras de anclaje se
encuentran integras.

Para el estudio del resto de estructuras que componen el compartimento
interno, se subdivide el mismo en tres regiones: anterior, media y posterior.

Tercio anterior:

Sobre la superficie de la capsula articular encontramos el musculo vasto
interno, con su porcion distal casi horizontal (vastus medialis obliquus), que ejerce
traccion sobre la rotula gracias al aleron rotuliano interno (retinaculo patelar
medial). Junto a esta estructura se encuentra el retinaculo patelar longitudinal
medial que une vasto interno, alerén y rétula con la porcion anterior de la tibia,
insertandose por detras de la pata de ganso y por delante del ligamento colateral
medial, algunas fibras de este retindculo se originan en el ligamento colateral
medial, estando otras (las mas posteriores) intimamente ligadas al tendén del
musculo semimembranoso. Esta estructura se tensa en cierta medida tanto por la
accion del vasto interno, como por la de los musculos isquiotibiales, actuando asi
como un estabilizador dindmico del cuadrante anteromedial de la rodilla.

La pata de ganso se encuentra constituida por la insercion de los
tendones de los musculos sartorio, recto interno (gracilis) y semitendinoso. La
insercion de la pata de ganso discurre oblicuamente hacia abajo y atras sobre el
tercio anterior de la tibia, ejerciendo un papel ligamento-protector en la porcién
interna de la rodilla.

Tercio medio:

El ligamento colateral medial (LCM) es la estructura dominante de esta
zona. Discurre oblicuamente hacia delante y hacia abajo desde es fémur distal a la
tibia proximal. Es dificil establecer la diferenciacion de los fasciculos de este
ligamento (superficial, medio y profundo), si bien la porcion profunda esta formada
por fibras femoro-meniscales y fibras menisco-tibiales, estando la porcién
superficial del LCM totalmente separada del menisco. Esta situacién cambia a nivel
posterior donde las fibras se funden en el ligamento oblicuo posterior que se
inserta firmemente en el cuerno posterior del menisco interno.

Las fibras del LCM se cruzan originando una disposicion triangular que
hace que se tensidn en distintos haces de fibras dependiendo de la posicion de la
rodilla: las fibras mas largas se tensan en flexién, mientras las mas cortas lo hacen
en extension. Todas las fibras se relajan en flexion moderada, permitiendo mayores
movimientos de rotacion.



INTRODUCCION

Tercio posterior:

Se encuentra el ligamento oblicuo posterior (ya descrito anteriormente)
que forma parte del &ngulo del semimembranoso o angulo posterointerno, del que
constituye un elemento esencial. La accion de este ligamento es sinergistica con el
ligamento cruzado anterior (LCA).

Quiza, de las ubicadas en esta region, la estructura con un papel mas
relevante en la estabilidad de la rodilla, sea el mdsculo semimembranoso. Este
musculo va a lanzar cinco expansiones a modo de tentaculos:

1.- al ligamento oblicuo posterior

2.- a la fabela o su lugar de ubicacion, conformando el ligamento oblicuo
popliteo

3.- pars reflexa, que se inserta en la tibia bajo el LCM, originando una
traccion directa en flexion

4.- a la porcion posteromedial de la tibia
5.- a la aponeurosis del musculo popliteo

Estas cinco expansiones se encuentran distribuidas de tal forma que, al
menos una de ellas, se encuentra en tension en los distintos grados de flexion. El
semimembranoso es el principal estabilizador posteromedial de la rodilla,
ampliando su accion a la estabilizacién anteromedial de la rodilla en extension.

11.1.2.- COMPARTIMENTO EXTERNO

El compartimento externo esta formado por la articulacion del condilo
femoral externo con la meseta tibial externa. A diferencia del compartimento
interno, el compartimento externo presenta una menor cantidad de estructuras
estabilizadoras pasivas, mientras que debido a los grandes desplazamientos que
ocurren a este nivel, abundan los estabilizadores dindmicos.

El eje longitudinal del condilo femoral externo se orienta paralelamente
al plano sagital. Ambos céndilos femorales sobresalen ligeramente por delante de la
diafisis, haciéndolo de manera mas marcada en sentido posterior.

La meseta tibial externa presenta caracteristicas similares a la interna, si
bien, su borde posterior es mas redondeado, lo que permite que el menisco externo
se deslice en ese sentido con la flexion de la rodilla.

El menisco externo presenta una forma méas redondeada que el interno,
cubriendo también mas superficie articular de la tibia. La unién menisco-sinovial
presenta una solucion de continuidad a nivel posterolateral para permitir el paso del
tendon del masculo popliteo; es de este modo como se produce el desplazamiento
posterior del menisco externo durante la flexion, evitando quedar pellizcado bajo el
condilo lateral.
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El cuerno posterior del menisco externo se encuentra unido al pivote
central por dos estructuras que discurren escoltando al ligamento cruzado posterior
por delante y por detrés. Se trata de los ligamentos meniscofemorales anterior y
posterior, denominados de Humphry y Wrisberg respectivamente.

Al igual que en el lado interno, realizaremos tres subdivisiones para el
estudio del compartimento.

Tercio anterior:

A este nivel encontramos también un retinaculo patelar lateral o alerén
rotuliano externo, con su retiniculo patelar longitudinal lateral. Sin embargo
las fibras del vasto lateral no descienden tanto como lo hacen las del medial, siendo
el origen del retinaculo longitudinal también distinto.

Las fibras del tracto iliotibial dividen su insercion entre el condilo
externo (Punto de Krackow), la meseta tibial (tubérculo de Gerdy) y la rétula,
siendo la fascia lata el origen de muchas de las fibras del alerén rotuliano externo.
Son, por lo tanto, tres los musculos que van a actuar sobre los retinaculos externos:
vasto externo, tensor de la fascia lata y gliteo mayor. Algunas fibras del tracto
iliotibial descienden hacia delante desde el condilo a la tibia, dandole el status de
""ligamento colateral femorotibial lateral™.

Tanto el retinaculo longitudinal como el tracto iliotibial presentan pues
inserciones en condilo (Krackow) y tibia (Gerdy), que discurren por encima y por
detras de los estabilizadores pasivos, por lo que algunos autores se refieren a ellos
como "'ligamento femorotibial anterolateral™.

El tracto iliotibial actia sinergisticamente con los musculos extensores
cuando la rodilla se encuentra entre 0 y 40° de flexién, actuando como flexor con la
rodilla en un angulo mayor de 40°. Esta funcion depende de que sus fibras se
encuentren por delante o por detras del eje de rotacion (flexo-extension). Su accion
estabilizadora se puede dividir en dos funciones: restriccién de la decoaptacion
externa con las fuerzas varizantes y estabilizador rotatorio anterolateral.

Tercio medio:

La estructura méas superficial que vamos a encontrar a este nivel es el
tenddn del masculo biceps, que se inserta en la cabeza del peroné y en la tibia
mediante expansiones tendinosas que pasan por encima y debajo del ligamento
colateral lateral (LCL). La insercion peroneal del biceps se divide en dos porciones:
anterior (porcion principal) y posterior (porcion intermedia de la insercidn bicipital
y ligamento colateral peroneo). El biceps es un flexor e importante estabilizador
lateral de la rodilla.

El ligamento colateral lateral (LCL) desciende hacia atras desde el
condilo externo hasta la cabeza del peroné, siendo un estabilizador lateral pasivo.
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El tenddn del musculo popliteo es una estructura independiente que se
unirad a su vientre muscular en el tercio posterior. La capsula articular es muy
débil a este nivel, no presentando uniones con otras estructuras conectivas, ni con el
menisco externo, cuyo borde es completamente movil en su tercio medio.

Tercio posterior:

El tercio posterior del compartimento externo estd dominado por el
angulo postero-externo, también denominado angulo popliteo por la gran
importancia que presenta este musculo.

La primera estructura que se encuentra a este nivel es el ligamento
oblicuo popliteo (expansién del semimembranoso) que va a insertarse en la fabela
o en el gemelo externo. El gemelo externo va a constituir, con su porcién conectiva
mas profunda, parte de la cépsula articular, encontrandose unido intimamente a la
fabela o al ligamento oblicuo popliteo cuando ésta no estd presente
(aproximadamente en el 80% de la poblacion).

El ligamento arciforme es una expansion tendinosa del masculo popliteo
a la cabeza del peroné. Su disposicién varia dependiendo de la existencia o no de
fabela, ya que cuando ésta se encuentra presente pasa a constituir el ligamento
fabelo-peroneal de Vallois. Las fibras méas profundas del ligamento arciforme se
unen al cuerno posterior del menisco externo, colaborando en su desplazamiento
posterior durante la flexion.

El musculo popliteo discurre paralelamente al ligamento oblicuo
popliteo. Sus inserciones tendinosas van a parar principalmente al ligamento
arciforme y al cuerno posterior del menisco externo, continuando parte de las fibras
hacia arriba y hacia delante. Esta porcién tendinosa se introduce bajo el ligamento
arciforme, atravesando el hiato popliteo, para insertarse en el céndilo lateral tras
pasar bajo el ligamento colateral lateral. EI musculo popliteo presenta también
inserciones directas a la capsula articular.

La capsula articular, al contrario que sus dos tercios anteriores, se
encuentra a este nivel muy reforzada por inserciones femorotibiales muy
resistentes.

11.1.3.- PIVOTE CENTRAL

Ambos ligamentos cruzados constituyen las estructuras dominantes del
denominado pivote central de la rodilla. En esta region encontramos ademas las
inserciones anteriores y posteriores de ambos meniscos, asi como el ligamento
transverso.

La insercion tibial del ligamento cruzado anterior (LCA) ocupa una
zona relativamente grande del area intercondilea. Desde este punto el LCA asciende
en sentido postero-externo hasta su insercion proximal, situada en la parte mas
posterior de la cara interna del céndilo externo.
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Si se realiza una hiperextension el LCA va a encajarse en la boveda de la
escotadura intercondilea, en una zona acanalada que recibe el nombre de
"escotadura de Grant". En este punto el ligamento puede llegar a angularse e
incluso a romperse si la extension es excesiva.

La funcién del LCA es limitar el desplazamiento anterior de la tibia.
Desde luego no es la Unica estructura que desemperfia esta funcion, ya que, como
hemos visto, trabaja sinergisticamente con el semimembranoso y el ligamento
femorotibial anterior. Aproximadamente un tercio de la capacidad para estabilizar
la rodilla en sentido postero-anterior depende directamente del LCA.

Las fibras del LCA se agrupan en un fasciculo anteromedial y otro
posterolateral. Si bien muchos autores describen un fasciculo intermedio, éste es
dificil de identificar macroscdpicamente.

El aporte sanguineo al LCA se realiza a través de una sola arteria que
recorre el ligamento desde su origen hasta su insercion distal. El cruce del LCA con
el ligamento cruzado posterior (LCP), se realiza justamente sobre el pediculo
vascular. Si bien es cierto que el LCA recibe en sus inserciones pequefios vasos
subcorticales, estos son incapaces de nutrir al resto de la estructura ligamentaria. La
aplicacion de un estrés anterior reduce a la quinta parte la perfusion sanguinea al
LCA, la seccion de la almohadilla grasa infrapatelar la reduce a la mitad, mientras
que la diseccion de la sinovial origina el cese de la perfusion sanguinea (Dunlap el
al. 1989).

El ligamento cruzado posterior (LCP) se origina en una amplia zona,
en la porcion interna del céndilo medial, y va a insertarse en la porcion mas
posterior del &rea intercondilea de la tibia. Se encuentra relativamente
horizontalizado durante la extension, verticalizdndose con la flexion de la rodilla;
por lo tanto su funcién no se ve afectada por el contacto con el techo de la
escotadura intercondilea.

Los elementos que actlan sinergisticamente con el LCP son el ligamento
oblicuo posterior y la capsula posterior cuando la rodilla se encuentra en extension,
y el cuadriceps durante la flexion.

En el LCP también se pueden distinguir tras fasciculos de fibras:
posteromedial, anterolateral y central, aunque constituyen una estructura bastante
mas consistente que el LCA. Su vascularizacion también es mayor que la del LCA,
recibiendo sangre de cuatro ramas de la arteria genicular media que se distribuyen a
lo largo de toda su longitud.

Ambos ligamentos cruzados se encuentran completamente recubiertos

por membrana sinovial, lo que hace que se trate de estructuras intra-articulares pero
extra-sinoviales.

11.1.4.- COMPARTIMENTO FEMOROPATELAR

El compartimento femoropatelar se encontraria formado por la rétula 'y la
tréclea femoral, el tendon cuadricipital y el rotuliano, y otras estructuras como el
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ligamento mucoso (plica sinovial infrapatelar), la almohadilla grasa infrapatelar o
los ligamentos meniscopatelares y los retinaculos transversos.

La rétula constituye un punto nodal de transmision de fuerzas
longitudinales (tendon cuadricipital - tenddn rotuliano) y transversales (ligamentos
meniscopatelares y retinaculos transversos).

11.2.- BIOMECANICA DE LA RODILLA

La rodilla humana es la articulacion méas grande del cuerpo y, quizas, la
que tiene una mayor complejidad biomecanica, pues no solo transmite fuerzas, sino
que ademas participa en el movimiento del cuerpo a través de la marcha.

La articulacion de la rodilla estd compuesta por dos articulaciones: la
articulacion femoro-tibial y la articulacion femoro-rotuliana. Ambas articulaciones
estan entre los dos brazos de palanca mayores del cuerpo y, en consecuencia, son
susceptibles de sufrir diversos tipos de patologias, tanto traumaéticas como
degenerativas.

11.2.1.- ARTICULACION FEMORO-TIBIAL
11.2.1.1.- CINEMATICA

El anélisis completo de la biomecanica de la rodilla debe incluir el
analisis de los arcos de movilidad y del movimiento en si que ofrecen sus
superficies articulares, asi como la descripcion de las zonas de contacto y el
movimiento relativo de una superficie articular con respecto a la otra.

11.2.1.1.a.- Arcos de movilidad

En la articulacién femoro-tibial, el arco de movimiento en el plano
sagital varia de 0° (extension) a 140° (flexion).

En el plano transversal, el grado de movilidad rotacional de la rodilla va
aumentando progresivamente desde la extension hasta la flexion de 90°. Asi, en la
extension no es posible efectuar ningun tipo de rotacion, ya que existe un bloqueo
de las superficies articulares como consecuencia de la diferencia de longitud de los
arcos de los condilos femorales, siendo el interno el mayor de ellos. Con la rodilla
en flexion de 90° puede efectuarse una rotacion interna de la tibia de 0 a 45°,
mientras que la rotacion externa s6lo puede variar de 0° a 30°. A partir de los 90°, la
movilidad en el plano transversal va decreciendo progresivamente, principalmente
como consecuencia de la restriccion que imponen las partes blandas.

Un patrén similar al comentado en el plano transversal, ocurre en el
plano frontal. En este sentido, con la rodilla en extension practicamente no existen
movimientos en sentido varo-valgo, mientras que con la rodilla en flexion de 30°,
dichos movimientos aparecen en pequefia magnitud para luego volver a desaparecer
cuando la rodilla se flexiona més alla de los 30°.
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Vemos pues, que a nivel practico, el movimiento de flexo-extension es el
mas importante y, con el fin de valorar cual es el grado minimo requerido para
realizar las actividades diarias, Murray (1964) midio con un electrogoniometro la
movilidad de la rodilla durante el ciclo de la marcha en 60 sujetos sanos. De su
estudio se pudo comprobar que en ningdn momento se requiere la extension
completa de la rodilla. En cambio, la flexion minima requerida era de 75°. No
obstante, otros autores, profundizando sobre el tema, calcularon el grado de
movimiento en otro tipo de actividades, observando que para realizar la mayoria de
las actividades diarias de una manera normal, es necesario contar con una extension
practicamente completa y una flexion minima de 117°.

Actividad Arco de movimiento
(extension/flexion)
Caminar 0°-67°
Subir escaleras (00-83°
Bajar escaleras 0°-90°
Sentarse (00-93°
Calzarse 0°-106°
Recoger un objeto del suelo 00-117°

Por lo que respecta al grado de movimiento de la rodilla en otros planos,
Levens (1948) observo que durante la marcha se produce una minima rotacion que
va de los 4.1° a los 13.3° mientras que en el plano frontal, los estudios de
Kettelkamp (1972) revelaron un arco de movimiento de varo-valgo de 11°.

11.2.1.1.b.- Centros instantdneos de rotacion

Mediante la técnica de Rouleaux, descrita en 1876, podemos conocer el
movimiento relativo de dos segmentos colocados en un plano. Asi, dos cuerpos que
se encuentran en movimiento relativo, uno respecto del otro, presentan, en un
momento dado, un punto que no se mueve y que actla como centro de rotacion. La
determinacion de estos puntos de rotacion, llamados centros instantaneos de
rotacion, nos dard una imagen de la trayectoria que sufre el centro de rotacion
global en el transcurso de todo el movimiento.

Frankel y cols. (1971), identificaron dicha trayectoria en 25 rodillas

normales, encontrando que en el plano sagital tenia una configuracion semicircular
y localizada en el condilo femoral (figura 1).

11
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Trayecto
del centro
instantdneo

Figura 1: Tomada de Josa Bullich y Palacios Carvajal:
“Cirugia de la rodilla”. JIMS SA Barcelona 1995

11.2.1.1.c.- Desplazamiento articular

La flexo-extension no es un movimiento rotatorio simple; si asi fuera, al
girar el fémur encima de la tibia acabaria luxandose. Asi, para mantenerse en
posicion, necesita ademas un movimiento de deslizamiento. La proporcion entre
rodadura y deslizamiento no es la misma a lo largo de todo el movimiento de flexo-
extension. A partir de la maxima extension el céndilo empieza por rodar sin
resbalar, luego el deslizamiento se hace predominante sobre la rodadura, de tal
manera que al final de la flexion el condilo resbala sin rodar.

Por otra parte, dado el diferente perimetro de ambos céndilos, la longitud
de la etapa de rodadura pura es distinta para ambos. Para el condilo interno solo
aparece durante los 10° o 15° iniciales, mientras que para el externo la rodadura
persiste hasta los 20° de flexion. Esta misma discrepancia entre ambos condilos
justifica que la extension de la rodilla se acomparfie siempre de una ligera rotacion
externa y que en maxima flexion exista una rotacion interna. La rotacion externa
que aparece al final de la extension contribuye a estabilizar pasivamente la rodilla
en esta posicion.

11.2.1.2.- CINETICA

El andlisis cinético de un movimiento es el que estudia las fuerzas que
actuan interna y externamente sobre el sistema en estudio.

11.2.1.2.a.- Fuerzas de equilibrio

En la estacion bipodal y en el plano frontal existe la tendencia a que la
rodilla y el pie giren hacia dentro en valgo, debido a la situacion central del eje de
la gravedad. En esta posicion la estabilidad es puramente pasiva, sin necesidad de
ninguna accion muscular para el mantenimiento del equilibrio. La fuerza que
soporta la rodilla es la mitad del peso del cuerpo menos el de la pierna y el pie.
Debido a la situacion intermedia del eje de gravedad, en la parte interna de la
rodilla actuan fuerzas de traccién y en la parte externa fuerzas de compresién. Por
esta razon, en la parte interna de la rodilla es donde se hallan los ligamentos mas
potentes.

12
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En el apoyo monopodal el eje de gravedad cae por dentro de la rodilla
hasta llegar a nivel del tridngulo de apoyo correspondiente. En el plano frontal, si
no hubiera ninguna otra fuerza, habria un equilibrio inestable y el cuerpo se
derrumbaria hacia dentro en un varo de rodilla. Para mantener la rodilla en
equilibrio es necesaria una fuerza de origen muscular cuyo momento equilibre el
producido por la fuerza de la gravedad. Los momentos generados por esta fuerza y
por el peso del cuerpo han de ser iguales y de sentido contrario para que el cuerpo
mantenga su equilibrio. Los muasculos laterales que se oponen al momento aductor
generado en el plano frontal con respecto al centro instantaneo de rotacion
realizando asi un efecto obenque son, en orden decreciente en cuanto a la distancia
de su linea de accidn a dicho centro: el tensor de la fascia lata, el gluteo mayor, el
vasto externo y el biceps. Cuanto mas lejos se hallen de dicho centro, més eficaces
resultan como abductores por dos motivos: por su mayor brazo de palanca y por su
mas rapida entrada en contraccion al ser estirados mas precozmente.

En el plano sagital es necesaria la accion muscular cuando la rodilla se
coloca en posicion de flexion. En este sentido actian sobre la misma la fuerza
correspondiente al peso del cuerpo y la provocada por la contraccion del
cuédriceps, las cuales a su vez se aplican al punto de contacto tibiofemoral.

En el plano frontal el fémur transmite a la tibia una fuerza resultante del
peso corporal por una parte, y de la fuerza muscular externa por otra, a través de las
superficies articulares de la rodilla. Para Maquet esta resultante se aplica en el
centro de la rodilla, en las espinas tibiales, mientras que para otros autores como
Blaimont el punto de aplicacion de la resultante es mas interior, por dentro de la
espina tibial interna.

El debilitamiento del tensor muscular externo, intrinseco o relativo al
aumento de peso corporal, la meniscectomia interna con la consiguiente pérdida de
la buena coaptacion entre las superficies articulares del fémur y tibia o el varismo
de la rodilla, ponen en marcha un mecanismo de sobrecarga del compartimento
interno a consecuencia del desplazamiento de la resultante hacia dentro, que
conducira a una artrosis varizante. Por el contrario, un trastorno en valgo, una
meniscectomia externa y las alteraciones de la cadera, como el varo del cuello con
verticalizacion del fémur, favorecen la artrosis externa.

11.2.1.2.b.- Ejes, angulos y desviaciones varizantes

El concepto de eje es fundamental porque permite el célculo de fuerzas
que se ejercen sobre la articulacion. Los principales ejes en el miembro inferior son:

* Eje anatomico del fémur: es la linea recta que se extiende desde la
punta del trocanter mayor hasta el centro de la escotadura intercondilea.

* Eje mecanico del fémur: es la linea recta que se extiende desde en
centro de la cabeza femoral hasta el centro de la escotadura intercondilea.

* Eje anatdmico tibial: es la linea recta que se extiende desde el punto
medio de las espinas tibiales hasta el centro de la mortaja tibio-peronea.

13
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* Eje mecanico tibial: coincide con el anterior.

* Eje mecanico del miembro inferior: es la linea vertical que pasa por el
centro de la cabeza femoral, centro de la rodilla y el centro de la mortaja tibio-

peronea.
* Linea de gravedad: es la linea que se extiende desde el centro de la

segunda vértebra sacra hasta el centro de la mortaja tibio-peronea.
A partir de estos ejes descritos en el plano frontal, pueden obtenerse los

siguientes angulos:
* Angulo femoro-tibial mecénico: es el angulo formado entre el eje

mecanico femoral y el eje mecéanico tibial. Medido por fuera suele oscilar entre 178

y 184 grados (valor medio de 180).
* Angulo femoro-tibial anatémico: es el formado entre el eje anatémico

femoral y el eje anatomico tibial. Suele medir entre 5y 7 grados de valgo.

* Angulo femoral mecéanico: es el formado entre el eje mecanico femoral
y la linea tangente a los condilos femorales. Medido por fuera su valor medio es de

88 grados.
*Angulo tibial mecénico: es el formado entre el eje mecanico tibial y la
linea tangente a los platillos tibiales. Medido por fuera su valor medio es de 92

grados.

Eje
Anatomicg

Eje Mecanico

Eje Transverso
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Sobre una tibia sana, el varo constitucional se cuantifica por el angulo
tibial mecanico. Sin embargo, cuando existe artrosis, la linea tangente de los
platillos tibiales se encuentra alterada por el deterioro 6seo y, entonces, es
imposible saber qué parte del varo es constitucional y qué parte se relaciona con el
deterioro. Por eso, se define el eje epifisario tibial proximal, que va desde el centro
de las espinas tibiales hasta el punto medio del cartilago de conjuncion metafisario
y forma un &ngulo constante de 90° con la linea tangente a los platillos tibiales
independientemente del morfotipo tibial. El varo constitucional puede valorarse por
el angulo entre el eje epifisario y el eje mecanico tibial.

Por ultimo, el concepto de desviacion varizante permite conocer las
fuerzas que se ejercen sobre la rodilla durante la marcha. Podemos definir:

* Desviacion varizante global: es la distancia, medida en milimetros,
entre la linea de gravedad y el centro de la rodilla.

* Desviacion varizante extrinseca: es la distancia, medida en milimetros,
entre la linea de gravedad y el eje mecanico del miembro inferior. Su valor varia en
el curso de la marcha, es un concepto dinamico.

* Desviacion varizante intrinseca: es la distancia, medida en milimetros,
entre el eje mecanico del miembro inferior y el centro de la rodilla. Cuando el
miembro inferior es normoeje esta distancia es nula. Cuando el miembro inferior
esta varo, el eje mecanico pasa por dentro del centro de la rodilla. Cuando el
miembro inferior esta valgo, el eje mecanico pasa por fuera del centro de la rodilla.
Asi, la desviacion varizante intrinseca, es un reflejo de la morfologia del miembro
inferior.

11.2.2.- ARTICULACION FEMORO-ROTULIANA

La de la articulacion femoro-rotuliana es bastante diferente de la
mecanica de la articulacion femoro-tibial. En general se consideran cinco funciones
propias de la biomecénica de la rétula: 1) aumenta el brazo de palanca efectivo del
cuédriceps, 2) da estabilidad funcional bajo carga, 3) permite que la fuerza del
cuadriceps se transmita en angulo durante la flexion, sin pérdida de fuerza por
friccion, 4) proporciona un escudo 6seo a la tréclea y céndilos femorales con la
rodilla en flexion, y 5) ofrece un buen aspecto estético cuando la rodilla se
encuentra en flexion.

11.2.2.1.- CINEMATICA
11.2.2.1.a.- Movimiento de la rétula, tendon cuadricipital y tendén rotuliano

La rotula recorre sobre el fémur, al ir de la extension a la flexion de la
rodilla, una trayectoria de arriba a bajo y de fuera a dentro, que partiendo de la zona
proximal y externa del condilo femoral externo va a alojarse en la hendidura
intercondilea. La longitud de este recorrido es aproximadamente de 7 cm. Esta
medializacion de la rétula durante su recorrido articular de flexidn, se acompafa de
una bascula interna en el plano transversal.
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Por lo que respecta al tenddn rotuliano, con la rodilla en extension, éste
se dirige hacia delante en relacion con el eje tibial, y el angulo entre ellos
disminuye linealmente a medida que aumenta la flexion, de forma que por encima
de los 75° el tendon rotuliano se dirige hacia atras en relacion con el eje tibial. En
cambio el valor medio del angulo entre el tenddn rotuliano y el eje de la rétula no
se altera durante la flexion de forma significativa.

En cuanto al tenddn cuadricipital, en los primeros 65° de flexion se
produce una pequefia disminucion del angulo formado entre este tendén y el eje del
femur. A 65° el tendon cuadricipital comienza a girar en torno a los condilos
femorales, lo que produce un cambio considerable en la direccion del tendon, de
forma que el angulo entre este y el eje femoral disminuye desde los 0° a menos de
65° de flexion hasta los —40° con la rodilla a 120° de flexion.

11.2.2.1-b.- Centros instantaneos de rotacion

La determinacién de los CIR de la articulacién femoropatelar no ha sido
estudiada hasta el momento, y s6lo Frankel y Nordin hacen referencia a ellos,
observando que el recorrido del movimiento de las superficies de la articulacion
femoropatelar demuestra un movimiento de deslizamiento en esta articulacion por
cuanto los vectores de desplazamiento son tangenciales a la articulacién femoro-
patelar.Sin embargo, en rodillas patelectomizadas hay una considerable
modificacion del patrén de los centros instantaneos de rotacion de la articulacion
femoro-tibial. El deslizamiento de las superficies se altera y en algunos puntos, la
direccién del movimiento deja de ser tangente a la superficie, convergiendo o
divergiendo las superficies en contacto, sobre todo en los ultimos 60° previos a la
extension total.

11.2.2.1.c.- Zonas de contacto femoro-rotuliana

Las areas de contacto femoro-patelares estan determinadas por una serie
de factores, a saber: la geometria de las superficies articulares y la cinematica de las
mismas, es decir, la congruencia articular en los diferentes grados de flexion, las
cargas aplicadas, y el comportamiento viscoelastico de los materiales sometidos a
ella.

En 1941, Wiberg, publicd un trabajo que puede considerarse pionero en
este tema. De él se extrae que la rétula no contacta enteramente con el fémur nunca,
produciéndose el contacto mas amplio en las posiciones intermedias de flexion. En
extension contacta la parte inferior de las facetas rotulianas con el fémur, mientras
que en la flexion extrema, es la parte superior de la rétula, la que contacta con los
coéndilos femorales. Sin embargo, no fue hasta 1966 y, posteriormente en 1983, en
que Goodfellow y Fujikawa, respectivamente, cuantificaron las superficies de
contacto femoro-patelares en condiciones de simulacion de soporte de carga
durante la flexion de la rodilla. Asi, al moverse la rodilla desde la extension a la
flexion, se inicia una banda de contacto en el polo inferior de la rétula y, a los 90°
de flexion, el contacto articular se realiza en su tercio proximal. Aunque la zona de
contacto alcanza el margen externo en todas las posiciones de la articulacion nunca
alcanza el margen rotuliano interno desde la extension hasta la flexion de 90°. La
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parte de la rotula que no contacta con el fémur hasta los 90° de flexion se denomina
“faceta impar”. Sin embargo, a 135° la banda de contacto se separa en dos zonas:
interna y externa, siendo la zona interna la faceta impar. Este patron es mas
dependiente de la posicion que de la carga. Desde los 0° a los 45° de flexién, la
rotula es el nico componente del mecanismo extensor que contacta con el fémur; a
90° el tenddn cuadricipital también hace contacto con la superficie articular del
fémur vy, ello hace que la carga se distribuya sobre una mayor zona articular. A
135°, la rotula abandona las verdaderas facetas articulares femorales y se desliza
hacia los condilos femorales. Al hacer esto, la rotula rota sobre el eje vertical y se
desplaza lateralmente hasta que su faceta impar entra en contacto con el condilo
femoral interno completando el fenémeno de béascula en la flexo-extension de la
rodilla.

11.2.2.2.- CINETICA

Con la rodilla en extension la rotula no ejerce ninguna presion sobre el
femur. Puede desplazarse lateralmente con facilidad. El eje del cuadriceps y el del
tendon rotuliano forman un angulo abierto hacia fuera en el vértice del cual se
encuentra la rétula. Es el denominado angulo Q y su valor normal es de
aproximadamente 15°. Este angulo aumenta en la extension y disminuye en la
flexion de la rodilla.

Durante la mayoria de las actividades dinamicas, tanto la contraccién del
cuadriceps como el peso corporal, ejercen fuerzas muy importantes sobre la
articulacion femoro-patelar. A medida que aumenta la flexion de la rodilla,
especialmente en la posicion monopodal, va aumentando la distancia entre la rodilla
y el eje de gravedad. Debe aumentar la fuerza del cuédriceps para evitar la caida del
cuerpo en flexiéon. Un aumento de la fuerza de contraccién del cuadriceps aumenta
la fuerza de reaccidn articular. De esta forma se establece un tridngulo de fuerzas
que comprime la rotula contra el fémur aumentando la presion soportada por el
cartilago.

En cualquier caso, es necesaria la estabilidad de la rétula tanto en el
plano sagital como frontal. La lateralizacion de la misma, asi como su ascenso o
descenso, son acusas de artrosis femoro-patelar.

11.3.- ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

La cirugia protésica sobre la articulacion de la rodilla ha pasado en la
Gltima década de ser un procedimiento poco habitual, a convertirse probablemente
en una de las intervenciones mas realizadas en cualquier servicio de cirugia
ortopédica. La mejora en los resultados clinicos y funcionales ha condicionado, sin
duda, que el hecho de indicar este tipo de cirugia resulte cotidiano y natural para
cualquier cirujano ortopédico.

Evidentemente, resulta imposible atribuir esta mejoria progresiva de los
resultados a una mera evolucion técnica en las caracteristicas de los implantes. La
base de un buen resultado es el conocimiento por parte del cirujano, no sélo de los
aspectos técnicos de la intervencion, sino de los principios biolégicos y mecanicos
que la sustentan.
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11.3.1.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

11.3.1.1.- INDICACIONES

Las indicaciones de la colocacion de un implante articular pueden
resumirse en las siguientes:
e Artritis reumatoide y otras enfermedades inflamatorias
e Osteonecrosis
e Gonartrosis (primaria o secundaria)

Dentro de todos estos grupos, pero especialmente en el de la gonartrosis,
conviene prestar atencion a los siguientes puntos:

Edad: Dado que el tiempo de funcionamiento Util de la protesis va a ser
limitado, conviene retrasar en la medida de lo posible la implantacion de la misma.
Hoy dia siguen teniendo vigencia indicaciones no protésicas en la artrosis, como
son las osteotomias de realineacion, “toilettes” artroscopicas, etc.

Sexo: hay un gran predominio de la artrosis en mujeres. Por otro lado, se
ha demostrado una mayor tendencia al aflojamiento en las protesis de los varones
debido al mayor nivel de actividad de los mismos.

Ocupacién: A mayores requerimientos, mayores solicitaciones, mayores
fuerzas y méas temprano aflojamiento. Por este motivo se recomienda demorar la
artroplastia protésica por lo menos hasta concluir el periodo de vida laboral activa.
En cualquier caso es importante que los pacientes jovenes y activos que van a ser
sometidos a una artroplastia comprendan el alcance y las consecuencias de la
decision tomada.

Peso: El sobrepeso incrementa notablemente las solicitaciones a la que se
somete al binomio implante-hueso, multiplicando los brazos de palanca en cada
punto. El sobrepeso debe considerarse una contraindicacion relativa, debiendo ser
corregido con tratamiento dietético y consulta al endocrindlogo antes de plantear
cirugia protésica.

11.3.1.2.- CONTRAINDICACIONES
11.3.1.2.a.- Estado General

Obviamente, como en cualquier procedimiento quirdrgico, ha de
valorarse la relacion riesgo / beneficio antes de indicar un procedimiento agresivo
como este. El paciente debe haber sido informado de la magnitud de la intervencion
y de los riesgos inherentes a al misma, asi como de los riesgos afiadidos por las
condiciones individuales.
11.3.1.2.b.- Patologia vascular

Venosa.- La existencia de varices no supone una contraindicacion "per

se", siempre y cuando no haya signos de insuficiencia de retorno profundo.
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Arterial.- La existencia de una insuficiencia arterial cronica debe ser
valorada previamente. La liberacion de partes blandas que precisa la artroplastia de
rodilla hace que se sacrifique circulacion colateral, que puede ser vital en un
paciente arterioscleroso. Ante cualquier duda debe practicarse un estudio vascular
funcional.

11.3.1.2.c.- Artrodesis

Nunca se ha de intentar proteizar una rodilla con una artrodesis
conseguida, sélida, indolora y en posicion funcional.

11.3.1.2.d.- Genu Recurvatum secundario a paralisis
11.3.1.2.e.- Debilidad Severa del Cuadriceps
11.3.1.2.f.- Infeccion Activa

La infeccion local supone una contraindicacion obvia. Igualmente
conviene investigar sobre posibles procesos productores de bacteriemia, como
procesos dentarios 0 manipulaciones sobre el tracto urinario, y en su caso demorar
la cirugia.

11.3.1.2.g.- Artropatia Neuropatica

No hay un acuerdo general en cuanto a si se trata 0 no de una
contraindicacion absoluta.

11.3.2.- CAMBIOS ANATOMICOS MORBIDOS EN PACIENTES
CANDIDATOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

11.3.2.1.- ETIOPATOGENIA

La artrosis degenerativa de la rodilla, al igual que la de las otras
articulaciones, puede ser atribuida casi con certeza a fendbmenos mecanicos. En
resumen, la artrosis puede ser considerada un trastorno mecanico focal que termina
destruyendo, primero, el cartilago articular, y de ahi en mas, el hueso.

Los primeros cambios comprometen el cartilago, es probable que se
produzca una fragmentacion de la red de fibras coldgenas causada por fatiga en
presencia del aumento del estrés por contacto, por ejemplo por un aumento de las
presiones de contacto aplicadas al cartilago articular como consecuencia de una
meniscectomia o la mala consolidacion de fracturas femorales o tibiales. Como al
comienzo el hueso es normal su destruccién se inicia con lentitud y es retardada
ademaés por la neoformacién 6sea reactiva. Una vez que se produce la pérdida del
cartilago, los cambios del hueso subyacente son provocados por el contacto hueso-
hueso y por las consiguientes alteraciones mecanicas incluidos el desgaste abrasivo
y el aumento del estrés por contacto del hueso. El dolor no es significativo hasta
gue el hueso queda expuesto en la superficie articular.
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En contraste con la artrosis, la artritis reumatoidea parece ser provocada
inicialmente por la destruccion generalizada del cartilago por enzimas lisosomicas,
como colagenasas derivadas de los leucocitos. Se origina una sinovitis de la
articulacién que culmina con la destruccion del cartilago y el hueso, que no solo es
mas generalizada que en la artrosis, sino que ademas suele ser méas répida. A la
agresion generalizada sobre el cartilago, se pueden sumar en esta enfermedad,
factores mecanicos.

11.3.2.2.- CONCLUSIONES

El suceso patologico fundamental en la rodilla con artrosis y artritis
reumatoidea es la destruccién, en primer término del cartilago y, después, del
hueso. Si esto se produce de forma asimétrica se manifiesta por una alineacion
viciosa con defectos femoro-tibiales que provocan varo si son mediales o valgo si
son laterales, o defectos femoro-rotulianos como subluxacion rotuliana lateral.

En caso de alineacion viciosa de las articulaciones femoro-tibial y
femoro-rotuliana las lineas de accion de las fuerzas que actGan sobre ambas
articulaciones se modifican, de modo que aumentan las fuerzas que actdan sobre el
area destruida de la rodilla. En consecuencia la destruccion dsea tiende a ser
progresiva.

El suceso patolégico mas importante en las unidades musculotendinosas
es la formacién de contracturas y en los ligamentos la formacion de adherencias.
Estas contracturas y adherencias mantienen los huesos en una posicion de
deformidad y limitan la movilidad.

En la artrosis se produce un mecanismo de agravamiento progresivo de la
patologia ya que las fuerza que desencadenaron la lesion del cartilago y el hueso en
primer lugar, contindan actuando y por ende acenttan el defecto. De hecho, se
establece un circulo vicioso por el cual no solo la fuerza acentda el defecto sino que
ademas el defecto acentla la fuerza, de tal forma que, por ejemplo, un varo
provocado por un defecto tibial medial desplaza en sentido medial la resultante de
las fuerzas que acttan sobre la rodilla, lo que aumenta la fuerza que actua sobre el
defecto. De modo similar, una deformidad en flexidn superior a 10° aumenta la
magnitud de las fuerzas compresivas femoro-tibiales y se establece un circulo
vicioso similar que acentla progresivamente la deformidad en flexion.

Aunque cabria pensar que consideraciones similares a las que se aplican
a la rodilla en varo son aplicables a la rodilla en valgo, el andlisis de la marcha
sugiere que contrariamente a las expectativas tedricas, la resultante no siempre es
desplazada en sentido lateral. Es posible que esto se deba a que los pacientes
pueden compensar mejor una deformidad en valgo modificando la posicién de los
pies cuando caminan que una deformidad en varo.

Con respecto a la magnitud de las fuerzas actuantes en los sujetos con
una rodilla artrdsica, los andlisis de la marcha y el analisis estatico sugieren (pero
no demuestran, ya que no se dispone de determinaciones directas) que las fuerzas
pico en las actividades cotidianas, como por ejemplo caminar, son mayores en la
cadera que en la articulacion tibio-femoral. No sélo las fuerzas pico son méas bajas
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en la rodilla, sino que también hay evidencias de que es posible una verdadera
descarga (off-loading) de la articulacion. De ahi la necesidad de un estudio
radiologico con soporte de peso ya que si se realizan las radiografias en decubito las
superficies lesionadas de fémur y tibia pueden observarse separadas a diferencia de
lo que ocurre en la cadera.

Las mismas consideraciones mecanicas son aplicables a la artritis
reumatoidea pero ademas se considera que opera una sinovitis activa en la
articulacion.

El hecho de que las fuerza probablemente sean de menor magnitud y de
accion mas intermitente en la rodilla que en la cadera puede explicar la evolucion
en general més lenta y el dolor relativamente menos severo de la artrosis de rodilla
que de la de cadera. Es probable que la posibilidad de descargar la articulacion en
decubito explique asimismo la rareza de dolor nocturno significativo en la artrosis
de rodilla y su frecuencia en la de cadera.

11.3.3.- CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS IMPLANTES

Actualmente, y tras haber superado frustrantes tentativas en otro sentido,
se utilizan protesis que reproducen la anatomia de la rodilla: componente condilar
en femur y plano en tibia, con interposicion de una superficie articular de
polietileno que segun los modelos puede ser plana, o presentar cierto grado de
concavidad para su adecuacion a la morfologia condilea. Las protesis tipo charnela
han quedado restringidas practicamente al &mbito de la cirugia tumoral.

En cuanto a los materiales, se ha impuesto con rotundidad el empleo de
la aleacion cromo-cobalto-molibdeno. Otras aleaciones como la de Titanio-
Aluminio-Vanadio se estdn empleando con éxito en los platillos tibiales. En la
rodilla, continGa utilizdndose mayoritariamente la combinacion metal-polietileno
para establecer la superficie articular.

Las propiedades fisicas del polietileno van a ser un factor fundamental a
la hora de determinar la prolongacion de la vida de un determinado implante
articular. Sobre esta superficie plastica se descargan importantes fuerzas derivadas
del movimiento de rotacion y traslacion del componente metalico femoral sobre la
tibia.

Hoy en dia a cualquier implante articular, debe exigirsele una
composicion a base de polietileno de peso molecular ultra-alto, un proceso de
fabricacion impecable con alta tecnologia y un cuidado disefio, que permita el
mayor area de contacto posible para reducir la sobrecarga mediante la distribucion
de la carga sobre la mayor parte de la superficie tibial.

No hay que olvidar dos puntos clave que van a determinar el hecho de
que un implante de polietileno técnicamente id6neo pueda ser empleado con
garantia dentro de una articulacion: los procesos de envasado y esterilizacion.

El envase de un componente de polietileno debe encaminarse a la
prevencion de la oxidacion del mismo. Por este motivo, se recomienda que este
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proceso se lleve a cabo bajo un ambiente nitrogenado y con la utilizacion de
materiales que se comporten como barreras para el oxigeno. Igualmente, se
recomienda que el proceso de esterilizacion se realice con radiaciones gamma en un
ambiente nitrogenado. De este modo se induciria la formacion de enlaces cruzados
que aumenten la resistencia del material al desgaste.

11.3.4.- TIPOS DE IMPLANTE
11.3.4.1.- SEGUN EL NUMERO DE COMPARTIMENTOS SUSTITUIDOS
11.3.4.1.a.- Prétesis Unicompartimentales

A.-PROTESIS UNICONDILARES

Se utilizan para la proteizacion exclusiva de uno de los compartimentos
fémoro-tibiales. Estarian indicadas en pacientes relativamente jovenes, con arco de
movilidad completo, buen estado de los dos compartimentos restantes, pero con
grave deterioro 6seo en el compartimento afectado (que sobrepase la indicacion de
la osteotomia), ligamentos competentes y un buen eje mecanico del miembro.

Debido al empleo casi sistematico de protesis totales, su utilizacién hoy
en dia resulta bastante inusual, resultando dificil encontrar en la literatura cientifica
series con una casuistica numéricamente importante. Incluso entre los trabajos de
los cirujanos ortopédicos mas entusiastas con esta técnica es excepcional hallar
tasas mayores de 5-6 implantes unicondilares por afio.

A pesar de ello, y teniendo en cuenta que resulta una intervencion
técnicamente mas dificil que la artroplastia total, si se respetan escrupulosamente
las indicaciones y se aplica perfectamente la técnica quirdrgica, la protesis
unicompartimental continta teniendo un lugar reservado dentro del arsenal
terapéutico de nuestra especialidad.

B.- PROTESIS FEMORO-PATELARES

El objetivo de la prétesis fémoro-patelar es la sustitucion exclusivamente
de este compartimento mediante la colocacién de un componente metélico en la
troclea femoral y la sustitucion de la superficie articular rotuliana por polietileno.
Su indicacion estaria limitada a la artrosis fémoro-patelar, obteniéndose los mejores
resultados cuando esta es secundaria a inestabilidad rotuliana o displasia troclear.

Este tipo de implantes se han circunscrito practicamente en exclusiva al
ambito europeo, siendo excepcional el hecho de encontrar referencias sobre su
empleo en la literatura anglosajona.
11.3.4.1.b.- Protesis Totales

Se entiende por protesis total de rodilla aquella en la que se lleva a cabo

la sustitucion completa de las superficies articulares de fémur y tibia. Hoy en dia,
suponen la inmensa mayoria de los implantes articulares en rodilla.
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El término “total” no implica que sea imprescindible la sustitucion de la
superficie articular de la rétula, siendo precisamente este uno de los puntos mas
controvertidos sobre la artroplastia total de rodilla en la actualidad.

SUSTITUCION PROTESICA DE LA ROTULA

A pesar de las multiples referencias a este tema, no es posible encontrar
en la bibliografia un criterio absoluto, basado en evidencias cientificas, sobre la
necesidad de proteizar la rétula.

La actitud de los cirujanos ortopédicos en general quiza haya variado y
exista una mayor tendencia hacia la sustitucion de la patela. En la multitud de
estudios que pueden ser encontrados sobre este tema no es facil hallar uno en el que
la proteizacion de la rétula Ileve asociados peores resultados. También resulta cierto
que la colocacién de patela protésica aumenta la morbilidad, prolonga el tiempo
quirdrgico y es técnicamente muy exigente.

Un criterio bastante conciliador y coherente como el de Sledge y Ewald
continta teniendo vigencia hoy dia: realizar un reemplazo rotuliano selectivo, no
sistematico. Deberia llevarse a cabo siempre en artritis reumatoide y otras
enfermedades inflamatorias (con el fin de eliminar la totalidad del cartilago
patoldgico) y solamente en aquellas rotulas muy deterioradas en los casos de
gonartrosis.

11.3.4.2.- SEGUN LA ESTABILIDAD DEL IMPLANTE "PER SE™

11.3.4.2.a.- Prétesis Anatdmicas o con conservacion del LCP

El implante no esta dotado de estabilidad en si mismo. Evidentemente,
exigen la conservacion de las inserciones femoral y tibial del ligamento cruzado
posterior; lo que condiciona fundamentalmente el nivel de osteotomia tibial.

Requiere de ligamentos colaterales competentes, buen control muscular
por parte del paciente y ausencia de contractura en flexion previa.

Dentro de este grupo se ha introducido el uso de superficies articulares
moviles (Mobile Bearing Knees), en las que el componente de polietileno presenta
cierto grado de rotacion sobre el componente tibial, mientras acompafia la flexo-
extension condilea. Su utilidad reside en la ampliacion de la indicacion protésica a
pacientes mas jovenes, con mayor nivel de actividad. No existe todavia experiencia
internacional sobre resultados a medio plazo.

También se han utilizado implantes que permiten la conservacion de
ambos ligamentos cruzados, si bien su uso cabe enmarcarlo dentro del plano de lo
anecdotico.

11.3.4.2.b.-Proétesis Estabilizadas Posteriores

La indicacion de una protesis postero-estabilizada debe realizarse
siempre que se de 0 se prevea una de las siguientes situaciones:
1) Inestabilidad posterior previa debida a ausencia o incompetencia de
estructuras postero-laterales.
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2) Necesidad de reseccion / liberacion del LCP y capsula posterior para
corregir la contractura en flexién o el déficit de extension.
3) Grandes deformidades en varo o valgo:

a. Un nivel de reseccion tibial bajo condiciona el sacrificio de la
insercion distal del LCP.

b. La correccidon de una gran deformidad requiere una importante
liberacion de partes blandas mediales o laterales; la protesis
postero-estabilizada confiere mayor estabilidad medio-lateral.

c. Siempre que en el genu-valgo sea preciso liberar proximalmente
el ligamento colateral externo y el tendon del popliteo.

d. Pensar en su necesidad siempre que haya habido cirugia previa:
osteotomia tibial, transposiciones o adelantamientos de la
tuberosidad tibial, etc.

Este tipo de protesis puede corregir por sus caracteristicas cierto grado de
inestabilidad medio lateral, pero sigue requiriendo un buen control muscular por
parte del paciente.

Los disefios de las prétesis que sacrifican el ligamento cruzado posterior
deben garantizar la estabilidad antero-posterior a base de aumentar la congruencia
del implante en flexion. Este efecto se consigue mediante la ubicacion de una
espina o tetdn intercondileo conformado respecto a la geometria del componente
femoral, en donde articula con el correspondiente cajetin. En pacientes cuyo fémur
resulta de pequefio tamafio, hay que comprobar que la realizacion de las
osteotomias para la ubicacién del cajetin femoral no supone riesgo de fractura de
los condilos femorales.

Si bien este sistema dota al implante de una adecuada estabilidad en
flexion, no hay que olvidar que lo hace a base de transmitir a la interfaz hueso-
cemento de la tibia las fuerzas que normalmente absorbe el LCP. Durante la
flexion, el teton tibial articula con la barra posterior del cajetin femoral, forzando de
este modo el desplazamiento posterior del féemur sobre el platillo tibial y
permitiendo alcanzar mayor grado de flexion. Se reproduce en menor medida y de
un modo constante el denominado “efecto rodadera” o “roll-back” femoral que
ocurre en la rodilla con LCP (Figuras 2 y 3).
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e

Figura 2.- Protesis postero estabilizada: aumento de la
congruencia geométrica entre la superficie tibial y el
componente femoral. La interaccion entre el tetdn y la barra
posterior del cajetin desplaza el fémur hacia atrds mientras
evita la subluxacion posterior de la tibia. (Martinez F. 2001)

b

Figura 3.- Protesis preservante del LCP: El efecto “roll-
back” del fémur sobre la tibia depende en gran medida de la
tensién del LCP. Un LCP con demasiada tensién provoca el
denominado efecto balancin que puede ser causa de

movilizacion del implante tibial. (Martinez F. 2001)

CONSECUENCIAS DE LA RESECCION / LIBERACION DEL LCP

a) Tendencia a la reduccién del momento de flexion de la rodilla, que es
compensado mediante el adelantamiento del centro de gravedad del cuerpo. Este
efecto se produce debido a que el fémur se desplaza menos en sentido posterior
sobre la tibia conforme aumenta la flexion (menor “roll-back™) y, por lo tanto, el
centro de rotacion de la rodilla es mas anterior.
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b) Por el mismo motivo, al subir escaleras, el componente tibial soporta
toda la fuerza de cizallamiento que de otro modo absorberia el LCP, trasmitiéndola
directamente a la union hueso-cemento.

c) Tambieén se transfiere una mayor fuerza a la patela durante la flexion.

d) Si bien no se han demostrado cambios significativos en los analisis del
patrén de marcha de los pacientes portadores de protesis postero-estabilizadas, si
parece existir una tendencia a la inclinacion hacia delante al subir escaleras,
determinando un acortamiento del brazo de palanca cuadricipital.

11.3.4.2.c.- Protesis Constrefiidas

Suponen un grado mayor de estabilizacion, conseguido a base de
aumentar la congruencia fémoro-tibial, la altura del tetdn tibial, y, por lo tanto, la
profundidad del cajetin femoral. Evidentemente requieren de la ausencia/excision
del LCP vy, basicamente, se rigen por los mismos principios biomecénicos que las
prétesis postero-estabilizadas.

Se puede decir, por lo tanto, que el implante confiere estabilidad tanto en
el plano antero-posterior como en el medio-lateral, pudiendo solventar la
incompetencia de los ligamentos colaterales e incluso un control muscular pobre
por parte del paciente.

Aunque su uso esta muy extendido en la cirugia de revisién, no hay que
olvidar que la constriccidn se refiere sélo a la estabilidad de la protesis. El hecho de
que existan defectos 0seos, m&s 0 menos importantes, que requieran de la

utilizacion de injertos o suplementos protésicos, no implica necesariamente la
necesidad de constrefiir nuestro implante.

11.3.4.2.d.- Protesis de charnela

Consiste en un sistema en el que el componente femoral y el tibial
guedan unidos por un sistema de bisagra. Suponen un grado maximo de estabilidad,
ya que reducen todos los movimientos de traslaciéon y rotacion de la rodilla a la
rotacion sobre un unico eje (flexo-extension).
11.3.4.3.- SEGUN EL SISTEMA DE FIJACION
11.3.4.3.a.- Protesis No Cementadas
REQUISITOS:

* Precisan de una excelente calidad dsea, por lo que, por norma general
se utilizan en pacientes menores de 70 afios.

* Se precisa un LCP competente.

* No deben emplearse en deformidades complejas
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* Exigen una ejecucion técnica excelente, tanto en el aspecto de fijacion
como en los de alineacion y estabilidad..

El recubrimiento protésico es poroso con la idea de permitir la
integracion con el tejido éseo. Los implantes con recubrimiento de hidroxi-apatita
estan menos extendidos que en la cirugia protésica de cadera (encarecen el producto
con mala relacion coste-beneficio), aunque se han publicado mejoria en la
evolucion de platillos tibiales no cementados provistos de este recubrimiento.

A nivel femoral la fijacion se realiza por encaje por presion (press-fit).
Debido a las fuertes fuerzas de cizallamiento que se soportan en la tibia, se ha
impuesto el uso de componentes tibiales con quilla*, que ademas de reducir dichas
fuerzas, distribuye las cargas angulares sobre la porcion proximal de la tibia. En el
caso de los implantes no cementados, ademas de con la quilla, la fijacion se
complementa con tetones y tornillos. No hay evidencias estadisticas de que la
utilizacion de componentes no cementados conlleve mejoras en el resultado a largo
plazo.

11.3.4.3.b.- Protesis cementadas

Siempre que no se cumplan estrictamente los criterios para la colocacion
de una prétesis no cementada debe procederse a la cementacion de los
componentes. Generalmente, la mayoria de los modelos, presentan sus implantes
pre-cementados, es decir, recubiertos de una pelicula de Poli-Metil-Meta-Acrilato
para favorecer la adhesion del cemento. Los componentes porosos pueden
cementarse sin problemas cuando hay necesidad, aunque obviamente resulte
econdmicamente mas caro.

En el componente patelar se ha abandonado radicalmente el uso de
implantes no cementados con recubrimiento metalico (“metal-back™) debido a la
aparicion frecuente de graves problemas de aflojamiento, metalosis y osteolisis.

En la tibia, la mayoria de los cirujanos se inclinan por cementar
sistematicamente el implante. Hay discrepancia en cuanto a la
necesidad/conveniencia de cementar la quilla. Salvo en casos de una calidad dsea
penosa, la introduccion de cemento en el canal medular tibial puede presentar
bastantes mas inconvenientes que ventajas. Siempre que sea preciso suplementar la
fijacion tibial con un vastago diafisario (cuando se requieran suplementos y/o
injerto 0seo), este se alojaré en el canal medular sin cementar.

El componente femoral se cementard o no en virtud de la calidad 6sea y
de la fijacion obtenida en el anclaje por presion (“press-fit™).

* El utilizacion de los términos “quilla” y “vastago” para definir el sistema de anclaje del componente
tibial resulta menos confusa que la de “vastago” y “extensién del vastago”.
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11.3.5.- MANEJO PREOPERATORIO
11.3.5.1.- CONSULTA PREOPERATORIA

La anamnesis y la exploracion de un paciente candidato a artroplastia de
rodilla, ademas de incluir el interrogatorio habitual, deben orientarse a determinar
el grado de incapacidad soportado por el paciente.

En este sentido, resultan de bastante utilidad los formularios
protocolizados. Quiza el mas extendido sea el de la Knee Society (Knee Society
Scoring System). El K.S.S.S. incluye una evaluacién clinica y otra funcional. La
evaluacion clinica consta de 100 puntos en los que se valora el dolor (50 puntos), la
movilidad (25 puntos), la estabilidad antero-posterior (10 puntos) y la medio-lateral
(15 puntos). En la evaluacién funcional se valora la capacidad del paciente para
caminar (50 puntos) y subir escaleras (50 puntos). La aplicacion de este protocolo
permite puntuar de manera sencilla el estado articular del paciente, lo que resulta
atil a la hora de realizar el seguimiento de la evolucion del implante y compararlo
con otros pacientes y con el mismo en distintos controles. Otros sistemas de
puntuacion bastante extendidos son el del Hospital for Special Surgery y el de la
British Orthopaedic Association.

Dentro de la detallada exploracion que hay que llevar a cabo en cada
paciente, es importante prestar especial atencién a determinadas situaciones:

1) EXISTENCIA DE CICATRICES PREVIAS

La aparicion de una necrosis cutanea en el postoperatorio de una
artroplastia de rodilla puede resultar dramatica. Por ello, resulta fundamental cuidar
el trayecto de nuestra incision cutanea cuando existe una cicatriz anterior. Dicha
situacion debe ser conocida y planificar un abordaje alternativo cuando asi se
requiera.

2) EXPLORACION VASCULAR

Desde el punto de vista arterial, es importante comprobar la existencia de
un buen flujo distal. Debe comprobarse que la sintomatologia descrita por el
paciente no enmascara una insuficiencia arterial. Aun con buenos pulsos distales, la
liberacion de partes blandas para corregir una deformidad marcada en varo puede
comprometer la circulacion colateral, que si bien no es crucial en pacientes con
buena perfusion, si puede resultar importante en pacientes en los que compensa una
obliteracion fémoro-poplitea. Ante cualquier duda en este sentido se debera
completar el estudio mediante ultrasonometria.

En cuanto a la circulacion venosa, si bien la existencia de varices no
contraindica la cirugia, si que debe llevar a incrementar las medidas de profilaxis
anti-trombotica. La presencia de Ulceras varicosas en las piernas es motivo de
demora de la intervencién hasta conseguir una completa restitucion de la
continuidad de la piel.

3)MOVILIDAD DE LA CADERA

La existencia de una evidente gonartrosis clinica y radiografica no es
motivo para no prestar atencion al estado de la articulacion de la cadera de un
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paciente. Debe recordarse que el dolor de rodilla puede resultar irradiado desde la
articulacién coxo-femoral. En caso de coexistir coxartrosis y gonartrosis con
indicacion quirurgica, se recomienda iniciar los procedimientos quirurgicos por la
cadera, ya que es necesario un buen arco de movilidad de cadera para realizar la
artroplastia de rodilla y su ulterior rehabilitacion.

Una situacion especial e infrecuente es la existencia de una artrodesis o
anquilosis de cadera en un paciente con gonartrosis. En principio, la fusion de
cadera, supone una contraindicacion relativa para protesis de rodilla. Ante tal
situacion, se plantean dos posibilidades:

1)Proteizacion de cadera fusionada previa a la artroplastia total de
rodilla: supone una intervencién complicada, con alto riesgo de complicaciones y
con un resultado funcional dificil de predecir, ya que el estado de los musculos que
van a actuar sobre esa articulacion resulta en muchos casos una incognita. No
obstante, hay publicadas pequefias series con buenos resultados.

2)Proteizacion de rodilla sin actuar sobre la cadera fusionada: es posible,
aunque supone un cambio sustancial sobre la rutina habitual en la PTR.
Evidentemente, requiere de una colocacion especial a tal efecto de la mesa
quirdrgica y una alteracion importante del programa de rehabilitacion. Solo cabe
plantearse esta alternativa cuando el paciente se encuentra satisfecho con su
artrodesis de cadera. Es importante que el paciente comprenda antes de la
intervencion que el nivel de funcionalidad de su rodilla proteizada estara
condicionado por la situacion de la cadera. Evidentemente, no existe una serie lo
suficientemente amplia en la literatura cientifica como para extrapolar
conclusiones, pero las pequefias series publicadas arrojan resultados satisfactorios.

11.3.5.2.- ESTUDIO RADIOLOGICO

Para la planificacion pre-operatoria de la PTR, como para el resto de la
cirugia ortopédica, resulta imprescindible partir de un estudio radiolégico de
calidad. Errores en la técnica radioldgica pueden conducir a errores en la indicacion
de un determinado procedimiento, o a la realizacion de la intervencion sobre
pardmetros erroneos.

11.3.5.2.a.- Proyecciones
Las proyecciones radiolégicas precisas para planificar una PTR son:
ANTERO-POSTERIOR Y LATERAL DE RODILLA: resulta de
especial interés conseguir una proyeccion lateral estricta (con ambos condilos
perfectamente superpuestos), en la que poder valorar la articulacion fémoro-patelar,
la altura de la rotula y prever el tamafio del implante femoral

AXIAL DE ROTULA

TELE-RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR EN CARGA: es
importante cerciorarse de que el miembro se encuentra en rotacion neutra, para que
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las mediciones que se lleven a cabo respondan estrictamente a la situacion real del
miembro.

11.3.5.2.b.- Ejes y angulos

1) EJE DE CARGA DEL MIEMBRO: Discurre del centro de la cabeza
femoral al centro de la articulacion del tobillo.

2) EJE MECANICO DEL FEMUR: de centro de la cabeza femoral a
centro de la rodilla.

3) EJE MECANICO DE LA TIBIA: del centro de las espinas tibiales al
centro del tobillo.

4) ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO: El formado por los dos
ejes anteriores. En una situacion ideal debe ser 0°, con lo que se superpondria al eje
de carga del miembro.

5) EJE ANATOMICO DEL FEMUR (eje diafisario): suele formar un
angulo de aproximadamente 6° de valgo con el eje femoral mecéanico.

6) EJE ANATOMICO DE LA TIBIA (eje diafisario): forma un angulo
de 2-3 de varo con respecto al eje mecéanico.

7) ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO: Formado por los dos
ejes anteriores. Su medida fisiologica oscila entre 5°-10° de valgo.

11.3.5.2.c.- Planificacidn sobre plantillas

Si se dispone de un buen estudio radioldgico resulta Gtil llevar a cabo una
medicion previa sobre plantillas radio-transparentes. Las plantillas estan
sobredimensionadas para adecuarse a la imagen radiografica (habitualmente un
15%). Evidentemente, existe un alto porcentaje de variabilidad en funcion de la
técnica radioldgica, pero siempre es posible tener una idea aproximada de lo que
aparecerd en el campo quirdrgico y las necesidades materiales para realizar la
intervencion. Habitualmente no es de gran interés en una PTR convencional, pero si
puede resultar trascendente en la cirugia de revision o cuando se prevea la
necesidad de injerto 6seo, suplementos metélicos o vastago.

En caso de realizar la planificacion preoperatoria es importante
comprobar que las proyecciones son las necesarias, sin alteraciones rotacionales. El
calculo del tamafio del implante femoral debe realizarse sobre una proyeccion
lateral estricta (La dimensién antero-posterior determina el radio de giro de los
condilos y el espacio de flexion).

11.3.5.3.- ORDENES DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Como norma general, en el preoperatorio de un paciente que va a ser
sometido a una artroplastia total de rodilla deben incluirse:
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a) Comprobacion de estudio preoperatorio (ECG, Rx de Torax,
Hemograma, Biogquimica y Coagulacion), incluida la consulta pre-anestésica.

b) Recogida del impreso de consentimiento informado firmado por el
paciente. La informacion sobre la intervencion y sus riesgos debe haber sido
transmitida al paciente por el facultativo responsable (quien debe firmar también el
documento). Resulta conveniente facilitar la informacién, entregar y recoger el
impreso en la consulta externa y archivarlo en la historia clinica.

¢) Medidas higiénicas: incluirdn ducha intensiva la noche previa y
rasurado de la zona quirdrgica. En algunos centros se incluye sisteméaticamente la
aplicacion de mupirocina en fosas nasales y el enjuagado bucal con solucién de
clindamicina (300 mg. en 100 cc. de suero fisioldgico cada 6 horas).

d) Cruzar y reservar 3 unidades de concentrados de hematies. Este
punto puede ser sometido a revision segun como se tenga protocolizado el manejo
de la anemia aguda postquirdrgica.

e) Sueroterapia: Canalizacion de via venosa periférica y perfusion de
2500 cc. alternando sueros glucosado al 5% Yy fisiologico con suplemento de
Cloruro Potésico (60 mEq./dia). En ancianos, es recomendable el empleo de suero
glucosalino. En los pacientes con Diabetes Mellitus se aplicara el protocolo
correspondiente.

f) Sondaje vesical. Este tema puede resultar controvertido. Si bien el
sondaje puede resultar practico para el manejo del paciente, control de diuresis e
incluso estar indicado debido a una anestesia espinal, no hay que olvidar que
supone una puerta de entrada para una posible bacteriemia. En caso de proceder al
sondaje se recomienda combinarlo con antibioterapia especifica (cotrimoxazol o
quinolonas) y retirarlo en cuanto sea posible.

g) Profilaxis antibiotica. La pauta de profilaxis antibidtica debe ser
establecida basado en el tipo de hospital, flora bacteriana habitual y la experiencia
del equipo quirargico.

Algunos de los protocolos méas utilizados son los de cefazolina,
cefonicid, teicoplanina, vancomicina o clindamicina.

h) Profilaxis antitrombdtica. La prevencion de la enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) en el contexto de la PTR y de la cirugia ortopédica
en general ha quedado bajo el absoluto dominio de las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM). El éxito de las HBPM se basa en la relacion entre su actividad
anti-Xa y anti-lla (trombina) que es de 3 a 1. De este modo se consigue una
profilaxis antitrombdtica con minimo riesgo de incremento del sangrado intra y
post-quirtrgico. La trombocitopenia y las disfunciones plaquetarias se dan con
menos frecuencia que con heparina no fraccionada.

Actualmente se debate cual es el periodo recomendable de prolongacion

de la profilaxis con HBPM. La mayoria de los cirujanos prolongan los tratamientos
hasta 3 semanas tras el alta hospitalaria. No obstante, Lotke en 1998, demostré que
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la combinacién entre anestesia raquidea, aspirina, vendaje, medias y movilizacién
precoz presento una incidencia de 0.04 % de embolismo pulmonar tras PTR.

La incorporacion de nuevas técnicas como las bombas de compresion
neumatica secuencial, se ha llegado a presentar como un sustituto de la profilaxis
farmacoldgica. A pesar de que existen referencias sobre su uso como Unico medio
de profilaxis, parece mas adecuado el empleo combinado de medidas fisicas y
farmacos.

11.3.6.- TECNICA QUIRURGICA
11.3.6.1.- PREPARACION DEL PACIENTE
11.3.6.1.a.- Tipo de Anestesia

Evidentemente el empleo de cada una de las distintas técnicas de
anestesia se basa exclusivamente en el criterio del especialista correspondiente. No
obstante, existe una tendencia creciente al empleo de anestesias espinales en la
cirugia de la PTR. Puede justificarse el empleo de anestesia epidural por la
posibilidad de colocacion de un catéter a ese nivel, con el fin de realizar un manejo
maés eficaz del dolor agudo postoperatorio y permitir limites mas amplios en la
movilizacién pasiva continua. Como contrapartida, supone una molestia afiadida al
paciente, demora en el inicio del tiempo quirdrgico y la presencia de una nueva
puerta de entrada para gérmenes.

Habitualmente, el tiempo quirdrgico “normal” de una PTR (60°-120") es
adecuado para el uso de anestesia intradural, lo que simplifica el proceso. Aunque
se halla estrictamente fuera del ambito de nuestra especialidad, es necesario
conocer el tipo de anestésico intratecal que se emplea y su conjugacion con otros
farmacos (Ej. : opiaceos) con el fin de prever la evolucién del dolor postoperatorio
y la aparicion de efectos colaterales (nauseas / vomitos, efecto rebote, etc.)

Es importante mantener presente en todo momento que el empleo de
técnicas de anestesia loco-regional debe condicionar el comportamiento de todo el
equipo de cara a la percepcion del acto quirurgico por parte del paciente

11.3.6.1.b.- Preparacion del campo quirurgico

La posicion habitual del paciente que va a ser sometido a una artroplastia
total de rodilla es en decubito supino. Para poder trabajar con la rodilla en flexion,
resulta recomendable la colocacion de un soporte lateral que evite la abduccion de
la cadera y otro horizontal sobre el que apoyar la planta del pie y mantener cadera y
rodilla flexionada.

La mayoria de los cirujanos realizan esta intervencion bajo isquemia. Un
tiempo quirurgico adecuado permite la realizacién de la intervencion sin necesidad
de retirar la isquemia. La colocacion del manguito neumaético debe realizarse en la
zona mas proximal del muslo que sea posible. La expresion del miembro con la
venda eléstica y la neumatizacion del manguito pueden llevarse a cabo cuando todo
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el campo estéril esté dispuesto, con el fin de permitir un mayor margen de tiempo
quirdrgico / isquémico.

La colocacién de los pafios y sabanas de campo estériles se ha
simplificado y mejorado con el empleo de material desechable adhesivo. Es
recomendable envolver el miembro con una media de tejido estéril 0 una “bota” de
material desechable, recordando en todo momento que deben ser palpables las
referencias anatomicas a nivel de la tibia y fundamentalmente el tobillo.

11.3.6.2.- INCISION / ABORDAJE

Una incision cutanea central longitudinal es la adecuada para todas
aquellas rodillas que presentan una piel “virgen”, sin la presencia de cicatrices de
intervenciones previas. Deben evitarse los cruces de incisiones, y en caso de
necesidad procurar que el &ngulo de interseccién sea mayor de 60-70 grados.

En cuanto al abordaje articular, se empleara de eleccién la artrotomia
interna. Con este abordaje puede trabajarse incluso en rodillas con un valgo
marcado, aunque hay autores que prefieren la artrotomia externa para rodillas con
severa deformidad en valgo.

Un momento importante dentro del abordaje articular es el de la luxacion
rotuliana. En la artroplastia primaria no suelen presentarse problemas para luxar
externamente la patela. En los casos en los que resulte especialmente complicado,
debe liberarse perfectamente el tenddn rotuliano hasta su insercion distal, prolongar
proximalmente la seccion de la insercion del vasto interno sobre el tendon
cuadricipital e incluso practicar una alerotomia externa cuando la fibrosis a ese
nivel sea significativa. Gestos quirdrgicos como el “snip” cuadricipital, la
cuadriceplastia en “V-Y” e incluso la osteotomia de la tuberosidad tibial anterior
son mas propios de la cirugia de revision.

11.3.6.3.- CORRECCION DE DEFORMIDAD PREVIA

Antes de plantearse la realizacion de la primera osteotomia, debe haberse
corregido, en la medida de lo posible la deformidad que existia antes de la
intervencion, procurando liberar las partes blandas que sea preciso de modo que se
pueda reproducir un eje fisiolégico del miembro. Una liberacidn insuficiente
condicionara la colocacién de una superficie de polietileno menor de la requerida,
con una inestabilidad del ligamento colateral contrario directamente proporcional al
defecto de liberacion (ocasionando molestos episodios de chasquidos e incluso
sensacion de inestabilidad).

En los casos de genu-varo, tras la seccion del ligamento cruzado anterior
y la excision de los meniscos, se procederd a liberar las partes blandas mediales a
nivel de su insercidn distal. Debe progresarse en la liberacion de estructuras en
sentido proximal-distal y antero-posterior, pudiendo ser preciso desinsertar
subperiosticamente la “pata de ganso”.
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En las rodillas valgas, la liberacion de las estructuras laterales se realizara
a nivel proximal. Tras identificar las inserciones del ligamento colateral y el
musculo popliteo a nivel del condilo femoral externo, se procedera a utilizar
escoplo para desinsertarlas con una fina laja de hueso subyacente.

El hecho de conservar el ligamento cruzado posterior o proceder a
sacrificarlo ha quedado ya comentado previamente.

11.3.6.4.- REALIZACION DE OSTEOTOMIAS

Es a partir de este punto cuando comienza a utilizarse el instrumental
quirurgico especifico de cada modelo protésico. Comenzar las osteotomias a nivel
tibial o femoral depende de la experiencia y preferencia de cada cirujano. Lo que
resulta fundamental es comprender como van a afectar las distintas osteotomias a
los espacios 0 “gaps” de flexién y extension y a la situacion biomecéanica de la
protesis (figura 4).

Figura 4.- La osteotomia tibial afecta tanto al espacio
en extension como al de flexion. A nivel femoral: la
osteotomia distal distal se relaciona con el espacio en
extensién, mientras que el tamafio protésico (osteotomia
condilea posterior) condiciona el espacio en flexion. La
divergencia entre ambos “gaps” del ejemplo se
resolveria con un tamafio protésico menor.

Osteotomia femoral distal: condiciona la posicion en varo-valgo del
componente femoral. Interviene Unicamente en la creacion del espacio de
extension.

Osteotomia femoral posterior: su nivel estad determinado por el tamafio
protésico seleccionado. A menor tamafio protésico, mayor reseccion de céndilos y
mayor espacio en flexion. No interviene en el espacio en extension.

Osteotomia tibial: determina el posicionamiento definitivo del

componente tibial, condicionando el angulo de valgo y la pendiente posterior del
implante respecto a la tibia. Interviene en la creacion de ambos espacios (flexion y
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extension), por lo que nunca una discrepancia entre los mismos podra ser
solucionada mediante una actuacion sobre la osteotomia tibial.

En el caso de las osteotomias femorales, universalmente se utilizan
instrumentaciones endomedulares, que permiten establecer con gran grado de
fiabilidad las referencias anatomicas precisas. Puede precisarse de guias con
vastagos de menor longitud en el caso de fémures con gran recurvatum o con callos
viciosos de fractura supracondilea. En estos casos la fiabilidad de las referencias
tomadas resulta menor.

Actualmente se recomienda la realizacion de las osteotomias anterior y
posterior del fémur con cierto grado de rotacion externa. La ubicacion del
componente femoral de esta manera facilita el encarrilamiento de la rotula y el
equilibrio el compartimento interno en flexiéon. Sin embargo, asociar rotacion
externa y extensa liberacion medial puede determinar la creacion de un espacio,
brecha o “gap” en flexion de forma trapezoidal (y la consiguiente inestabilidad en
este sentido).

En cuanto a la osteotomia tibial, pueden emplearse tanto guias
intramedulares como extramedulares. La presumible fiabilidad de la guia
endomedular puede volverse en contra del cirujano si no se ha planificado
previamente el caso. El punto de entrada a nivel de la superficie articular de la tibia
debe establecerse segun su relacion con la diéfisis tibial y el eje mecanico de la
tibia. lgualmente, puede darse el caso de que una excesiva incurvacion tibial (en
varo o valgo) desaconseje el empleo de guias intramedulares. La compresion de los
principios que fundamentan ambos sistemas de referencia hace que los resultados
radiol6gicos obtenidos con uno u otro sean completamente superponibles.

Tras la realizacion de las osteotomias, se procede a realizar la
terminacion final tanto en fémur como en tibia, con la creacion de los espacios que
van a alojar el receso troclear femoral, el cajetin femoral de las protesis postero-
estabilizadas y los medios de fijacion del implante tibial: quilla y / o tornillos con o
sin tetones de anclaje.

11.3.6.5.- EQUILIBRADO DE PARTES BLANDAS

Una vez realizadas las osteotomias, debe comprobarse la concordancia de
los espacios finalmente creados en flexion y extension. Deben resultar de igual
tamafo, teniendo que ser simétrica la tension de las partes blandas mediales y
laterales.

Siempre que sea posible, resulta méas sencillo liberar un compartimento
que retensar el contra-lateral. Evidentemente el retensado de estructuras debe
realizarse con los componentes definitivos implantados.

Dentro de este punto, cabe destacar la comprobacion de la estabilidad
rotuliana y su congruencia con la troclea protésica e incluso su altura con respecto a
la interlinea articular. Siempre que sea preciso debe practicarse una alerotomia
externa. Debe recordarse que mediante el recubrimiento protésico de la rotula es
posible medializar la situacién de la cresta o apex rotuliano con lo que se adquiere
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mayor estabilidad, igualmente puede jugarse con la altura de la porcién articular
rotuliana respecto a la interlinea articular fémoro-tibial.

11.3.6.6.- IMPLANTACION DE COMPONENTES DEFINITIVOS

Durante todo el proceso quirtrgico es importante llevar a cabo lavados
frecuentes con solucidn antiséptica. Antes de implantar los componentes definitivos
es un buen momento para realizar un lavado-aspiracion intensivo.

Independientemente de la planificacion pre-operatoria puede replantearse
la decision en torno a la cementacion de los implantes de acuerdo con la impresion
obtenida con los implantes de prueba y de la calidad apreciada en el hueso.

Una vez implantados los componentes definitivos puede y/o debe
volverse a probar el grosor de la superficie articular de polietileno. Tras la
colocacion de este ultimo implante se procedera a realizar nuevo lavado intensivo y
al cierre por planos. Es recomendable la colocacion de un sistema de drenaje
aspirativo que evacue todo el hematoma posible.

Una vez colocado el vendaje compresivo, pueden colocarse los
aditamentos complementarios que se empleen (botines de compresion neumatica,
sistemas criogénicos, recuperador hematico de los tubos de drenaje, artromotor en
caso de presencia de cateter epidural, etc.).

11.3.7.- MANEJO POSTOPERATORIO
11.3.7.1.- POSTOPERATORIO INMEDIATO

Las primeras 48 horas tras una artroplastia de rodilla precisan de atencién
y cuidados especificos. Debe prestarse atencion a:

Analgesia: Hoy dia, existe un abundante arsenal farmacoldgico y
diversos protocolos de combinaciones de principios activos que hacen que resulte
poco admisible el que un paciente sufra un tortuoso postoperatorio por defecto de
analgesia. La colaboracion con el anestesista facilita el manejo de este punto del
proceso.

Profilaxis antibidtica: En la mayoria de los protocolos se prolonga hasta
48 horas despueés de la intervencion.

Profilaxis antitrombdtica: incluidas todas las medidas fisicas y
farmacolodgicas. ElI uso de H.B.P.M. se extiende hasta 1 mes después de la
intervencion.

Profilaxis de hemorragia digestiva: El perfil del paciente sometido a
artroplastia de rodilla (avanzada edad, consumidor habitual de A.l.LN.E.s, que es
sometido a un importante estrés) hace que sea recomendable la utilizacion de
inhibidores de la bomba de protones como complemento del tratamiento.
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Control de la Hemorragia a través del sistema de drenaje: Tras una
intervencion concluida en tiempo de isquemia y manteniendo la aspiracion del
sistema, son habituales y perfectamente tolerados por el paciente normovolémico
pérdidas hematicas superiores a 1000 cc en las primeras 24 horas. Como norma
general se mantienen los tubos de drenaje hasta el 2° dia postoperatorio. Existen
estudios que incluso cuestionan la necesidad de utilizar tubos de drenaje. Merece un
comentario especial la autotransfusion de sangre filtrada drenada de la rodilla. Si
bien su aplicacion se ha extendido bastante en los ultimos afios, también se ha
cuestionado por la presencia de citoquinas inflamatorias procedentes de lisis celular
y restos de tejido. Al parecer, para mejorar la funcionalidad de los eritrocitos
transfundidos es preciso afiadir un filtro para leucocitos, lo que encarece y complica
el proceso, sin que esté claramente establecido que se consiga un aumento
significativo de la concentracion de hemoglobina.

Control de la anemia aguda postoperatoria: Hay una tendencia
creciente en los dltimos afios a reducir al maximo la transfusion de sangre
homéloga, con el fin de reducir los riesgos infecciosos y ahorra unidades tanto
desde el punto de vista econdmico como sanitario. En este sentido contindan en
auge los programas de hemodilucion y autotransfusion. En cualquier caso, y salvo
una hemorragia fuera de lo normal en las primeras horas del postoperatorio, deben
realizarse control del valor hematocrito y la concentracién de hemoglobina a las 24
y 48 horas de la intervencion. Habitualmente una concentracion de hemoglobina de
8 gr/dl es perfectamente tolerada sin necesidad de transfundir. A pesar de contar
con estas cifras analiticas, es importante recordar que el factor fundamental en el
manejo de la anemia aguda postoperatoria no es otro que la situacion clinica del
propio paciente.

11.3.7.2.- REHABILITACION POSTOPERATORIA

La universalizacién del uso de los sistemas de movilizacién pasiva
continua (artromotores) ha modificado totalmente la pauta de actuacion en la
rehabilitacién post-artroplastia de rodilla.

En los pacientes portadores de catéter epidural es posible comenzar la
M.P.C. inmediatamente tras la intervencion. En el resto de los pacientes se inicia
tras la retirada de los tubos de drenaje, ya que no suponen mas que 36-48 horas de
demora y lo contrario originaria gran grado de molestia para el paciente.

Por lo general, se permite la sedestacion a las 48 horas, y el inicio de la
marcha en descarga parcial a las 48-72 horas (o cuando la estabilidad neuro-
vegetativa del paciente lo permita). Por lo general, y dependiendo de la situacion de
la rodilla contralateral, es recomendable mantener 2 bastones durante las primeras 6
semanas y 1 hasta cumplir los 3 meses p.o.

Los criterios para el alta hospitalaria podrian establecerse en alcanzar un
rango de flexo-extension proximo a los 90° y marcha con autonomia con ayuda de
bastones.

Actualmente, y dada la progresiébn geométrica que sigue la cifra de
artroplastias de rodilla, resulta dificil seguir un programa fisioterapico completo
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para todas ellas. Existen evidencias de que se obtienen buenos resultados con el uso
exclusivo de M.P.C., aunque cierto nimero de pacientes a los que no siempre va a
ser posible identificar precozmente seguirdn precisando de la ayuda de la
fisioterapia.

11.3.8.- COMPLICACIONES

Evidentemente, la artroplastia de rodilla lleva asociados los riesgos
inherentes a todo proceso quirdrgico. Trataremos aqui aquellas complicaciones
cuya frecuencia o consecuencias resultan de especial interés en este caso.

11.3.8.1.- ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

El tipo de cirugia junto con el morfotipo habitual de los pacientes
sometidos a una artroplastia total de rodilla hace que la aparicion de trombos en el
sistema venoso de la pantorrilla sea muy frecuente, si bien hay que matizar que una
gran mayoria tienen caracter subclinico y el riesgo de un tromboembolismo
pulmonar de caracter fatal es relativamente bajo (0.04%) si se han establecido las
medidas de profilaxis habituales (profilaxis farmacoldgica, medias, movilizacion
precoz, etc.) A pesar de ideas pre-establecidas en este sentido, no esta tan claro que
la utilizacion de un torniquete neumatico durante la intervencién eleve
significativamente el riesgo de trombosis venosa profunda (TVP).

La sospecha de TVP por encima de la pantorrilla (popliteo-femoral) debe
hacernos plantearnos instaurar un tratamiento antitrombotico. Realmente si existen
criterios clinicos de TVP, puede resultar innecesario completar (y encarecer y
retrasar) el diagnéstico con pruebas complementarias (ultrasonografia o
flebografia).

Actualmente se encuentra bastante extendido el tratamiento con HBPM
(Ej.: enoxaparina 1 mg/kg/12 horas) en contraposicion con el tradicional empleo de
heparina sodica i.v. seguida de dicumarinicos por via oral.

11.3.8.2.- INFECCION PERIPROTESICA

La infeccion de una rodilla tras la colocacion de un implante supone un
contratiempo cuya magnitud s6lo es conocida por el paciente que la sufre y el
cirujano que lo trata. Las tasas de infeccion publicadas varian dentro de un amplio
rango (0.5-5%), resultando evidente que incluso la aparicion de 1 caso aislado
puede empeorar significativamente la tasa de cualquier cirujano. En cualquier caso
las medidas de profilaxis y asepsia deben extremarse para mantener esta tasa en el
mas bajo de sus limites.

11.3.8.2.a.- Infecciones periprotésicas agudas
Se entiende por infecciones agudas aquellas que se diagnostican antes del
tercer mes postoperatorio. En este grupo se incluyen, por supuesto, las infecciones

de la herida quirurgica. A pesar de que pueda presumirse una infeccion superficial,
es fundamental tratarla como si se tratase de una infeccion profunda, instaurando
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antibioterapia por via endovenosa y procediendo a realizar desbridamiento y lavado
intensivo ante la menor duda.

El diagnostico evidentemente se basa en la sospecha clinica y
habitualmente en la obtencidn de un cultivo positivo tras aspiracion articular. La
ausencia de gérmenes en el cultivo de una aspiracion no tiene porque tranquilizar
al cirujano mientras exista la sospecha clinica. De hecho, aunque tiene gran
especificidad, una aspiracion articular “per se” presenta una sensibilidad bastante
baja, en torno a un 50%.

En este punto es tedricamente factible el intentar superar la infeccion
conservando el implante. Los resultados dependen en gran medida de la correcta
seleccion del paciente de acuerdo con criterios estrictos (menos de 30 dias de
postoperatorio tras la protesis primaria y ausencia absoluta de signos de
aflojamiento u osteitis). Recientemente se han publicado excelentes resultados en
infecciones estafilococicas en cuanto a la supervivencia del implante (100%) tras
un desbridamiento y lavado intensivo, seguido de tratamiento endovenoso con
vancomicina o cloxaciliana durante 2 semanas y la asociacion de Rifampicina +
Ciprofloxacino durante 3 meses.

11.3.8.2.b.- Infecciones periprotésicas cronicas

Comprende aquel grupo de infecciones diagnosticadas a partir del cuarto
mes postoperatorio. Puede tratarse de una infeccion primaria, de evolucion larvada,
incluso enmascarada por el uso de antibioterapia; o de una infeccion via
hematdgena que asienta sobre el implante articular. Sobre este Gltimo aspecto hay
que prestar atencion especial a las manipulaciones dentarias y urinarias ya que
existen evidencias clinicas de su relacién con infecciones periprotésicas tardias;
siendo recomendable la aplicacion de profilaxis antibiotica (Cefalosporina de 12
generacion, 1 hora preop. + 8 horas postop.) sobre aquellos pacientes con factores
de riesgo sistémicos (diabetes, artritis reumatoide, etc.).

El diagnostico de infeccion debe sospecharse en todo paciente que
presente un empeoramiento de su evolucion sin otra causa que lo justifique,
maxime si coincide con la presencia de algun signo clinico (febricula, inflamacion,
pérdida de movilidad) o radiologico (radiolucencias). La confirmacién del
diagndstico se establecera de acuerdo con el cultivo del liquido sinovial (baja
sensibilidad), las pruebas de laboratorio (leucocitosis, VSG y Proteina C; tienen
baja especificidad) y la gammagrafia (que debe realizarse con coloide y leucocitos
marcados para aumentar su especificidad).

En cuanto a las opciones terapéuticas, hay que seleccionar la adecuada de
acuerdo con las caracteristicas del paciente y de la infeccion:

1) CONSERVACION DEL IMPLANTE TRAS DESBRIDAMIENTO,
LAVADO INTENSIVO Y ANTIBIOTERAPIA: En teoria, resulta factible en
infecciones hematdgenas, siempre que se realice dentro de un margen de 30 dias
tras la aparicion de los primeros sintomas y siempre que no haya signos
radiologicos de aflojamiento. Dado que el criterio cronoldgico resulta més
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“elastico” en este caso, los resultados son bastante peores que en el caso de las
infecciones agudas.

2) RECAMBIO PROTESICO EN 1 TIEMPO: Evidentemente requiere la
identificacion previa del agente causal y una total fiabilidad del laboratorio de
microbilogia.

3) RECAMBIO PROTESICO EN 2 TIEMPOS: En el primer tiempo se
procede a la extraccion del implante, tomas de cultivo para la identificacion /
confirmacion del germen causal, desbridamiento, lavado intensivo y colocacién de
un separador (habitualmente de cemento con antibidtico). Tras un periodo de
antibioterapia especifica via endovenosa y una vez desaparecidos los signos
clinicos de infeccidn, se procede a realizar el segundo tiempo. Este periodo puede
variar en su duracion, resultando técnicamente mas complejo el 2° tiempo cuanto
mayor sea el periodo con espaciador. En el 2° tiempo, se siguen las pautas
habituales de la cirugia de rescate, precedidos de tomas para estudio microbiolégico
(tincion de gram intra-operatoria y cultivos) y anatomopatoldgico (el contaje de
leucocitos polimorfonucleares debe ser inferior a 10 por campo de 40x).

4) ARTRODESIS: La artrodesis de rodilla es una solucion eficaz para la
infeccion periprotésica. Debe considerarse que si habitualmente es costoso el lograr
una artrodesis sélida de esta articulacion, tras un fracaso protésico de origen séptico
el porcentaje de consolidacion primaria desciende notablemente.

11.3.8.3.- FRACTURAS PERIPROTESICAS

Es evidente que a medida que aumenta el porcentaje de la poblacién que
es portador de un implante articular en rodilla, la aparicion de fracturas
relacionadas con el mismo se ha incrementado en la misma medida. Ademas de esta
mera razon estadistica, algunos de los factores que determinan la aparicion de
fracturas son: Osteoporosis, osteotomia excesiva con pérdida de hueso cortical,
desproporcién entre cajetin postero-estabilizador y tamafio condileo, impronta de
vastagos sobre corticales, lesiones osteoliticas secundarias a particulas de
polietileno, proteizacion de rétula con escaso remanente dseo, etc.

Quiza la situacion mas frecuente y que en mayor medida ensombrece el
pronostico articular es la fractura supracondilea de fémur. El tratamiento de estas
fracturas puede ser conservador, si bien un alto porcentaje (35%) de los pacientes
precisaran cirugia de revision en un futuro, la tasa de pseudoartrosis es alta (20%),
la consolidacion viciosa excesivamente frecuente (23%) y la rigidez de rodilla
habitual. Por estos motivos, el tratamiento quirargico de estas fracturas debe ser la
primera eleccion salvo en pacientes con grave patologia asociada. Las opciones de
tratamiento quirdrgico incluyen:

a) Enclavado retrégrado. Solo es viable en aquellos implantes que no
tengan un cajetin postero-estabilizador cerrado. Es quizé la solucion mas funcional,
si bien incluso en los casos mas favorables el mayor diametro de clavo posible dista
mucho de conseguir una fijacion rigida.
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b) Osteosintesis con placa / tornillo dinamico a 95°. Puede llegar a
permitir una fijacion estable y por lo tanto la movilizacion precoz. ElI material
puede llegar a complicar el recambio protésico. En cualquier caso suele requerir de
aporte de injerto 6seo abundante.

c) Fijacion externa. Presenta inconvenientes semejantes al tratamiento
conservador.

11.3.8.4.- RIGIDEZ ARTICULAR

Tras la colocacion de un implante articular debe obtenerse una movilidad
aceptable para realizar las actividades diarias. Un rango de movimientos
comprendido entre la extension completa y los 90° de flexion es un resultado
aceptable en este sentido. Las pérdidas iniciales de extensién deben achacarse
fundamentalmente a defectos de técnica, siendo su solucién compleja. Siempre que
la flexion alcanzada resulte insuficiente la artrofibrosis ha de ser considerada como
la primera causa debera plantearse precozmente la realizacion de una movilizacion
bajo anestesia combinada o no con artrolisis artroscépica. La artroscopia permite
ademas la realizacion de otros gestos como la extirpacion de sinovial hipertréfica
interpuesta o cuerpos extrafios. También es de eleccion en el tratamiento de
“fallos” o chasquidos rotulianos (“clunk™), cuyo origen se encuentra en un resto
sinovial hipertrofico suprapatelar.

11.3.8.5.- AFLOJAMIENTO PROTESICO

Existe un aflojamiento “fisiol6gico” producido por el paso del tiempo.
Actualmente se consiguen supervivencias medias de implantes de 10-15 afios. La
que debe ser entendida como complicacién es la movilizacion prematura de la
protesis. La aparicion de radiolucencias precoces es el primer signo de
aflojamiento. Descartada el origen séptico, la principal causa de aflojamiento es la
sobrecarga del implante, que puede ser debida a (a) factores mecanicos por
errores en la implantacion de los componentes, (b) sobrepeso del paciente o (c)
exceso de solicitaciones sobre la prétesis. Un factor determinante es el papel
osteolitico provocado por las micro-particulas liberadas por el desgaste del
polietileno. La “metalosis” es un estadio ulterior basado en el mismo principio.

Un error en el sistema de fijacion del implante ocasionara igualmente un
aflojamiento precoz. En este sentido han de seguirse escrupulosamente los criterios
para la colocacion de implantes no cementados, asi como cuidar la técnica de
cementacion e incluso la eleccion del cemento.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

FORMULACION DE LA HIPOTESIS DE TRABAJO

El objetivo de la cirugia protésica debe ser hacer desaparecer el dolor y
reestablecer un nivel funcional de la articulacion que permita al paciente realizar las
actividades de la vida diaria.

En el presente trabajo, vamos a analizar la funcién del LCP en la
artroplastia total de rodillay compararemos las PTR en las que se conserva el LCP
con las que se sacrifica.

Asi podemos establecer la siguiente hipotesis nula:

“La conservacion del ligamento cruzado posterior favorece la
capacidad funcional de la rodilla tras la proteizacion de la misma”

A esta hipdtesis nula corresponde la siguiente hipotesis alternativa:

“La conservacion del ligamento cruzado posterior no implica
mejores resultados funcionales tras la cirugia protésica de rodilla”.
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MATERIAL Y METODOS

IV.1.- POBLACION A ESTUDIO

La poblacion esta compuesta por pacientes intervenidos por la Unidad de
Rodilla del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, a los que se les ha implantado una
protesis total de rodilla tipo NexGen (Zimmer®).

Los casos estan constituidos por aquellos sujetos que fueron intervenidos
entre Febrero de 1999 y junio de 2000.

Los pacientes debian cumplir una serie de criterios para ser incluidos en
el estudio:

A.- Criterios de Inclusion:

*Edad: minimo 21 afios, maximo 80 afios.

*Sexo: masculino y femenino.

*Peso: sin limite.

*Diagnostico: enfermedad degenerativa articular incluyendo,
aunque no limitando: artrosis, artritis reumatoide, artritis postraumatica.

*Indicaciones: dolor severo y discapacidad en la rodilla que
requiera una PTR.

*Salud estable que tolere la cirugia.

*Capacidad para participar en el programa de seguimiento.

B.- Criterios de exclusién:

*Protesis de revision.

*Inmadurez esquelética.

*Enfermedad de Charcot o similar.

*Incapacidad de cooperar en el programa de seguimiento.

A priori a cada paciente se le indico un tipo de protesis segun el estado
funcional de la rodilla, originandose asi dos grupos:

*Pacientes con PTR CR ("cruciate retaining"): si se pretendia
conservar el LCP.

*Pacientes con PTR LPS ("legacy posterior stabilized"): si se
pretendia sacrificarlo.

Se tuvo en cuenta la posibilidad de que algunos de los pacientes a priori
CR, pasasen a ser LPS por la necesidad de cortar el LCP en la liberaciéon y
equilibrado de partes blandas, pero el nimero no fue suficiente como para formar
un tercer grupo.

El total de pacientes susceptibles de quedar incluidos fueron 165.
Durante el seguimiento 2 de los pacientes fueron eliminados del estudio por
presentar infeccidon postoperatoria y requerir la retirada del implante. Ambos casos
se contabilizan como complicaciones tardias.
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IVV.2.- PROTOCOLO DE ESTUDIO

IV.2.1.-ESTUDIO CLINICO

Se adaptdé un protocolo de estudio multicéntrico que basicamente se
trataba del KSSS (Knee Society Scoring Sistem). Todos los pacientes fueron
revisados en consulta al mes de la intervencion, a los 3 meses, a los 6 meses y al
afo.

Se tomaron los datos de cada paciente agrupados bajo los siguientes
epigrafes:

1.-VALORACION PREOPERATORIA

* Datos del especialista
Nombre y apellidos, hospital y ciudad a la que pertenece.

* Detalles del paciente
N° de estudio, n° de historia clinica, iniciales, fecha de admision, sexo,
fecha de nacimiento, rodilla, altura y peso.

* Situacion socio-laboral

Profesion, lugar donde vive (casa o residencia especificando la fecha de
ingreso en la misma), solo o acompafiado, necesidad de cuidados para las
actividades de la vida diaria.

* Diagnostico
Artrosis, Artritis Reumatoide, Artritis postraumatica, otros.

* Sintomas
Dolor o rigidez en otra rodilla, dolor o rigidez en otra articulacion, otras
circunstancias que afecten la movilidad.

* QOtras artroplastias

* Dolor en la rodilla

En reposo: ninguno/ poco-ocasional/ moderado/ severo.

Al andar: ninguno/ poco-ocasional/ moderado/ severo.

Al subir y bajar escaleras: ninguno/ poco-ocasional/ moderado/ severo.
Dolor femoro-rotuliano

* Actividades funcionales

Caminar: no puedo/ en casa/ 400m./ 800m./ 1600m/ sin limite.

Subir Escaleras: imposible/ arriba con barandilla, imposible abajo/ arriba
y abajo con barandilla/ normal arriba, abajo con barandilla/ normal.

Apoyos: Silla de ruedas/ andador/ muletas/ 2 bastones/ 1 baston/ nada.
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* Valoracion fisica

Flexién maxima: se valora con el paciente en dectbito supino y la rodilla
extendida. El movimiento de flexion se registra desde la posicion cero.

Hiperextension: es el movimiento de extension mas alld de la posicion

cero.

Deformidad fija en flexion: la rodilla no puede ser extendida plenamente
a la posicion cero. Se registra desde la posicion cero (0° a x°).

Déficit de extension: flexion que se produce al elevar la extremidad recta.

Alineamiento en reposo: paciente en decubito supino con la rodilla
extendida. Se centra el gonidmetro en la parte anterior de la articulacion, con uno
de sus lados alineado con el fémur y el otro con Ia tibia. Se registran los grados de
varo o valgo.

Estabilidad medio-lateral: es la laxitud o bostezo articular medido en
extension. Puede ser: <5° 6°-9°/ 10°-14°/ >15°

Estabilidad antero-lateral: es el cajon anterior y posterior. Puede ser:
<Smm/ 5-10mm/ >10mm

Fuerza muscular (escala MRC): 0= no hay contraccion,
1= contraccion vacilante, 2= movimiento activo sin gravedad, 3= movimiento
activo contra la gravedad, 4= movimiento activo contra la gravedad y resistencia,
5= fuerza plena.

* Comentarios generales
En este apartado se introducen los datos que se consideran necesarios y
que no han sido contemplados en ninguno de los anteriores.

2.-DETALLES DE LA INTERVENCION

* Fecha de la intervencion

* Cirujano
Apellidos del cirujano, rango (jefe de servicio, jefe clinico, médico
adjunto o médico residente).

* Informacién del implante
Sistema de rodilla, tipo de instrumentacion, componente femoral, rétula,
componente tibial, superficie articular y nimero de lote de cada componente.

* Detalles quirurgicos

Liberacion: Retinaculo lateral, lateral colateral, LCP, medial colateral y
snip de cuadriceps.

Equilibrio de ligamentos: Tenso, equilibrio normal, laxitud lateral o
laxitud medial.

Extension: Completa, forzada, deformidad residual en flexion,
hiperextension.

Complicaciones intraoperatorias

Desviaciones dentro del protocolo: el procedimiento quirurgico se lleva a
cabo dentro de unas pautas, determinadas previamente, entre las que se encuentran
el tipo de quirdfano, el tipo de vestuario utilizado, el abordaje quirtrgico, tipo de
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cemento, tipo de cierre de la herida, profilaxis antitrombotica y antibioterapia.
Cualquier variacion dentro de estas pautas ha de ser registrada en el formulario.

3.-DETALLES DEL POSTOPERATORIO

* Rango de movimiento
Se wvalor6 a la semana de la intervencion: flexion maxima,
hiperextension, deformidad fija en flexion y déficit de extension.

* Complicaciones del postoperatorio

Complicaciones derivadas de la intervencion como trombosis venosa
profunda, manipulaciéon bajo anestesia, alteraciones en el drenaje de la herida,
cultivo positivo, toma de antibidticos u otras.

* Complicaciones médicas

Infarto, infeccién, complicaciones digestivas, pulmonares, muerte u
otras.

* Fecha del alta

Comentarios generales

4.-ESTUDIO POSTOPERATORIO AL ANO

* Datos del especialista
Apellidos del especialista que hace el seguimiento del paciente.

* Detalles del paciente
Iniciales, fecha de nacimiento, n° de estudio, fecha de wvaloracion
postoperatoria, rodilla y sexo.

* Situacion socio-laboral

Profesion, lugar donde vive (casa o residencia especificando la fecha de
ingreso en la misma), solo o acompafiado, necesidad de cuidados para las
actividades de la vida diaria.

* Sintomas en las articulaciones
Dolor o rigidez en otra rodilla, dolor o rigidez en otra articulacion, otras
circunstancias que afecten la movilidad.

* Dolor en la rodilla

En reposo: ninguno/ poco-ocasional/ moderado/ severo.

Al andar: ninguno/ poco-ocasional/ moderado/ severo.

Al subir y bajar escaleras: ninguno/ poco-ocasional/ moderado/ severo.

Dolor femoro-rotuliano

Salto patelar: salto de la rétula que se produce cuando la rodilla se
extiende desde una flexion total.

* Actividades funcionales
Caminar: no puedo/ en casa/ 400m./ 800m:/ 1600m./ sin limite.
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Subir escaleras: imposible/ arriba con barandilla, imposible abajo/ arriba
y abajo con barandilla/ normal arriba, abajo con barandilla/ normal.
Apoyos: silla de ruedas/ andador/ muletas/ 2 bastones/ 1 baston.

* Valoracion fisica

Flexioén maxima.

Hiperextension.

Deformidad fija en flexion.

Déficit de extension.

Alineamiento en reposo

Estabilidad medio-lateral: <5°/ 6°-9° 10°-14° >15°
Estabilidad antero-posterior: <5mm/ 5-10mm/ >10mm.
Fuerza muscular (escala MRC): 0/ 1/2/3/ 4/ 5.

* Satisfaccion del paciente

Nivel de dolor: no/ mismo/ mas/ menos.

Satisfecho con los resultados: si/ no — por qué?
Necesidad de analgésicos: no/ mismo/ mas/ menos.
Comparado con la ultima revision: mejor/ igual/ peor.

* Complicaciones del postoperatorio

Trombosis venosa profunda, manipulacion bajo anestesia, alteraciones en
el drenaje de la herida, cultivo positivo, toma de antibidticos u otras.

(Algln reingreso? No/ Si — causa

Necesidad de revision: No/ Si — causa.

* Situacidn del paciente
Continua/ fallecido/ perdido para el seguimiento/ Abandono.

* Comentarios generales

Una vez recogidos todos estos datos el sistema de baremo utilizado fue el
de la Knee Society para los parametros clinicos y funcionales: KSSS (Knee Society
Scoring System) desarrollado por Insall JN et al en 1989. Unicamente se modifico
un aspecto respecto a esta evaluacion: El KSSS no puntiia negativamente mientras
que en este trabajo si que se han tenido en cuenta las puntuaciones negativas.

Asi la valoracion consistio en lo siguiente:

CATEGORIA DEL PACIENTE

A: Sintomatologia unilateral (rodilla contralateral normal o PTR exitosa)
B: Sintomatologia bilateral

C: Artritis Reumatoide o enfermedad médica.
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DOLOR
Dolor Puntos

Ninguno 50
Leve u ocasional 45
Soélo escaleras 40
Caminar y escaleras 30
Moderado ocasional 20
Moderado continuo 10
Severo 0

ROM (rango de movimiento)

5°=1 punto Total 25 puntos

ESTABILIDAD ANTERO-POSTERIOR

mm Puntos
<5 mm 10
5-10 mm 5
> 10 mm 0

ESTABILIDAD MEDIO-LATERAL

Grados Puntos
<5° 15
6°-9° 10
10° - 14° 5
> 15° 0
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DEFORMIDAD FIJA EN FLEXION (deduccidn)

Grados Puntos (negativo)
<5° 0
5°-10° 2
11°-15° 5
16°-20° 10
>20° 15

DEFICIT DE EXTENSION (deduccidn)

Grados Puntos (negativo)
0 0
<10° 5
10°-20° 10
>20° 15

ALINEAMIENTO EN REPOSO (deduccion)

Grados

Puntos (negativo)

> 15° valgo
11°-15° valgo
5°-10° valgo

0° - 4° valgo

Varo

20
3 p. cada grado > 10°
0

3 p. cada grado <5°

20
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FUNCION: CAMINAR

Distancia Puntos

Sin limite 50
1600 m 40
800 m 30
400 m 20
En casa 10
Incapaz 0
FUNCION: ESCALERAS
Subir/bajar escaleras Puntos
Normal 50
Normal arriba/abajo 40
con barandilla

Arriba y abajo con 30
barandilla

Arriba con 15
barandilla/imposible

abajo

Imposible 0
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FUNCION: APOYOS (deduccion)

Apoyos Puntos (negativo)
Nada 0
1 baston 5
2 bastones 10
Muletas 20
Andador 20
Silla de ruedas 20

IVV.2.2.-ESTUDIO RADIOLOGICO

Se comprob6 que cada paciente tuviese completo el estudio radioldgico
preoperatorio que se completd con el estudio postoperatorio. Las proyecciones
requeridas para el seguimiento fueron:

Estudio preoperatorio: A-P, lateral, teleradiografia y axial de rétula.

Estudio postoperatorio: A-P, lateral, teleradiografia y axial de rotula
dentro de los dos primeros meses de postoperatorio y al afio. Se realizo el primer
estudio postoperatorio a partit de las 6 semanas de la intervencion (2 meses po) para

que la teleradiografia fuese valorable.

Parametros a estudiar:

Preoperatoriamente:

* Angulo femoral mecanico-anatomico.

* Alineacion: angulo femoro-tibial mecanico y anatoémico.

*Altura de la rotula:
Indice de Insall-Salvati: relacion entre la longitud del
tendon rotuliano (TR) y la longitud de la rétula (R) —
TR/R. La longitud del tendon corresponde a la distancia
entre el polo mas bajo de la patela y su insercion en la
tuberosidad anterior de la tibia. La longitud de la rétula
corresponde a la diagonal de mayor longitud. Se mide en
proyeccion lateral.

Indice de Blackburne-Peel: relacion entre la perpendicular
trazada desde el polo articular mas bajo de la rétula hasta
el platillo tibial (H) y la longitud de la cara articular de la
rétula (R) — H/R. Se mide en proyeccion lateral.
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Postoperatoriamente:

* Angulo femoral mecanico-anatomico.

* Alineacion: angulo femoro-tibial mecanico y anatémico.

* Altura de la rotula: indice de Insall-Salvati e indice de
Blackburne-Peel.

* Angulo de flexion de cada componente en proyeccion lateral.

* Angulo de valgo femoral y tibial en proyeccién A-P.

* Mapa de radiolucencias: unicamente al afio postoperatorio.

IV.2.3.-ESTUDIO ESTADISTICO

Los datos recogidos de cada paciente fueron introducidos en un fichero
del programa estadistico Stat-View 4.57 para Windows..

Con las distintas variables se realizé un estudio estadistico descriptivo e
inferencial.

IV.2.3.1.-ESTADISTICA DESCRIPTIVA

A.-Variables cualitativas

Para cada variable cualitativa se llevo a cabo la distribuciéon de
frecuencias de las posibles respuestas.

B.-Variables cuantitativas

Se hallaron las medidas de tendencia central y de dispersion:

TENDENCIA CENTRAL: Media
Mediana
Moda
Percentiles
DISPERSION: Rango
Varianza
Desviacion Tipica
Error estandar

1V.2.3.2.-ESTADISTICA INFERENCIAL

A.- Relacion entre 2 variables cualitativas

Se realizaron tablas de contingencia y se aplicé el test de x® (Chi
cuadrado). Se consideraron resultados estadisticamente significativos aquellos en
los que la probabilidad de relacion por azar (p) fue inferior a 0.05.

B.- Relacion entre 2 variables cuantitativas

El grado de relacion entre 2 variables cuantitativas fue valorado por el
coeficiente de correlacion (R). Solo si se demuestra relacion se halla la ecuacion
de regresion, es decir, se calcula la formula que permite deducir el valor de la
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variable "y" una vez conocido el valor de la variable "x". Se calcula también el
coeficiente de determinacion (R%6 r).

Segun el valor alcanzado el coeficiente de correlacion se clasifica en:

Valor Coeficiente de correlacion
0,0a0,2 Muy bajo

0,2a0,4 Bajo

0,4a0,6 Moderado

0,620,8 Alto

0,8a1l1,0 Muy alto

C.- Relacién entre una variable cuantitativa y otra cualitativa

Para cuantificar la relacion existente entre variables cuantitativas y
cualitativas es fundamental conocer si la muestra con la que se trabaja presenta una
distribucion normal (o gaussiana) de los valores de la variable cuantitativa. La
distribucion gaussiana es aquella en que los valores se agrupan de manera simétrica
en torno a la media y que presenta una inica moda. Cuando la poblacién a estudiar
presenta un niimero de casos suficientemente elevado (generalmente >30 casos) se
toma como distribucién normal.

En caso de trabajar con muestras de poblacion con distribucién normal se
aplican los test estadisticos conocidos como paramétricos (t de Student y analisis
de la varianza o ANOVA). Si por el contrario la distribucion de alguno de los
grupos no se adapta a la gaussiana, deben ser empleados test no paramétricos
(prueba de la escala de clasificacion con signo de Wilcoxon, prueba de la "U" de
Mann-Whitney y test de Kruskal-Wallis).

El empleo de los distintos test dependera del numero de grupos que se
intenten comparar (dos o mas de dos).

Asi el empleo de los diferentes test estadisticos queda esquematizado de la
siguiente manera:
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MATERIAL Y METODOS

Distribucion Normal Distribucion No Normal
TEST PARAMETRICOS TEST NO PARAMETRICOS
Grupos=2 Grupos>2 Grupos=2 Grupos>2
Pareados | No Pareados Pareados | No Pareados
Distribucion Analisis Rangos "U" de Kruskal
t de la de Mann- -
de Student Varianza Wilcoxon| Whitney Wallis

1IV.2.4.-ANEXO: FORMULARIOS DE RECOGIDA DE DATOS

En este apartado se incluyen los formularios utilizados durante el estudio
para la recogida de datos tanto clinicos como radiolégicos.
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Datos del Especialista

Formulario de Artroplastia de Rodilla

i

Valoracion Pre-operatoria

Apeliidos Nombre Hospital Ciudad

Detalles del Paciente Fecha admisién e Bpm | e eswione  KN- 5203
Iniciales Sexo Hombre /  Mujer Fecha nacimiento L /m /2
Redilla: lzquierda / Derecha Altura: cm Peso kg
Situacion Socio-Laboral Empleo remunerado Si / Temporalmente sinempleo / No
iviveencasa? No / Si Si- Vive sélo Vive con otra persona

: Si- Independiente Necesita cuidados
— = No - Residencia Fecha ingreso o Jm I
- _ Al

Diagnéstico
| Artrosis Artritis reumatoide Artritis postraumética Otros - especificar:
Sintomas

Dolor o rigidez en ofra rodilla No / Si

Dolor o rigidez en otra articulacién No / i Especificar:

Otras circunstancias que afectan la movilidad No 7 S Especificar:
Otras Artroplastias No / Si Especificar:
Dolor en la Rodilla

En reposo ninguno / poco - ocasional / moderado / severo

Al andar ninguno / poco - ocasional / moderado / severo

Al subir escaleras ninguno / poco - ocasional / moderado / severo

Dolor femoro - rotuliano No Si
Actividades Funcionales

Caminar nopuedo / encasa / 400m / 800m / 1600m / sin limite

Subir escaleras imposible /arriba con barandilla, imposible abajo /arriba y abajo con barandilla/normal arriba, abajo con barandilia /normal
Apoyos silla de ruedas / andadores / muletas / 2 bastones / 1 bastén / nada

/aloracién Fisica

Flexién méxima e

Hiperextensién

Deformidad fija en flexién

Déficit en extension ©

Alineamiento en reposo

[+]

varo / valgo

Estabilidad medio-lateral

<5°/6°-9°/10°-14°/ > 15°

Estabilidad A - P

<5mm / 5-10mm / >10mm Fuerza muscular - (escl. MRC) 0/ 172113/ 41/!5
~omentarios Generales
Formulario cumplimentado por: Cargo: Fecha. 9 = /e

re-aperative Knee Repho ement Proforma

University af Dundee




Formulario de Artroplastia de Rodilla

2 Detalles de la Intervencion
Fecha de operacion Cirujano Jefe Servicio / Adjunto Estudio N* KN- 6 2 0 3
B T Pt Otrox. Supenvision  No / Si
Sistema de rodilla CR / PS / LPS / LCCK Instrumentacién  Micromill - Femur + Tibia / 5-en-1 / |.M. / Epicondileo
Componente femoral Poroso / Precoat / Opcién Talla:A / B / €C / D/ E |/ F | G [/ H
Rotula Ninguna / Porosa / “All poly” Talla: 26 / 29 / 32 |/ 3 [/ 38 [ 4 mm
Componente tibial Vastago Si / No Poroso/ Precoat/“All poly"/Opcién| Talla: 1 /2/3/4/5/6/7/8/9/710
Superficie articular Grosor: 9/ 10/ 12/ 14/ 17  otra mm Constriccién (Sélo CR)  regular / anterior
injeto en femur No / Si ! Tipo: ' Cufias No / Si | Injeo entibia No / Si | Tipo: ICufias No / Si|
Liberacién
Retinculo lateral No/Si | Lateral colateral No/Si | Posterior No/Si | Medial colateral No/Si | Snip de cuadriceps No/Si |
Equilibrio de Ligamentos - con la rodilla en extensién completa
Tenso N | Equilibrio normal 1 Laxitud lateral | Laxitud medial |
Extension
Extensién completa | Extension forzada | Deformidad residual en flexién | Hiperextensién I
Complicaciénes Intraoperatorias No / Si Especificar abajo:
L Rotura de LCP I Fisura femoral Fisura tibial I Fractura patelar Otros:
Protocolo Normal [Si 7 No | Especilicar desviaciones: ]
Adhesivos de la prétesis o numero de lote
Femoral lot N° Rétula lot N° Tibia lot N° : Superficie articular lot N°
Rango de Movimiento - a los 5 o 10 dias post-operacién Detalles del Post-operatorio
[Taexton méxima 0 | Hiperextensién © | Deformidad fija en flexion © | Deficit en extension ° l
Complicaciones del Postopeatorio No / Si Especificar debajo:
T.V.P. (confirmado) Manipulacién bajo anestesia Drenaje de la herida mayor / menor
Cultivo positivo Antibisticos No / Si i Tipo:
Otros - especificar:
Complicaciones Médicas - infarto, infeccién, digestivas, pulmonares No / Si
Si hay, especificar: | Tratamiento:
Muerte No / Si Fecha: ¢ /m /*  \Causa:
Fecha del alta | « = |

Comentarios Generales

Formulario cumplimentado por: Cargo: Fecha™ ¢ ™ e

Oseratne & Post-operative NevGen Knee Replocement Proforma Universiry of Dwndee



Formulario de Artroplastia de Rodilla

Estudio Postoperatorio: Primer Afio

Datos del Especialista Apellidos Hospital

Detalles del Paciente -

Iniciales i Fecha nacimiento ¢/t |eswion  KN- 5203
Pttt ¢ e 7o | odka: lzquierda  /  Derecha Sexo Hombre /  Mujer

Sl el paclente ha fallecido, abandona el estudio o no sigue el seguimiento, vaya a “Situacion del Ppaclente” al final de esta p4gina,

Situacién socio-laboral Empleo remunerado Si / Temporaimentesinempleo / No
iviveencasa? No / Si Si - Vive sélo Vive con otra persona
i Si - Independiente Necesita cuidados
Biren. = Non - Residencia Fecha ingreso a > ipm (e
Sintomas el las Articulaciones
Dolor o rigidez en otra rodilla Ne / Si
Dolor o rigidez en otra articulac‘ion No / Si Especificar:
Otras circunstancias que afectan la movilidad No / Si Especificar:
Dolor en la Rodilla
En reposo ninguno / poco - ocasional / moderado / severo
Al andar ninguno / poco - ocasional / moderado / severo
Al subir escaleras ninguno / poco - ocasional / moderado / severo
Dolor femoro - rotuliano No / Si Salto patelar No / Si

Actividades Funcionales

Caminar

nopuedo / encasa / 400m / 800m / 1600m / sin limite

Subir escaleras

imposible /arriba con barandilla, imposible abajo/arriba y abajo con barandilla/normal arriba, abajo con barandilla/normal

Apoyos

silla de ruedas / andadores / muletas / 2 bastones / 1 bastén / nada

Valoracién Fisica

Flexién méxima © | Hiperextensién © | Deformidad fija en flexién © | Déficit en extensién -
Alineamiento en reposo varo / valgo Estabilidad medio-lateral <5°/6°-9°/10°-14°/ > 15°
Estabilidad A - P <Smm / 5-10mm / >10mm Fuerza muscular - (escl. MRC) 0/ 17213/ 4/s5
Satisfaccién del Paciente
=
Nivel de dolor no / mismo / mé&s / menos |Satisfecho con los resultados Si / No ;Porqué?
Necesidad de analgésicos no / mismo / mas / menos |Comparado con Gltima revisién mejor / igual / peor
Complicaciones del Postopeatorio No / Si Especificar debajo:
T.V.P. (confirmado) Manipulacién bajo anestesia Drenaje de la herida mayor / menor
Cultivo positivo Antibiéticos No / Si | Tipo: .-
Otros - especificar;
(Algun Re-ingreso? No / Si ' Causa:
Necesidad de Revisién No / Si i Causa: .
Situacién del Paciente: Continda / Fallecido / Perdido para el sequimiento / Abandono]

Comentarios Generales

Formulario cumplimentado por:

Cargo:

Fecha d mm 18

wsew Knee Replucement Prforma

University of Dunder



ESTUDIO L] INICIALES: OO

PREOPERATORIO:
L
0
L0
[0

0.0

el

Angulo Femoro-tibial anatomico:
Angulo Femoro-tibial mecanico:
Angulo femoral mec-anatomico:
Angulo de convergencia rotuliana:
Indice de Insall-Salvatti:

Indice de Blackbourne-Peel: Li.L L

POSTOPERATORIO:

[0
N
N
L.00
L.00

Angulo Femoro-tibial anatémico:
Angulo Femoro-tibial mecanico:
Angulo de convergencia rotuliana:
Indice de Insall-Salvatti:

Indice de Blackbourne-Peel:

ALIGNMENT: Recumbent [ Standing OJ
Angle ~ Angle
A-P in Degrees || LAT in Degrees

Femoral
Flexion(a)
Tibial
Angle (B) ..

Total
Valgus Angle(Q)...

________

Tl o 11, T

Ef/ 18" Film. oo

Femoral
Flexion ( y ) ¥

Tibial
Angle (o).

IMPLANT/BONE SURFACE AREA
Percent area of tibial surface covered by impla

nt




ESTUDIO [ LU0 INICIALES: L]

POSTOPERATORIO [1° ANO

Angulo Femoro-tibial anatémico: L]
Angulo Femoro-tibial mecanico: L]
Angulo de convergencia rotuliana: L]
Indice de Insall-Salvatti .00
Indice de Blackbourne-Peel: 01.00

ALIGNMENT: Recumbent(]  Standing 0

Angle Angle

A-P in Degrees LAT in Degrees
= Femoral S—— =

Flexion(a)........

Tibial

Angle

Gle LR Femoral
Total Flexion ( y )%

Valgus Angle(Q)...

" Eilm. _ \}:.’a‘"" Tibial
B Bl s oo \_:)7 7} o
.l 1 T =

IMPLANT/BONE SURFACE AREA
Percent area of tibial surface covered by implant

RADIOLUCENCIES: Indicate depth in millimeters in each zone

RLL [lant  post med. lat.
 P—
[ 2 RLL
: . o OR o —
3 RLL 3 2
5 5 L[] 2 3
6 6 2 \__/ 4
7 7 3 O 5
Total — 40— Total e——u-- || Totale——— Total

PATELLAR PROBLEM LIST
Angle of prosthesis — Subluxation
Placement Med-Lat

Sup-Inf Dislocation



V.- RESULTADOS



RESULTADOS

V.1.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

V.1.1.- DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

V.1.1.1.- DISTRIBUCION POR SEXOS

Un total de129 de los 163 pacientes incluidos en el estudio resultaron ser
mujeres (79,14 %), mientras que los 34 restantes fueron hombres (20,86 %).

21%

79%

O Mujeres
O Hombres

V.1.1.2.- DISTRIBUCION POR SEXOS DE LOS DOS GRUPQOS

Para conocer la distribucion por sexos dentro de los dos grupos del
estudio se realizd la tabla de contingencia correspondiente.

Grupo
CR

LPS

Hombres
17 (23,61 %)

17 (18,68 %)

Mujeres
55 (76,39 %)

74 (81,32 %)

El test de x> demostr6 que las diferencias respecto al sexo en los dos
grupos no eran estadisticamente significativas (p=0,4417; ?=0,592).

1004

80+

60+

40

201

LPS

O Hombres
O Mujeres

Distribucion por sexos en cada grupo
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RESULTADOS

V.1.1.3.- EDAD

La edad de los pacientes en el momento de la intervencién fue tomada
como variable cuantitativa discontinua.

Las medidas de tendencia central y de dispersion resultaron ser las
siguientes:

Tendencia central Dispersion

Media: 69,90 Rango: 27 - 80
Mediana: 71,15 Desviacion Tipica: 6,79
Moda: Error Estandar: 0,53
Percentil 10: 62

Percentil 25: 66

Percentil 75: 74

Percentil 90: 77

En cuanto al rango, la paciente intervenida a edad mas temprana fue una
mujer de 27 afios y 8 meses cuyo diagnostico era de artritis Reumatoide. El limite
superior del rango se hallaba en los 80 afios y 8 meses.

V.1.1.4.- ESTUDIO DE LA EDAD EN LOS DOS GRUPOS

La edad en cada grupo presentaba las siguientes caracteristicas:

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 68,187 50,384 7,098 0,837
LPS 91 71,327 39,448 6,281 0,658

Aplicando la prueba de la t de Student para datos independientes se
comprobdé que el grupo CR era mas joven que el grupo LPS, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa con una p< 0.005 (p=0,0032).

751

60+

(o2}
oo

71
451

OCR

301 aLpPs

NAYMARR

151

CR LPS

Edad en los dos grupos
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RESULTADOS

V.1.2.- ANTROPOMETRIA

V.1.2.1.-PESO

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 77,29 kg Rango: 55 -108 kg
Mediana: 76 kg Desviacion Tipica: 10,57
Moda: 80 kg Error Estandar: 0,83
Percentil 10: 64,80 kg
Percentil 25: 70 kg
Percentil 75: 83 kg
Percentil 90: 92 kg

La media entre las mujeres fue de 75,752 kg y entre los hombres de
83,118 kg.

V.1.2.2.- ESTUDIO DEL PESO EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 76,625 122,688 11,076 1,305
LPS 91 77,813 103,776 10,187 1,068

Se aplico la t de Student para datos independientes y se observo que la diferencia
de aproximadamente 1 kg que existia entre los dos grupos no era estadisticamente
significativa con una p=0,4778.

\

901
751
76,6 77,8
601

45

OCR
aoLpPs

304

MR

151

CR LPS

Peso en los dos grupos
V.1.2.3.- ALTURA

La altura media de los pacientes intervenidos fue de 155,681 cm, con un
rango entre 140 cmy 182 cm.
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RESULTADOS

La media entre las mujeres fue de 152,783 cm y entre los hombres de
166,676 cm.

V.1.2.4.- ESTUDIO DE LA ALTURA EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 156,847 74,526 8,633 1,017
LPS 91 154,758 44,452 6,667 0,699

Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se
comprobd que no habia significacion estadistica en las diferencias encontradas
respecto a la altura de los dos grupos (p=0,0832).

160
1401” ) 156,8 154,7
120
100
80 ECR
60 OLPs
40
20
0
CR LPS

Altura en los dos grupos

V.1.2.5.- INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 31,991 Rango: 20,202 - 48,000
Mediana: 32,000 Desviacién Tipica: 4,546
Moda: 32,000 Error Estandar: 0,356
Percentil 10: 26,667
Percentil 25: 29,136
Percentil 75: 34,919
Percentil 90: 37,547

V.1.2.6.- ESTUDIO DEL IMC EN LOS DOS GRUPOS
Teniendo en cuenta que el sobrepeso es un factor que interviene en la

etiopatogenia de la artrosis, se llevo a cabo un estudio comparativo del IMC en los
dos grupos. Las caracteristicas resultantes de cada grupo fueron:
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RESULTADOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 31,215 18,325 4,281 0,504
LPS 91 32,605 21,875 4,677 0,490

La prueba de la t de Student para datos independientes demostré que
habia diferencias casi significativas respecto al IMC de los dos grupos
(p=0,0523).

OCR
aoLpPs

CR LPS

IMC en los dos grupos

V.1.3.- FACTORES ETIOPATOGENICOS

V.1.3.1.- DIAGNOSTICO

Se clasificaron las causas de la degeneracion articular en tres grupos:
gonartrosis, artritis reumatoide y otras (artritis post-traumatica, osteonecrosis, otras
enfermedades inflamatorias...). La distribucion de frecuencias de los distintos
grupos fue la siguiente:

Diagnostico Casos %

Gonartrosis 155 95,09
Aurtritis Reumatoide 5 3,07
Otras 3 1,84
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RESULTADOS

2%

B Gonartrosis
OAR
OOtras

95%

Distribucion de frecuencias del diagnostico
V.1.3.2.- CATEGORIA “KNEE SOCIETY”

La clasificacion de cada paciente segun los criterios de la Knee Society
presentd la siguiente distribucion:

Categoria A Categoria B Categoria C
66 (40,49%) 90 (55,22%) 7 (4,29%)

4%

55% HA

aB
ac

Distribucion de fecuencias de las categorias “Knee Society”
V.1.3.3.- ESTUDIO DE LA CATEGORIA EN LOS DOS GRUPOS

Para conocer la distribucion por categorias dentro de los dos grupos se
realizo la siguiente tabla de contingencia:

Grupo A B C
CR 27 (37,5%) 42 (58,33%) 3 (4,17%)

LPS 39 (42,86%) 48 (52,75%) 4 (4,39%)
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RESULTADOS

Se aplico la prueba de y?. y Las diferencias halladas en la
distribucion por categorias en los dos grupos no fueron estadisticamente
significativas (p=0,7722; x=0,517).

100%-
80%-/_
5006, 7 5833 mC
oB
40%-/_ oA
20%; 37,5
0%
CR LPS

Distribucion de categorias en cada grupo

V.2.- ESTUDIO PREOPERATORIO

V.2.1- VALORACION CLINICA PREOPERATORIA
V.2.1.1.- DOLOR

El dolor se tom6 como una variable cualitativa.
V.2.1.1.a.- Dolor en reposo

La distribucion de frecuencias del dolor en reposo fue:

Dolor en reposo Casos %

Ninguno 45 27,61
Poco-ocasional 32 19,63
Moderado 31 19,02
Severo 55 33,74

V.2.1.1.b.- Dolor al andar
El resultado obtenido en cuanto a la distribucion de frecuencias fue el

siguiente:
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RESULTADOS

Dolor al andar Casos %
Ninguno 0 0
Poco-ocasional 6 3,68
Moderado 14 8,59
Severo 143 87,73

V.2.1.1.c.- Dolor al subir las escaleras

Dolor escaleras Casos %
Ninguno 0 0
Poco-ocasional 2 1,23
Moderado 13 7,97
Severo 148 90,80

V.2.1.1.d.- Dolor femoro-rotuliano

152 pacientes del total presentaron dolor femoro-rotuliano lo que
significa un 93,25%. Solo 11 pacientes (6,75%) no presentaban esta sintomatologia.

V.2.1.1.e.- Dolor en la rodilla contralateral

98 pacientes (60,12%) padecian dolor en la rodilla contralateral mientras
que los 65 restantes (39,88%) eran asintomaticos.

V.2.1.1.f.- Dolor KSSS preoperatorio

El sistema de baremo utilizado fue el de la Knee Society. Asi, segln esta
valoracion los resultados fueron los que se expresan a continuacion:
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RESULTADOS

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 15,552 ptos Rango: 0,000 - 45,000
Mediana: 10,000 “ Desviacion Tipica: 14,033
Moda: 30,000 “ Error Estandar: 1,099
Percentil 10: 0,000 *

Percentil 25: 0,000 *
Percentil 75: 30,000 *
Percentil 90: 30,000 *

V.2.1.1.9.- Estudio del dolor KSSS preoperatorio en cada grupo

Los resultados del dolor KSSS preoperatorio se recogen en esta tabla:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 17,083 181,514 13,473 1,588
LPS 91 14,341 207,894 14,419 1,511

Al aplicar la t de Student para datos independientes se demostrd que las
diferencias existentes entre el dolor preoperatorio de cada grupo no eran
estadisticamente significativas (p=0,2163).

20
17,5

15 17,08

12,5
10 14,34 OcR

7,5 aLpPs

2,5

CR LPS

Dolor KSSS preoperatorio en cada grupo

V.2.1.2.- MOVILIDAD
V.2.1.2.a.- Flexion maxima
Tras la exploracion previa a la intervencion quirargica se recogieron los

grados de flexién maxima de cada paciente y los resultados fueron los mostrados en
la siguiente tabla:
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RESULTADOS

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 102,043°
Mediana: 100°
Moda: 100°
Percentil 10: 90°
Percentil 25: 95°
Percentil 75: 110°
Percentil 90: 120°

Rango:

Desviacion Tipica:
Error Estandar:

45° - 130°
12,862
1,007

V.2.1.2.b.- Estudio de la flexiobn maxima preoperatoria en los dos grupos

Grupo Tamaro Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 106,042° 153,477 12,389 1,460
LPS 91 98,879° 153,774 12,401 1,300

Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observa
que existen diferencias estadisticamente significativas en la flexion maxima
preoperatoria de cada grupo, siendo esta mayor en el grupo en el que se conservo

a posteriori el LCP con una p=0,0003.

N\

1204
100;
106
80;
60

404

N YY)

201

CR

LPS

OCR
aLpPs

Flexién maxima preoperatoria en cada grupo

V.2.1.2.c.- Hiperextension

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 0,049°
Mediana: Q°
Moda: 0°
Percentil 10: Q°
Percentil 25: Q°
Percentil 75: Q°
Percentil 90: Q°

Rango:

Desviacion Tipica:
Error Estandar:

00 - 50
0,455
0,036
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RESULTADOS

V.2.1.2.d- Deformidad fija en flexion

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 5,405° Rango: 0° - 30°
Mediana: 0° Desviacién Tipica: 7,265
Moda: 0° Error Estandar: 0,569
Percentil 10: Q°
Percentil 25: Q°
Percentil 75: 100
Percentil 90: 15°

V.2.1.2.e.- Estudio de la deformidad fija en flexién preoperatoria en cada
grupo

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 2,986° 18,070 4,251 0,501
LPS 91 7,319° 72,375 8,507 0,892

Se aplicé nuevamente la prueba de la t de Student para datos
independientes con lo que se pudo concluir que la diferencia entre los dos grupos
respecto a la deformidad fija en flexion preoperatoria era estadisticamente
significativa con una p=0,0001.

OCR
aLpPs

S B w s o N

CR LPS

Deformidad fija en flexion en cada grupo
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RESULTADOS

V.2.1.2.f.- Déficit de extensién

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

6,380°
50

OO

00

00

10°
20°

Rango:

Desviacion Tipica: 8,147
Error Estandar: 0,638

0° - 40°

V.2.1.2.g.- Estudio del déficit de extension preoperatoria en cada grupo

Se analiz6 nuevamente el déficit de extension pero esta vez dentro de
cada uno de los dos grupos del estudio. Los resultados obtenidos fueron:

Grupo
CR

LPS

Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
72 3,639° 21,417 4,628 0,545
91 8,549° 91,806 9,582 1,004

La t de Sudent para datos independientes demostré que la diferencia
obtenida en cuanto al déficit de extensién preoperatoria en cada grupo era
estadisticamente significativa (p<0,0001).

10./
N
8,5
6./
OCR
41 OLPsS
211 36
04
CR LPS

Déficit de extension preoperatoria en cada grupo
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RESULTADOS

V.2.1.2.h.- Rango de movimiento (ROM)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 96,638° Rango: 359 - 130°
Mediana: 100° Desviacién Tipica: 16,050
Moda: 100° Error Estandar: 1,257
Percentil 10: 79°
Percentil 25: 90°
Percentil 75: 110°
Percentil 90: 120°

V.2.1.2.i.- Estudio del ROM preoperatorio dentro de cada grupo

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 103,056° 206,025 14,354 1,692
LPS 91 91,560° 242,116 15,560 1,631

Aplicando la t de Student para datos independientes se vio que la
diferencia en lo que respecta al ROM de cada grupo resulto estadisticamente
significativa con una p<0,0001.

125¢"

100+

103
751

OCR
aLpPs

501

N Y Y

251

CR LPS

ROM en cada grupo
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RESULTADOS

V.2.1.3.- ESTABILIDAD

V.2.1.3.a.- Estabilidad antero/posterior

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 9,847 puntos Rango: 0 - 10 puntos
Mediana: 10 puntos Desviacion Tipica: 1,028
Moda: 10 *“ Error Estandar: 0,081
Percentil 10: 10 “

Percentil 25: 10 “
Percentil 75: 10 *
Percentil 90: 10 *

Casi la totalidad de los pacientes presentaron una estabilidad
antero/posterior valorada en 10 puntos lo que significa que no presentaban apenas
inestabilidad en este sentido (desplazamiento antero/posterior <5°).

V.2.1.3.b.- Estabilidad medio/lateral

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 12,883 puntos Rango: 0 — 15 puntos
Mediana: 15 puntos Desviacion Tipica: 3,186
Moda: 15 “ Error Estandar: 0,250
Percentil 10: 10 “

Percentil 25: 10 “
Percentil 75: 15 “
Percentil 90: 15 “

V.2.1.3.c.- Estudio de la estabilidad medio/lateral preoperatoria en cada grupo

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 13,681 7,037 2,653 0,313
LPS 91 12,253 11,813 3,437 0,360

Mediante la aplicacién de la t de Student para datos independientes se
comprobd que las diferencias existentes entre los dos grupos respecto a la
estabilidad medio/lateral presentaban significacion estadistica (p=0,0042).

76




RESULTADOS

14
124
10

13,7

BYYIYI VY

o N A O 0

12,2

OCR
aLpPs

(@]
Py

LPS

Puntuacién estabilidad M/L en cada grupo

V.2.1.4.- ALINEAMIENTO CLINICO EN REPOSO

V.2.1.4.a.- Deformidad en varo/valgo

138 pacientes del total presentaban una deformidad en varo lo que
representa un 84,66%. Los 25 restantes fueron rodillas valgas (15,34%).

15%

OVaro
OValgo

85%

Se tomaron como valor negativo los grados de varo medidos sobre la
extremidad del paciente y como valor positivo los grados de valgo. Los resultados

obtenidos se recogen en esta tabla:

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: -5,202°
Mediana: -8°
Moda: -10°
Percentil 10: -15°
Percentil 25: -10°
Percentil 75: -2,250°
Percentil 90: +10°

Rango: -25% — +38°
Desviacion Tipica: 10,008
Error Estandar: 0,784

77




RESULTADOS

V.2.1.4.b.- Estudio de la deformidad preoperatoria en cada grupo

Al analizar el porcentaje que suponia cada deformidad dentro de cada
grupo se obtuvo la siguiente tabla de contingencia:

Grupo Varo Valgo
CR 64 (88,89%) 8 (11.11%)
LPS 74 (81,32%) 17 (18,68%)

Con la prueba y* las diferencias apreciadas en cuanto a la
distribucion de frecuencias de la deformidad en cada grupo no fueron
estadisticamente significativas (y?=1,774, p=0,1829).

Ovalgo
Ovaro

CR LPS

Distribucion de la deformidad en cada grupo

Una vez hecha la distribucion de la deformidad dentro de cada grupo del
estudio, se estudiaron por separado los grados de alineamiento de varo y de valgo
dentro de cada sistema de rodilla.

Los resultados en cuanto a las rodillas VARAS fueron los siguientes:

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 64 -7,984° 12,397 3,521 0,440
LPS 74 -10,649° 30,889 5,558 0,646

Al aplicar la prueba de la t de Student para datos independientes, se
comprobd que las diferencias encontradas respecto a la deformidad en varo
dentro de cada grupo eran estadisticamente significativas con una p=0,0012.
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Deformidad en VARO en cada grupo

En lo que respecta al alineamiento en VALGO, se comprob6 primero
que este grupo presentaba una distribucion normal, ya que este tenia una tamafio <
30. Para ello se aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se confirmé que
presentaba una distribucion gaussiana.

Los resultados fueron los siguientes:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 8 8,250° 19,071 4,367 1,544
LPS 17 13,706° 78,721 5,558 2,152

Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observo
que las diferencias halladas en cuanto a los grados de deformidad en valgo no
presentaban significacion estadistica (p=0,1156).
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Deformidad en valgo en cada grupo

V.2.1.5.- FUERZA MUSCULAR

La fuerza muscular fue tomada como variable cualitativa. Los resultados
preoperatorios hallados en lo que respecta a esta variable fueron los siguientes:
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Casos| %
No hay contraccion 0 0 0
Contraccion vacilante 1 0 0
Movimiento activo sin gravedad 2 0 0
Movimiento activo contra gravedad| 3 1 0,613
Movimiento activo contra 4 3 1,840
gravedad y resistencia
Fuerza plena 5 | 159 |97,546

V.2.1.6.- EVALUACION CLINICA PREOPERATORIA

V.2.1.6.a.- Evaluacion clinica total

Tras la valoracion de todos los parametros clinicos la evaluacion clinica
total presentd los siguientes resultados:

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:
Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

33,033 puntos
34,000 puntos
55,000 *“
7,800 “
19,000 “
49,750 *
55,400 “

Rango:

-14 — 79 puntos

Desviacion Tipica: 19,479
Error Estandar: 1,526

V.2.1.6.b.- Estudio de la

evaluacion clinica total preoperatoria en los dos

grupos

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 38,708 310,942 17,634 2,078
LPS 91 28,543 391,541 19,787 2,074

Se aplico la t de Student para datos independientes. Los resultados
obtenidos demostraron que las diferencias existentes en la evaluacion clinica
total entre ambos grupos tenian significacion estadistica con una p=0,0008.
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28,54
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Total evaluacidn clinica en cada grupo

V.2.2.-VALORACION FUNCIONAL PREOPERATORIA

V.2.2.1.- FUNCION CAMINAR

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

25,399 puntos

20,000
20,000

10,000
20,000
30,000
40,000

Rango:

0 - 50 puntos

Desviacion Tipica: 11,125
Error Estandar: 0,871

V.2.2.2.- ESTUDIO DE LA FUNCION CAMINAR PREOPERATORIA EN
LOS DOS GRUPQOS

Grupo Tamano

CR
LPS

Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
26,528 138,478 11,768 1,387
24 505 111,697 10,569 1,108

Nuevamente se volvio a aplicar el test de la t de Student para datos
independientes para comparar la funcién caminar en los dos grupos. El resultado
fue que la diferencia existente no era estadisticamente significativa con una

p=0,2503,
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V.2.2.3.- FUNCION ESCALERAS

30./
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CR LPS

Funcion caminar en cada grupo

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

4,632 puntos
0,000 *
0,000 *
0,000 *
0,000 *
0,000 *
15,000 “

Rango: 0-50
Desviacién Tipica: 9,470
Error Estandar: 0,742

V.2.2.4.- ESTUDIO DE LA FUNCION ESCALERAS PREOPERATORIA EN
LOS DOS GRUPQOS

Los resultados obtenidos fueron los que se muestran a continuacion:

Grupo
CR

LPS

Varianza Desv. Tipica Err. Estandar

Tamarno Media
72 4,861
91 4,451

99,980 9,999 1,178
82,473 9,081 0,952

Al aplicar la t de Student para datos independientes no se hall6

significacion estadistica en las diferencias encontradas entre los dos grupos
respecto a esta funcion (p=0,7844).
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Funcién escaleras en cada grupo

V.2.2.5.- APOYOS

Los resultados obtenidos respecto a los apoyos que utilizaban los
pacientes preoperatoriamente para caminar fueron los siguientes:

Casos| %
Ninguno 0 puntos 87 153,37
1 baston 5 puntos 66 140,49
2 bastones 10 puntos| 8 | 4,91
Andadorf/silla de ruedas |20 puntos| 2 1,23

La puntuacion obtenida, tomada como variable cuantitativa presenta las
siguientes caracteristicas:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 2,761 puntos Rango: 0 - 20 puntos
Mediana: 0,000 *“ Desviacién Tipica: 3,520
Moda: 0,000 * Error Estandar: 0,276
Percentil 10: 0,000 *

Percentil 25: 0,000 *
Percentil 75: 5000 *
Percentil 90: 5000 *
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V.2.2.6.- ESTUDIO DE LOS APOYOS PREOPERATORIOS EN LOS DOS

GRUPOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Grupo
CR

LPS

Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
72 2,014 7,507 2,740 0,323
91 3,352 15,586 3,948 0,141

p=0,0155.

Se aplico el test de la t de Student para datos independientes. Las
diferencias obtenidas en cuanto a la utilizaciéon de algun tipo de apoyo para la
deambulacion en ambos grupos fueron estadisticamente significativas con una
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Apoyos en cada grupo

V.2.2.7.- EVALUACION FUNCIONAL PREOPERATORIA

V.2.2.7.a.- Evaluacion funcional total

Tras la valoracion de todos los parametros funcionales la evaluacion
funcional total present6 los siguientes resultados:

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

27,270 puntos
20,000 *“
15,000 *“

10,000 “
15,000 “
35,000 *
55,000 *

Rango:

-20 — 100 puntos

Desviacion Tipica: 18,800
Error Estandar: 1,473

84




RESULTADOS

V.2.2.7.b.- Estudio de la evaluacion funcional total preoperatoria en los dos
grupos

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 29,375 376,012 19,391 2,285
LPS 91 25,604 333,242 18,255 1,914

Las diferencias halladas entre los dos grupos en cuanto a la
evaluacion funcional total preoperatoria no fueron estadisticamente
significativas (p=0,2045).
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Total evaluacién funcional en cada grupo

V.2.3.-CORRELACION ENTRE EVALUACION CLINICA Y
FUNCIONAL PREOPERATORIA

Se calculd el coeficiente de correlacion (R) existente entre la evaluacion
clinica total y la evaluacion funcional total preoperatorias. Los resultados fueron los
siguientes:

R R°or p

0,145 0,021 0,0639

Asi pues, se observO que la correlacion entre ambas evaluaciones
preoperatorias era MUY BAJA.

Se calcul6 la ecuacién de regresion que se muestra a continuacion:
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Regression Plot
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V.2.4.- ESTUDIO RADIOLOGICO PREOPERATORIO

V.2.4.1.- ANGULO FEMORAL MECANICO-ANATOMICO

Los resultados obtenidos tras la medicion de dicho angulo fueron los
reflejados en la siguiente tabla:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 7,117° Rango: 50-12°
Mediana: 7° Desviacién Tipica: 1,484
Moda: 6° Error Estandar: 0,117
Percentil 10: 6°
Percentil 25: 6°
Percentil 75: 8°
Percentil 90: 90

V.2.4.2.- ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO (AFTM)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: -9,802° Rango: -350 - 25°
Mediana: -11° Desviacién Tipica: 9,828
Moda - Error Estandar: 0,772
Percentil 10: -20°
Percentil 25: -15°
Percentil 75: -7°
Percentil 90: 4,3°
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RESULTADOS

V.2.4.3.- ESTUDIO DEL AFTM PREOPERATORIO EN LOS DOS GRUPQOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 -9,208° 41,548 6,446 0,760
LPS 91 -10,278° 141,057 11,877 1,252

La diferencia entre ambos grupos en cuanto al AFTM preoperatorio no
llegb a un grado de varo, lo que, obviamente, no resultd estadisticamente
significativo (p=0,4930).
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AFTM en cada grupo

Al igual que se hizo con la deformidad clinica, se estudié por separado el
AFTM dentro del grupo de rodillas varas y valgas y se volviéo a comparar cada
sistema de rodilla.

En el grupo de las RODILLAS VARAS los resultados de cada sistema
de rodilla fueron los siguientes:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 64 -10,641° 22,742 4,769 0,596
LPS 74 -14,824° 41,380 6,433 0,748

Al aplicar nuevamente el test de la t de Student para datos
independientes si que se observo significacion estadistica en las diferencias
halladas entre cada sistema de rodilla en cuanto al AFTM preoperatorio de las
rodillas varas (p<0,0001).
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En el grupo de las RODILLAS VALGAS los resultados de cada
sistema fueron los siguientes:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 8 2,250° 47,929 6,923 2,448
LPS 17 10,118° 64,860 8,054 1,953

Las diferencias halladas entre cada grupo en cuanto al AFTM
preoperatorio de las rodillas con deformidad en valgo fueron estadisticamente
significativas con una p=0,0263.
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V.2.4.4.- ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO (AFTA)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: -2,932° Rango: -31° - 30°
Mediana: -4° Desviacién Tipica: 8,974
Moda -4° Error Estandar: 0,705
Percentil 10: -12,300°
Percentil 25: -8°
Percentil 75: 0
Percentil 90: 100

V.2.4.5.- ESTUDIO DEL AFTA PREOPERATORIO EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 -2,431° 34,756 5,895 0,695
LPS 91 -3,333° 117,596 10,844 1,143

Las diferencias halladas, al aplicar la t de Student, no fueron
estadisticamente significativas (p=0,5263).
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AFTA en cada grupo

Nuevamente se realizd el estudio del AFTA de los dos grupos
dependiendo de la deformidad clinica de las rodillas.

En el grupo de las RODILLAS VARAS los resultados fueron:

Grupo Tamaro Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 64 -3,734° 18,293 4,277 0,535
LPS 74 -7,459° 37,430 6,118 0,711
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Se aplico el test de la t de Student para datos independientes y se
comprobd que las diferencias que existian entre los dos sistemas de rodilla en
cuanto al AFTA preoperatorio dentro del grupo de las rodillas varas eran
estadisticamente significativas con una p<0,0001.
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AFTA de cada grupo en las rodillas varas

En el grupo de las RODILLAS VALGAS resulto lo siguiente:

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 8 8,000° 48,000 6,928 2,449
LPS 17 14,824° 55,029 7,418 1,799

Se observo, al aplicar la t de Student, que las diferencias entre el AFTA
preoperatorio de cada grupo del estudio en el conjunto de las rodillas valgas
eran estadisticamente significativas (p=0,0391).
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V.2.4.6.- INDICE DE INSALL-SALVATI

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 1,0073 Rango: 0,110 -1,440
Mediana: 1,0000 Desviacién Tipica:  0,1396
Moda 1,0000 Error Estandar: 0,0110
Percentil 10: 0,8870
Percentil 25: 0,9400
Percentil 75: 1,0700
Percentil 90: 1,1730

V.2.4.7 .- ESTUDIO DEL INDICE DE INSALL-SALVATI
PREOPERATORIO EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 1,0251 0,0118 0,1088 0,0128
LPS 91 0,9930 0,0253 0,1591 0,0168

Se aplicé la prueba de la t de Student observandose que las diferencias
halladas en cuanto al indice de Insall-Salvati preoperatorio entre los dos
grupos no fueron estadisticamente significativas (p=0,1458).
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Indice de Insall-Salvati en cada grupo

V.2.4.8.- INDICE DE BLACKBURNE-PEEL

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 0,6950 Rango: 0,01-1,11
Mediana: 0,7100 Desviacion Tipica:  0,1702
Moda 0,7100 Error Estandar: 0,0134
Percentil 10: 0,5000
Percentil 25: 0,6100
Percentil 75: 0,8000
Percentil 90: 0,9000
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RESULTADOS

V.249.- ESTUDIO DEL INDICE DE  BLACKBURNE-PEEL
PREOERATORIO EN LOS DOS GRUPQOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 0,7260 0,0179 0,1339 0,0158
LPS 91 0,6702 0,0367 0,1916 0,0202

Al analizar los datos mediante la prueba de la t de Student se observé que
las diferencias encontradas respecto al Blackburne-Peel de los dos grupos eran
estadisticamente significativas con una p=0,0379
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Indice de Blackburne-Peel en cada grupo

V.3.- INTERVENCION QUIRURGICA
V.3.1.- SISTEMA DE RODILLA

De los 163 pacientes incluidos en este estudio se conservé el LCP en 72
de ellos, lo que significa que un 44,17% de las prétesis implantadas fueron CR
(cruciate retaining). Asi, en los 91 pacientes restantes el LCP fue sacrificado, es
decir, que el 55,83% de las protesis fueron LPS (legacy posterior stabilized).

ar
aLpPs
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V.3.2.- INSTRUMENTACION

En el 7,97% de los pacientes (13 casos) se utilizd la instrumentacion para
el fémur “5 en 1”. En el 92,03% restante (150 pacientes) se utilizd la
instrumentacion 1.M.

V.3.3.- COMPONENTE FEMORAL
V.3.3.1.- TIPO DE COMPONENTE FEMORAL

En 17 pacientes (10,43%) se implanté en componente femoral con
recubrimiento poroso, en 55 (33,74%) fue con precementado de PMMA (poli-
metil-meta-acrilato) (“precoat”) y en 91 casos (55,83%) sin ningln tipo de
recubrimiento.
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55
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Poroso Precoat Sin
recubrimiento

Se analiz6 la relacion entre el componente femoral y el sistema de
rodilla. Para ello se realizd la tabla de contingencia correspondiente y se observo
que todos los casos LPS el componente femoral era sin recubrimiento. No hubo
ningun caso CR en el que el componente femoral estuviese sin recubrir.

Poroso | Precoat Sin
recubrimiento

CR 17 55 0

LPS 0 0 91

V.3.3.2.- TALLA DEL FEMUR

La distribucion de frecuencias en cuanto a la talla del fémur se recoge en
el siguiente grafico:
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El tamafio de fémur mas utilizado fue el D que supuso un 47,85% del
total. Le siguié en orden de frecuencia la talla E con un 30,06%. EI menos
frecuente, tal y como puede observarse en este grafico fue el G con un 0,61%.

V.3.3.3.- ESTUDIO DE LA TALLA DEL IMPLANTE FEMORAL SEGUN
LA ALTURA

La altura segun la talla del componente femoral presentaba las siguientes
caracteristicas:

Talla  Tamafio Media  Desv. Tipica Err. Estandar
C 24 151,167 4,400 0,898
D 78 154,128 6,063 0,687
E 49 157,000 7,397 1,057
F 11 169,545 7,326 2,209
G 1 168,000 - -

El analisis de la varianza (ANOVA) demostrd que las diferencias que
existian entre la altura media correspondiente a cada talla del componente
femoral eran estadisticamente significativas excepto entre las tallas E/G y F/G.
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Los valores de p fueron los siguientes:

Mean Diff. Crit. Diff P-Value

C,D -2,962 2,943 ,0486 | S
C,E -5,833 3,141 ,0003 | S
C,F -18,379 4,591 <,0001 | S
C,G -16,833 12,868 ,0107 | S
D, E -2,872 2,298 ,0147 | S
D, F -15,417 4,061 <,0001 | S
D, G -13,872 12,689 ,0323 | S
E, F -12,545 4,207 <,0001 | S
E, G -11,000 12,736 ,0900

F, G 1,545 13,169 ,8170
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Altura segun talla del componente femoral

V.3.4.- ROTULA

V.3.4.1.- PROTEIZACION DE LA ROTULA
De los 163 pacientes en 109 no se proteizo la rétula (66,87%). En ellos se

procedid a la exéresis de osteofitos, en el caso de que hubiese, y a la cauterizacion
de la misma. En los 54 restantes (33,13%) se utiliz6 implante patelar.

% ORétula

ONo roétula
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V.3.4.2.- TALLA DE LAROTULA

Dentro del grupo de pacientes en los que fue proteizada la patela, la
distribucion de frecuencias en lo que respecta al tamafio de la misma es la que se
muestra en la siguiente tabla:

Rétula| Casos %
32 52 96,30
35 2 3,70

Todas las rotulas implantadas fueron de polietileno (“all-poly™).
V.3.4.3.- PROTEIZACION DE LA ROTULA EN LOS DOS GRUPOS

Al analizar el porcentaje que suponia la proteizacién de la rétula
dentro de cada grupo se obtuvo la siguiente tabla de contingencia :

Grupo Ninguna Roétula
CR 58 (80,56%) 14 (19,44%)

LPS | 51(56,04%) | 40 (43,96%)

Se aplicd el test de la y? y se demostrd que las diferencias que existian
entre los dos grupos en cuanto a la proteizacion de la rotula eran
estadisticamente significativas, con una p=0,0010y %2=10,901.

V.3.4.4.- ESTUDIO DE LA ALTURA ROTULIANA PREOPERATORIA EN
LOS PACIENTES PROTEIZADOS Y NO PROTEIZADOS

Para realizar este estudio se comparoé el indice de Insall-Salvati y el de
Blackburne-Peel preoperatorios en el grupo de los pacientes con protesis de patela
y en el de los pacientes sin proteizar. Los resultados fueron los siguientes:

INDICE DE INSALL-SALVATI

Grupo Tamarfio Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
NO 109 1,0074 0,0189 0,1376 0,0132
ROTULA
ROTULA 54 1,0070 0,0209 0,1447 0,0197
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Se aplico el test de la t de Student para datos independientes. La diferencia
existente entre el indice de Insall-Salvati preoperatorio de los pacientes con
protesis de rotula y sin ella no fue estadisticamente significativa (p=0,9874).

INDICE DE BLACKBURNE-PEEL

Grupo Tamarfio Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
NO 109 0,7035 0,0288 0,1697 0,0162
ROTULA
ROTULA 54 0,6650 0,0374 0,1933 0,0263

Se aplicd el test de la t de Student para datos independientes. La
diferencia existente entre el indice de Balkburne-Peel preoperatorio de los
pacientes con protesis de rétula y sin ella no fue estadisticamente significativa
(p=0,1953).

V.3.5.- COMPONENTE TIBIAL
V.3.5.1.- TIPO DE COMPONENTE TIBIAL

En todos los casos el componente utilizado fue el precementado de
PMMA (“precoat™).

V.3.5.2.- FIJACION DEL COMPONENTE TIBIAL
En el 100% de los casos la fijacion de la tibia fue mediante quilla.

V.3.5.3.- TALLA DE LA TIBIA

La distribucion de frecuencias de la talla del componente tibial se recoge
en la siguiente tabla:

Tibia Casos %
1 1 0,61
2 3 1,84
3 66 40,49
4 45 27,61
5 32 19,63
6 13 7,98
7 3 1,84
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Distribucion de frecuencias de la talla de la tibia

V.3.5.4.- ESTUDIO DE LA TALLA DEL IMPLANTE TIBIAL SEGUN LA
ALTURA

La altura segun la talla del componente tibial presentaba las siguientes
caracteristicas:

Talla  Tamafio Media  Desv. Tipica Err. Estandar

1 1 150,000 - -

2 3 147,000 6,083 3,512
3 66 151,803 4,376 0,539
4 45 154,978 5,061 0,754
5} 32 159,031 7,584 1,341
6 13 167,308 6,499 1,802
7 3 176,000 7,211 4,163

El anélisis de la varianza o ANOVA demostré que las diferencias entre
la altura correspondiente a cada talla del componente tibial son
estadisticamente significativas excepto entre los grupos 1/2, 1/3, 1/4, 1/5y 2/3.
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Los valores de p fueron los siguientes:

O U1 o DD W W WWDNDNDDNMNDNDMNNRPEPERPRPRPRPPRPRPREPPRP

N NO0OO N O NO 0N 00 WY WODN

Mean Diff. Crit. Diff P-V alue
3,000 12,703 ,6415
-1,803 11,085 , 7484
-4,978 11,123 ,3781
-9,031 11,172 ,1123

-17,308 11,417 ,0032
-26,000 12,703 <,0001
-4,803 6,494 , 1461
-7,978 6,560 ,0175
-12,031 6,643 ,0005
-20,308 7,047 <,0001
-29,000 8,983 <,0001
-3,175 2,127 ,0037
-7,228 2,370 <,0001
-15,505 3,338 <,0001
-24,197 6,494 <,0001
-4,053 2,544 ,0020
-12,330 3,464 <,0001
-21,022 6,560 <,0001
-8,276 3,618 <,0001
-16,969 6,643 <,0001
-8,692 7,047 ,0160

180

175

170

165

160

155

150

145

140

135

130
1 2 3 4 5 7

Altura segun talla del componente femoral

V.3.6.- SUPERFICIE ARTICULAR

V.3.6.1.- TALLA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

La distribucion de frecuencias fue la siguiente:
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V.3.6.2.-
GRUPOS

Al aplicar el test de la x? se demostré que las diferencias halladas en
cuanto a la superficie articular dentro de cada grupo eran estadisticamente

Superficie Casos %

Articular
9 16 9,82
10 39 23,92
12 43 26,38
14 39 23,93
17 21 12,88
20 5 3,07

ESTUDIO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR EN LOS DOS

Superficie CR LPS
Articular
9 10 6
(13,89%) | (6,59%)
10 26 13
(36,12%) | (14,29%)
12 19 24
(26,39%) | (26,37%)
14 16 23
(22,22%) | (25,27%)
17 1 20
(1,38%) | (21,99%)
20 0 5
(0%) (5,49%)

significativas (2 = 27,521; p< 0,0001).
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Distribucion de frecuencias de la superficie articular en los dos grupos

V.3.7.- SUPLEMENTO

V.3.7.1.- SUPLEMENTO TIBIAL: BLOQUES/CUNAS

BLOQUES]| Casos %
NO 150 92,02

Si 13 7,98

En todos los casos en los que hubo que suplementar el implante tibial se
utilizaron bloques.

De los 13 casos que se implantaron blogues, 12 presentaban una
deformidad en varo, con un AFTA medio de -15,167°y un AFTM medio de
—22,917°. La paciente que tenia la deformidad en valgo presenté un AFTA de 20°y
un AFTM medio de 16°.

V.3.7.2.- VASTAGO TIBIAL

El uso de suplemento tibial requiere la implantacién de vastago de
extension y en todos los casos este fue asimétrico (““offset stem extension™).
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V.3.7.3.- ESTUDIO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR EN EL GRUPO DE
LOS BLOQUES TIBIALES

S.Artic 9 10 12 14 17 20
Casos 1 3 1 3 2 3
% 7,69 23,08 7,69 23,08 15,38 23,08

Superficie articular en el grupo de bloques tibiales

V.3.7.4.- ESTUDIO DE LA TALLA DE LA TIBIA SEGUN LA SUPERFICIE
ARTICULAR EN EL GRUPO DE LOS BLOQUES TIBIALES

SArt 9 10 12 14 17 20
Tibia

3 1 1 1 2 1 0

4 0 2 0 0 0 3

5 0 0 0 1 1 0

V.3.7.5.- SUPLEMENTO FEMORAL: BLOQUES
En ningln caso de este estudio hubo que implantar bloques en el fémur.
V.3.7.6.- INJERTO

En ningln caso hubo que aportar injerto 6seo.
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V.3.8.- LIBERACION PARTES BLANDAS
V.3.8.1.- LIGAMENTO LATERAL EXTERNO (LLE)

En 14 pacientes (8,59%) se liberd el LLE. De estos 14 pacientes, 12
presentaban valgo de rodilla mientras que los otros 2 eran rodillas varas. Las
diferencias halladas entre las rodillas varas y las valgas respecto a la liberacién
del LLE resulté ser estadisticamente significativa al aplicar la prueba de x? con
una p<0,0001 y %2=58,418.

150"
120"
136
204”
B VARO
601" OVALGO
307"
Lzt TP 13
LIBERADO NO LIBERADO

Distribucion de frecuencias liberacion LLE
V.3.8.2.- LIGAMENTO LATERAL INTERNO (LLI)

En 142 pacientes se libero el LLI (87,12%). De estos 142 casos, 134 se
trataban de rodillas varas, mientras que los 8 restantes eran rodillas valgas. Las
diferencias halladas entre las rodillas varas y las valgas respecto a la liberacién
del LLI resulté ser estadisticamente significativa al aplicar la prueba de y? con
una p<0,0001 y %2=79,92.

1607
1204
134
80+ EVARO
OVALGO
401" |
0 Vel 17
LIBERADO NO LIBERADO

Distribucion de frecuencias liberacion LLI
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V.3.8.3.- LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR (LCP)

El LCP fue conservado en un 44,17% de los pacientes (72 casos),
mientras que en el 55,83% restante (91 casos) fue sacrificado.

En dependencia de la conservacion o no de este ligamento se implant6 un
tipo de protesis u otra .Asi quedaron definidos los dos grupos del estudio: grupo
CR, en el que se conserva el LCP, y grupo LPS en el que se sacrifica.

V.3.8.4.- RETINACULO LATERAL

En 155 casos del total no se realiz6 alerotomia externa, lo que implica
que en un 95,09% de los pacientes el “tracking” rotuliano fue correcto. En los 8
restantes (4,91%) la rétula, una vez colocada la prétesis, no se centraba bien por lo
que se procedioé a la realizacion de alerotomia externa.

160+

120+
155

80+

) )

40-

NO ALEROTOMIA ALEROTOMIA

Distribucion de frecuencias de la alerotomia externa
V.3.8.5.- EQUILIBRIO LIGAMENTARIO

En 156 pacientes (95,71%) se obtuvo un equilibrio ligamentario normal,
sin ningun tipo de laxitud. En 3 casos (1,84%), el equilibrio ligamentario fue tenso.
En 3 casos (1,84%) qued6 una laxitud lateral y en un paciente (0,61%) quedd
laxitud medial.

1601”

oy |
sy |
oy

3 T

o L7 T 7z

TENSO ~ NORMAL  LAXITUD  LAXITUD
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156
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V.3.8.6.- EXTENSION

En el 97,55% de los pacientes (159 casos) la extension conseguida tras
implantar la prétesis fue completa, mientras que en el 2,45% restante (4 casos) la
extension era forzada.

V.3.9.- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
No hubo complicaciones intraoperatorias en ningun caso.

V.4.- ESTUDIO POSTOPERATORIO

V.4.1.- MOVILIDAD (5-10 DIAS PO)
Se explord a cada paciente entre los 5 y los 10 dias del postoperatorio.

V.4.1.1.- FLEXION MAXIMA

Los resultados obtenidos en cuanto a la flexion maxima fueron los que se
reflejan en la siguiente tabla:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 76,350° Rango: 50° - 100°
Mediana: 80° Desviacion Tipica: 11,733
Moda 70° Error Estandar: 0,919
Percentil 10: 60°
Percentil 25: 70°
Percentil 75: 85°
Percentil 90: 90°

V.4.1.2.- COMPARACION DE LA FLEXION MAXIMA PREOPERATORIA
Y POSTOPERATORIA

Se compararon los grados de flexibn maxima preoperatoria Yy
postoperatoria (5-10 dias po). Se aplico para ello es test de la t de Student para
datos pareados. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

° Flexion méxima preop | ° Flexion maxima PO | Diferencia media p

102,043° 76,350° 25,693° <0,0001

Las diferencias halladas en cuanto a la flexion maxima preoperatoria
y la de los 5-10 dias del postoperatorio tienen significacion estadistica
(p<0,0001).
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120;
100
80
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404
20

OFM pre
OFM post

FM pre FM post

Grados de Flexion méaxima pre y postoperatoria

V.4.1.3.- ESTUDIO DE LA FLEXION MAXIMA POSTOPERATORIA EN
LOS DOS GRUPQOS

Grupo Tamaro Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 77,917° 140,669 11,860 1,398
LPS 91 75,1100 133,321 11,546 1,210

Al aplicar la t de Student para datos independientes se comprob6 que las
diferencias encontradas en cuanto a la flexion maxima en cada grupo a los 5-
10 dias del postoperatorio no eran estadisticamente significativas (p=0,1298).

80
70
60

50
40 OCR

30 aLPs
20
10

77,92 75,11

CR LPS

Grados de flexién maxima postoperatoria en cada grupo

V.4.1.4.- HIPEREXTENSION

En la exploracion postoperatoria no hubo ningun paciente que presentase
hiperextension.
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V.4.1.5.- COMPARACION DE LA HIPEREXTENSION PREOPERATORIA
Y POSTOPERATORIA

° Hiperextension preop | ° Hiperextension PO | Diferencia media p

0,049° 0° 0,049° 0,1708

Asi pues la diferencia hallada en cuanto a la hiperextension preoperatoria
y la postoperatoria fue minimay, al aplicar la t de Student para datos pareados, no
se hallé significacion estadistica.

V.4.1.6.- DEFORMIDAD FIJA EN FLEXION (DFF)

Los resultados obtenidos en cuanto a la DFF a los 5-10 dias de la
intervencion fueron los siguientes:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 2,288° Rango: Q0 - 15°
Mediana: Q° Desviacién Tipica: 3,578
Moda 0° Error Estandar: 0,280
Percentil 10: 0
Percentil 25: 0
Percentil 75: 50
Percentil 90: 100

V.4.17- COMPARACION DE LA DFF PREOPERATORIA Y
POSTOPERATORIA

° DFF preop °DFF PO Diferencia media p

5,405 2,288 3,117° <0,0001

Al aplicar la t de Student para datos pareados se comprobd que las
diferencias encontradas entre la DFF preoperatoria y la postoperatoria eran
estadisticamente significativas.
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5,405

‘\\\\\\
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2,288

DFF pre

DFF po

ODFF pre
ODFF po

°DFF pre y postoperatoria

V.4.18.- ESTUDIO DE LA DFF POSTOPERATORIA EN LOS DOS
GRUPOS

Grupo Tamaro Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 1,875° 10,871 3,297 0,389
LPS 2,615° 14,217 3,771 0,395

Se aplicd el test de la t de Student para datos independientes. Las

diferencias halladas en cuanto a

la

deformidad

fija en  flexion

postoperatoria en los dos grupos no eran estadisticamente significativas

(p=0,1904).

3./
2,51

N 2,615
151 OCR

141 1875 aLprs
0,51

0

CR LPS

°DFF postoperatoria en cada grupo

V.4.1.9.- DEFICIT DE EXTENSION (DE)

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

5,742°
50

QP

0°

0°

10°
15°

Rango:

Desviacion Tipica:
Error Estandar:

0° - 20°
5,994
0,470
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V.41.10.- COMPARACION DEL DE PREOPERATORIA Y
POSTOPERATORIA

° DE preop °DE PO Diferencia media p

6,380 5,742 0,638 0,3667

Se aplico la t de Student para datos pareados y se observé que las
diferencias halladas en cuanto al deficit de extension pre y postoperatorio no
eran estadisticamente significativas.

a7’
64
441 6,38 5,47 ODE pre
ODE post
2V
044
DE pre DE post

°DE pre y postoperatoria

V.4.1.11.- ESTUDIO DEL DE POSTOPERATORIO EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamaro Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 5,111° 38,635 6,216 0,733
LPS 91 6,242° 33,630 5,799 0,608

Al aplicar la t de Student para datos independientes se comprobé que las
diferencias halladas en cuanto al deficit de extension postoperatoria en los dos
grupos no era estadisticamente significativa con una p=0,2329.

v

6,242
4 STo)

5,111 aLpPs

CR LPS
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V.4.2.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES

Se recogieron en este apartado las complicaciones que se detectaron
durante la estancia hospitalaria de los pacientes:

e 160 pacientes (98,17%) no presentaron ningun tipo de complicacion.

e 1 paciente (0,61%) presentd limitacion en la flexion y se resolvio
mediante manipulacion bajo anestesia.

e En 1 paciente (0,61%) se presentd un proceso infeccioso local a nivel
de la rodilla, comprobado mediante cultivo (S. Aureus), que se
resolviéo con desbridamiento quirdrgico + tratamiento antibi6tico
(Cloxacilina + Teicoplamina).

e 1 paciente (0,61%) presentd una infeccion de orina (E. Coli) que se
resolvio con tratamiento antibiotico (Ciprofloxacino).

Complicacion Casos %
Ninguna 160 98,17
Limitacion flexion 1 0,61
Cultivo (+) 1 0,61
Infeccion de orina 1 0,61

V.4.3.- ESTANCIA HOSPITALARIA

V.4.3.1.- ESTANCIATOTAL

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 12,99 Rango: 4-44
Mediana: 12 Desviacion Tipica: 4,512
Moda 12 Error Estandar: 0,353
Percentil 10: 9
Percentil 25: 10
Percentil 75: 15
Percentil 90: 17
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V.4.3.2.- ESTANCIA PREOPERATORIA

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 1,374 Rango: 1-13
Mediana: 1 Desviacién Tipica: 1,560
Moda 1 Error Estandar: 0,122
Percentil 10: 1
Percentil 25: 1
Percentil 75: 1
Percentil 90: 2

La estancia preoperatoria maxima fue en un paciente que pertenecia a la
categoria C por presentar patologia médica de base (AcxFA en tratamiento con
Sintron®). Estuvo ingresado previamente a la intervencion durante 13 dias para
realizar un estudio preoperatorio completo.

V.4.3.3.- ESTANCIA POSTOPERATORIA

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 11,638 Rango: 3-43
Mediana: 11 Desviacion Tipica: 4,034
Moda 11 Error Estandar: 0,316
Percentil 10: 8
Percentil 25: 9
Percentil 75: 14
Percentil 90: 16

V.4.3.4.- ESTUDIO DE LA ESTANCIA POSTOPERATORIA EN LOS DOS
GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 11,889 24,072 4,906 0,578
LPS 91 11,440 10,205 3,194 0,335

Al aplicar la prueba de la t de Student para datos independientes se
comprobé que las diferencias existentes entre los dias de ingreso tras la
intervencion quirdrgica en cada grupo no eran estadisticamente significativas
con una p=0,4817.
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V.4.4.- ESTUDIO RADIOLOGICO (2 MESES PO)

Se realizd el estudio radioldgico completo a los dos meses de la
intervencion. Los resultados son los reflejados a continuacion.

V.4.4.1.- ANGULO FEMORAL MECANICO-ANATOMICO (AFMA)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 7,093° Rango: 50-10°
Mediana: 7° Desviacién Tipica: 1,332
Moda 7° Error Estandar: 0,105
Percentil 10: 6°
Percentil 25: 6°
Percentil 75: 8°
Percentil 90: 90

V.4.4.2- COMPARACION DEL AFMA PREOPERATORIO Y
POSTOPERATORIO

AFMA preop AFMA po Diferencia media p

7,117° 7,093° 0,024° 0,6071

Se aplico es test de la t de Student para datos pareados. La diferencia
hallada en cuanto al AFMA pre y postoperatorio no fue estadisticamente
significativa.
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OPRE
OPOST

PRE POST

AFMA pre y 2 m postoperatorio

V.443.- ESTUDIO DEL AFMA POSTOPERATORIO EN LOS DOS
GRUPOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 6,972° 1,689 1,300 0,153
LPS 91 7,189° 1,840 1,357 0,143

Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observo
que las diferencias existentes en cuanto al AFMA en los dos grupos no eran
estadisticamente significativas con una p=0,3050.

v

OCR
aoLPs
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A

CR LPS

AFMA postoperatorio en cada grupo
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11.4.4.4.- ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO (AFTM)

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 0,031° Rango: -9°-10°
Mediana: 0° Desviacion Tipica: 3,275
Moda 0° Error Estandar: 0,257
Percentil 10: -40
Percentil 25: -20
Percentil 75: 2°
Percentil 90: 40
V.445- COMPARACION DEL AFTM PREOPERATORIO Y
POSTOPERATORIO
AFTM preop AFTM po Diferencia media p
-9,802° 0,031° 9,833° <0,0001

Se aplico el test de la t de Student para datos pareados. Las diferencias
halladas en lo que respecta al AFTM preoperatorio y postoperatorio

presentaron significacion estadistica.

257"

PRE

OPRE
OPOST

POST

AFTM pre y postoperatorio

V.4.46.- ESTUDIO DEL AFTM POSTOPERATORIO EN LOS DOS

GRUPOS

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 -0,333° 9,155 3,026 0,357
LPS 91 0,322° 11,906 3,451 0,364

Al aplicar de nuevo la prueba de la t de Student para datos
independientes se comprobd que las diferencias existentes entre los dos grupos
en el AFTM postoperatorio no son estadisticamente significativas (p=0,2065).
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AFTM postoperatorio en cada grupo

V.4.4.7.- ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO (AFTA)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 7° Rango: -4° - 15°
Mediana: 7° Desviacién Tipica: 3,015
Moda - Error Estandar: 0,237
Percentil 10: 40
Percentil 25: 50
Percentil 75: Qo
Percentil 90: 10,3°

V.4.48- COMPARACION DEL AFTA PREOPERATORIO Y
POSTOPERATORIO

AFTA preop AFTA po Diferencia media p

-2,932° 7° 9,932° <0,0001

Se aplico la t de Student para datos pareados. Las diferencias
encontradas entre el AFTA pre y postoperatorio presentan significacion estadistica.
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OPRE
OPOST

PRE POST

AFTA pre y postoperatorio

V.449.- ESTUDIO DEL AFTA POSTOPERATORIO EN LOS DOS
GRUPOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 6,431 7,629 2,762 0,326
LPS 91 7,456 9,891 3,145 0,332

Al aplicar la t de Student para datos independientes, se comprobé que las
diferencias halladas entre el AFTA postoperatorio de los dos grupos son
estadisticamente significativas (p=0,0311).

7,456

6,431 oo

aoLPs

CR LPS

AFTA postoperatorio en cada grupo
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V.4.4.10.- INDICE DE INSALL-SALVATI

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 1,0407 Rango: 0,7600 - 1,6200
Mediana: 1,0200 Desviacion Tipica:  0,1161
Moda 1,0000 Error Estandar: 0,0091
Percentil 10: 0,9200
Percentil 25: 0,9800
Percentil 75: 1,0800
Percentil 90: 1,1730

V.44.11.- COMPARACION DEL INDICE DE [INSALL-SALVATI
PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO

I-S preop I-S po Diferencia media p

1,0073 1,0407 0,0334 0,0007

Se aplico la t de Student para datos pareados. Las diferencias halladas
entre el indice de Insall-Salvati pre y postoperatorio fueron estadisticamente
significativas.

d
L5///

OPRE
OPOST

1,0073 1,0407

PRE POST

Insall-Salvati pre y postoperatorio

V.4.4.12.- ESTUDIO DEL INDICE DE INSALL-SALVATI
POSTOPERATORIO EN LOS DOS GRUPQOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 1,0381 0,0114 0,1067 0,0126
LPS 91 1,0426 0,0153 0,1236 0,0130

Se aplicd la prueba de la t de Student para datos independientes
observandose que las diferencias halladas en cuanto al indice de Insall-Salvati
postoperatorio entre los dos grupos no presentaron significacion estadistica
(p=0,8072).
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Insall-Salvati postoperatorio en cada grupo

V.4.4.13.- INDICE DE BLACKBURNE-PEEL

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 0,6040
Mediana: 0,6200
Moda 0,6600
Percentil 10: 0,4400
Percentil 25: 0,5300
Percentil 75: 0,6900
Percentil 90: 0,7530

Rango:

Error Estandar:

Desviacion Tipica:

0,15-0,94

V.4.4.14- COMPARACION DEL

INDICE DE BLAKBURNE-PEEL
PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO

B-P preop B-P po

Diferencia media

P

0,6950 0,6040

0,0910

<0,0001

Se aplicé el test de la t de Student para datos pareados. Las diferencias

encontradas entre el indice de Blackburne-Peel

presentaban significacidn estadistica.

1,51

0,695

OPRE
OPOST

0,604

PRE

POST

Blackburne-Peel pre y postoperatorio
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V.44.15- ESTUDIO DEL INDICE DE BLACKBURNE-PEEL
POSTOPERATORIO EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 0,6000 0,0128 0,1133 0,0133
LPS 91 0,6071 0,0206 0,1435 0,0151

Al analizar los datos mediante la prueba de la t de Student para datos
independientes se observd que las diferencias encontradas respecto al
Blackburne-Peel de los dos grupos no eran estadisticamente significativas
p=0,7318.

1’5./
1./
OCR
OLPS
0,51
0,6 0,6071
0
CR LPS

Blackburne-Peel postoperatorio en cada grupo
V.4.4.16.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE FEMORAL

El angulo de valgo del componente femoral se midio en una proyeccion
antero-posterior de la rodilla intervenida en placa de 30x40cm. Los resultados
hallados fueron los siguientes:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 96,914° Rango: 92° - 105°
Mediana: 97° Desviacion Tipica: 2,047
Moda 97° Error Estandar: 0,161
Percentil 10: 95°
Percentil 25: 96°
Percentil 75: 98°
Percentil 90: 100°
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RESULTADOS

V.4.4.17.- ESTUDIO DEL VALGO DEL COMPONENTE FEMORAL EN
LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 96,681° 3,657 1,912 0,225
LPS 91 97,1000 4,585 2,141 0,226

Se aplicé el test de la t de Student para datos independientes. Las
diferencias halladas en cuanto al angulo de valgo del componente femoral en
los dos grupos no presentaron significacion estadistica (p=0,1960).

100+

8011 96,681 97.1
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aLpPs
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204
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Angulo valgo del componente femoral en cada grupo
V.4.4.18.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE TIBIAL

De la misma forma que el femoral, el 4ngulo valgo del componente tibial
se midid en una proyeccion antero-posterior de la rodilla operada. Los resultados
se recogen en la siguiente tabla:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 89,654° Rango: 820 - 950
Mediana: 90° Desviacién Tipica: 1,488
Moda 90° Error Estandar: 0,117
Percentil 10: 88°
Percentil 25: 89°
Percentil 75: 90°
Percentil 90: 91°
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RESULTADOS

V.4.4.19.- ESTUDIO DEL VALGO DEL COMPONENTE TIBIAL EN LOS
DOS GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 89,694° 1,990 1,411 0,166
LPS 91 89,6220 2,417 1,555 0,164

Al aplicar la t de Student para datos independientes se comprob6 que no
habia significacion estadistica en las diferencias halladas en cuanto al valgo del
componente tibial de los dos grupos del estudio (p=0,7600).
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Angulo valgo del componente tibial en cada grupo
V.4.4.20.-ANGULO DE VALGO TOTAL

El angulo valgo total corresponde a la suma del angulo valgo del
componente femoral mas el angulo valgo del componente tibial. Los resultados que
se obtuvieron fueron:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 186,568° Rango: 179° - 195°
Mediana: 186° Desviacién Tipica: 2,585
Moda 185° Error Estandar: 0,203
Percentil 10: 184°
Percentil 25: 185°
Percentil 75: 188°
Percentil 90: 190°
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RESULTADOS

V.4.4.21.- ESTUDIO DEL VALGO TOTAL EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 186,375° 5,928 2,435 0,287
LPS 91 186,722° 7,304 2,703 0,285

Tras aplicar el test de la t de Student para datos independientes se
observo que las diferencias halladas entre el valgo total de los dos grupos no
eran estadisticamente significativas (p=0,3972).

200-/

150171 186,37 186,722
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aLpPs
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CR LPS

Valgo total de cada grupo

V.4.4.22.- ANGULO DE FLEXION DEL COMPONENTE TIBIAL

El angulo de flexion del componente tibial reproduce la inclinacién
posterior fisioldgica de la tibia. Se midié en una proyeccion lateral de la rodilla
intervenida en una placa de 30x40cm.

Los resultados obtenidos fueron los que se reflejan a continuacion:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 85,056° Rango: 81° - 92°
Mediana: 85° Desviacion Tipica: 2,244
Moda 83° Error Estandar: 0,176
Percentil 10: 83°
Percentil 25: 83°
Percentil 75: 86°
Percentil 90: 88°
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RESULTADOS

V.4.423.- ESTUDIO DEL ANGULO DE FLEXION DEL COMPONENTE
TIBIAL EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 85,042° 4,181 2,045 0,241
LPS 91 85,067 5771 2,402 0,253

Tras la aplicacion de la t de Student para datos independientes se vio que
las diferencias existentes entre los dos grupos respecto al angulo de flexion del
componente tibial no eran estadisticamente significativas (p=0,9441).

100¢”
80
601" 82,042 85,067 ocR
404 oLPs
20
0-

CR LPS

Angulo de flexion del componente tibial en cada grupo

V.5.- REVISION AL ANO POSTOPERATORIO
V.5.1.- CATEGORIA “KNEE SOCIETY”

V.5.1.1.- DISTRIBUCION CATEGORIA “KNEE SOCIETY” AL ANO

La clasificacion de cada paciente segun los criterios de la Knee Society
presentd la siguiente distribucion:

Categoria A Categoria B Categoria C
152 (93,25%) 4 (2,45%) 7 (4,30%)
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RESULTADOS

4,30%

2,45%

HA
OB
ac

93,25%

Distribucion de fecuencias de las categorias “Knee Society”

V.5.1.2.-- COMPARACION DE LA CATEGORIA “KNEE SOCIETY”
PREOPERATORIAY AL ANO PO

Al analizar la categoria de los pacientes antes de la intervencion y al afio
de la misma se obtiene la siguiente tabla de contingencia:

| = = =

preA

65 1 -
preB

87 3 -
preC - -

Con la prueba de ¢ se apreci6 que las diferencias entre la distribucion
de la categoria preoperatoria y al afio postoperatorio eran estadisticamente
significativas (p<0,0001).

PRE 1 ANO

Distribucion de frecuencias de la categoria pre y al afio postoperatorio
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RESULTADOS

V.5.1.3.- ESTUDIO DE LA CATEGORIA “KNEE SOCIETY” EN LOS DOS
GRUPOS

Se realizo la siguiente tabla de contingencia:

Grupo A B C
CR 67 (93,05%) 2 (2,78%) 3 (4,17%)
LPS 85 (93,41%) 2 (2,20%) 4 (4,39%)

Al aplicar la prueba de y? se comprobd que las diferencias entre la
distribucion de categorias al afio en cada grupo no eran estadisticamente
significativas (p=0,9702).

CR LPS

Distribucion de frecuencias de la categoria al afio postoperatorio en cada grupo

V.5.2- VALORACION CLINICA AL ANO
V.5.2.1.- DOLOR

V.5.2.1.a.- Dolor en reposo

La distribucion de frecuencias del dolor en reposo al afio de la
intervencion fue:

Dolor en reposo Casos %
Ninguno 154 94,48
Poco-ocasional 5 3,07
Moderado 4 2,45
Severo 0 0
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V.5.2.1.b.- Dolor al andar

El resultado obtenido en cuanto a la distribucién de frecuencias fue el
siguiente:

Dolor al andar Casos %
Ninguno 139 85,28
Poco-ocasional 16 9,82
Moderado 8 4,90
Severo 0 0

V.5.2.1.c.- Dolor al subir las escaleras

Dolor escaleras Casos %
Ninguno 128 78,53
Poco-ocasional 19 11,66
Moderado 16 9,81
Severo 0 0

V.5.2.1.d.- Dolor femoro-rotuliano

Dolor femoro-rotuliano  Casos %

NO 154 94,48

Si 9 5,52

V.5.2.1.e.- Dolor KSSS al afio postoperatorio

Los resultados fueron los que se expresan a continuacion:
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RESULTADOS

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 47,025 ptos Rango: 10 -50
Mediana: 50,000 Desviacion Tipica: 7,731
Moda: 50,000 Error Estandar: 0,606
Percentil 10: 40,000 “

Percentil 25: 50,000 *“
Percentil 75: 50,000 *“
Percentil 90: 50,000 *“

V.5.2.1.f.- Comparacion del dolor KSSS preoperatorio y al afio postoperatorio

Dolor KSSS preop Dolor KSSS ua PO |Diferencia media p

15,552 47,025 31,473 <0,0001

Al aplicar la t de Student para datos pareados se observd que las
diferencias entre el dolor KSSS preoperatorio y al afio de la intervencion eran
estadisticamente significativas.

50./

20l 47,025
|

30 OPRE

20

1 O1 ANO
101”] 15,552
0+ —

V.5.2.1.g.- Estudio del dolor KSSS al afio postoperatorio en los dos grupos

Los resultados del dolor KSSS al afio de la intervencion quirdrgica se
recogen en esta tabla:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 46,319 75,347 8,680 1,023
LPS 91 47,582 47 424 6,886 0,722

Al aplicar la t de Student para datos independientes se demostrd que las
diferencias existentes entre el dolor al afio de la intervencién de cada grupo no
eran estadisticamente significativas (p=0,3018).
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50

401" 46,319 47,582

301
OCR

aLpPs

201

10

NANANANANAN

CR LPS

Dolor KSSS al afio po en cada grupo

V.5.2.2.- MOVILIDAD
V.5.2.2.a.- Flexién maxima
Tras la exploracion al afio de la intervencidn quirdrgica se recogieron los

grados de flexion méxima de cada paciente y los resultados fueron los mostrados en
la siguiente tabla:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 105,491° Rango: 75° - 125°
Mediana: 105° Desviacion Tipica: 9,529
Moda: 100° Error Estandar: 0,746
Percentil 10: 95°
Percentil 25: 100°
Percentil 75: 110°
Percentil 90: 120°

V.5.2.2.b.- Comparacion de la flexibn maxima preoperatoria y al afio
postoperatorio

Flexion méax. preop Flexion méax. ua PO |Diferencia media p

102,043° 105,491° 3,448° <0,0022

Se aplico la t de Student para datos pareados. Las diferencias halladas
entre los grados de flexion maxima preoperatoria y al afio de la cirugia
resultaron estadisticamente significativos.

128



RESULTADOS

1201
100+
801

OPRE
b1 ANO

60+

404

201

PRE 1 ANO

Flexion méxima pre y al afio postoperatorio

V.5.2.2.c.- Correlacion entre la flexion méxima preoperatoria y postoperatoria

Se calcul6 el coeficiente de correlacién (R) existente entre la flexion
maxima preoperatoria y al afio postoperatorio. Los resultados fueron los siguientes:

R Ror p

0,232 0,054 0,0028

La correlacion entre la flexibn méaxima preoperatoria y conseguida tras
un afo de la intervencion fue BAJA (R entre 0,2y 0,4).

Se calculd la ecuacion de regresion que resulto ser la siguiente:

Regression Plot
PR SR S S I S S 1

140
130 1
%120 7
?;110':
2100 1
90 7
80 7
70 o
60 7] I
50 7] i
O B I B e B S B R B A

70 80 90 100 110 120 130
ua Flexion Maxima (grados)

Y =69,045 +,313 * X; R*2 = ,054

Flexién Maxima (
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V.5.2.2.d.- Estudio de la flexibn maxima al afio postoperatorio en los dos
grupos

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 102,708° 85,871 9,267 1,092
LPS 91 107,692 84,615 9,199 0,964

Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observa
que existen diferencias estadisticamente significativas en la flexion maxima al
afno postoperatorio de cada grupo, siendo esta mayor en el grupo en el que se
sacrificé el LCP con una p=0,0008.

/

1204
1001
801
601
404
20

OCR
aLpPs

CR LPS

Flexién maxima al afio po en cada grupo

V.5.2.2.e.- Hiperextension

No hubo ningun paciente que presentara hiperextension al afio de la
colocacidn de la protesis.

V.5.2.2.f- Deformidad fija en flexion

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 0,399° Rango: 0°-10°
Mediana: 0° Desviacion Tipica: 1,468
Moda: Q° Error Estandar: 0,115
Percentil 10: 0°
Percentil 25: 0°
Percentil 75: 0°
Percentil 90: Q°
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RESULTADOS

V.5.2.2.9.- Comparaciéon de la deformidad fija en flexion preoperatoria y al
afo postoperatorio

Deformidad en flexion Deformidad en Diferencia media p
preop flexién ua PO
5,405° 0,399° 5,006° <0,0001

Se aplico la t de Student para datos pareados. Las diferencias halladas
entre la deformidad fija en flexion preoperatoria y al afio de la cirugia
resultaron estadisticamente significativas.

OPRE
b1 ANO

NANANANANANAN

PRE 1 ANO

Deformidad fija en flexién pre y al afio postoperatorio

V.5.2.2.h.- Correlacion entre la deformidad fija en flexion preoperatoria y al
afo postoperatorio

Se calcul6 el coeficiente de correlacion (R) existente entre la
deformidad fija en flexion preoperatoria y al afio postoperatorio. Los resultados
fueron los siguientes:

R R’or p

0,072 0,005 0,3644

La correlacion entre la flexion méaxima preoperatoria y la conseguida tras
un afo de la intervencion fue MUY BAJA (R entre 0,0y 0,2).

Se calculd la ecuacion de regresion que fue la siguiente:
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Regression Plot
35 ——————
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ua Deformidad fija flexién (grados)

Y =5,264 +,354 * X; R*2 = ,005

V.5.2.2.i.- Estudio de la deformidad fija en flexion al afio postoperatorio en
cada grupo

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 0,417° 1,937 1,392 0,164
LPS 91 0,385° 2,350 1,533 0,161

Se aplicé nuevamente la prueba de la t de Student para datos
independientes con lo que se pudo concluir que la diferencia entre los dos grupos
respecto a la deformidad fija en flexion al afio postoperatorio no presentaba
significacion estadistica (p=0,8904).

0’5./
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2L 104 e
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011./_
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CR LPS

Deformidad fija en flexion al afio postoperatorio en cada grupo
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RESULTADOS

V.5.2.2.j.- Déficit de extension

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 0,460° Rango:
Mediana: 0°
Moda: 0°
Percentil 10: Q°
Percentil 25: Q°
Percentil 75: Q°
Percentil 90: Q°

0° - 10°

Desviacion Tipica: 1,553
Error Estandar: 0,122

V.5.2.2.k.- Comparacion del déficit de extension preoperatoria y al afio

postoperatorio

Déficit de extension Déficit de extension | Diferencia media p
preop ua PO
6,380° 0,460° 5,920° <0,0001

Al aplicar el test de la t de Student para datos pareados se comprobo la
existencia de significacion estadistica en las diferencias entre el déficit de
extension pre y al afio postoperatorio.

S BN w oA N

6,38

OPRE

b1 ANO

NN Y

PRE 1 ANO

Déficit de extension prey al afio postoperatorio

V.5.2.2.1.- Correlaciéon entre el déficit de extension preoperatorio y al afio

postoperatorio

Se calculo el coeficiente de correlacidon (R) existente entre el déficit de
extension preoperatorio y al afio postoperatorio. Los resultados fueron los

siguientes:

133




RESULTADOS

R R°or p

0,071 0,005 0,3651

La correlacion entre el déficit de extensidn preoperatorio y tras un afio de
la intervencion fue MUY BAJA (R entre 0,0y 0,2).

Se calcul6 la ecuacién de regresion que fue la siguiente:

Regression Plot
45 ———————
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6n (grados)

tensi
N
o
1
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ua Déficit de extension (grados)

Y =6,208 +,375 * X; R*2 =,005

V.5.2.2.m.- Estudio del déficit de extension al afio postoperatorio en cada
grupo

Se analizé nuevamente el déficit de extension dentro de cada uno de los
dos grupos del estudio. Los resultados obtenidos fueron:

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 0,556° 2,504 1,582 0,186
LPS 91 0,385° 2,350 1,533 0,161

La t de Student para datos independientes demostré que la diferencia
obtenida en cuanto al déficit de extension al afio postoperatorio en cada grupo
no era estadisticamente significativa (p=0,4868).
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Déficit de extension al afio po en cada grupo

V.5.2.2.n.- Rango de movimiento (ROM)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 105,031° Rango: 750 - 125°
Mediana: 105° Desviacién Tipica: 9,884
Moda: 100° Error Estandar: 0,774
Percentil 10: 95°
Percentil 25: 100°
Percentil 75: 110°
Percentil 90: 120°

V.5.2.2.0.- Comparacion del ROM preoperatorio y al afio postoperatorio

ROM preop ROM ua PO Diferencia media p

96,638° 105,031° 8,393° <0,0001

Al aplicar el test de la t de Student para datos pareados se observo que la
diferencia que existia entre el ROM preoperatorio y en la revision del afio era
estadisticamente significativa.
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ROM prey al afio postoperatorio
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V.5.2.2.p.- Correlacion entre el ROM preoperatorio y al afio postoperatorio

Se calcul6 el coeficiente de correlacion (R) existente entre el ROM
preoperatorio y al afio postoperatorio. Los resultados fueron los siguientes:

R R°or p

0,187 0,035 0,0169

La correlacion entre el ROM preoperatorio y tras un afio de la
intervencion fue MUY BAJA (R entre 0,0y 0,2).

Se calculd la ecuacién de regresion que fue la siguiente:

Regression Plot
PR SR S TR AT TR SN SN TR AT TR SN SO TR AT TN SN SO SR MY T S ST
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Y =64,801 +,303 * X; R*2 =,035

V.5.2.2.q.- Estudio del ROM al afio postoperatorio en cada grupo

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 102,153° 92,131 9,599 1,131
LPS 91 107,308° 91,282 9,554 1,002

Aplicando la t de Student para datos independientes se vid que la
diferencia en lo que respecta al ROM de cada grupo al afio de la intervencion
resulto estadisticamente significativa siendo este mayor en el grupo LPS con una
p=0,0008.
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CR LPS

OCR
aLpPs

V.5.2.3.- ESTABILIDAD

V.5.2.3.a.- Estabilidad antero/posterior (A/P)

ROM al afio po en cada grupo

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 10 puntos Rango:
Mediana: 10 puntos

Moda: 10 *

Percentil 10: 10 “

Percentil 25: 10 “

Percentil 75: 10 “

Percentil 90: 10 “

10-10

Desviacion Tipica: 0
Error Estandar: 0

Todos los pacientes presentaron una estabilidad antero/posterior valorada
en 10 puntos lo que significa que ninguno presentd inestabilidad en este sentido
(desplazamiento antero/posterior <5°).

V.5.2.3.b.- Comparacion de la estabilidad A/P preoperatoria y al afio

postoperatorio

Estabilidad A/P preop | Estabilidad A/P ua |Diferencia media p
PO
9,847 10 0,153 0,0586

Al aplicar el test de la t de Student para datos pareados se observo que la
diferencia que existia entre la estabilidad A/P preoperatoria y en la revision
del afio no era estadisticamente significativa.
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101
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Estabilidad A/P prey al afio postoperatorio

V.5.2.3.c.- Estudio de la estabilidad A/P al afio postoperatorio en cada grupo

Grupo
CR

LPS

Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
72 10 0 0 0
91 10 0 0 0

Aplicando la t de Student para datos independientes se vié que no

existia ninguna diferencia entre ambos grupos respecto a la estabildad A/P al
afio postoperatorio.

101
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NANANANAN
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CR

LPS
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Esatabilidad A/P al afio po en cada grupo

V.5.2.3.d.- Estabilidad medio/lateral (M/L)

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

14,816 puntos
15 puntos
15 13

15 “
15 “
15 “
15 “

Rango:

5 — 15 puntos

Desviacion Tipica: 1,096
Error Estandar: 0,086
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V.5.2.3.e.- Comparacion de la estabilidad M/L preoperatoria y al afio
postoperatorio

Estabilidad M/L preop | Estabilidad M/L ua |Diferencia media p
PO
12,883 14,816 1,933 <0,0001

Al aplicar el test de la t de Student para datos pareados se observé que
la diferencia que existia entre la estabilidad M/L preoperatoria y al afo
postoperatorio era estadisticamente significativa.
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12,51
101
7,51

OPRE
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Estabilidad M/L prey al afio postoperatorio

V.5.2.3.f.- Estudio de la estabilidad M/L al afio postoperatorio en cada grupo

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 14,861 0,685 0,827 0,098
LPS 91 14,780 1,618 1,272 0,133

Se aplico la t de Student para datos independientes y se comprobd que
las diferencias existentes entre los dos grupos respecto a la estabilidad M/L no
presentaban significacion estadistica (p=0,6412).
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Puntuacién estabilidad M/L al afio po en cada grupo

V.5.2.4.- ALINEAMIENTO CLINICO EN REPOSO

V.5.2.4.a.- Alineamiento varo/valgo al afio postoperatorio

El 100% de los pacientes presentaron un alineamiento en valgo.
Nuevamente se tomaron como valor negativo los grados de varo medidos sobre la
extremidad del paciente y como valor positivo los grados de valgo. Los resultados
obtenidos se recogen en esta tabla:

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 6,491°
Mediana: 6°
Moda: 50
Percentil 10: 50
Percentil 25: 50
Percentil 75: 8°
Percentil 90: Qo

Rango:

0°-13°

Desviacion Tipica: 2,007
Error Estandar: 0,157

V.5.2.4.b.- Comparacion del alineamiento clinico preoperatorio y al afio

postoperatorio

Alineamiento preop

Alineamiento ua PO

Diferencia media p

-6,012°

6,491°

12,503° <0,0001

Se aplicé la t de Student para datos pareados. Las diferencias halladas
entre los grados de alineamiento clinico preoperatorio y al afio postoperatorio
presentaron significacion estadistica.
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° de alineamiento cinico preoperatorio y al afio po

Se comparé el alineamiento dentro del grupo de las rodillas varas y
valgas preoperatoriamente. Los resultados fueron los siguientes:

RODILLAS VARAS:

Alineamiento preop | Alineamiento ua PO | Diferencia media p

-9,268° 6,514° 15,782° <0,0001

La diferencia fue mayor que en el total del grupo y, al aplicar la t de
Student para datos pareados, resultd estadisticamente significativa.

o
47 6,491
0 OPRE
b1 ANO
-6,012
V7
L
PRE 1 ANO

0 de alineamiento cinico preoperatorio y al afio po en las rodillas varas

RODILLAS VALGAS:

Alineamiento preop | Alineamiento ua PO | Diferencia media p

11,960° 6,360° 5,600° 0,0025

Se aplico de nuevo la prueba de la t de Student para datos pareados y se
volvié a comprobar que existia significacion estadistica en las diferencias halladas,
aunque estas fueron menores que en el total del grupo.
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OPRE
b1 ANO

PRE 1 ANO

° de alineamiento clinico preoperatorio y al afio po en las rodillas valgas
V.5.2.4.c.- Estudio del alineamiento clinico al afio en cada grupo

Obviamente, al presentar el 100% de las rodillas intervenidas un
alineamiento en valgo al afio de la operacion, no habia diferencias en cuanto a esto

entre los dos grupos del estudio.

Se estudiaron posteriormente los grados de alineamiento de valgo en los
dos grupos con los siguientes resultados:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 6,417° 3,232 1,798 0,212
LPS 91 6,549° 4,695 2,167 0,227

Al aplicar la prueba de la t de Student para datos independientes, se
comprobd que las diferencias encontradas respecto al alineamiento clinico al
afo postoperatorio dentro de cada grupo no eran estadisticamente
significativas con una p=0,6763.

107"
N

OCR

6,549
6,417 gLpPs

CR LPS

Alineamiento clinico en reposo al afio po en cada grupo
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V.5.2.5.- FUERZA MUSCULAR

De la misma forma que se hizo en el estudio preoperatorio, la fuerza
muscular fue tomada como variable cualitativa. Los resultados hallados al afio de la
intervencion quirurgica en lo que respecta a esta variable fueron los siguientes:

Casos| %
No hay contraccion 0 0 0
Contraccion vacilante 1 0 0
Movimiento activo sin gravedad 2 0 0

Movimiento activo contra gravedad | 3 1 0,613

Movimiento activo contra 4 3 1,840
gravedad y resistencia
Fuerza plena 5 | 159 97,546

Al aplicar el test de la x® se corrobor6 que no habia significacion
estadistica en cuanto a la fuerza muscular preoperatoria y al afo
postoperatorio con una “p” proxima a 1 (p=0,9987).

V.5.2.6.- EVALUACION CLINICA AL ANO

V.5.2.6.a.- Evaluacion clinica Total

Tras la valoracion de todos los parametros clinicos la evaluacion clinica
total presentd los siguientes resultados:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 68,252 puntos Rango: 18-77
Mediana: 72,000 puntos Desviacién Tipica: 10,764
Moda: 72,000 * Error Estandar: 0,843
Percentil 10: 60,600 *“

Percentil 25: 67,000 *“
Percentil 75: 74,000 *“
Percentil 90: 76,000 *“
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V.5.2.6.b.- Comparacién de la evaluacion clinica total preoperatoria y al afio
postoperatorio

Total ev. clinica preop | Total ev. clinica ua |Diferencia media p
PO
33,033 68,252 35,219 <0,0001

Al aplicar la t de Student para datos pareados se comprobd la existencia
de significacién estadistica en las diferencias encontradas entre el total de la
evaluacion clinica preoperatoria y al afio de la cirugia.

700"
601" 68,25
50
]

401 OPRE
301 01 ANO
0}133.033
10

0.

PRE 1 ANO

Total evaluacion clinica preoperatoria y al afio po

V.5.2.6.c.- Correlacion entre la evaluacion clinica total preoperatoria y al afio
postoperatorio

Se calculd el coeficiente de correlacion (R) existente entre la evaluacion
clinica total preoperatoria y al afio postoperatorio. Los resultados fueron los
siguientes:

R R’or p

0,111 0,012 0,1602

La correlacion entre la evaluacion clinica preoperatoria y tras un afio de
la intervencién fue MUY BAJA (R entre 0,0y 0,2).

Se calculd la ecuacion de regresion que fue la siguiente:
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Regression Plot
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ua Total Evaluacion Clinica

Y =19,375 +,2* X; R2 = ,012

V.5.2.6.d.- Estudio de la evaluacién clinica total al afio postoperatorio en los
dos grupos

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 66,125 148,055 12,168 1,434
LPS 91 69,934 85,262 9,234 0,968

Se aplicé la t de Student para datos independientes. Los resultados
obtenidos demostraron que las diferencias existentes entre ambos grupos en la
evaluacion clinica total al afio postoperatorio tenian significacion estadistica,
obteniendo mejor puntuacion el grupo LPS, con una p=0,0244.
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501
401
301
201
104
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OCR
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Total evaluacion clinica al afio po en cada grupo
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V.5.3.-VALORACION FUNCIONAL AL ANO

V.5.3.1.- FUNCION CAMINAR

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 45,337 puntos Rango: 20 -50
Mediana: 50,000 *“ Desviacién Tipica: 8,336

Moda: 50,000 “ Error Estandar: 0,653

Percentil 10: 30,000 *“

Percentil 25: 40,000 *“

Percentil 75: 50,000 *“

Percentil 90: 50,000 *“

V.5.3.2.- COMPARACION DE LA FUNCION CAMINAR

PREOPERATORIA Y AL ANO POSTOPERATORIO

Funcion caminar preop | Funcién caminar ua | Diferencia media p
PO
25,399 45,337 19,938 <0,0001

Al aplicar la t de Student para datos pareados se comprobd la existencia
de significacion estadistica en las diferencias halladas entre la funcion caminar
preoperatoria y al afio postoperatorio.

50./

204

101

25,399

]
401 45,33
307

PRE

OPRE
O1 ANO

Funcidn caminar preoperatoria y al afio po
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V.5.33.- ESTUDIO DE LA FUNCION CAMINAR AL ANO
POSTOPERATORIO EN LOS DOS GRUPOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 45,833 64,085 8,005 0,943
LPS 91 44 945 74,164 8,612 0,903

Se aplico el test de la t de Student para datos independientes para
comparar esta funcion en los dos grupos. El resultado fue que la diferencia
existente entre la funcion caminar al afio no era estadisticamente significativa
con una p=0,5010.

501

401" 45,833 44,945

304
OCR

201 aLpPs

101

NANANANANAN

CR LPS

Funcién caminar al afio po en cada grupo

V.5.3.4.- FUNCION ESCALERAS

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 31,748 puntos Rango: 0-50
Mediana: 30,000 *“ Desviacion Tipica: 13,071
Moda: 30,000 Error Estandar: 1,024
Percentil 10: 15,000 *“

Percentil 25: 30,000 “
Percentil 75: 40,000 *
Percentil 90: 50,000 *“

V.535- COMPARACION DE LA  FUNCION ESCALERAS
PREOPERATORIA'Y AL ANO POSTOPERATORIO

Funcidn escaleras Funcidn escaleras ua | Diferencia media p
preop PO
4,632 31,748 27,116 <0,0001

147




RESULTADOS

Al aplicar la t de Student para datos pareados se comprob6 que las
diferencias halladas entre la funcion escaleras preoperatoria y al afo
postoperatorio eran estadisticamente significativas.

OPRE
o1 ANO

Funcion caminar preoperatoria y al afio po

V.5.3.6.- ESTUDIO DE LA FUNCION ESCALERAS AL ANO
POSTOPERATORIO EN LOS DOS GRUPQOS

Los resultados obtenidos fueron los que se muestran a continuacion:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 32,222 170,344 13,052 1,538
LPS 91 31,374 172,814 13,146 1,378

Con la t de Student para datos independientes no se hallo significacion
estadistica en las diferencias encontradas entre los dos grupos respecto a la
funcion escaleras (p=0,6819).

OCR
aLpPs

CR LPS

Funcién escaleras al afio po en cada grupo
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V.5.3.7.- APOYOS

Los resultados obtenidos respecto a los apoyos que utilizaban los
pacientes para caminar en la revision al afio fueron los siguientes:

Casos | %
Ninguno 0 puntos | 129 |[79,14
1 baston 5 puntos 32 19,63
2 bastones 10 puntos| 2 1,23
Andador/silla de ruedas |20 puntos| O 0

Los dos pacientes que andaban con el apoyo de dos bastones lo hacian
por problemas en la rodilla contralateral que estaba pendiente de cirugia.

La puntuacion obtenida, tomada como variable cuantitativa presenta las

siguientes caracteristicas:

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 1,104 puntos Rango:
Mediana: 0,000 *
Moda: 0,000 *
Percentil 10: 0,000
Percentil 25: 0,000
Percentil 75: 0,000
Percentil 90: 5,000

0 - 10 puntos

Desviacion Tipica: 2,224
Error Estandar: 0,174

V.5.3.8.- COMPARACION DE LOS APOYOS PREOPERATORIOS Y AL

ANO POSTOPERATORIO

Apoyos preop

Apoyos ua PO

Diferencia media p

2,761

1,104

1,657 <0,0001

Al aplicar la t de Student para datos pareados se comprob6 que las
diferencias halladas entre los apoyos preoperatorios y al afio postoperatorio
eran estadisticamente significativas.
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e
2’5./
L 2,761
15V OPRE
N o1 ANO
1,104
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PRE 1ANO

Apoyos preoperatorios y al afio po

V.5.3.9.- ESTUDIO DE LOS APOYOS AL ANO POSTOPERATORIO EN
LOS DOS GRUPQOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Grupo Tamarno Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 0,694 3,032 1,741 0,205
LPS 91 1,429 6,270 2,504 0,262

Se aplico el test de la t de Student para datos independientes. Las
diferencias obtenidas entre los dos grupos en cuanto a la utilizacion de algun
tipo de apoyo para la deambulacion, pasado un afio de la intervencién
quirdrgica, fueron estadisticamente significativas con una p=0,0360.

2’
L5//
1429 ===
OLPS
051" 0,694
0.

CR LPS

Apoyos al afio po en cada grupo
V.5.3.10.- EVALUACION FUNCIONAL AL ANO
V.5.3.10.a.- Evaluacion funcional total

Tras la valoracién de todos los parametros funcionales la evaluacion
funcional total presentd los siguientes resultados:
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Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda:
Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

75,982 puntos
80,000 *“
80,000 “

50,000 “
65,000 “
90,000 *
100,000 *

Rango:

Desviacion Tipica:
Error Estandar:

15 - 100 puntos

19,002
1,488

V.5.3.10.b.- Comparacién de la evaluacion funcional total preoperatoria y al
afio postoperatorio

Total ev. funcional Total ev. Funcional |Diferencia media p
preop ua PO
27,270 75,982 48,712 <0,0001

Al aplicar la t de Student para datos pareados se comprob6 que las
diferencias entre la evaluacion funcional total preoperatoria y al afo
postoperatorio eran estadisticamente significativas.

OPRE
b1 ANO

Evaluacion funcional total preoperatoriay al afio po

V.5.3.10.c.- Correlacion entre la evaluacion funcional total preoperatoria y al
afio postoperatorio

Se calculd el coeficiente de correlacion (R) existente entre la evaluacion

funcional total preoperatoria y al afio postoperatorio. Los resultados fueron los

siguientes:

R°or

P

0,358

0,128

<0,0001
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La correlacion entre la evaluacion funcional preoperatoria y tras un afio
de la intervencion fue BAJA (R entre 0,2 y 0,4).

Se calculé la ecuacion de regresion que fue la siguiente:

Regression Plot
. 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1
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ua Total Evaluaciéon Funcional

Y =,333 +,355 * X; R*2 =,128

V.5.3.10.d.- Estudio de la evaluacién funcional total al afio postoperatorio en
los dos grupos

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 77,361 346,459 18,613 2,194
LPS 91 74,890 373,877 19,336 2,027

Se aplicd la t de Student para datos independientes. Las diferencias
halladas entre los dos grupos en cuanto a la evaluacién funcional total al afio
no fueron estadisticamente significativas (p=0,4114).

807"
60./_77,361 74,89
40./_ OCR
OLpPs
20./_
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CR LPS

Total evaluacion funcional al afio en cada grupo
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V.5.4.- ESTUDIO RADIOLOGICO AL ANO

Se realizé el estudio radioldgico completo al afio de la intervencion
quirargica. Los resultados son los reflejados a continuacion.

V.5.4.1.- ANGULO FEMORAL MECANICO-ANATOMICO (AFMA)

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

7,074°
70
70
5,700°
6°
g0
o

Rango:
Desviacion Tipica:
Error Estandar:

V.5.4.2.- COMPARACION DEL AFMA PREOPERATORIO Y AL ANO
POSTOPERATORIO

AFMA preop

AFMA ua PO

Diferencia media

P

7,117°

7,074°

0,043°

0,5003

Se aplicd es test de la t de Student para datos pareados. La diferencia
hallada en cuanto al AFMA preoperatorio y al afio postoperatorio no fue
estadisticamente significativa.

7,117

‘;\\‘?’\'\

7,074

OPRE
b1 ANO

AFMA pre y al afio po
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V.5.4.3.- ESTUDIO DEL AFMA AL ANO POSTOPERATORIO EN LOS
DOS GRUPOS

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 6,944° 1,884 1,373 0,162
LPS 91 7,178° 1,946 1,395 0,147

Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observd
que las diferencias existentes entre los dos grupos en cuanto al AFMA al afio
de la cirugia no eran estadisticamente significativas con una p=0,2883.

v

OCR
aLpPs

%
%
2
A

CR LPS

AFMA al afio en cada grupo

V.5.4.4.- ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO (AFTM)

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: -0,043° Rango: -9°-10°
Mediana: o Desviacién Tipica: 3,269
Moda 2° Error Estandar: 0,257
Percentil 10: -4°
Percentil 25: -3°
Percentil 75: 2°
Percentil 90: 40

V.5.4.5- COMPARACION DEL AFTM PREOPERATORIO Y AL ANO
POSTOPERATORIO

AFTM preop AFTM ua PO Diferencia media p

-9,802° -0,043° -9,759° <0,0001
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Se aplico el test de la t de Student para datos pareados. Las diferencias
halladas en lo que respecta al AFTM preoperatorio y al afio postoperatorio
presentaron significacion estadistica.

OPRE
b1 ANO

PRE 1 ANO

AFTM prey al afio po

V.5.4.6.- ESTUDIO DEL AFTM AL ANO POSTOPERATORIO EN LOS
DOS GRUPOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 -0,375° 8,857 2,976 0,351
LPS 91 0,222° 12,107 3,480 0,367

Al aplicar de nuevo la prueba de la t de Student para datos
independientes se comprobd que las diferencias existentes entre los dos grupos
en el AFTM al afio de la colocacion de la protesis no son estadisticamente
significativas (p=0,2492).
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CR LPS

AFTM al afio en cada grupo
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V.5.4.7.- ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO (AFTA)

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media:
Mediana:
Moda

Percentil 10:
Percentil 25:
Percentil 75:
Percentil 90:

7,043°
70

60
3,700°
50

90

10°

Rango: -4° - 15°
Desviacién Tipica: 3,081
Error Estandar: 0,242

V.5.4.8- COMPARACION DEL AFTA PREOPERATORIO Y AL ANO
POSTOPERATORIO

AFTA preop

AFTA po

Diferencia media p

-2,932°

7,043°

9,975° <0,0001

Se aplicé la t de Student para datos pareados. Las diferencias
encontradas entre el AFTA preoperatorio y al aflo postoperatorio presentaron
significacion estadistica.

OPRE
b1 ANO

AFTA prey al afio po

V.5.4.9.- ESTUDIO DEL AFTA AL ANO POSTOPERATORIO EN LOS DOS

GRUPOS

Grupo Tamaro Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 6,667° 7,268 2,696 0,318
LPS 91 7,344° 11,172 3,342 0,352
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Al aplicar la t de Student para datos independientes, se comprobé que las
diferencias halladas entre el AFTA de los dos grupos al afio postoperatorio no
son estadisticamente significativas (p=0,1649).

6,667

7,344

OCR
gLPS

CR

LPS

AFTA al afio postoperatorio en cada grupo

V.5.4.10.- INDICE DE INSALL-SALVATI

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 1,0315
Mediana: 1,0200
Moda 1,0000
Percentil 10: 0,9100
Percentil 25: 0,9800
Percentil 75: 1,0700
Percentil 90: 1,1630

Rango: 0,80-1,42
Desviacién Tipica:  0,1071
Error Estandar: 0,0084

V.5.411.- COMPARACION DEL
PREOPERATORIO Y AL ANO POSTOPERATORIO

INDICE DE INSALL-SALVATI

I-S preop I-S ua po

Diferencia media p

1,0073 1,0315

0,0242 0,0150

Se aplico la t de Student para datos pareados. Las diferencias halladas
entre el indice de Insall-Salvati preoperatorio y al afio postoperatorio fueron

estadisticamente significativas.
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d
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Insall-Salvati pre y al afio po

V.54.12.- ESTUDIO DEL INDICE DE INSALL-SALVATI AL ANO
POSTOPERATORIO EN LOS DOS GRUPQOS

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 1,0246 0,0101 0,1006 0,0119
LPS 91 1,0370 0,0126 0,1122 0,0118

Se aplicé la prueba de la t de Student para datos independientes
observandose que las diferencias halladas en cuanto al indice de Insall-Salvati
al afo postoperatorio entre los dos grupos no presentaron significacion
estadistica (p=0,4651).

2./
1’5./
. Ocr
OLPS
0,51 1,0246 1,037
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CR LPS

Insall-Salvati al afio postoperatorio en cada grupo
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V.5.4.13.- INDICE DE BLACKBURNE-PEEL

Medidas de Tendencia Central

Medidas de dispersion

Media: 0,6024
Mediana: 0,6100
Moda 0,6200
Percentil 10: 0,4700
Percentil 25: 0,5500
Percentil 75: 0,6600
Percentil 90: 0,7300

Rango: 0,22 - 0,96
Desviacién Tipica:  0,1093
Error Estandar: 0,0086

V.5.4.14.- COMPARACION DEL

INDICE DE BLAKBURNE-PEEL

PREOPERATORIO Y AL ANO POSTOPERATORIO

B-P preop B-P ua po

Diferencia media p

0,6950 0,6024

0,0926 <0,0001

Se aplico el test de la t de Student para datos pareados. Las diferencias
encontradas entre el indice de Blackburne-Peel pre y al afio postoperatorio

presentaban significacion estadistica.

L5//
d
OPRE
1 ANO
0,51
0,695
0,6024
0. ~
PRE 1 ANO

Blackburne-Peel

V.5.4.15.- ESTUDIO DEL INDICE

prey al afio po

DE BLACKBURNE-PEEL AL ANO

POSTOERATORIO EN LOS DOS GRUPOS

Varianza Desv. Tipica Err. Estandar

Grupo Tamario Media
CR 72 0,6023
LPS 91 0,6024

0,0079 0,0887 0,0104
0,0153 0,1238 0,0131

Al analizar los datos mediante la prueba de la t de Student para datos

independientes se observd que las
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RESULTADOS

Blackburne-Peel de los dos grupos al afio de la operacion no eran
estadisticamente significativas p=0,9962.

1’5./
1./
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OLPS
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CR LPS

Blackburne-Peel al afio postoperatorio en cada grupo

V.5.4.16.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE FEMORAL AL ANO
POSTOPERATORIO

El angulo de valgo del componente femoral se midié igual que en el
estudio realizado a los 2 meses: en una proyeccién antero-posterior de la rodilla
intervenida en placa de 30x40cm. Los resultados hallados fueron los siguientes:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 97,105° Rango: 93°-108°
Mediana: 97° Desviacion Tipica: 2,157
Moda g7° Error Estandar: 0,169
Percentil 10: 95°
Percentil 25: 96°
Percentil 75: 98°
Percentil 90: 100°

V.5.4.17.- ESTUDIO DEL VALGO DEL COMPONENTE FEMORAL EN
LOS DOS GRUPOS AL ANO POSTOPERATORIO

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 96,986° 5,225 2,286 0,269
LPS 91 97,2000 4,229 2,057 0,217

Se aplicd el test de la t de Student para datos independientes. Las
diferencias halladas en cuanto al angulo de valgo del componente femoral en
los dos grupos al afio de la intervencion quirdrgica no presentaron
significacion estadistica (p=0,5323).
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100+
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Angulo valgo del componente femoral al afio po en cada grupo

V.5.4.18.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE TIBIAL AL ANO
POSTOPERATORIO

Se midi6 de la misma forma que el femoral, en una proyeccion antero-
posterior de la rodilla operada. Los resultados se recogen en la siguiente tabla:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 89,580° Rango: 820 - 950
Mediana: 90° Desviacién Tipica: 1,422
Moda 90° Error Estandar: 0,112
Percentil 10: 88°
Percentil 25: 89°
Percentil 75: 90°
Percentil 90: 91°

V.5.4.19.- ESTUDIO DEL VALGO DEL COMPONENTE TIBIAL EN LOS
DOS GRUPOS AL ANO POSTOPERATORIO

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 89,597° 1,765 1,329 0,157
LPS 91 89,567 2,248 1,499 0,158

Al aplicar la t de Student para datos independientes se comprob6 que no
habia significacion estadistica en las diferencias halladas en cuanto al valgo del
componente tibial de los dos grupos del estudio al afio de la cirugia (p=0,8924).
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100+
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CR LPS

Angulo valgo del componente tibial al afio po en cada grupo
V.5.4.20.-ANGULO DE VALGO TOTAL AL ANO POSTOPERATORIO

Los resultados que se obtuvieron fueron:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 186,685° Rango: 179° - 198°
Mediana: 186° Desviacién Tipica: 2,613
Moda 186° Error Estandar: 0,205
Percentil 10: 184°
Percentil 25: 185°
Percentil 75: 188°
Percentil 90: 190°

V.5.4.21.- ESTUDIO DEL VALGO TOTAL EN LOS DOS GRUPOS AL ANO
POSTOPERATORIO

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 186,583° 7,317 2,705 0,319
LPS 91 186,767° 6,496 2,549 0,269

Tras aplicar el test de la t de Student para datos independientes se
observo que las diferencias halladas entre el valgo total de los dos grupos al afio
postoperatorio no eran estadisticamente significativas (p=0,6586).
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200+
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Valgo total al afio po de cada grupo

V.5.4.22.- ANGULO DE FLEXION DEL COMPONENTE TIBIAL AL ANO
POSTOPERATORIO

Los resultados obtenidos fueron los que se reflejan a continuacion:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 84,772° Rango: 80° - 92°
Mediana: 84° Desviacién Tipica: 2,050
Moda 83° Error Estandar: 0,161
Percentil 10: 83°
Percentil 25: 83°
Percentil 75: 86°
Percentil 90: 88°

V.5.423.- ESTUDIO DEL ANGULO DE FLEXION DEL COMPONENTE
TIBIAL EN LOS DOS GRUPOS AL ANO POSTOPERATORIO

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 84,7640 2,972 1,724 0,203
LPS 91 84,778 5,231 2,287 0,241

Tras la aplicacion de la t de Student para datos independientes se vid que
las diferencias existentes entre los dos grupos respecto al angulo de flexion del
componente tibial al afio postoperatorio no eran estadisticamente significativas
(p=0,9660).
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V.5.4.24.- RADIOLUCENCIAS TIBIALES AL ANO POSTOPERATORIO
V.5.4.24.a.- Proyeccion antero-posterior

Se hallaron radiolucencias tibiales en 9 pacientes al afio de la
intervencion, lo que supuso un 5,521% del total. Todas las radiolucencias fueron de
1 mm y fueron halladas en la “zona 1”, es decir, en la zona més medial
correspondiente al platillo tibial.

La distribucion dentro de cada grupo se recoge en la siguiente tabla de
contingencia:

Grupo CR LPS
RL
NO 67 86
SI 5 4

Al aplicar el test de la y® se observo que las diferencias existentes
entre ambos grupos en cuanto a la presencia de radiolucencias fueron debidas
al azar (p=0,49).

Los 9 pacientes que presentaron las radiolucencias en la zona 1 de la
proyeccion antero-lateral, presentaban un alineamiento preoperatorio de la
extremidad en varo. Asi, se comparé la deformidad de los pacientes que
presentaron radiolucencias en esta zona, con los pacientes que no presentaron
alteracion radiolégica y que, a su vez, también tenian un genu varo antes de la
intervencion. Los resultados se recogen en la siguiente tabla:

RL Tamafio Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
No 129 -9,388 26,489 5,147 0,453
Si 9 -7,556 29,278 5,411 1,804
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Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observo
que las diferencias halladas no presentaban significacion estadistica (p=0,3052).

Posteriormente, se comparO el alineamiento al afio de la intervencion
entre los pacientes que presentaron radiolucencias con los que no. Los resultados
fueron los que se indican a continuacion:

RL Tamafio Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
No 154 6,484° 3,843 1,960 0,158
Si 9 6,667 8,500 2,915 0,972

Se aplico el test de la t de Student para datos independientes y se
observo que las diferencias halladas tampoco presentaban significacion estadistica
(p=0,7919).

V.5.4.24.b.- Proyeccion lateral
En esta proyeccion fueron halladas radiolucencias tan solo en 2
pacientes, un 1,227% del total del grupo. Los dos presentaron la radiolucencias de 1

mm y ambos en la “zona 1”, es decir, en la zona anterior del platillo tibial.

La distribucion dentro de cada grupo se recoge en la siguiente tabla de
contingencia:

Grupo CR LPS
RL

NO 71 89

Si 1 1

Al aplicar el test de la y® se observo que las diferencias existentes

entre ambos grupos en cuanto a la presencia de radiolucencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,8736).

Se comprobd que, nuevamente, los 2 pacientes que presentaron
radiolucencias en esta proyeccion, presentaban un alineamiento en varo en el
preoperatorio. Asi pues se compar0 la deformidad con el resto de las rodillas varas
que no presentaron ninguna radiolucencia. Los resultados fueron los siguientes:

RL Tamafio Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
No 136 -9,287° 26,976 5,194 0,445
Si 2 -8,000° 8,000 2,828 2,000
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Al aplicar el test de la t de Student para datos independientes se observo
que las diferencias halladas en cuanto a la deformidad de los pacientes con y
sin radiolucencias fueron debidas al azar (p=0,7278).

Se compard el alineamiento al afio de la intervencion entre los pacientes
que presentaron radiolucencias en esta proyeccion, con los que no. Los resultados
fueron los que se indican a continuacion:

RL Tamafio Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
No 161 6,506 4,088 2,022 0,160
Si 2 5,500 0,500 0,707 0,500

Se aplico el test de la t de Student para datos independientes y se
observo que las diferencias halladas respecto al alineamiento postoperatorio de
los pacientes con y sin radiolucencias tampoco presentaban significacion
estadistica (p=0,4841).

V.5.4.25.- RADIOLUCENCIAS FEMORALES

No se hallaron radiolucencias femorales en ningun paciente al afio de la
intervencion quirurgica.

V.5.5.- NIVEL DE DOLOR Y NECESIDAD DE ANALGESICOS

V.5.5.1.- NIVEL DE DOLOR

Se comparo el dolor al afio de la colocacion de la prétesis con el dolor
que presentaba el paciente antes de operarse. Los resultados fueron los siguientes:

Dolor Tamafio %
NO 145 88,95
MAS 1 0,62
MENOS 17 10,43
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10,43%
0,62

ONO
Bl MAS
O MENOS

88,95

Nivel de dolor al afio postoperatorio

V.5.5.2.- ESTUDIO DEL NIVEL DE DOLOR EN LOS DOS GRUPOS

Se analizo el nivel de dolor dentro de cada grupo. Los resultados fueron
los siguientes:

Dolor CR LPS

NO 62 83

MAS 1 0
MENOS 9 8

Al aplicar el test de la y? se observo que las diferencias existentes
entre ambos grupos en cuanto al nivel de dolor, fueron debidas al azar
(p=0,3845).

V.5.5.3.- NECESIDAD DE ANALGESICOS

Se compard la necesidad de analgésicos que presentaba el paciente al afio
de la intervencién con la necesidad que presentaba antes de la misma. Los
resultados se recogen en la siguiente tabla:

Necesidad de analgésicos | Tamafio %
NO 149 91,41
MISMO 1 0,61
MAS 1 0,61
MENQOS 12 7,37
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V.5.6.- SATISFACCION DEL PACIENTE

V.5.6.1.- SATISFACCION CON LOS RESULTADOS

En la revision del afio se le pregunté al paciente si estaba satisfecho con
los resultados obtenidos tras la colocacion de la protesis. 157 pacientes (96,32%)
estaban satisfechos y 6 (3,68%) no lo estaban. De estos 6 pacientes que no estaban

satisfechos, 5 era porque seguian con dolor y 1 por inestabilidad.

Satisfaccion Tamafio %
Sl 157 96,32
NO 6 3,68
3,68
sl
ONO
96,32

Satisfaccion del paciente al afio postoperatorio
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V.5.6.2.- ESTUDIO DE LA SATISFACCION CON LOS RESULTADOS EN
LOS DOS GRUPOS

Al estudiar el grado de satisfaccion de los pacientes dentro de cada
grupo, observamos lo reflejado en la siguiente tabla:

Satisfaccion CR LPS
Sl 69 88
NO 3 3

Al aplicar el test de la x? se observd que no existia significacion
estadistica en las diferencias halladas en cuanto al grado de satisfaccion
(p=7696).

V.5.6.3.- COMPARACION CON LA ULTIMA REVISION

La revision anterior al afio de la intervencion se realiz6 en todos los
pacientes a los 6 meses.

Se pregunto al paciente sobre su estado en comparacion con la tltima vez
que estuvo en la consulta. Los resultados fueron los siguientes:

Estado del Tamafio %

paciente

MEJOR 151 92,64

IGUAL 10 6,13

PEOR 2 1,23

6,13 1,23%
OMEJOR
OIGUAL
B PEOR
92,64

Estado del paciente comparado con la Gltima revision
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V.5.7.- COMPLICACIONES

V.5.7.1.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Se recogieron en este apartado las complicaciones que se detectaron una
vez que el paciente fue dado de alta hospitalaria:

e 156 pacientes (94.55%) no presentaron ningun tipo de complicacion.

e 3 pacientes (1,83%) presentaron limitacion de la movilidad. Uno se
resolvié con manipulacion bajo anestesia y a los otros dos se les
realiz6 una artrolisis artroscopica.

e 2 pacientes (1,20%) presentaron drenaje de la herida quirdrgica
con dehiscencia de sutura por intolerancia a un punto. Se resolvid
con Amoxicilina + desbridamiento de la herida bajo anestesia local.

e 1 paciente (0,61%) presentd cultivo positivo de la herida
quirargica. Fue tratado y resuelto con una cefalosporina +
aminoglucosido y desbridamiento de la herida.

e 1 paciente (0,61%) presentaba luxacién de la rotula. A los 8 meses
se proteizo la patela.

e Hubo 2 pacientes (1,20%) que presentaron infeccion de la prétesis
teniendose que retirar el implante. Estos dos pacientes fueron
retirados del estudio.

Complicaién Casos %
Ninguna 156 94,55
Limitacion movilidad 3 1,83
Cultivo (+) 1 0,61
Dehiscencia sutura 2 1,20
Luxacion de rétula 1 0,61
Infeccion protesis 2 1,20

V.5.7.2.- REINGRESO

Un total de 7 pacientes (4,29%) fueron reingresados a lo largo del primer
afio para tratamiento de las complicaciones. Los tratamientos fueron las siguientes:
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e Desbridamiento de la herida quirargica en 3 pacientes: 2 al mes de
la intervencion y 1 al mes y medio.

e Movilizacién bajo anestesia en 1 paciente al mes de haber sido
intervenido.

e Artrolisis artroscépica en 2 pacientes. Ambos a los 5 meses de la
colocacion de la protesis.

e Proteizacidn de la patela en 1 paciente a los 8 meses de la primera
cirugia.

V.5.7.3.- NECESIDAD DE REVISION

De los 163 pacientes, en 3 (1,84%) se determiné la necesidad de revision
quirurgica de la protesis. Las causas por las que se tomd la decision de revision
fueron:

e Dolor (++++) con Rx normal.

e Implantacién de protesis de patela.
e Recambio de la prétesis por inestabilidad.

V.5.8.- MEJORIA EVALUACION CLINICA

V.5.8.1.- MEJORIA DE LA EVALUACION CLINICA EN EL TOTAL DEL
GRUPO

Finalmente se compar0 la evaluacion clinica y la funcional al afio
postoperatorio de cada paciente respecto a la evaluacion preoperatoria y se hallo el
incremento en la puntuacion de cada paciente en ambas evaluaciones.

Los resultados en cuanto al incremento de la evaluacion clinica fueron
los siguientes:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 35,218 puntos Rango: -25 — 89 puntos
Mediana: 33,400 *“ Desviacién Tipica: 21,188
Moda: - Error Estandar: 1,660
Percentil 10: 11,800 “

Percentil 25: 20,000 “
Percentil 75: 50,000 *“
Percentil 90: 62,000 *
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V.5.8.2.- ESTUDIO DE LA MEJORIA EN LA EVALUACION CLINICA EN
LOS DOS GRUPOS DEL ESTUDIO

Al comparar el incremento en la evaluacion clinica al afio postoperatorio
en los dos grupos del estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

Grupo Tamano Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 27,417 347,063 18,630 2,196
LPS 91 41,391 447,055 21,144 2,216

La diferencia entre ambos grupos fue, como se puede observar en la
tabla, de practicamente 14 puntos, siendo esta mayor en el grupo de las protesis
posteroestabilizadas. Se aplicé el test de la t de Student para datos independientes.
La diferencia resulté estadisticamente significativa con una p<0,0001.

s0¢”
40;
301 41,391 OCR
2011 57 417 mLPs
10/

0

CR LPS

Incremento de la evaluacion clinica al afio po en cada grupo

V.5.9.- MEJORIA EVALUACION FUNCIONAL

V.5.9.1.- MEJORIA DE LA EVALUACION FUNCIONAL EN EL TOTAL
DEL GRUPO

Al igual que se hizo con la evaluacion clinica se hizo con la funcional y
se obtuvieron los resultados que se expresan a continuacion:

Medidas de Tendencia Central Medidas de dispersion
Media: 48,712 puntos Rango: -5—105 puntos
Mediana: 50,000 * Desviacion Tipica: 21,413
Moda: 60,000 * Error Estandar: 1,677
Percentil 10: 20,000 *

Percentil 25: 35,000 *“
Percentil 75: 60,000 “
Percentil 90: 75,000 *
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V.5.9.2.- ESTUDIO DE LA MEJORIA EN LA EVALUACION FUNCIONAL
EN LOS DOS GRUPOS DEL ESTUDIO

Al comparar la mejoria en la evaluacion funcional de los dos grupos al
afio de la intervencidn se obtuvieron los siguientes resultados:

Grupo Tamario Media Varianza Desv. Tipica Err. Estandar
CR 72 47,986 432,155 20,788 2,450
LPS 91 49,286 483,651 21,992 2,305

Se aplico la t de Student para datos independientes. Las diferencias
halladas entre los dos grupos en cuanto a la mejoria en la evaluacion funcional
al afo de la intervencion no presentaron significacion estadistica (p=0,7016).
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Incremento de la evaluacion funcional al afio po en cada grupo
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VI1.1.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

VI1.1.1.- DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

VI.1.1.1.- SEXO

En nuestra serie global existe un claro predominio del sexo femenino, ya
que el 79,14 % de los pacientes resultaron ser mujeres. Este es un dato que se omite
en gran numero de publicaciones cientificas.

Si tenemos en cuenta que la etiologia més frecuente de nuestra serie es la
artrosis idiopatica (95,09 %), no es extrafio el predominio femenino dentro de la
misma, ya que esta patologia, cuando se localiza en manos y rodillas, es mas
frecuente en mujeres, mientras que la de caderas lo es en hombres (Figueroa 1988).
Por otra parte, las mujeres tienden a tener artrosis clinicamente méas sintomatica que
los hombres.

La distribucidn por sexos presenta un patrén similar en los dos grupos del
estudio. En el grupo “LPS” es ligeramente mas frecuente el sexo femenino que en
el “CR”, 81,32 % frente a un 76,39 %, si bien esta pequefia diferencia no fue
estadisticamente significativa. Asi, se observa que el predominio de mujeres en la
serie global se conserva en los dos grupos.

VI1.1.1.2.- EDAD

La edad media de nuestro grupo (69,90 afios) se encuentra en la linea de
la mayoria de las publicaciones sobre artroplastia de rodilla. En la literatura
cientifica reciente podemos encontrar gran nimero de series con edades medias
muy similares a la nuestra:

Autores Edad media  Rango
Berenfeld et al. 1996 66 44 - 89
Pagnano et al. 1998 65 35-77
Nelissen et al. 1998 68 -
Fuchs et al 1999 65,7 -
Pais et al. 2001 68,6 55 - 87

La edad esta directamente relacionada con la ocupacion del paciente. Por
ello, como se ha dicho en el capitulo de la introduccion, se recomienda demorar la
artroplastia por lo menos hasta concluir el periodo de vida laboral activa, ya que a
mayores requerimientos, mayores solicitaciones, mayores fuerzas y mas temprano
aflojamiento. Asi la edad media de nuestra serie cumple este requisito de demora.
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El limite inferior de nuestra serie se encuentra en 27 afios. Se trataba de
una paciente de 27 afios y 8 meses con diagnostico de Artritis Reumatoide. La
mayoria de las series presentan como limite inferior edades mucho mas avanzadas;
ello es debido a que casi todos los trabajos tratan sobre rodillas que padecen artrosis
degenerativa.

El limite superior fue 80 afios. Se trato de una paciente de 80 afios y 9
meses con diagnostico de gonartrosis.

La edad media del grupo “CR” resulté 3,140 afios mas joven que el
grupo “LPS”. A pesar de que, al analizar estos resultados, se hallase significacion
estadistica, clinicamente, esta diferencia de edad, no se puede considerar relevante.

VI1.1.2.- ANTROPOMETRIA

VI1.1.2.1.- PESO

El sobrepeso es predominante en nuestro estudio (el peso medio de
nuestro grupo fue de 77,29 kg; 75,75 kg en las mujeres y 83,12 kg en los hombres).
Directamente no es el peso el que puede considerarse una contraindicacion relativa
para la cirugfa protésica, sino el indice de masa corporal (IMC=peso/altura®), que es
el que nos indica realmente si hay sobrepeso o no. Asi, en la literatura revisada, es
un factor que apenas se tiene en cuenta como tal, sino que se valora el IMC.

La diferencia entre los dos grupos estudiados fue tan solo de 1 kg, sin
que, ademas, resultase significativa en los resultados.

VI1.1.2.2.- ALTURA

La altura se trata de otro dato al que tampoco se tiene en cuenta
directamente en la mayoria de los trabajos revisados. Esto podria atribuirse a que,
en el resto de las poblaciones, la altura media es mayor y, asi, no influird en que
aumente la colocacion de implantes de menor tamafio.

Sin embargo observamos que nuestra poblacion es antropométricamente
mas pequefia que el estandar europeo. La altura media fue de 155 cm (152 cm en
las mujeres y 162 cm en los hombres). Esto va a ser importante ya que esta
relacionado con el tamafio del implante y, los componentes pequefios, pueden
complicar una cirugia de revision en el futuro.

No existié diferencia significativa en cuanto a la altura media de los dos
grupos, por lo que no va a ser un factor de sesgo entre los resultados obtenidos en
cuanto al tamafio de la protesis.

VI1.1.2.3.- INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
El IMC o indice de Quetelet (Parvizi et al 2000) es el factor que nos

indica de forma mas fehaciente si existe sobrepeso 0 no, ya que esta determinado
por el peso y la altura del sujeto.
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Un IMC <20 kg/m? corresponde a un sujeto delgado. Entre 20 y 25 kg/m?
nos hallamos ante una situacion dptima. De 25 a 30 kg/m? de IMC es sobrepeso y
cuando es >30 kg/m* estamos ante una obesidad, siendo ésta patolégica si supera
los 35 kg/mZ.

Nuestra serie presenta un IMC aproximadamente de 32 kg/m? (31,99), lo
que indica que estamos ante una poblacion obesa. Se ha demostrado que existe una
relacion directa entre la obesidad y la artrosis de rodilla, resultando dicha
asociacion mas fuerte, ante las gonartrosis de afectacion bilateral (Sturmer et al
2000).

VI1.1.3.- FACTORES ETIOPATOGENICOS

V1.1.3.1.- DIAGNOSTICO

El diagndstico predominante en este estudio fue la artrosis degenerativa
(95,09 %). Este es un dato que no nos ha de sorprender ya que la artroplastia de
rodilla se ha convertido, en la Gltima década, en una intervencion de rutina en la
enfermedad degenerativa de la poblacion de edad avanzada, existiendo muchos
estudios que demuestran su eficacia y durabilidad (Schemitsch & Weinberg 1999).

La Artritis Reumatoide (AR) supuso un 3,07 % del total de la serie. Se
tratd de 5 pacientes, y unicamente 2 de ellos, con edades de 27 y 33 afios, se salian
de la media de edad de la serie global.

Historicamente, en el caso del adulto joven, la artroplastia de rodilla ha
estado contraindicada debido a la cuestion del aflojamiento y el desgaste de
componentes que pueden generarse en los pacientes jovenes y activos, y las
consiguientes intervenciones de revision que esto conllevaria. Sin embargo, en los
Gltimos afios, han aparecido diversos estudios que han arrojado buenos resultados
en relacion a las sustituciones totales de rodilla en pacientes menores de 60 afios
(Diduch et al 1997).

En los pacientes con AR, la artroplastia total de rodilla es considerada
como un tratamiento aceptable independientemente de la edad del paciente
(Windsor et al 1997, Gualtieri et al 1997). En esta poblacién, el objetivo de la
sustitucion articular es, en la mayoria de las veces, el alivio del dolor, si bien, en los
pacientes mas jovenes, se busca corregir el deterioro funcional y la deformidad, con
la esperanza de que el paciente logre una existencia independiente y relativamente
normal.

La frecuencia de otros diagnosticos ha resultado ser un 1,84 % del global
(3 casos). En los 3 casos el diagnostico fue de osteonecrosis espontanea.

Esta patologia es tres veces mas comun en mujeres que en hombres y la
mayoria de estos pacientes son mayores de 60 afios. Su localizacion més frecuente
es en el condilo femoral interno, aunque también se puede presentar en el condilo
femoral externo y en el platillo tibial (Lotke et al 2001).
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En nuestra serie coincidimos con la literatura revisada (Lotcke, Malcom,
Ecker, Lonner 2001). Se trat6 de tres mujeres con edades de 65, 71y 75 afios. La
localizacion de la osteonecrosis fue en los tres casos en el condilo femoral interno.

VI1.1.3.2.- CATEGORIA “KNEE SOCIETY”

La categoria predominante en nuestra serie fue la B con un 55,22 % del
total de la serie. Se trataba de pacientes con ambas rodillas deterioradas, lo que
habra que tener en cuenta en los resultados postoperatorios a la hora de evaluar la
actividad funcional y los apoyos requeridos para la misma.

Si observamos la distribucion de categorias dentro de cada grupo del
estudio, nos damos cuenta de que no existen diferencias en la misma. En ambos
grupos predomina la categoria B, con porcentajes muy similares en las tres
categorias.

V1.2.- ESTUDIO PREOPERATORIO
V1.2.1- VALORACION CLINICA PREOPERATORIA

VI1.2.1.1.- DOLOR

La mayoria de los pacientes presentaron un dolor SEVERO al andar y al
subir/bajar escaleras; sin embargo esto no fue asi en lo referente al dolor de reposo,
que supuso Unicamente una tercera parte del total de la serie. Esto no nos ha de
extrafiar si tenemos en cuenta que el diagnostico predominante en nuestra serie fue
el de gonartrosis, lo que significa que el dolor es de tipo mecanico, se acentla al
bajar escaleras, al iniciar la marcha, durante la misma y en la bipedestacion
prolongada.

El 9325 % de los pacientes presentaron DOLOR
FEMOROROTULIANO lo que, como era de esperar, coincidia igualmente con el
diagndstico de artrosis tricompartimental.

El baremo medio total del dolor, segun el sistema de puntuacién de la
Knee Society, fue de 15,552 puntos, siendo el maximo posible, segln este sistema,
de 50 puntos. Esta puntuacion se sitta entre el dolor moderado continuo (10 ptos) y
el moderado ocasional (20 ptos), de lo cual se deduce que nuestros pacientes
presentaron un alto grado de dolor.

Asi mismo, el dolor KSSS preoperatorio dentro de cada grupo no
presentd diferencias significativas. El grupo en el que se conservé el LCP obtuvo
una puntuacion de 17,083 puntos mientras que el grupo en el que se sacrifico el
LCP obtuvo 14,341. Esto significa que el dolor es una percepcion subjetiva de cada
sujeto, y asi, aungue existan diferencias clinicas significativas entre los dos grupos,
el dolor no nos va a dar una idea objetiva del estado clinico de los pacientes de cada

grupo.
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V1.2.1.2.- MOVILIDAD

Dentro de la valoracion clinica objetiva de la rodilla de un paciente al
que se le va a colocar una protesis total, la movilidad es uno de los puntos
fundamentales. Debido a la alteracion de la morfologia articular que presenta una
rodilla en la que se ha indicado una PTR, el rango de movimiento va a estar casi
siempre afectado. En la exploracion preoperatoria, el cirujano debe comprobar el
grado de movilidad de la articulacion para asi poder establecer posteriormente una
correcta indicacion del modelo de la protesis.

VI1.2.1.2.a.- Flexibn méaxima

La flexiobn maxima activa media de la serie global fue de 102,043°.
Comparando este resultado con otros estudios, podemos decir que el grado de
flexion preoperatoria de nuestros pacientes era semejante al resto de los casos de la
literatura revisada (Stiehl et al 1997).

Comparando los dos grupos establecidos en el estudio, nos encontramos
con que el grupo “CR” presenta un rango de flexion méaxima preoperatoria
significativamente mayor que el grupo “LPS” (106,042° frente a 98,879°).

Existen estudios que defienden que el rango de flexion preoperatoria
afecta de forma positiva al rango de flexion postoperatoria (Kawamura & Bourne
2001). Estos trabajos, sin embargo, difieren de nuestra experiencia, en la que no
hemos hallado dicha relacion. Consideramos que es importante para una correcta
indicacion y, tras esta, con una técnica quirdrgica meticulosa en la que se lleve a
cabo un buen equilibrado de partes blandas, los resultados ya no van a estar
influidos por el grado de flexion previa.

V1.2.1.2.b.- Hiperextension

Unicamente nos encontramos dos casos en los que el movimiento de
extension de la rodilla estaba més alla de la posicién 0°, uno con 3°y otro con 5°.

V1.2.1.2.c- Deformidad fija en flexion

El flexo de rodilla medio que nos encontramos en nuestro estudio fue de
5,405°, con un rango entre 0°y 30°.

La contractura en flexion afecta a la capsula posterior, al LCP y al resto
de las partes blandas de la zona posterior de la articulacion. En la artrosis, esta
deformidad se limita practicamente a la contractura de las partes blandas, con
minima afectacion 6sea posterior. Sin embargo, en la artritis reumatoide, podemos
hallar mas facilmente una significativa erosién posterior de los condilos femorales
(Insall & Easley 2001).

Esta deformidad puede ser clasificada de acuerdo a la severidad. Una

deformidad media-moderada se corresponde con un flexo menor de 20° mientras
que, cuando excede los 30°, estaremos ante una deformidad severa (Insall & Easley
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2001). La finalidad de esta clasificacion es saber, previamente a la intervencion, si
la reseccion femoral distal va a ser mayor o menor.

Diversos autores defienden que la correccion total intraoperatoria de la
contractura en flexion no es esencial y abogan por la posibilidad de la correccion
postoperatoria (Firestone et al. 1991; Mc Pherson et al. 1994; Tanzer & Miller
1989). Otros sostienen a su vez que los resultados clinicos no se ven afectados por
un flexo residual postoperatorio (Mc Pherson et al. 1994; Tew & Foster 1987). Sin
embargo, Insall aboga por que la deformidad en flexion debe ser corregida
completamente durante la intervencion y que, si queda un flexo al concluir la
cirugia, la deformidad residual persistird, incrementandose conforme pasa el
tiempo, especialmente si el LCP ha sido conservado.

Respecto a los dos grupos del estudio no nos sorprende encontrar una
diferencia significativa entre ambos. El grupo “CR” present6 una deformidad fija
en flexion media de 2,986° mientras que en el “LPS” era de 7,319°. Esto se adecUa
a lo dicho en parrafos anteriores que, con mayor deformidad en flexion, vamos a
tener que sacrificar el LCP para su correccion.

V1.2.1.2.d.- Déficit de extension

El déficit de extension normalmente va asociado a debilidad en la
musculatura extensora.

El déficit de extensién medio global fue de 6,380°. En el grupo “CR” fue
de 6,639° mientras que en el “LPS” de 8,549°. Aunque existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos, observamos que, respecto a la DFF, el
aumento es de 3,6° en el grupo CR y de 1,23° en el LPS. Asi que, aunque en el
grupo LPS el angulo total que expresa el déficit de extension es mayor,
consideramos que clinicamente es irrelevante, ya que depende de la deformidad fija
en flexion que existe previamente en posicion de reposo, luego no significa una
mayor debilidad de la musculatura en el grupo LPS.

En ambos grupos, es mayor el déficit de extension que la deformidad fija
en flexién, lo que era esperado teniendo en cuenta que el déficit de extension
requiere el movimiento de elevacion de la pierna recta (o en flexo segun la
deformidad que presente), y la inestabilidad o debilidad de la musculatura extensora
se manifiesta en una flexion involuntaria de la misma.

V1.2.1.2.e.- Rango de movimiento (ROM)

El rango de movimiento corresponde a la flexibn maxima menos la
deformidad fija en flexion, es decir, son los grados reales que mueve la articulacion.

En nuestro trabajo el ROM total fue de 96,638° y comparando ambos
grupos nos encontramos con lo que era previsible si tenemos en cuenta todo lo
comentado anteriormente, es decir, el grupo en que se mantuvo el LCP present6
mayor ROM preoperatorio que el grupo en el que se sacrificd, lo que sigue
abogando por la correcta aplicacion del criterio de la movilidad a la hora de indicar
el tipo de implante.
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V1.2.1.3.- ESTABILIDAD
V1.2.1.3.a.- Estabilidad antero/posterior

La estabilidad antero-posterior de la articulacion de la rodilla se basa
fundamentalmente en el LCA y en el LCP, ya que estos ligamentos son los
principales limitadores de la traslacion en este sentido de la tibia sobre el fémur.

Cuando existe insuficiencia de alguno de estas estructuras la rodilla se
encontrard continuamente sometida a fuerzas y cargas anormales. La superficie
condral no es ajena a estos trastornos y asi, dependiendo del grado de inestabilidad,
el exceso de fuerzas de friccion va a originar cambios degenerativos en el
compartimento medial o lateral.

A pesar de que la inestabilidad antero-posterior puede ser una causa de
degeneracion articular precoz, no hemos hallado en nuestros pacientes un
desplazamiento antero-posterior mayor de 5°. Esto puede ser debido a que la propia
degeneracion articular tiende a autoestabilizar la rodilla atn en ausencia de un LCA
competente.

V1.2.1.3.b.- Estabilidad medio/lateral

La inestabilidad medio-lateral de una rodilla artrésica puede ser simétrica
0 asimétrica (Insall & Easley 2001). La llamada inestabilidad simétrica es el
resultado de una erosion del cartilago articular, o incluso el hueso subcondral, sin
que haya cambios en los ligamentos laterales de la rodilla. Por ello, ésta se halla en
las rodillas que presentan el proceso degenerativo en un estado incipiente. Sin
embargo, la inestabilidad asimétrica, es comun en estados avanzados de artrosis y
nos encontramos con que, ademas de la erosion mencionada a nivel condral o
subcondral, existen cambios adaptativos en los ligamentos laterales.

Asi pues, valorar la estabilidad en varo/valgo de la rodilla a intervenir es
importante a la hora de preparar la intervencion, ya que la técnica quirdrgica a
seguir, asi como el tipo de implante, diferiran dependiendo de si existe 0 no
inestabilidad.

En nuestra serie global la puntuacion media obtenida fue de 12,883. Esto
significa que la inestabilidad medio-lateral media estaba entre <5° y 10° de bostezo
en varo o en valgo, lo que no muestra una gran inestabilidad en este sentido.

Ambos grupos del estudio presentaron diferencias estadisticamente
significativas. EI grupo LPS presenté mayor inestabilidad medio-lateral. Si tenemos
en cuenta que las protesis anatdmicas, o con conservacion del LCP, no estan
dotadas de estabilidad en si mismas, requiriendo ligamentos colaterales
competentes y que, las posteroestabilizadas, debido a sus caracteristicas, pueden
corregir cierto grado de inestabilidad medio-lateral, es normal hallarnos ante estos
resultados.

181



DISCUSION

VI1.2.1.4.- ALINEAMIENTO CLINICO EN REPOSO

Del mismo modo que la inestabilidad, la deformidad preoperatoria es un
punto muy importante a tener en cuenta para la colocacién de la protesis. Se ha
demostrado que la alineacion postoperatoria influye en los resultados a largo plazo
de la PTR. Asi, una mala alineacion postoperatoria va a estar directamente
relacionada con unos resultados negativos. Incluso en una rodilla en la que se haya
conseguido una buena alineacion postoperatoria, se produce un mayor desgaste del
polietileno cuando existia un varo o valgo preoperatorio. Este desgaste es mayor en
el compartimento que previamente estuviera mas deteriorado (Wasielewski et al
1994).

En nuestra serie el 85 % de los pacientes presentaron una deformidad
preoperatoria en varo y un 15 % en valgo. Dentro de las rodillas varas la media fue
de casi 8° de varo en el grupo CR y 10,649° en el de las LPS. En las rodillas valgas
la media fue de 8,25° en el grupo CR y 13,706° en las LPS. En ambos tipos de
deformidad observamos diferencia entre los dos grupos del estudio. Si bien
estadisticamente solo fue significativa en la deformidad en varo, estas diferencias
eran esperadas ante una correcta indicacion de cada modelo de implante ya que,
como ya se ha mencionado, la indicacion de una proétesis postero-estabilizada debe
realizarse ante grandes deformidades en varo o valgo (Martinez F. 2001). Esto se
debe a que un nivel de reseccion tibial bajo condiciona el sacrificio de la insercion
distal del LCP y la correccion de una gran deformidad requiere una importante
liberacion de partes blandas mediales o laterales y la prétesis postero-estabilizada
confiere mayor estabilidad medio-lateral.

V1.2.1.5.- FUERZA MUSCULAR

En el total de los 163 pacientes estudiados 159 presentaron fuerza plena
(5 puntos). Del resto, 3 presentaron movimiento activo contra gravedad y
resistencia (4 puntos) y sélo 1 presentaba movimiento activo contra gravedad (3
puntos.

El estado muscular preoperatorio es importante a la hora de una
rehabilitacion postoperatoria y un buen funcionamiento de la protesis. Incluso en
pacientes con un buen baremo funcional, la duracion del implante puede verse
comprometida si existe una alteracion en el control neuromuscular de la rodilla
(Benedetti et al 1999).

V1.2.1.6.- EVALUACION CLINICA TOTAL PREOPERATORIA

Como cabia esperar después de la revisiébn de todos los puntos
anteriormente citados, la evaluacion clinica total de los pacientes de nuestra serie
presentd también diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
del estudio. Asi pues, el grupo LPS presento un baremo total menor que el CR, lo
que demuestra que objetivamente las rodillas en las que se sacrifico el LCP
presentaban un mayor deterioro: mayor deformidad, mayor inestabilidad y menor
movilidad. Estos criterios son los que nos llevan a la indicacion de dicho tipo de
implante.
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OCR
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CR LPS

En este grafico se puede observar la diferencia entre la
evaluacion clinica total preoperatoria de cada grupo

Asi pues, tras realizar un analisis de cada criterio clinico, y proceder
posteriormente a un baremo clinico global de nuestros pacientes, podemos afirmar
que se han respetado los criterios para el mantenimiento o sacrificio del LCP. Asi,
ante una mayor deformidad, mayor inestabilidad preoperatoria y mayor limitacion
de la movilidad articular, estara indicado sacrificar el LCP. Si, por el contrario, la
deformidad es minima, el paciente presenta una extension completa preoperatoria y
apenas existe inestabilidad, con un rango de movilidad aceptable, mantendremos el
LCP y colocaremos una protesis anatomica.

V1.2.2.-VALORACION FUNCIONAL PREOPERATORIA

V1.2.2.1.- FUNCION CAMINAR

En esta funcién no hallamos diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. La media en cuanto al recorrido de la marcha fue entre 400 y
800 metros

La funcién de caminar depende no sélo del estado clinico objetivo del
paciente, sino también de su dolor. El dolor es un parametro subjetivo que lo hemos
valorado en funcién de como lo percibe cada paciente, asi pues, no nos ha de
extrafiar que no existan diferencias entre los dos grupos a estudio a pesar de que Si
que existen en cuanto al estado clinico.

V1.2.2.2.- FUNCION ESCALERAS

Al igual que la funcion caminar, en la funcion de subir/bajar las escaleras
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
del estudio. A la mayoria de los pacientes les resultaba imposible subir o bajar las
escaleras de forma normal o incluso apoyandose en la barandilla.

Laubenthal el al, en 1972, calcularon el grado de movimiento de la
articulacién de la rodilla necesario para algunas actividades de la vida diaria. Asi,
para subir escaleras, determinaron que es necesario un arco de movilidad de 0°-83°
y para bajarlas 0°-90°.
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La flexion maxima media de ambos grupos del estudio superan estos
valores, si bien esto no ocurre asi en la extension, ya que la media es un flexo de
practicamente 3° en el grupo CR y de 7,32° en el LPS. Si a esto afiadimos que en
dicha actividad influyen otros parametros como la estabilidad y la fuerza muscular
de forma objetiva y el dolor que, como ya hemos dicho antes, depende del umbral
de cada paciente, no nos sorprende que no exista significacion estadistica y, por
tanto, este no sea un parametro fiable a tener en cuenta a la hora de elegir el modelo
de la prétesis a colocar.

V1.2.2.3.- APOYOS

La utilizacion de algun tipo de apoyo para la marcha depende en gran
medida del estado clinico del paciente, pudiendo desde no necesitar ningun tipo de
apoyo hasta precisar una silla de ruedas. Sin embargo, no solo va a ser el estado
clinico el que determine que un paciente lleve baston o no. Existe un factor que no
debemos pasar por alto, y este es el sentido de la estética de cada paciente.

En efecto, a pesar de que, por su estado clinico, hay una serie de
pacientes que se verian favorecidos por el uso de un apoyo para la marcha, hay un
grupo de ellos que se niegan a utilizar baston por un simple hecho de estética, por
una cuestion psicoldgica. Asi, no nos ha de extrafiar la media obtenida al realizar el
analisis de este punto, y, fundamentalmente en el grupo LPS, en el que a pesar de
presentar un gran deterioro clinico, el resultado en cuanto a la utilizacion de apoyos
para la marcha, es mas favorable de lo que cabria esperar.

En este sentido hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos. El grupo LPS, a pesar presentar una media de
3,352 (0 = ninguin apoyo, 5 = 1 baston) es el que peores casos ha presentado (seis
de los ocho que precisaban 2 bastones pertenecian a este grupo y los dos que
precisaban silla de ruedas también), lo que esta en consonancia con los resultados
clinicos del estudio, y, aunque no es una dato fiable a tener en cuenta al sentar la
indicacion, si que contribuye en la confirmacion de la correcta selecciéon de los
pacientes.

V1.2.2.4.- EVALUACION FUNCIONAL TOTAL PREOPERATORIA

Tras ir analizando punto por punto cada apartado de la situacién
funcional de los pacientes incluidos en este estudio, es facil deducir que no ibamos
a encontrar diferencias significativas al realizar el analisis estadistico de ambos
grupos.

V1.2.3.-CORRELACION ENTRE EVALUACION CLINICA Y
FUNCIONAL PREOPERATORIA

El estudio de la correlacion entre distintas variables cuantitativas
establece el comportamiento de una variable en funcion de otra u otras. Valores
positivos altos (cercanos a 1,00) de correlacién indican que los valores de ambas
variables son directamente proporcionales; mientras que los valores negativos
bajos (cercanos a -1,00) indican que las variables son inversamente proporcionales.

184



DISCUSION

Los valores proximos a 0,00 reflejan un comportamiento independiente de las
variables.

Llama la atencion el hecho de que la valoracion funcional preoperatoria
presenta un nivel muy bajo de correlacion con los hallazgos exploratorios. Con esto
reafirmamos que la valoracion funcional, al ser realizada en virtud de la actividad
referida por cada paciente, es menos valorable a la hora de la eleccion de la
prétesis, si bien esto no significa que no lo tengamos que tener en cuenta ya que, a
la hora de la valoracion postoperatoria, obviamente, va a tener gran relevancia.

Asi pues, tras estos analisis, observamos que el estado funcional del
paciente es lo que le lleva a éste a tomar la decision de ser intervenido (junto con el
dolor ya que, naturalmente, van parejos), y, tras esto, el estado clinico, es el que va
a permitir al cirujano sentar la indicacion del tipo de implante que debe ser
colocado.

V1.2.4.- ESTUDIO RADIOLOGICO PREOPERATORIO

Para la planificacion preoperatoria de la PTR resulta imprescindible
partir de un estudio radioldgico de calidad, ya que errores en la técnica radioldgica
pueden conducir a errores en la indicacion de un determinado procedimiento.

V1.2.4.1.- ANGULO FEMORAL MECANICO-ANATOMICO (AFMA)

Este angulo estd formado por el eje mecénico del fémur (determinado
por el centro de la cabeza femoral y el centro de la rodilla) y el eje anatdmico
femoral (determinado por dos puntos situados en el centro del canal medular, uno
en la mitad del fémur y otro a 10 cm de la tangente a los céndilos femorales -Jiang
et al 1989-).

En nuestra serie global el angulo medio fue de 7,117° de valgo, lo que
coincide con los valores estandar publicados en la literatura, en la que dicho angulo
varia entre 5° y 7° de valgo (Hood et al 1981, Stern et al 1991), v, esta en acorde
con los valores publicados como correctos ante una rotacion neutra de fémur y unos
valores validos de los angulos femoro-tibiales.

El AFMA se mide en una teleradiografia antero-posterior en carga. ES
importante cerciorarse de que el miembro se encuentra en rotacion neutra, para que
las mediciones gue se lleven a cabo respondan estrictamente a la posicion real del
miembro. Para saber si estd en rotacion neutra, la patela ha de estar centrada y
mirando hacia delante. No obstante esto no es asi cuando existe una subluxacion de
la misma; entonces si la patela estuviera centrada querria decir que el fémur esta en
rotacion interna (Jiang et al 1989).

También tenemos que tener en cuenta que la rotacion puede verse
afectada por la deformidad que presente la rodilla. En un genu varo, por ejemplo,
es frecuente encontrarnos con que el defecto dseo del platillo tibial interno afecta
también a la zona posterior del mismo. Asi, el fémur tiende a rotar cuando la
extremidad esta en extension.
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Jiang & Insall demostraron en un estudio en 1989 que la rotacién del
fémur puede determinarse si se conoce el lugar de interseccion del eje mecanico y
anatomico del mismo en una teleradiografia antero-posterior de miembros
inferiores. En este estudio afirman que una interseccion localizada distal a la
articulacion indica una rotacion externa del fémur. Por el contrario, en una rotacion
interna femoral, los dos ejes interceden proximalmente a la rodilla. Ademas se
demostro que los angulos femoro-tibial mecanico y anatomico se veian afectados
por la rotacion del fémur. Con todo esto realizaron unas tablas en las que muestran
los grados de rotacion femoral dependiendo de la distancia, proximal o distal, de
dicha interseccion a la rodilla y aportan unos valores de correccion para los
diferentes angulos (femoral mecanico anatémico, femoro-tibial mecéanico y femoro-
tibial anatdmico) en dependencia de la rotacion femoral.

En 1977, Lotke et al observaron que los resultados mas favorables de la
PTR se daban cuando se colocaban los componentes con una angulacion
determinada. En lo referente al componente femoral esta angulacion era de 4° a 6°
de valgo.

Ademas, es importante en esta medicion, determinar cuél serd el punto
de entrada en el fémur de la guia intramedular que utilizaremos en la intervencién.
Asi, al trazar el eje anatomico del fémur tal y como lo describe Jiang en 1989,
estamos determinando el lugar donde va a ir colocada nuestra guia endomedular. El
punto en que este eje, corte a los condilos femorales, seré la puerta de entrada de
dicha guia. Este punto, en fémures que no presenten deformidades llamativas, va a
coincidir con el centro de la escotadura intercondilea. Sin embargo, en un fémur
valgo o varo o en los fémures que presenten callos de fractura antiguos etc,
generalmente no coincidira con el centro intercondileo, Yy asi, el punto de corte con
el eje mecanico, y, por lo tanto, el angulo mecanico-anatomico del femur, no se
encontrard en este punto central. Asi pues, hemos de calcularlo reproduciendo el eje
anatomico que vamos a utilizar en la intervencion, y, de esta modo, podremos llevar
a cabo los cortes femorales de forma correcta y de acuerdo con las mediciones.

Asi pues, esta medicion preoperatoria no la debemos pasar por alto ya
que es importante para poder interpretar otras mediciones asi como para realizar el
corte femoral distal perpendicular al eje mecanico y poder reproducir de esta forma
el valgo del componente femoral.

V1.2.4.2.- ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO (AFTM)

Formado por el eje mecanico del fémur y el eje mecénico de la tibia (del
centro de las espinas tibiales al centro del tobillo). En una situacion ideal debe ser
0°, con lo que superpondria al eje de carga del miembro.

Es una de las mediciones realizadas para determinar la deformidad de la
rodilla, lo que nos aportara datos a la hora de indicar un modelo u otro de protesis.
A la hora de medir este angulo hemos de tener en cuenta lo mencionado en el
apartado anterior y es que, para determinar la alineacion exacta de la extremidad
inferior hemos de tener en cuenta la rotacion femoral; a mayor rotacion interna,
mayor valgo y a mayor rotacion externa mayor varo (Jiang et al 1989).

186



DISCUSION

En nuestra serie la media fue de 9,802° de varo. La diferencia entre los
dos grupos fue de 1°, lo que no result6 ser estadisticamente significativo. Esto llama
la atencidn si tenemos en cuenta todo lo dicho hasta ahora sobre la eleccion del
modelo protésico en funcién de determinados parametros. La explicacion se
atribuye a que esta diferencia estd determinada de una forma global, es decir, estan
incluidas tanto las rodillas varas como las valgas. Asi, a pesar de que el grupo en el
que se sacrifico el LCP presentaba clinicamente mayor deformidad, en este analisis
no se aprecia ya que la deformidad en valgo la hemos expresado en valores
positivos y la angulacién en varo en negativos, con lo cual las grandes
deformidades se pueden llegar a anular entre si. Para corregir este factor de
confusion se analizaron por separado las rodillas varas y las valgas.

En el grupo de las rodillas varas se confirmé radiol6gicamente lo que
previamente se habia objetivado clinicamente. El grupo LPS presentaba una
deformidad significativamente mayor que el grupo en el que se colocé la protesis
anatomica (-14,824° frente a —10,641°). De la misma forma se realiz6 el analisis de
las rodillas valgas llegandose a la misma conclusion: las LPS presentaron mayor
deformidad que las CR (10,118° frente a 2,250°). Con esto se confirma nuevamente
la correcta indicacion del tipo de implante.

VI1.2.4.3.- ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO (AFTA)

Formado por el eje anatdmico del fémur y el eje anatdmico de la tibia. Su
medida en condiciones normales oscila entre 5° y 10° de valgo.

Al igual que AFTM nos indica la deformidad que presenta la rodilla pero
hay que tener en cuenta también el grado de rotacion femoral.

La media de la serie global hallada fue de 2,932° de varo. Nuevamente la
diferencia entre los dos grupos no resulté significativa por lo que se llevo a cabo el
mismo procedimiento que con el AFTM para corregir dicha confusion.

En las rodillas varas hubo una diferencia significativa de casi 4°, siendo
obviamente mayor la deformidad en el grupo LPS. En las valgas la diferencia fue
de casi 7°, (naturalmente mayor en el grupo LPS) lo que también coincidié con lo
que esperdbamos. Asi pues corroboramos lo dicho en el apartado anterior sobre la
correcta utilizacion de los criterios de seleccion.

VI1.2.4.4.- INDICE DE INSALL-SALVATI

El indice de Insall-Salvati, al igual que el indice de Blackburne-Peel, es
un método para determinar la altura de la patela. Para ello es necesario una
proyeccion lateral estricta de la rodilla (con ambos condilos perfectamente
superpuestos), en la que también podremos valorar el estado de la articulacion
femoro-patelar.

Insall y Salvati (1971) basan su método en el hecho de que el tenddn

rotuliano no es elastico. De este modo, y teniendo en cuenta que el punto de
insercion distal en el tubérculo tibial es constante, su largura determina la posicion
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de la patela. Si por la razon que fuere, existiera una gran variacion en la insercion
tibial del tendon, esta medida no seria vélida.

Junto con la longitud del tenddn rotuliano (T) se mide la longitud de la
patela (P). Al dividir la longitud del tendon entre la de la patela (T/P) se obtiene el
indice de Insall-Salvati. Se considera una altura dentro de los limites de la
normalidad cuando dicho indice esta entre 0,8 y 1,2. Por debajo de 0,8 se
considerara patela baja mientras que cuando estd por encima de 1,2 nos
encontraremos ante una patela alta.

En nuestra serie el indice I-S estuvo dentro de los limites de la
normalidad (1,0073). Dentro de cada grupo también se observd este hecho no
encontrandose ademas diferencias estadisticamente significativas.

Blackburne y Peel realizan una critica bastante razonable respecto a este
método. Consideran que, al ser el polo inferior de la rotula una porcion
extraarticular de la misma, tiene menor significacion clinica, ya que no refleja bien
la altura real de la cara articular de la patela respecto a la interlinea articular. Si
ademads, tenemos en cuenta que esto depende en gran medida del tamafio de la
rotula, este indice puede verse falseado. Por ello, hemos utilizado también en
nuestro estudio el indice de Blackburne-Peel , ya que tiene en cuenta la porcién
articular de la rotula .

V1.2.45.- INDICE DE BLACKBURNE-PEEL

El indice de Blackburne-Peel es el cociente entre la longitud de la
perpendicular que va desde el polo inferior de la cara articular de la rétula hasta el
platillo tibial (A) y la longitud de la cara articular de la patela (B). Se mide en una
proyeccidn lateral pura con la rodilla en flexién de 30°. El valor normal es 0,8.

En nuestra serie el indice obtenido fue 0,695 lo que esta dentro de la
normalidad. A la hora de analizar las diferencias entre los dos grupos nos
encontramos con que existe una diferencia estadisticamente significativa. El grupo
CR present6 un indice de 0,726 mientras que el del LPS fue de 0,6702. A pesar de
esta diferencia estadistica, no tiene relevancia clinica ya que ambos valores estan
dentro de la normalidad.

V1.3.- INTERVENCION QUIRURGICA

V1.3.1.- SISTEMA DE RODILLA

En este apartado es donde se refleja la indicacion preoperatoria de cada
modelo de prétesis tras haber aplicado los criterios mencionados a lo largo de este
trabajo. Asi pues, es aqui donde se formaron los dos grupos del estudio: el grupo
CR, en el que se colocd una protesis anatomica o con conservacion del LCP (figura
1), y el grupo LPS, en el que se sacrificé el LCP (figura 2).
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Figura 1: Modelo CR Figura 2: Modelo LPS, donde se
puede observar el teton del
polietileno que articula con el
componente femoral

Al analizar los datos nos encontramos que se conservo el LCP en 72
pacientes, mientras que en 91 se sacrifico (44,17 % CR frente a 55,83 % LPS). Se
siguieron los criterios de indicacion mencionados en este trabajo y, si bien al hacer
el disefio del presente estudio se cont6 con la posibilidad de crear un tercer grupo
en el que el LCP se hubiera sacrificado durante la intervencion, siendo a priori
indicada una CR, no se dio la casuistica suficiente para conformarlo, lo que indica
que la técnica quirurgica fue cuidadosa y acorde con la indicacidn preoperatoria.

El sacrificio del LCP es un tema muy debatido en la literatura. Se han
aportado muchos argumentos a favor y en contra de cada tipo de protesis. Nosotros
mantenemos que existen unas indicaciones estrictas para mantener el LCP y colocar
una protesis anatomica. Para ello es necesario realizar un correcto estudio
preoperatorio de cada paciente. Sin embargo existen autores (Berenfeld et al 1996)
que recalcan la importancia de mantener el LCP en todos los pacientes, lo que nos
Ilama enormemente la atencién y estamos en total desacuerdo. El colocar una
prétesis anatdmica en un paciente con un LCP incompetente esta abocado al fracaso
por problemas de inestabilidad posterior, recurvatum, y obviamente dolor (Laskin
et al 1997). Para ello es crucial que la técnica quirirgica sea meticulosa y que se
observe con detenimiento el LCP, si sigue presente o no tras la osteotomia tibial y,
en caso afirmativo, si mantiene la tension suficiente. Si esto no lo hacemos asi
también corremos el riesgo de colocar una protesis posteroestabilizada ante un LCP
competente, lo que, debido a la forma del polietileno, producira un “impingement”
posterior.

Otro argumento que se ha aportado en contra de la reseccion del LCP ha
sido el hecho de que la estabilidad conseguida en flexion mediante el aumento de la
congruencia del polietileno a la superficie del fémur y la colocacién del teton
intercondileo, provoca mayor estrés en la interfaz hueso-cemento de la tibia. Asi
Scott & Volatile (1986) afirman que esto es motivo de movilizacion precoz del
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componente tibial. Sin embargo otra teoria es que ante la conservacion del LCP se
produce un movimiento de vaivén antero-posterior del fémur sobre la tibia (anterior
en extension y posterior en flexion), lo que produce unas fuerzas alternativas de
compresion-distraccion que pueden afectar a la fijacion de la prétesis provocandose
un aflojamiento aséptico precoz. A pesar de estas teorias, no existen estudios
relevantes que demuestren significacion clinica en ninguno de los dos casos.

En la misma linea que el parrafo anterior podemos afirmar que el
polietileno de una protesis anatomica estd sometido a mayor estrés que el de una
protesis posteroestabilizada. Esto es debido a la forma que presentan ambos
modelos. La superficie articular de una protesis posteroestabilizada presenta una
mayor congruencia con la superficie del fémur, lo que hace que exista mayor
superficie de contacto y por lo tanto un mayor reparto de la carga. Por el contrario
el polietileno de una proétesis anatomica es plano, es decir, no se adapta a la
superficie del fémur. Esto resulta en una menor area de contacto y, asi, un
incremento del estrés sobre el polietileno. Por todo esto, en las protesis en las que
se conserva el LCP existe un mayor y mas temprano desgaste del polietileno
(Bloebaum 1991, Engh 1988, Kilgus 1991, Tsao 1993).

Tras estos interminables debates, abogamos por lo que tedricamente
parece una afirmacion obvia: cada modelo de protesis tiene sus ventajas y sus
inconvenientes, pero sentando una correcta indicacion  preoperatoria
minimizaremos éstos ultimos con un mayor indice de éxito. Asi, en este estudio, los
criterios que se aplicaron para la eleccion fueron los aceptados universalmente en la
literatura y que ya han sido descritos en la introduccion de esta memoria.

VI1.3.2.- INSTRUMENTACION

En el 92,03 % de los casos se utilizd la instrumentacion endomedular
para el fémur. Esta nomenclatura puede llevar a confusion ya que en todos los casos
se ha utilizado el sistema intramedular para la medicién y alineamiento del fémur.
Asi, en el porcentaje restante, también se ha utilizado este sistema, lo que ocurre es
que en el sistema NexGen (Zimmer®), se denomina instrumentacion IM
(intramedular) a la que esté provista de diferentes guias de corte sucesivas, mientras
que la instrumentacion denominada “5 en 17, que fue la utilizada en los casos
restantes, consiste en una unica plantilla que sirve de guia para llevar a cabo las
cinco osteotomias distales del fémur.

El utilizar un sistema u otro no dependid de otra cosa que las
preferencias del cirujano. En nuestro hospital el instrumental mas utilizado es el
“IM” y, aunque durante un pequefio periodo de tiempo se estuvo utilizando el
Ilamado “5 en 1”, pronto se volvio al anterior debido, por un lado, a que se tenia
mayor experiencia con él y, por otro, a que este ultimo sistema puede producir, si la
guia no se bloguea firmemente, un aflojamiento de los tornillos de fijacion debido
a la vibracion de la sierra con el consiguiente desajuste de las osteotomias.

Para las osteotomias femorales estdn universalmente aceptadas las
instrumentaciones endomedulares Estas permiten establecer con un alto grado de
fiabilidad las referencias anatdmicas precisas. En caso de fémures que presenten
deformidades (recurvatum, callos viciosos de fractura...etc) se pueden utilizar las
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guias con vastagos de menor longitud, si bien, en estos casos, la fiabilidad de las
referencias tomadas es menor.

Las guias extramedulares presentan grandes limitaciones debido a que
las referencias anatomicas para utilizar la guia extramedular no son palpables. La
musculatura, generalmente asociada a una obesidad, hacen dificil poder definir
estas referencias. La cabeza femoral no se puede palpar y, ademas, queda fuera del
campo quirurgico.

Una vez méas recalcamos la importancia de una buena evaluacién
radiogréfica preoperatoria. Al hacerla sabremos donde esta el eje anatomico del
fémur y dénde tenemos que realizar el orificio de entrada para la guia.

En cuanto a la tibia, en la recogida de datos no se contemplé el tipo de
instrumentacion utilizada, lo que asumimos como un error en el disefio de esta fase
del trabajo. No obstante, aunque no se pueden aportar los datos analizados sobre
este tema, podemos afirmar que siempre que la morfologia de la tibia lo permitié se
utilizo la guia intramedular.

Aunque sea reiterativo, la fiabilidad de la guia endomedular tibial puede
verse mermada si no se ha planificado previamente el caso. Hemos de conocer
perfectamente la relacion entre el punto de entrada de la guia y la diafisis tibial, asi
como con el eje mecénico de la tibia. Ademas la planificacion nos va a permitir
saber si la tibia presenta excesiva incurvacion o alguna deformidad que
contraindique el uso de la guia intramedular.

La guia extramedular toma como referencia proximalmente el centro de
la tibia y distalmente el punto se halla ligeramente medial (5 a 10 mm) al centro del
tobillo (Insall 2001). La correcta colocacion puede verse dificultada ante un
paciente obeso, con lo que tendremos que colocarla siguiendo la cresta tibial de
forma paralela.

Actualmente, se estan publicando estudios que abogan por los sistemas
de navegacion para determinar los ejes de la extremidad y la subsiguiente
colocacidn de las guias intraoperatoriamente (Mielke et al 2001). Sin embargo, ante
los resultados obtenidos con los métodos tradicionales, se puede afirmar que las
técnicas convencionales aportan unos resultados excelentes, por lo que, en el
momento actual, seria discutible que la utilizacién de los navegadores represente
una ventaja, ya que encarece enormemente la cirugia sin llegar a aportar resultados
inalcanzables con las técnicas convencionales.

No obstante, no se puede descartar que, en un futuro y con el desarrollo
de las nuevas técnicas, esta situacion cambie por completo y, la navegacion, se
convierta en una técnica habitual e incluso imprescindible para obtener los mejores
resultados.
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V1.3.3.- COMPONENTE FEMORAL

V1.3.3.1.- TIPO DE COMPONENTE FEMORAL

En nuestra serie se implantaron el 10,43 % con recubrimiento poroso, es

decir, sin cementar mediante encaje por presion o “press-fit” (aunque como
anotamos en la introduccion este tipo de recubrimiento permite la cementacion),
33, 74 % se trataron de componentes precementados (recubiertos de una pelicula de
Poli-Metil-Meta-Acrilato) y el 55,83 % restante fueron sin ningun tipo de
recubrimiento (estas dos dltimas modalidades se tratan de fijacion por
cementacion).

En cuanto al anélisis de los dos grupos encontramos que en todos los
casos LPS el componente femoral fue “sin recubrimiento” por lo tanto fijado con
cemento. En el grupo CR se utilizo el sistema “press-fit” con componente poroso en
17 ocasiones mientras que las 55 restantes se realizd mediante cementado del
componente precementado con PMMA.

En los ultimos afios existe una tendencia a la cementacion de los
componentes. En la literatura se observan mejores resultados en las PTR
cementadas (Moran et al 1991, Albrektsson et al 1992, Duffy et al 1998). La
cementacion del componente femoral permite eliminar pequefios defectos Gseos
mediante el relleno de los mismos. Defectos de hasta 5mm pueden ser solventados
con cemento. Por el contrario, la fijacion mediante press-fit requiere unos cortes y
una superficie 6sea perfecta para la correcta adaptacion del implante al hueso.

Otro argumento a favor de la cementacion es el posible recambio en un
futuro. Es sabido por todos que la expectativa de vida en nuestra poblacion ha
aumentado en los ultimos afios y que, pacientes con una edad que hace unos afos
era considerada alta, ahora tienen todavia bastantes afios de vida por delante. Asi,
no es disparatado pensar que un grupo numeroso de estos pacientes a los que les
colocamos hoy en dia una PTR, vayan a necesitar en un futuro un recambio. Los
componentes cementados se extraen mas facilmente y con mucha menor pérdida
6sea que los componentes sin cementar, ya que, la integracion de las particulas
Oseas en el implante gracias al recubrimiento poroso de estos ultimos, produce una
gran extraccién de hueso junto con el componente cuando lo retiramos.

V1.3.3.2.- TALLA DEL FEMUR

El tamafio de componente mas utilizado en nuestra serie global fue el
“D”. Posteriormente demostramos que el tamafio del componente estaba
intimamente relacionado con la altura del paciente. Unicamente no se encontr6
significacion estadistica en cuanto a las diferencias de altura entre los grupos “E” y
el “F” con el “G”, lo que no nos ha de llamar la atencion si tenemos en cuenta que,
estos tres, son los grupos de mayor altura, y el grupo “G” esta integrado por tan
solo un solo paciente, lo que hace imposible, por la limitacién en el nidmero de
casos, establecer una relacion estadistica con este grupo.
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Tamafnos componente femoral

*_77 & -« g5

Stern & Insall (2001) publicaron una tabla en la que recogen el tamafio
mas comun de componente femoral para el sistema NexGen LPS . Se trataba del
“E”. Nuestra poblacion sin embargo presenta el tamafio “D” con una diferencia con
los grupos restantes estadisticamente significativa.

Stern & Insall Pobalcion estudiada

Tamafio medio del componente femoral

Teniendo en cuenta que nuestra poblacion es antropométricamente mas
pequefia que el estdndar europeo y que, por tanto, utilizamos componentes mas
pequefios, en las protesis posteroestabilizadas hay que comprobar que la realizacion
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de las osteotomias femorales para el cajetin femoral no supone riesgo de fractura de
los condilos femorales. Ademas, al utilizar componentes mas pequefios, la porcion
de hueso que se reseca es mayor, por lo que el stock 6seo que nos quedara para una
futura cirugia de revision va a ser menor.

V1.3.4.- ROTULA

En lo que respecta a la patela existe gran controversia en la literatura
(Greenfield et al 1996, Harwin 1998). Si que es cierto que en los Gltimos afios se ha
experimentado una mejora en los resultados de las protesis patelares. Esto es debido
a la mejora de los instrumentales y de la técnica quirurgica y al perfeccionamiento
de los implantes.

No obstante no es posible encontrar en la bibliografia un criterio absoluto
sobre la proteizacion o no de la rétula.

En los pacientes de nuestro estudio se siguio el criterio que parece mas
aceptado en la literatura hallada sobre este tema (Kaper & Bourne 2001) . Ante el
diagnostico de artritis reumatoide parece estar consensuado el implante de patela.
En nuestra serie, todos, excepto un caso, fueron proteizados. En este Unico caso no
se realizd por presentar un buen estado del cartilago articular asi como un buen
“tracking” rotuliano, criterio que prim6 para el cirujano a pesar de la mayor
aceptacion del criterio diagndstico. En los pacientes que no presentan una
enfermedad inflamatoria, la indicacion se establece intraoperatoriamente al
observar el estado del cartilago rotuliano. En caso de que el cartilago no esté muy
deteriorado, hemos de tener en cuenta la adaptacion de la rétula a la troclea femoral
(tracking rotuliano) y la altura de la misma tras la colocacion de los implantes. Si la
adaptacion no es buena y no se corrige con una alerotomia, estara indicada la
proteizacion de la rotula. Asi mismo, si tras la colocacion de los implantes nos
encontramos con una altura inadecuada de la patela, también se colocara el
implante. Si por el contrario el cartilago articular esta muy deteriorado, también
proteizaremos la patela.

En cuanto a la fijacion del componente patelar, hoy en dia se ha
abandonado el uso de implantes no cementados con recubrimiento metélico, el
Ilamado “metal-back”. Esto ha sido debido a la frecuente aparicion de aflojamiento,
osteolisis y metalosis. Asi, actualmente se ha optado por la implantacién de una
patela de polietileno cementada.

En el 66,87 % de los pacientes de nuestro estudio no se proteizd la
patela. Del 33,13 % restante en el que si se implanto proétesis patelar el 26 %
pertenecian al grupo CR y el 74 % al LPS. Todas las rotulas implantadas fueron de
polietileno.

Las diferencias halladas en este punto entre los dos grupos fueron
estadisticamente significativas, lo que esta de acuerdo con lo mencionado hasta
ahora de que las rodillas en las que se implantd una proétesis posteroestabilizada
presentan un peor estado articular y naturalmente esto también implica la rotula.
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El hecho de que no encontrasemos diferencias estadisticamente
significativas entre la altura rotuliana del grupo proteizado y la del no proteizado
indica que el deterioro condral que hallamos en el primer grupo fue debido a la
propia enfermedad degenerativa y no a una mala situacion de la patela.

V1.3.5.- COMPONENTE TIBIAL

V1.3.5.1.- TIPO DE COMPONENTE TIBIAL

En la tibia, la mayoria de los cirujanos se inclinan por cementar
sistematicamente el implante (Rorabeck 1999). Nosotros abogamos por esta opcion
tal y como se puede observar en nuestra serie. En el 100 % de nuestros pacientes la
fijacion se realizd6 mediante cementado, siendo el componente tibial en todos los
casos “precoat” (precementado con PMMA).

Por la misma razén que hemos comentado en el fémur, la cementacién
del componente tibial facilita el posible recambio en un futuro ya que en la
extraccion del componente cementado se pierde mucha menor cantidad dsea que
cuando no lo esta. Esto parece una paradoja, ya que una de las condiciones
requeridas para implantar un componente no cementado es que exista una excelente
calidad 6sea lo que, por regla general, se da en pacientes jovenes, generalmente
menores de 70 afios. Asi pues, en estos pacientes ha de tenerse mucho mas en
cuenta el posible recambio.

Para conseguir una fijaciobn mas segura, se afiadieron los tornillos de
fijacién al componente tibial. Se ha observado que es frecuente que se produzca una
osteolisis sobre los tornillos con el consiguiente aflojamiento aseptico que eso
conlleva. Ademas, se ha considerado el cemento como una “barrera protectora”
para la migracion de las particulas responsables de la osteolisis a la esponjosa. Si
bien es cierto que en las protesis cementadas existe menor indice de osteolisis, esta
teoria no puede considerarse demostrada ya que se observan casos de osteolisis en
las protesis cementadas, con lo que el cemento no es necesariamente una barrera.

Debido a las fuertes fuerzas de cizallamiento que se soportan en la tibia,
se ha impuesto el uso de implantes tibiales con quilla. Esta, ademas de reducir
dichas fuerzas, distribuye las cargas angulares sobre la porcion proximal de la tibia.
En nuestra serie se coloco en todos los casos el componente tibial con quilla 'y se
cementd Unicamente el platillo tibial. Existe controversia en la literatura sobre la
cementacion o no de la quilla (Insall & Clarke 2001). Salvo en casos de una calidad
6sea penosa, nosotros consideramos que la introduccién de cemento en el canal
medular tibial presenta mas inconvenientes que ventajas.

V1.3.5.2.- TALLA DE LA TIBIA

El tamafio de componente més utilizado en nuestra serie global fue el “3”
(40.49 %). Al igual que hicimos con el fémur, demostramos que el tamafio del
componente estaba intimamente relacionado con la altura del paciente. Unicamente
no se encontro significacion estadistica en cuanto a las diferencias de altura entre
los grupos “1”y “27, “1” y “3”, “1”y “4” “1” y “5” y “2” y “3”. Esto tampoco nos
sorprende, debido a la limitacidon en el nimero de casos del grupo “1” y el grupo
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“2”. Al grupo “1” solo pertenece un paciente, y entre el “2” y el “3” al presentar el
grupo “2” un tamafio tan pequefio (3 pacientes) la pequefia diferencia de altura que
existe no se puede demostrar como relevante.

Tamanos del componente tibial

MICRO*

En la misma tabla mencionada en el apartado de la talla del fémur (Stern
& Insall 2001), se recoge el tamafio mas comin de componente tibial para el
sistema NexGen LPS. Se trataba de la talla “6”. Nuestra poblacion presenta una
gran diferencia ya que el mas comun es la talla “3” que es el tamafio mas pequefio
si exceptuamos el sistema micro, con una altura media de 151,803 cm. Asi, hemos
de ser conscientes que la cirugia de revision en un futuro podra verse complicada
debido también a los componentes tibiales pequefios.
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Stern & Insall Poblacion estudiada

Tamarfio medio del componente tibial

Al comparar los tamafios del fémur y de la tibia publicados por Stern e
Insall, observamos que el fémur es relativamente pequefio con respecto al tamafio
de la tibia mas comun. Asi pues, no seria extrafio encontrar una discordancia entre
el espacio en extension y el espacio en flexion, siendo mayor este Gltimo, debido a
la menor talla del fémur. Sin embargo, los tamafios medios hallados en nuestro
estudio, son, pequefios pero congruentes, lo que facilitara el equilibrio de espacios
tanto en flexion, como en extension.

OFemur
OTibia

Q B N ® & O o
NN N NN

Stern & Insall Poblacién
estudiada

Tamarios de los componentes femoral y tibial

V1.3.6.- SUPERFICIE ARTICULAR

En nuestra serie el tamafio de superficie articular mas frecuente fue el de
12 mm. En este apartado si que va a ser importante el analisis por separado de los
dos grupos del estudio. Observamos que en el grupo en el que se conservo el LCP
el tamafio mas frecuente de polietileno fue el de 10 mm, mientras que en grupo en
el que se sacrifico fue el de 12 mm sin presentar apenas diferencia con el de 14 mm
(24 pacientes portaban un 12 frente a 23 que portaban un 14). Estas diferencias
entre ambos grupos del estudio en cuanto al tamafio de la superficie articular fueron
estadisticamente significativas, lo que era de esperar si tenemos presente que el
nivel de reseccidn tibial en una prétesis posteroestabilizada es mas bajo.

No es infrecuente encontrar cirujanos a los que les da “miedo” colocar un
tamafo de polietileno mayor. El problema no es el tamafio de este, sino el hacer un
buen equilibrado de partes blandas, liberar las zonas que sea necesario para
conseguir un buen balance articular y asi una buena estabilidad de la articulacion.
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De esta forma hemos de conseguir un espacio igual tanto en flexion como en
extension (lo que ha de realizarse con las osteotomias) y que, sobre todo, no tenga
forma trapezoidal, ya que esto nos indicara una inestabilidad lateral.

Por esto, si tras realizar las osteotomias correctamente y liberar las partes
blandas nos encontramos con la necesidad de implantar una superficie articular de
mayor grosor, no nos ha de asustar, siempre y cuando el balance sea bueno. Si bien
es cierto que al colocar una superficie de mayor espesor la interlinea articular puede
quedar ascendida, esto suele estar compensado con el mayor corte tibial que hemos
tenido que realizar, y, ademas, no hemos de olvidar que tenemos la posibilidad de
colocar un implante rotuliano. Si a pesar de todo esto, el cirujano sigue siendo
reacio a la colocacion de estos polietilenos, tendra que barajar la posibilidad de
ascender el corte tibial y corregir los defectos dseos con piezas de aumento, lo que
conlleva mayor complejidad técnica, mayor tiempo quirdrgico y un encarecimiento
del implante.

VI1.3.7.- SUPLEMENTO
VI1.3.7.1.- SUPLEMENTO TIBIAL: BLOQUES/CUNAS

En 13 casos de los 163 que componian el estudio (7,98 %), se tuvo que
suplementar el componente tibial. De estos 13 casos, 12 presentaron una
deformidad en varo y tan solo uno en valgo. EI AFTA medio en el grupo de las
rodillas varas con suplemento tibial fue —15,167° y el AFTM fue —22,917. El valgo
también era muy pronunciado con unos valores de AFTA 20°y AFTM 16°.

Los grandes defectos Oseos tibiales son frecuentes en la cirugia de
revision, bien sea por una reabsorcion 6sea o bien al producirlos con la extraccion
de los componentes. Sin embargo no es tan frecuente en la cirugia protésica
primaria.

Para corregir estos defectos nos encontramos ante dos posibilidades: el
uso de injertos 6seos o el suplemento del implante tibial (defectos menores de 5
mm pueden ser rellenados con cemento). La mayoria de estos defectos son no
continentes, con lo que, si optamos por solucionarlo con injerto dseo, este va a tener
que ser cortico-esponjoso. Esto va a requerir una integracion bioldgica que,
I6gicamente, va a retrasar la carga, con todas las consecuencias negativas que esto
supone a un paciente al que se le ha colocado una PTR.

Asi pues el suplementar el componente tibial con piezas metélicas de
aumento, parece ser la solucion mas facil. Dependiendo de la forma de la pieza de
aumento, estas pueden ser bloques o cuiias.

Por razones biomecanicas nosotros preferimos los bloques a las cufias.
Simplemente por una cuestion de forma, el bloque transmite la carga a traves de
una superficie perpendicular a la misma. Por el contrario, la transmisién de la carga
a través de una cufia origina fuerzas de deslizamiento. Estas fuerzas quedan
minimizadas con el uso del vastago de extension, sin embargo parece mas facil de
evitar utilizando bloques.
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BLOQUE CUNA

V1.3.7.2.- VASTAGO TIBIAL

No hay que olvidar, que el uso de suplementos tibiales requiere la
colocacion de un vastago de extension (figura 3). Al hablar de la relacion entre la
metafisis tibial y el canal medular, la mayoria de las tibias son asimétricas. El
sistema NexGen permite la correccion de este efecto con el uso de un vastago de
extension asimétrico. Este tipo de vastago hace posible que podamos jugar con 4,5
mm extras en el momento en el que adaptamos el platillo tibial al canal medular.

Figura 3: Rx. de una PTR con
vastago de extension y bloque tibial
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V1.3.7.3.- ESTUDIO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR EN EL GRUPO DE
LOS BLOQUES TIBIALES

Hay autores que opinan que defectos de hasta 20 mm de profundidad
pueden solventarse realizando el corte tibial mas bajo sin que con ello se
comprometa la metéfisis tibial residual (Goldstein et al 1983). Sin embargo, cuando
la reseccion es mayor de 10 mm va a estar proxima al tubérculo de Gerdy y la
funcion del tracto ilio-tibial puede verse comprometida.

Por esto, cuando nos encontramos ante grandes defectos 6seos en los que
un nivel de osteotomia aceptado no los corrija, tendremos que realizar dicho corte
tibial y solventarlo con una pieza de aumento. Es por esto que el grosor de las
superficies tibiales en este tipo de implantes no tiene porqué ser mayor.

En nuestra serie, obtuvimos un caso en el que se implanté un polietileno
de 9 mm, y otro en el que fue de 12 mm. Dos casos con un polietileno de 17 mm vy,
finalmente hubo tres casos para cada superficie de 10 mm, de 14 mm y de 20 mm.
Ante estos resultados puede llamar la atencidn la implantacion de grosores tan bajos
como 9, 10 y hasta de 12 mm. Esto se explica al analizar la talla del platillo tibial
colocado con cada superficie articular. Asi vemos que en el caso en el que se
implant6 una superficie de 9 mm, la talla del platillo era la méas baja (exceptuando
el sistema micro), es decir, de “3”, que es lo mismo que ocurrid en el caso en que se
puso un polietileno de 12 mm. En los tres casos con polietileno de 10 mm, uno se
tratd de un platillo tibial “3” y los otros dos “4”. Tras esto, podemos afirmar que
pretender realizar una osteotomia tibial mas baja a costa de un polietileno mayor,
hubiese supuesto sacrificar parte del stock 6seo del que disponemos, y eso, en
pacientes de la talla de nuestra poblacion, puede complicar mucho la colocacién y
el éxito de la protesis.

V1.3.8.- LIBERACION PARTES BLANDAS
111.3.8.1.- LIGAMENTO LATERAL EXTERNO (LLE)

En el genu valgo avanzado las partes blandas del lado externo estan
acortadas debido a la adaptacion a la deformidad, mientras que las mediales estan
alargadas por la misma razoén.

Para conseguir tras las osteotomias que los espacios creados tengan
concordancia en flexion y en extension y asi obtener una buena estabilidad, en las
rodillas valgas generalmente vamos a tener que liberar el LLE y las estructuras
laterales. Solo de esta forma conseguiremos que la tension de las partes blandas
laterales y mediales sea simétrica. Siempre que sea posible, resulta mas sencillo
liberar un compartimento que retensar el contralateral.

En el presente estudio, la mayoria de las rodillas en las que se liberd el
LLE presentaban una deformidad en valgo. Obviamente, y como cabia esperar, esta
diferencia en cuanto a la liberacion externa en dependencia de la deformidad , fue
estadisticamente significativa.
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V1.3.8.2.- LIGAMENTO LATERAL INTERNO (LLI)

En todos, excepto en cuatro de las rodillas varas de nuestro estudio, fue
liberado el LLI. En cuanto a las rodillas valgas, este ligamento fue liberado en ocho
pacientes, lo que puede deberse a una excesiva liberacion externa que
posteriormente preciso liberar a interno para equilibrar. Naturalmente este analisis
tiene significacion estadistica.

Contrariamente a lo que ocurre en el valgo, en las rodillas varas la
liberacion se lleva a cabo a nivel de la insercion distal, es decir, en tibia. No realizar
una buena liberacion supondré a posteriori una inestabilidad y el consiguiente dolor
y fracaso del implante. Aunque, en el postoperatorio, una minima asimetria
ligamentaria sea tolerada, 1o mejor es obtener una estabilidad perfecta durante la
intervencion quirdrgica. Se ha demostrado que, a pesar de conseguir una correcta
alineacion de los ejes de la extremidad intervenida, si queda un desequilibrio en el
balance de los ligamentos, se producen gran cantidad de fracasos (Pagnano et al
1998; Insall et al 1985).

V1.3.8.3.- LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR (LCP)

En el apartado V1.3.1, ya se ha comentado los argumentos a favor y en
contra del sacrificio de este ligamento. Su excision lleva consigo la colocacion de
una protesis posteroestabilizada, ya que, de no ser asi, la inestabilidad residual
aboca al implante a un fracaso seguro. Para ello, hemos de estar atentos en todo
momento durante la intervencion para cerciorarnos de la existencia del mismo vy,
naturalmente, corroborar su competencia.

V1.3.8.4.- RETINACULO LATERAL

En la serie global de nuestro estudio, tan solo hubo que realizar
alerotomia externa en un 4,91 % de los pacientes.

Una vez colocados los componentes definitivos, es preciso observar si la
rotula se sitla correctamente a lo largo del movimiento de flexo-extension de la
rodilla. Esta observacion es fundamental a la hora de evitar posibles complicaciones
postoperatorias como la inestabilidad y consiguiente dolor, la subluxacion, e
incluso la luxacion.

El borde medial de la patela ha de contactar en todo el recorrido con el
componente femoral sin que el cirujano la mantenga manualmente. No obstante,
para hacer esta maniobra es permisible, e incluso aconsejable, realizar una
aproximacion a medial del vasto interno para mantener una correcta tension durante
la extension. Si el “tracking” rotuliano no es bueno, est4 universalmente aceptada
la indicacidn de una liberacion externa del retinaculo lateral. Insall & Easley opinan
que la alerotomia debe incluir proximalmente la porcién tendinosa del vasto
externo.

Actualmente ha quedado demostrado que realizar las osteotomias

anterior y posterior del fémur con cierto grado de rotacién externa favorece el
encarrilamiento de la rotula y la estabilidad de la rodilla (Anouchi 1993). Por ello
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los nuevos modelos de protesis incorporan la posibilidad de colocar el componente
femoral con cierto grado de rotacion externa y con eso se disminuye la realizacion
de alerotomias externas (Hollister 1993).

Por otro lado, esta intimamente ligado a la estabilidad rotuliana, el
reestablecimiento del grosor de la misma tras la proteizacion de esta. Para ello
existen instrumentos que nos permiten medir intraoperatoriamente el grosor para asi
poder calcular la cantidad a resecar. Una vez colocado el implante, el grosor hueso-
implante ha de quedar reestablecido. Cuando esto es asi, el indice de alerotomias
externas disminuye considerablemente (Greenfield 1996).

V1.3.8.5.- EQUILIBRIO LIGAMENTARIO

En la mayoria de los pacientes de nuestro estudio (95,71 %), el equilibrio
ligamentario obtenido tras la colocacion de los implantes fue correcto, sin ningun
tipo de laxitud. Esto indica una técnica quirdrgica meticulosa, en la que se ha hecho
hincapié no sdlo en la parte mecénica de la intervencion, sino en el equilibrado de
partes blandas y en conseguir un buen balance de las mismas.

En un 1,84 % (3 casos) el equilibrio quedd tenso, lo que puede indicar la
colocacién de un polietileno de grosor mayor del necesario y que, suele ir
acompariado de una extension incompleta.

Hubo cuatro casos en los que al finalizar la intervencion y comprobar el
balance ligamentario, nos encontramos con laxitud. En tres casos fue laxitud lateral
y en uno medial. Asi pues, en estos casos es obvio que la liberacion medial, en el
caso de la laxitud lateral, o la liberacion externa, en el caso de la laxitud medial, fue
insuficiente. No obstante, si se ha realizado una liberacion interna subperidstica, la
laxitud medial, en un genu previamente varo, se corrige cuando cicatriza el LLI.

No se debe cometer el error de intentar paliar la laxitud colocando un
polietileno de mayor tamafio. Con esta maniobra lo Unico que estamos
consiguiendo es tensar cada vez mas el compartimento menos laxo y finalmente
dejaremos la rodilla con un flexo residual. La unica forma de solucionar la laxitud
es, insistimos, la liberacién o, en ultimo caso, retensado del lado correspondiente.
Asi, en el momento en que comprobamos el equilibrio ligamentario, con todos los
componentes colocados, si nos damos cuenta de alguna anomalia, es el momento de
solucionarla, antes de llevar a cabo el cierre de la herida quirargica. Si no lo
hacemos asi, las posibilidades de inestabilidad, dolor y fracaso de la protesis
aumentan enormemente.

V1.3.8.6.- EXTENSION

En casi todos los pacientes del estudio se consiguid, una vez implantados
los componentes definitivos, la extension total.

Antes de colocar el polietileno definitivo, para completar una correcta
técnica quirurgica, se debe volver a probar el grosor de la superficie articular. La
capa de cemento que nos haya quedado puede variar en cierta medida, el grosor
probado con los componentes de prueba. Si esto no se lleva a cabo, corremos el
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riesgo de que nos quede una hiperextension, una extension forzada e incluso un
flexo de rodilla.

En un 2,45 % de nuestros pacientes la extension fue completa aunque
forzada. Esto supone una mayor dificultad para el paciente a la hora de realizar la
extension completa en el postoperatorio, con mayores posibilidades de que quede
un flexo residual.

V1.4.- ESTUDIO POSTOPERATORIO

V1.4.1.- MOVILIDAD (5-10 DIAS PO)

V1.4.1.1.- FLEXION MAXIMA

Se exploré a todos los pacientes a la semana de la intervencion
quirdrgica. La flexion méxima obtenida, tras haber estado realizando ejercicios de
flexo-extension activos y pasivos por medio del artromotor, fue de 76,350°. Estos
ejercicios se comenzaron al segundo dia de la intervencidn, a partir del momento en
que se retiraron los drenes, si bien no hay contraindicacion de iniciar la
movilizacion con los tubos de drenaje, nosotros consideramos que es mas comodo
para el paciente.

En el postoperatorio inmediato se deben comenzar estos ejercicios,
haciendo hincapié los primeros dias, en los pasivos. Debe hacerse que el paciente
flexione de forma pasiva, tanto como tolere, ya que un alto grado de flexion en el
postoperatorio inmediato, acelerara la rehabilitacion postoperatoria sin que esto
lleve asociadas complicaciones en la herida quirargica (Jordan 1995). El objetivo
ha de ser alcanzar una flexion de 90° a la semana de la intervencion.

Obviamente, las diferencias en cuanto a la flexion preoperatoria y a la
semana de la intervencion, son estadisticamente significativas, siendo mayor la
flexion preoperatoria. Este dato, sin embargo, no nos parece que tenga relevancia,
ya que la valoracion clinica, ha de realizarse cuando haya pasado el tiempo
suficiente para considerar que el paciente ha debido alcanzar su maxima movilidad.
Por lo tanto, seria absurdo pensar el inicio de un fracaso.

Al comparar los dos grupos del estudio, no hallamos diferencias entre
ellos en cuanto a la flexion. De todas las maneras, y tal como se refiere en el
parrafo anterior, este dato no debe darsele mas importancia que la meramente
anecdotica.

111.4.1.2.- DEFORMIDAD FIJA EN FLEXION (DFF)

En cuanto a la DFF, ocurre lo mismo que en la flexién. El hecho de
explorarla a la semana de la intervencion tiene su interés en valorar el grado de
extension alcanzado. Se debe hacer que el paciente trabaje también este
movimiento, ya que, al igual que con la flexidn, la extension alcanzada en el
postoperatorio inmediato va a ser crucial para la rehabilitacién posterior.

203



DISCUSION

Las diferencias halladas entre el DFF preoperatorio y a la semana de la
intervencion resultaron ser estadisticamente significativas. A la semana el flexo
medio hallado fue de practicamente 2°. Esto nos indica una correccion casi total del
flexo preoperatorio. Al haber alcanzado durante la intervencion una extension total
en el 100 % de los pacientes, este pequefio déficit a los siete dias de la operacion,
puede atribuirse al hematoma postquirdrgico.

V1.4.1.3.- DEFICIT DE EXTENSION (DE)

Para elevar la extremidad en extension, es necesario la potencia de la
musculatura extensora. Preoperatoriamente, la flexién de la rodilla observada al
realizar este movimiento, se debia a la adicion del flexo permanente y la flexion
debida a la debilidad de la musculatura extensora. En cambio, en el postoperatorio,
y tras ver que la extension es casi completa, se debe fundamentalmente a la falta de
potencia de este grupo muscular. Hay que tener en cuenta que en el abordaje
quirdrgico se secciona longitudinalmente la transicion del el tendon cuadricipital
con el vasto medial y, aunque naturalmente se sutura, va a suponer un
debilitamiento del aparato extensor.

Con esto, no llama la atencién que no exista significacion estadistica
entre el DE preoperatorio y el postoperatorio, ya que tras la intervencion el aparato
extensor ha de recuperarse, a lo que se afiade el miedo del paciente a realizar
cualquier tipo de ejercicio.

V1.4.2.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES

En le 98,17 % de los pacientes no hubo ninguna complicacion, ni de tipo
médica ni quirdrgica, durante su estancia hospitalaria.

Hubo un paciente que presentd una limitacion de la flexién en el
postoperatorio. Se tratd de un caso perteneciente al grupo CR. A los 10 dias de la
intervencion tan solo flexionaba 50° por lo que se decidid realizar una
manipulacion bajo anestesia. Al alta hospitalaria (a los 25 dias) habia alcanzado una
flexion de 90°.

El objetivo, en el postoperatorio, es alcanzar una flexion activa de 90°
entre los 5 y los 7 dias de la intervencion. Para ello, como se indica anteriormente,
es necesario comenzar la rehabilitacion precozmente, al primero o segundo dia de
la intervencion, realizando movimientos de flexo-extension de forma activa y
pasiva. Si a pesar de ello, el paciente no consigue una movilidad adecuada, y la
intervencion transcurrié dentro de la normalidad sin que exista ningin motivo que
justifique esta limitacion, podremos realizar una manipulacion bajo anestesia con,
generalmente, buenos resultados.

Brassard et al (2001) consideran que dicha manipulacién debe realizarse
entre la 62 y la 122 semana del postoperatorio cuando el paciente no haya alcanzado
los 75° de flexion. Nosotros consideramos que, ante un paciente que durante su
estancia hospitalaria no alcance de ninguna forma esta flexion, y teniendo en cuenta
que cuanto antes alcance un rango de movimiento adecuado, mejor pronostico va a
tener, la manipulacidn no tiene por que demorarse tanto.
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Otro paciente present6 una infeccion a nivel local de la herida quirdrgica
(comprobado mediante cultivo) que fue resuelto con antibioterapia y
desbridamiento de la herida en quiréfano.

El drenaje de la herida en el postoperatorio temprano, ain cuando es de
aspecto infeccioso y se confirma con un cultivo, no suele indicar una infeccion de
la proétesis. Existe controversia sobre la utilizacion o no de tratamiento antibidtico
en estos casos. Los defensores de la no utilizacion alegan que puede quedar
enmascarada una infeccion profunda pudiendo dificultar la identificacion del
germen causante. Sin embargo, y teniendo en cuenta que es infrecuente que el
proceso infeccioso afecte a planos profundos, nosotros no consideramos incorrecto
el uso de antibidticos.

V1.4.3.- ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria global en nuestra serie fue de practicamente 13
dias (12,9). Esto lo dividimos en estancia hospitalaria preoperatoria, y la que
permanecio el paciente después de operado.

En cuanto a la estancia hospitalaria preoperatoria, s6lo un paciente de
nuestro estudio estuvo ingresado mas de un dia. Se tratd de un paciente que
presentaba patologia médica y hubo que realizar un estudio preoperatorio
especifico. El resto ingresé el dia anterior de la intervencion.

La estancia postoperatoria de nuestra serie fue de 11,638 dias, con un
rango entre 3 y 43 dias. La estancia de tres dias se tratd de un paciente que pidio el
alta de forma voluntaria para proseguir en su domicilio la rehabilitacion
postoperatoria. La estancia de 43 dias correspondio al paciente en el que se hallé un
cultivo positivo de la herida y hubo que realizarle un desbridamiento quirdrgico. No
existié diferencias entre los dos grupos del estudio.

Actualmente se acepta que el alta hospitalaria puede hacerse efectiva en
el momento en que el paciente es capaz de deambular con ayuda de bastones,
flexiona 90° y puede subir las escaleras apoyado en la barandilla. Estos requisitos se
alcanzan, en condiciones normales, a los 7-10 dias de la intervencion. Por lo
general, se permite la sedestacion a las 48 horas, el inicio de la marcha en carga
parcial a las 48-72 horas y la flexion de 90° se ha de intentar conseguir a la semana.
Asi pues, una vez alcanzada esta flexion, el paciente puede realizar el ejercicio de
subir las escaleras, y por consiguiente, ser dado de alta.

V1.4.4.- ESTUDIO RADIOLOGICO (2 MESES PO)

V1.4.4.1.- ANGULO FEMORAL MECANICO-ANATOMICO (AFMA)

ElI AFMA postoperatorio debe coincidir con el AFMA preoperatorio
medido en rotacion neutra (5°-7° de valgo). Una vez que se mide este en la
teleradiografia preoperatoria, y nos hemos asegurado que dicha medicion es con el
fémur sin ningan tipo de rotacion, deberemos reproducirlo durante la técnica
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quirurgica en el momento que procedamos a la osteotomia distal del fémur (esta
condiciona la posicion en varo-valgo del componente femoral). Esta es la forma de
conseguir una rotacion neutra femoral y poder corregir asi el resto de los ejes.

En nuestro estudio, el AFMA postoperatorio medio fue 7,093°, lo que se
diferencié del preoperatorio en 0,024°, es decir, que practicamente se consiguid una
reproduccion perfecta de dicho angulo. No nos ha de extrafiar entonces que
tampoco existieran diferencias entre los dos grupos.

V1.4.4.2.- ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO (AFTM)

Como se ha dicho anteriormente, el eje mecanico del fémur y el de la
tibia, en condiciones ideales, deben formar un angulo de 0°, lo que corresponde al
eje de carga de la extremidad inferior.

A los dos meses del postoperatorio el AFTM medio medido en la serie
global de nuestro estudio fue de 0,031° de valgo, es decir, préacticamente O.
Obviamente, este resultado fue significativo estadisticamente. En cambio, la
diferencia entre los dos grupos del estudio (-0,333° en CR y 0,322° en LPS) no fue
estadisticamente significativa, lo que muestra que la correccidn del eje mecéanico
del miembro se consiguid con los dos tipos de protesis.

A pesar de ser un estudio radiolégico muy temprano todavia, este dato es
de gran relevancia para conseguir un buen resultado clinico. En caso de obtener un
mal resultado radiolégico, no cabria esperar que este mejorara en los meses
siguientes. Sin embargo, si la protesis no sufre ningun fracaso, es de esperar que
este resultado se mantenga en posteriores estudios.

V1.4.4.3.- ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO (AFTA)

En lo que se refiere al AFTA la media hallada en la serie global fue de 7°
de valgo. Esta angulacion esta dentro de los 5°-10° de valgo que se dan en
condiciones normales. La diferencia fue significativa estadisticamente v,
naturalmente, también lo fue clinicamente, ya que indica una correcta alineacion de
la extremidad.

Llama la atencién que la diferencia que se obtuvo entre los dos grupos
fue estadisticamente significativa. Sin embargo, consideramos que este dato
clinicamente no tiene ninguna relevancia ya que, en ambos grupos la correccion fue
conseguida al obtenerse valores que estan dentro de los ideales. La diferencia fue de
practicamente 1°, mientras que los valores normales han de estar entre 5° y 10°, lo
que da un margen de diferencia de hasta 5°.

V1.4.4.4.- INDICE DE INSALL-SALVATI
En los controles radiologicos a los dos meses de la intervencion, el indice
I-S presentd una diferencia estadisticamente significativa respecto al preoperatorio.

Sin embargo, no le concedemos excesiva importancia a este dato, ya que ambos
valores estan dentro de los limites de normalidad y, ademas, son realmente muy
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semejantes (1,0073 frente a 1,04). Entre los dos grupos del estudio no se hallo
significacion estadistica.

Reiterando lo dicho anteriormente, consideramos que este indice no
refleja realmente la altura de la rétula. Tras una PTR, la longitud de la rétula en
general no varia, o por lo menos no lo hace de una forma excesiva. Hay que tener
en cuenta que al actuar sobre la rétula en la intervencion, lo que se lleva a cabo es
una exéresis de osteofitos y cauterizacion de bordes, lo que no varia su tamafio real.
En caso de proteizarla este puede variar algo méas. Si a esto afiadimos que la
longitud del tenddn rotuliano es constante, podemos concluir que el indice 1-S no va
a variar mucho.

Ademés de todo lo dicho hasta ahora, hay que hacer mencion a la
interlinea articular. No es infrecuente que tras una PTR, la interlinea articular quede
ascendida, hecho generalmente vinculado a la necesidad de colocar una superficie
articular de mayor grosor para obtener una buena estabilidad. Esto implicara un
descenso de la rétula que, sin embargo, no quedara reflejado en el indice de I-S
postoperatorio.

VI1.4.4.5.- INDICE DE BLACKBURNE-PEEL
No hay referencias bibliograficas acerca del indice de B-P en PTR.

En nuestro estudio, el indice B-P postoperatorio reflejo un descenso de
la patela tras la intervencion. La diferencia entre el indice preoperatorio y el
postoperatorio fue estadisticamente significativas. Entre los dos grupos del estudio
no se hall6 diferencia.

El hecho de que, tras la intervencion, haya disminuido el indice de B-P,
no tiene, sin embargo, que indicar necesariamente un descenso de la rétula. Al
hallar el indice preoperatorio, la referencia radiografica de la interlinea se traza en
la tibia, sin tener en cuenta el cartilago articular, ya que este no se ve en la
radiografia. De esta forma, la distancia de la perpendicular que va desde el polo
inferior de la cara articular de la rétula hasta el platillo tibial, esta aumentada, lo
que se traduce en un aumento del indice B-P. Sin embargo, al hacer la medicién
tras la colocacion de la PTR, la referencia de la interlinea la tomamos en el condilo
femoral, que es lo que corresponde al nivel de la cara articular del polietileno. Asi,
la distancia medida es la real o incluso menor, lo que se va a traducir en una
disminucion del B-P.

V1.4.4.6.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE FEMORAL

La posicion en la que se coloca el componente femoral, como ya se ha
mencionado previamente, depende de la osteotomia distal del fémur. Esta
osteotomia la realizamos reproduciendo el AFMA, siempre que este esté medido en
una rotacion neutra del fémur, y, si no es asi, habria que determinarlo con los
métodos correspondientes.

El dngulo valgo del componente femoral, nos indica la posicion en la que
estd colocado dicho componente, lo que es un factor muy importante para obtener
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una buena alineacién de la extremidad, y asi, conseguir los resultados mas
favorables de la PTR. 6-7° de valgo son los grados aceptados universalmente en la
literatura como necesarios para una correcta alineacion de la extremidad y
distribucion de la carga ( Jiang & Insall 1989, Lotke & Ecker 1997)

En nuestra serie el valgo del componente femoral ha sido de 96,9149, lo
que significa un valgo del componente de 7° (6,914°), que practicamente coincide
con el AFMA medido preoperatoriamente y, obviamente, también con el
postoperatorio. Asi, esto nos indica que la osteotomia distal del fémur se ha llevado
a cabo de forma correcta y, ademas, dentro de los valores considerados como
ideales para conseguir un buen alineamiento de la extremidad.

Al analizar cada grupo que componia la serie global, tampoco se
encontraron diferencias en las mediciones. Ambos grupos presentaron un
componente femoral colocado en valgo, reproduciendo los 7° medidos en el AFMA
preoperatorio (6,681° el grupo CR y 7,100° el LPS). Asi pues, podemos afirmar que
dentro de cada grupo también se realiz6 una correcta colocacion de dicho implante.

V1.4.4.7.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE TIBIAL

El corte tibial debe ser perpendicular al eje mecanico de la tibia (0° de
valgo). De esta forma se colocara el componente tibial en la posicion méas favorable
para conseguir un reparto equitativo de la carga sobre todo el platillo tibial (Hsu et
al 1990), lo que estéa relacionado positivamente con un buen resultado clinico.

En la serie global del estudio, el angulo de valgo del componente tibial
fue practicamente neutro (0,346°), es decir, formaba un angulo con el eje mecénico
de practicamente 90° (89,654°). Tampoco se hallaron diferencias entre los dos
grupos, presentando ambos una angulacion de casi 90° con el eje mecanico.

Existen autores (Hungerford 1983) que abogan por realizar el corte
femoral con 9° - 10° de valgo y el tibial con un ligero varo de 2° - 3°. De esta forma
se obtiene una alineacion de la extremidad de 6° - 7° de valgo. Sin embargo en
nuestra opinién, una osteotomia en varo de la tibia puede ser peligrosa por poder
dejar un varo residual de la misma, y de este modo, abolir la uniformidad del
reparto de carga que se obtiene cuando la tibia queda en posicién neutra.

V1.4.4.8.- ANGULO DE VALGO TOTAL

El angulo de valgo total es la suma del valgo femoral mas el tibial. Es
otra manera de valorar la alineacion de la extremidad intervenida.

El angulo de valgo total medio de la serie global fue 186,568°. Esta
angulacion indica una 6ptima alineacion de la extremidad, (6,568° de valgo).

V1.4.4.9.- ANGULO DE FLEXION DEL COMPONENTE TIBIAL
El angulo de flexion del componente tibial reproduce la inclinacién

posterior fisiologica de la tibia. Durante el movimiento de flexion de la rodilla
existe un deslizamiento posterior del fémur sobre la tibia. Este movimiento relativo
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del fémur se ve favorecido por la inclinacion posterior que presenta el platillo tibial,
lo que aumenta el espacio para dicho deslizamiento durante la flexion.

En nuestra serie global, el angulo de inclinacion de corte medio en este
plano fue de 85,056°, lo que indica una pendiente posterior de 5°. Estos valores se
mantuvieron en ambos grupos, sin presentar por lo tanto diferencias
estadisticamente significativas (85,042° CR frente a 85,067° LPS).

La osteotomia en el plano coronal es un tema controvertido en la
literatura. Hay autores que defienden la osteotomia perpendicular al eje de la tibia
también en este plano, aunque reconocen que con dicha inclinacion, algunos
sistemas, sobre todo en los que se conserva el LCP, presentan mejor resultado
funcional (Insall & Easley 2001). Otros autores (Matsuda et al 1999, Singerman et
al 1996) defienden que una pendiente posterior favorece la estabilidad del
componente tibial y la flexion, si bien no hay acuerdo en el &ngulo a realizar la
osteotomia.

La realizaciéon de la osteotomia tibial con ligera inclinacion posterior,
influye en el mantenimiento de la biomecéanica normal de la rodilla y de la marcha.
Si bien es verdad que la inclinacion posterior la presenta la superficie subcondral
del platillo tibial, y que dicho platillo, cuando consideramos los meniscos, es
practicamente paralelo al suelo (Jenny et al 1997), hay que tener en cuenta que en
una PTR no existen los meniscos.

V1.5.- REVISION AL ANO POSTOPERATORIO

V1.5.1.- CATEGORIA “KNEE SOCIETY?”

Al afio de la intervencién en nimero de pacientes que integraban el
grupo “A” habia aumentado considerablemente, naturalmente a costa del grupo
“B”, ya que el “C” no depende del estado articular del paciente.

Asi, la categoria predominante pasé a ser la “A” con un 93,25 % frente al
40,49 % que habia preoperatoriamente. En cuanto a los dos grupos, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en lo que respecta a la distribucion de
categorias al afio postoperatorio. EI grupo CR presenté un 93,05 % de pacientes
pertenecientes al “A” y el LPS un 93,41 %.

Esta clasificacion se puede aplicar correctamente en el preoperatorio,
donde se parte de la base que al menos una rodilla esta dafiada. Sin embargo, en el
postoperatorio, es una clasificacion incompleta. Nos deja hacernos una idea de la
evolucion que han llevado los pacientes pero no es totalmente correcto clasificar a
todos los pacientes en la categoria “A”, ya que esta se define por “afectacion
unilateral o rodilla contralateral exitosa” y, no contempla los casos en los cuales
antes de la intervencion sélo existiera una rodilla afectada, y tras una PTR exitosa,
son asintomaticos de forma bilateral.
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VI.5.2- VALORACION CLINICA AL ANO
V1.5.2.1.- DOLOR

Al afio de la intervencion quirdrgica, la mayoria de los pacientes (94,48
%) no presentaban ningun dolor en reposo. Un 85,28 % no presentaba ninguna
sintomatologia al andar y un 78,53 % al subir y bajar las escaleras. No hubo ningun
paciente que describiera su dolor como severo al realizar cualquiera de estas
actividades, y tan solo un 5,52 % del total presentd dolor femoro-rotuliano.

El baremo total medio del dolor fue 47,025 puntos sobre un maximo de
50 puntos, lo que indica un estado de dolor entre “ninguno” (50 puntos) y “leve u
ocasional” (45 puntos). Este resultado se puede considerar muy satisfactorio v,
obviamente, presenta significacion estadistica respecto al dolor preoperatorio que
fue de 15,552.

Al hacer el analisis estadistico del dolor en cada grupo, no hubo
diferencias estadisticas significativas al afio de la intervencion. Como se ha referido
anteriormente, el dolor es una apreciacién subjetiva de cada paciente. Sin embargo,
Ilama la atencion que el grupo LPS presenta una puntuacion ligeramente mayor que
el grupo en que se conservo el LCP, mientras que en el preoperatorio, era al revés,
si bien la diferencia tampoco era estadisticamente significativa.

En la exploracion preoperatoria el dolor no tenia gran valor a la hora de
hacer un analisis clinico objetivo, ya que depende, en gran medida, de cémo lo
percibe cada paciente. Casi todos los pacientes presentaban el maximo grado de
dolor vy, sin embargo, se pudieron establecer diferencias clinicas objetivas entre
ellos.

Por el contrario, en el postoperatorio es un dato de gran relevancia para
valorar el éxito del implante. Ademas, cuando un paciente acude a nuestra consulta
antes de la intervencion, lo hace por dolor, y es, para él, lo mas importante y el
motivo por el cual se somete a la intervencién quirirgica. Por todo esto, la
existencia o0 no de dolor en el postoperatorio va a ser fundamental para el paciente,
Yy, en consecuencia, debe serlo para nosotros.

V1.5.2.2.- MOVILIDAD
V1.5.2.2.a.- Flexién maxima

En cuanto a la flexion media al afio de la intervencion fue de 105,491°,
siendo significativa estadisticamente la diferencia con la flexion preoperatoria.

En cuanto a las diferencias entre los dos grupos del estudio, el grupo en
el que se sacrifico el LCP presentd mayor grado de flexion que el grupo en el que
se conservo, diferencia que resultd, ademas, estadisticamente significativa.

Llama la atencién el hecho de que el grupo en el que se sacrificé el LCP,

partiera de una flexion menor en el preoperatorio y, en el postoperatorio, el rango
de flexibn maxima sea mayor que el grupo que conservé dicho ligamento.
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Consideramos estos resultados previsibles, ya que, una protesis posteroestabilizada
no esta sometida a la tension del LCP.

125+

100+

754

O FM pre

501 OFM ua po

251

CR LPS

Comparacion entre la FM preoperatoria y al afio postoperatorio
en los dos grupos del estudio

Al observar estos resultados, y a pesar de lo publicado en la literatura en
este sentido (Kawamura & Bourne 2001), podemos afirmar que no consideramos
que el rango de flexion preoperatorio sea un factor que esté positivamente
relacionado con la flexién alcanzada en el postoperatorio. Esto se corrobora al
obtener un nivel de correlacidn bajo entre ambos parametros (R=0,232).

V1.5.2.2.b.- Hiperextension

El hecho de que ningln paciente presentara una hiperextension al afio de
la colocacion de la protesis, indica que no se colocd en ningln paciente una
superficie articular de menor grosor que el necesario para evitar una laxitud en este
sentido.

V1.5.2.2.c- Deformidad fija en flexion (DFF)

En la serie global de nuestro estudio encontramos una DFF media de
0,399°, lo que clinicamente se considera irrelevante. La diferencia entre este
resultado y el hallado en la exploracion preoperatoria fue estadisticamente
significativa.

El encontrarnos con una rodilla que presenta un flexo residual tras una
PTR, suele ser debido a una deficiente técnica quirirgica. Generalmente es
atribuible a una insuficiente liberacién de la cépsula posterior, a una gran tension
del LCP o bien a la colocacion de un polietileno con un grosor excesivo.

Clinicamente esta correccion es de gran importancia. Ante una DFF, el
eje mecanico, o de carga, de la extremidad no pasara por el centro de la rodilla. Asi,
el hecho de que tras la colocacion de una PTR, quede un flexo residual de la
articulacion, va a suponer que la carga no se distribuya correctamente. Con esto, las
posibilidades de movilizacion del implante y fracaso del mismo, estaran realmente
aumentadas.
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Contrariamente a lo que, tras revisar la literatura, podria esperarse, la
correlacion entre la DFF preoperatoria y la DFF al afio de la intervencién presentan
una correlacion muy baja (R=0,072). Este hallazgo se reafirma al no encontrar
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, mientras que en el
preoperatorio, la diferencia era significativa, tanto desde un punto de vista clinico
como en el analisis estadistico.

10

7,319

ODFF pre
ODFF ua po

TSN

21 2.986 0,417 0,385

CR LPS

Comparacién entre el DFF preoperatorio y al afio postoperatorio
en los dos grupos del estudio

Esto nos indica que la técnica quirdrgica, asi como la eleccion del
modelo de la prétesis, son muy importantes. La diferencia de partir de una rodilla
con mayor contractura en flexién que otra, va a estar en la mayor liberacion
posterior que vamos a tener que llevar a cabo, incluyendo en ocasiones el LCP. Si
esto se realiza correctamente en cada caso, no tienen porqué existir diferencias tras
la colocacion del implante.

V1.5.2.2.d.- Déficit de extension (DE)

El DE medio de la serie global fue de 0,460°. Al comparar este déficit
con el presentado previamente a la intervencion, observamos que las diferencias
son estadisticamente significativas, y, desde un punto de vista clinico, también
consideramos que este dato tiene relevancia, puesto que pasa de algo mas de 6° a
ser practicamente 0.

No se hallaron diferencias entre los dos grupos, y, al igual que ocurre con

la DFF, la correlacion entre el DE preoperatorio y el postoperatorio fue muy baja
(R=0,071).
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Comparacién entre el DE preoperatorio y al afio postoperatorio
en los dos grupos del estudio

Asi pues, esto nos permite afirmar que la extension activa de cada
paciente, no depende de la que tuviera previamente. Al hacer el abordaje
quirurgico, se incide longitudinalmente la transicion musculo-tendinosa del vasto
medial con el tenddn cuadricipital, lo que, como se dice anteriormente, debilita el
aparato extensor, pero lo hace por igual en todos los pacientes, y la rehabilitacion
sera la misma para cada uno de ellos.

V1.5.2.2.e.- Rango de movimiento (ROM)

A la hora de ver el rango de movimiento real de nuestros pacientes, se
observo un ROM medio de 105°, frente a los 96,6° que presentaban de forma global
en el preoperatorio. Se puede deducir que estas diferencias resultaron ser
estadisticamente significativas, lo que apoya la relevancia clinica que supone para
nosotros.

Nuevamente no se hall6 correlacion entre ambos parametros o, mejor
dicho, la correlacion hallada fue muy baja. Ademas de esto, que ya lo venimos
observando a lo largo de toda la evaluacion de la movilidad, Ilama la atencion que
el grupo en el que se sacrifico el LCP presentd6 un ROM mayor que el que lo
conserv@, siendo ademas, estadisticamente significativo.
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Comparacion entre el ROM preoperatorio y al afio
postoperatorio en los dos grupos del estudio
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Como se ha mencionado en parrafos anteriores, este fenomeno se
atribuye a que en la rodilla en la que se conserva el LCP, este ejerce durante la
flexion una tension que no ocurre con la protesis postero-estabilizada. Por ello, y
aunque el déficit de extensién sea practicamente de 0° en ambos grupos, ya que en
esta posicion el LCP estd relajado, la flexion es mayor en las LPS, y, como
consecuencia, el ROM es mayor.

V1.5.2.3.- ESTABILIDAD
V1.5.2.3.a.- Estabilidad antero/posterior (A/P)

Ningun paciente del estudio presentd inestabilidad antero-posterior, es
decir, la puntuacion media en este apartado fue la maxima con 10 puntos. Tampoco
se encontro diferencia con la estabilidad que presento esta serie en el preoperatorio.
Asi pues, la estabilidad antero-posterior hallada en cada grupo fue la misma. Estos
resultados indican la competencia del LCP en los casos en los que se conservo, asi
como un buen balance en flexo-extension en ambos tipos de modelo.

En nuestro estudio comprobamos que la estabilidad en antero-posterior
se puede conseguir tanto con la presencia del LCP como sin él. EI modelo del
implante puede dificultar en mayor o menor medida la técnica quirtrgica, pero de
lo que va a depender realmente, es de llevar a cabo una buena correccién y
liberaciéon, asi como de mantener el LCP cuando esté indicado y éste sea
competente.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el polietileno de una protesis
en la que se conserva el LCP, es plano, mientras que, en una posteroestabilizada,
presenta una superficie articular congruente con la superficie del fémur. Asi, es
necesario que cuando se conserva dicho ligamento, este sea competente, y con una
tension adecuada, porque si no va a resultar en una inestabilidad posterior debido a
la translacion del fémur hacia atras, provocando asi dolor y una alteracion funcional
(Pagnano et al 1998).

Asi pues, a pesar de los resultados encontrados en nuestro estudio, es
técnicamente dificil conseguir una tensién apropiada del LCP. El cirujano debe
constatar, durante la intervencion, que dicho ligamento es competente y mantiene
la tension adecuada.

La importancia del ligamento cruzado anterior puede que sea poco
valorada en los modelos actuales de PTR. En las protesis en las que se sacrifica
dicho ligamento, parece estar incrementada la laxitud en el plano sagital (White et
al 1991). A pesar de esto, en nuestra serie no se han encontrado resultados al afio de
la intervencidn, que indiquen una inestabilidad en este sentido.

V1.5.2.3.b.- Estabilidad medio/lateral (M/L)
Al afio de la intervencion, la puntuacién media obtenida en cuanto a la

estabilidad medio-lateral fue de 14,816 sobre un total de 15 puntos. Naturalmente,
esta diferencia respecto al preoperatorio, es significativa tanto estadistica como

214



DISCUSION

clinicamente. No hubo diferencias entre los dos grupos del estudio. Ambos
presentaron una puntuacion semejante a la media global.

Ambos modelos de protesis han sido disefiados fundamentalmente para
compensar y conseguir una estabilidad antero-posterior, por lo que requieren que
los ligamentos colaterales sean competentes.

La estabilidad medio-lateral es técnicamente mas dificil de conseguir,
cuanto mayor sea la deformidad de la rodilla. En nuestra serie se ha conseguido
practicamente en todos los casos una estabilidad completa, excepto en 4 casos. De
estos uno, que preoperatoriamente era un genu valgo, presenté un minimo bostezo
en valgo (6° - 9°), y tres, minimo en varo. Hubo un caso, que presenté mayor
bostezo (10° - 14° en valgo. Se trataba de una gran rodilla valga en el
preoperatorio. Esta Ultima, al afio de la intervencion, estaba pendiente de una
revision en quiréfano por inestabilidad.

El balance de partes blandas es el pilar fundamental a la hora de alcanzar
una correcta estabilidad. En el caso de grandes deformidades, con gran retraccion
de cualquiera de los compartimentos laterales, comprobamos en este trabajo que
hay una mayor dificultad para llevarla a cabo y conseguirla Asi mismo, cuando se
trata de una rodilla valga, estas dificultades también se incrementan (Stern et al
1991).

En cualquier caso, la estabilidad es un factor de gran relevancia a la hora
de conseguir un buen resultado en la PTR, por lo que estos resultados son a su vez
significativos desde el punto de vista clinico.

V1.5.2.4.- ALINEAMIENTO CLINICO EN REPOSO

Tras un afio de la intervencion, al analizar los resultados, podemos
afirmar que se ha corregido el alineamiento en la serie global y en cada grupo en
particular. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas con respecto al
preoperatorio, mientras que los resultados obtenidos en los dos grupos fueron
practicamente semejantes, a pesar de haber partido con una gran diferencia
preoperatoria. El alineamiento clinico medio de la serie global fue de 6,491°,
6,417° en el grupo CR y 6,549° en el LPS.

Al comparar las rodillas varas comprobamos que también se habia
conseguido corregir esta deformidad, pasando de un varo preoperatorio de -9,268° a
un valgo de 6,514° al afio de la intervencién. Lo mismo se puede decir de las
rodillas valgas que pasaron de presentar 11,960° de valgo en el preoperatorio a
6,360° en la revision anual.

Pero no sélo es la estadistica lo que hace estos resultados significativos.
Clinicamente el alineamiento es el factor mas importante que influye en la
inestabilidad y el aflojamiento de los componentes (Moreland 1988). El
alineamiento clinico fisioldgico esta entre 5° y 10°, por lo que podemos afirmar que
la correccion ha sido dentro de los limites deseados.
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V1.5.2.5.- FUERZA MUSCULAR

En la revision al afio de la intervencion quirdrgica, los resultados en
cuanto a la fuerza muscular no difirieron a los que obtuvimos en el examen
preoperatorio. Hubo un paciente que presentd Gnicamente movimiento activo contra
gravedad (3 puntos), tres presentaron movimiento activo contra gravedad y
resistencia (4 puntos) y el resto tenia fuerza plena.

Ante estos resultados se puede deducir que no hubo diferencias en
dependencia del tipo de protesis que se habia implantado. Esto coincide con lo
demostrado por Huang et al en 1998.

Teniendo en cuenta que, incluso en pacientes con una excelente
evaluacion funcional, la duracion del implante puede verse comprometida ante un
deficiente control neuromuscular de la rodilla (Benedetti et al 1999), los resultados
obtenidos son de gran trascendencia desde el punto de vista clinico.

V1.5.2.6.- EVALUACION CLINICA AL ANO

Tras realizar la evaluacion total al afio de la intervencion, podemos
constatar un incremento en la puntuacion obtenida respecto a la situacion
preoperatoria. Estas diferencias son, obviamente significativas e indican la mejoria
clinica que han experimentado los pacientes del estudio tras la colocacion de la
protesis.

Al analizar los dos grupos del estudio, llama la atencion la mayor
puntuacion obtenida por el grupo en que se coloc6 una prétesis posteroestabilizada,
ya que preoperatoriamente, dicho grupo presentaba una puntuacion mas baja, lo
que, ademas de ser estadisticamente significativo, era clinicamente bastante
relevante.

Es importante resefiar que la diferencia hallada al afio de la intervencion,
presento significacion estadistica. Este dato es pues de gran importancia ya que, en
un principio, se podia considerar que existia un sesgo a la hora de hacer un anélisis
de dos grupos en el que uno partia de una situacion clinica desfavorable respecto
del otro, pudiendo por ello considerarse, incluso, que no eran comparables. Sin
embargo, con la diferencia hallada en el analisis postoperatorio, podemos constatar
que dicho sesgo ha desaparecido, ya que, el grupo que partia de una puntuacion
significativamente menor, no s6lo ha igualado al otro grupo del estudio, sino que
ademas lo ha superado.

Asi pues, y con estos resultados, no ha de extrafiar la correlacion muy

baja (R=0,111) observada entre la situacion clinica preoperatoria y la postoparatoria
al afio de la intervencion.
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V1.5.3.-VALORACION FUNCIONAL AL ANO

V1.5.3.1.- FUNCION CAMINAR

El recorrido de la marcha medio se habia incrementado, tras un afio de la
colocacion del implante. Asi, paso de estar entre 400 y 800 metros a estar entre
1600 metros y sin limite. Obviamente estas diferencias fueron estadisticamente
significativas.

No se hallaron diferencias significativas en cuanto a esta funcién entre
los dos grupos del estudio. Ambos grupos presentaron un recorrido semejante al de
la serie global.

Se ha publicado mucho en la literatura sobre los cambios biomecanicos
en la marcha tras la colocacion de una protesis y, fundamentalmente, segln el tipo
de prétesis. Hay autores que defienden que estos cambios son adaptativos debido a
que en los modelos en los que se sacrifica el LCP, existe menor flexion de la rodilla
(Andriacchi & Galante 1982). Sin embargo nosotros discrepamos totalmente con
esta afirmacion y estamos de acuerdo con que los cambios en el recorrido de la
marcha son comparables en ambos tipos de implante, y que, obviamente, no se
deben ni una menor flexion de la rodilla ni a una peor actividad muscular de los
pacientes portadores de una PTR posteroestabilizada (Wilson et al 1996, Bolanos et
al 1998).

V1.5.3.2.- FUNCION ESCALERAS

Al igual que ocurri6 con la marcha, se observé una mejoria considerable
en la funcién de subir/bajar escaleras. La serie global del estudio presentd una
puntuacion media de 31,748 puntos, lo que indica una capacidad para subir y bajar
las escaleras con apoyo de la barandilla. La diferencia con el preoperatorio fue
estadisticamente significativa, y, si tenemos en cuenta que, previamente a la
intervencion, la media representaba una imposibilidad para esta funcion, dicha
diferencia también va a tener una gran relevancia clinica.

Ambos grupos del estudio puntuaron de forma semejante que, a su vez,
no presento diferencias con la media de la serie global.

Asi pues, y reiterando lo que se indica en la funcion caminar, a pesar de
lo que se defiende en algunos articulos ya mencionados de la literatura sobre las
diferencias entre la retencion y sustitucion del LCP a la hora de valorar la marcha y
la funcion de subir y bajar escaleras, nosotros no consideramos que esta sea debida
a una actividad muscular anormal o a un menor rango de movimiento en las rodillas
en las que el LCP fue sacrificado.

V1.5.3.3.- APOYOS
Al afio de la intervencidn, un 79,14 % de los pacientes no necesitaban ya

ningun tipo de apoyo para la marcha. La puntuacion total media fue de 1,104
puntos (0 puntos = ningun apoyo, 5 puntos = 1 baston). Esta diferencia es

217



DISCUSION

significativa respecto a la valoracion preoperatoria, en la que tan solo el 53,37 %
podian caminar de forma independiente.

En lo que respecta al andlisis de cada grupo, el grupo “LPS” obtuvo
mayor puntuacion que el “CR”, es decir, que entre los pacientes portadores de un
implante posteroestabilizado, era mas frecuente el uso de algun tipo de apoyo para
la marcha.

La diferencia entre ambos grupos fue estadisticamente significativa. Esto
se debe a varias razones. Por un lado, los pacientes a los que se les implantdé un
modelo “LPS”, aunque la frecuencia de la afectacion bilateral (categoria B de la
Knee Society) preoperatoria fue semejante entre ambos grupos, presentaban peor
estado clinico de su otra rodilla. Por esta razén, hay méas pacientes en el grupo
“LPS” que, tras una intervencién exitosa, deben seguir utilizando un apoyo a causa
de la afectacion contralateral.

Otra razon es que ante la liberacion del LCP, el fémur se desplaza menos
en sentido posterior sobre la tibia conforme aumenta la flexion (menor roll-back) vy,
por lo tanto, el centro de rotacion de la rodilla es mas anterior. Todo esto se
compensa mediante el adelantamiento del centro de gravedad del cuerpo. Por ello,
al paciente en el que se ha resecado dicho ligamento, puede costarle méas la
adaptacion a la nueva dindmica de marcha, y asi, sentirse mas seguro con la
utilizacion de un apoyo adicional.

V1.5.3.4.- EVALUACION FUNCIONAL AL ANO

Al realizar la evaluacion funcional total al afio de la intervencion,
observamos una diferencia de practicamente 49 puntos con la obtenida por la serie
global en el preoperatorio. Esta diferencia, ademas de ser de gran trascendencia a la
hora de valorar los resultados, es estadisticamente significativa.

Gran importancia tiene también el hecho de que tampoco se observaron
diferencias significativas, en cuanto a la funcién total, entre los dos grupos del
estudio. Por lo tanto, la baja correlacion obtenida entre la actividad funcional
preoperatoria y la postoperatoria, era previsible.

VI.5.4.- ESTUDIO RADIOLOGICO AL ANO

Tras un afo de la intervencion, debemos esperar que las medidas
tomadas, no hayan variado respecto de las tomadas en el control radioldgico
realizado a los dos meses de la intervencion. Si, contrariamente a lo deseable, estas
variaran de forma significativa, esto nos va a mostrar una posible movilizacion de
los componentes.

VI1.5.4.1.- ANGULO FEMORAL MECANICO-ANATOMICO (AFMA)
Ya se ha sefialado, que el AFMA reproduce la posicion en la que se ha

colocado el componente femoral, que en condiciones ideales debe estar entre 5°y 7°
de valgo.
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En nuestra serie, el AFMA al afio fue de 7,074° lo que no supone
practicamente ninguna variacion respecto del preoperatorio ni, tampoco, del
obtenido a los dos meses de la colocacion del implante. Lo mismo ocurrié con los
dos grupos del estudio, y entre ellos no presentaron practicamente variacion.

V1.5.4.2.- ANGULO FEMORO-TIBIAL MECANICO (AFTM)

La media obtenida en la medicion del AFTM fue de —0,043°. Esta
medida presenta una inapreciable variacion (0,376°) respecto de la obtenida a los
dos meses, lo que se puede atribuir a maultiples factores externos como la
proyeccion radiogréfica, el trazado de la medida..., pero no es en absoluto
significante desde el punto de vista clinico.

De la misma forma que ocurrié en la medicién llevada a cabo a los dos
meses de la intervencién, tampoco se hall6 significacion estadistica entre ambos
grupos, en los que la variacion de uno respecto del otro fue de 0,597°, lo cual no
representa una variacion clinica apreciable.

Asi pues, con esto podemos constatar que el eje mecanico de la
extremidad inferior, tras la colocacion de la protesis, sea el modelo que sea,
coincide practicamente con el eje de carga de la extremidad.

V1.5.4.3.- ANGULO FEMORO-TIBIAL ANATOMICO (AFTA)

Si en las mediciones anteriores no se han encontrado una variacion
clinica relevante respecto a las medidas tomadas a los dos meses de la operacién,
con el AFTA ocurre lo mismo. La media obtenida en la serie global ha sido 7,043°
de valgo, lo que sigue manteniéndose dentro de los valores ideales.

Sin embargo, esta vez observamos, tras el andlisis estadistico, que las
diferencias obtenidas entre los dos grupos que componen el estudio, son debidas al
azar. Esto podria ser un dato que nos llamara la atencién si tenemos en cuenta que,
a los dos meses, la diferencia entre ambos grupos si que fue significativa. Pero,
como ya se ha explicado en dicho apartado, esta significacion estadistica existente
no es relevante desde un punto de vista clinico ya que, el margen para estar dentro
de los valores ideales es de 5°, y ambos grupos lo estaban.

VI1.5.4.4.- INDICE DE INSALL-SALVATI

En indice de I-S al afio de la intervencion también se mantuvo desde la
altima medicién, y, aunque las diferencias con el preoperatirio fueron
estadisticamente significativas, ambos valores estaban dentro de la normalidad,

considerandose esta diferencia minima e irrelevante clinicamente. De la misma
forma, se mantuvo la insignificante diferencia entre ambos grupos.

V1.5.45.- INDICE DE BLACKBURNE-PEEL

No hubo variacion en cuanto a los resultados observados respecto de la
anterior medicién. El indice B-P obtenido seguia reflejando un descenso de la
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rotula con respecto al preoperatorio. Este descenso se dio por igual en ambos
grupos, presentando unos valores practicamente iguales.

V1.5.4.6.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE FEMORAL AL ANO
POSTOPERATORIO

El angulo valgo del componente femoral fue 97,105°, lo que traduce un
valgo de 7,105°. Es decir, dicho implante permanecia en una correcta posicion, que
fue la misma que se consiguid en la intervencion y que habia quedado demostrada
en la medicion postoperatoria a los dos meses.

Al realizar el andlisis estadistico de cada grupo, se demostrd nuevamente
que las diferencias obtenidas, fueron debidas al azar.

Estos resultados, después de un afio de la colocacion del implante,
adquieren mayor relevancia, ya que nos indican, no solo la correcta colocacién del
componente en la intervencién, sino también la permanencia de esta con el paso del
tiempo, lo que es fundamental para mantener la 6ptima alineacion de la extremidad.

V1.5.4.7.- ANGULO DE VALGO DEL COMPONENTE TIBIAL

Al afo de la intervencion, la posicion del componente tibial, obtenida en
ésta mediante la realizacién de la osteotomia perpendicular al eje mecénico de la
tibia, permanecia con un angulo de practicamente 90° (89,580°). Lo mismo ocurrio
con los dos grupos, cuya posicion del implante tibial, no diferia de la media global,
y, naturalmente, tampoco se diferenciaban entre ellos.

Como hemos dicho para el componente femoral, estos resultados nos
indican la 6ptima colocacién del implante y su permanencia con el paso del tiempo,
lo que conlleva a un reparto uniforme de la carga, y asi, a una mayor duracion de la
prétesis (Hsu et al 1990).

V1.5.4.8.-ANGULO DE VALGO TOTAL AL ANO POSTOPERATORIO

Es obvio que, al sumar ambos angulos, el femoral y el tibial, y teniendo
en cuenta que estos mantienen unos valores correctos tras un afio de la intervencion,
el angulo valgo total va a estar dentro de los limites ideales para una buena
alineacion.

Asi, el angulo total medio de la serie fue 186,685° practicamente el
mismo que en el control postoperatorio de los dos meses. Lo mismo ocurre con el
obtenido en cada grupo, entre los que no se hallé una diferencia que presentara
significacion estadistica.

Con esto, también podemos afirmar que al afio de la intervencion la
colocacion de los componentes era la correcta.
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V1.5.4.9.- ANGULO DE FLEXION DEL COMPONENTE TIBIAL AL ANO
POSTOPERATORIO

Ya se ha comentado anteriormente la controversia sobre la realizacion de
la osteotomia tibial con una ligera pendiente posterior, y que, en nuestro estudio, se
ha llevado a cabo en todos los pacientes. Asi, la inclinacion posterior media
obtenida al afio de la intervencion, no difiere de la que se obtuvo en la anterior
medicidn, mostrando una pendiente entre 5° y 6° (5,228°).

Lo mismo ocurrié con la inclinacién obtenida para cada grupo, que
apenas se diferenciaba de la medida a los dos meses, y, entre ellos, fueron
practicamente semejantes.

V1.5.4.10.- RADIOLUCENCIAS TIBIALES AL ANO POSTOPERATORIO

Se hallaron radiolucencias en 9 pacientes, en la proyeccion antero-
posterior (A-P), y Gnicamente en 2 pacientes en la lateral. La Unica zona en la que
se observaron fue en la zona “1” en ambas proyecciones, que corresponde a la zona
mas medial del platillo tibial, cuando se trata de una radiografia en A-P, y a la mas
anterior, cuando se trata del perfil. Todas las radiolucencias observadas presentaron
un espesor de 1 mm. Las diferencias entre los dos grupos fueron debidas al azar.

En la literatura revisada, existen trabajos que demuestran que, en
pacientes con un acusado alineamiento en varo preoperatorio, a los que se les
implanta una proétesis anatomica, se produce un incremento de la incidencia de
radiolucencias a largo plazo (Laskin 1996). Existen otros trabajos (Hsu et al 1989)
que afirman que una mala alineacion postoperatoria va a ser culpable en gran parte,
de la aparicion de radiolucencias tibiales, debido a un desigual reparto de la carga
sobre este componente.

En nuestra serie, sin embargo, no hemos encontrado diferencias en
cuanto a la presencia de radiolucencias en dependencia del alineamiento
preoperatorio ni del grupo. Ademas, los pacientes en los que se observaron
radiolucencias, presentaban un alineamiento, al afio de la intervencién, dentro de
los valores ideales (6,667° en los pacientes con radiolucencias en A-P y 5,500° en la
lateral).

Sin embargo, no concedemos a estos resultados el valor suficiente como
para contradecir los trabajos revisados. El seguimiento de nuestra serie no es
suficiente como para poder comparar los hallazgos obtenidos en cuanto a las
radiolucencias con los de otras series publicadas.

Consideramos que, después de un afio de seguimiento, y por las
caracteristicas de las radiolucencias halladas en cuanto a espesor y localizacion,
estas imagenes pueden ser debidas a la realizacion de una osteotomia tibial muy
econdmica, quedando asi alguna zona de esclerosis. En las zonas esclerosas, el
cemento no se fija correctamente, lo que puede dar lugar a estas imagenes
radiologicas de 1 mm. Ademas, todas las radiolucencias halladas fueron en la zona
“1”, en pacientes con un genu varo preoperatorio. En estos pacientes, la zona mas
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desgastada y esclerosa, es el platillo tibial interno, lo que coincide con la zona en la
que se observo dicha imagen.

Hay que afadir, que hay autores que han demostrado que, el uso de la
radiologia convencional, no es adecuado para la evaluacion de las radiolucencias
postoperatorias, ya que quedan infravaloradas. Estos autores abogan por la
utilizacion de la fluoroscopia (Vyskocil et al 1999, Thomason et al 1998).

V1.5.5.- NIVEL DE DOLOR Y NECESIDAD DE ANALGESICOS

V1.5.5.1.- NIVEL DE DOLOR

Al comparar el dolor que presentaban los pacientes al afio de ser
intervenidos, con el dolor que padecian en el preoperatorio, los resultados
obtenidos, se pueden considerar como muy satisfactorios.

Asi, practicamente en el 89 % habia desaparecido el dolor. En el 10,43 %
el dolor era menor que antes de operarse y tan sélo en un paciente, se habia
incrementado.

Estos resultados, muestran cdmo se encuentra el paciente de forma
subjetiva, lo que va a influir enormemente en el grado de satisfaccion de cada uno.
El dolor, es la causa fundamental por la que acude el paciente a la consulta, y
generalmente, por lo que accede a ser intervenido. De este modo, si tras la
intervencion, el paciente se encuentra subjetivamente mejor, esto serd un punto
importante a tener en cuenta a la hora de evaluar el resultado de la protesis.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos del estudio. El paciente que present6 un incremento del dolor, pertenecia al
grupo en que se habia conservado el LCP, pero, dado el tamafio de la muestra, no se
puede considerar relevante ni clinica ni estadisticamente.

V1.5.5.2.- NECESIDAD DE ANALGESICOS

La necesidad de tomar analgésicos es, quizas, una forma de objetivar la
situacion que relata cada paciente en funcion de como siente su dolor.

Observamos que, mientras que los pacientes que dicen no presentar dolor
son 145, los pacientes que relatan no tomar analgésicos son 149. Asi, a pesar de que

4 pacientes no pueden ser considerados como representativos, este hecho confirma,
de cierta manera, la dificultad que relatdbamos al principio, para evaluar el dolor.

V1.5.6.- SATISFACCION DEL PACIENTE

V1.5.6.1.- SATISFACCION CON LOS RESULTADOS

El grado de satisfaccion del paciente, esta en funcion del alivio de sus
sintomas y de la mejora en cuanto a las actividades de la vida diaria (Mancuso et al
2001). Nuevamente, es una apreciacion absolutamente subjetiva. Bullens et al, en el
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afio 2001, compararon, tras la colocacion de la PTR, la satisfaccion de un grupo de
pacientes con los resultados objetivos. Encontraron una baja correlacion entre estos
parametros y afirman que las prioridades del paciente y del cirujano ante una PTR,
son diferentes.

Los pacientes que afirmaban estar satisfechos con los resultados fueron
157 (96,32 %). Asi pues, observamos que el numero de pacientes satisfechos con
los resultados, es mayor que el nimero de pacientes que no presentan dolor, e
incluso, que los que no tienen necesidad de tomar analgésicos. A pesar de esto,
consideramos el grado de satisfaccion como un punto relevante a tener en cuenta en
la evaluacion global de los resultados, si bien es importante conocer, antes de la
intervencion, las expectativas de cada paciente ante la misma para poder, de esta
manera, transmitirle unos objetivos reales y, conseguir asi, unos mejores resultados
a largo plazo.

No se puede establecer una relacién entre el grado de satisfaccion y el
tipo de protesis, ya que, las diferencias encontradas entre los dos grupos, fueron
debidas al azar.

V1.5.6.2.- COMPARACION CON LA ULTIMA REVISION

Tan solo dos pacientes del estudio global, decian estar peor que en la
revision de los 6 meses. El resto, se encontraban igual o mejor.

Esta evolucion es la esperada, ya que en este periodo de tiempo es
normal que siga produciéndose una mejoria en cuanto al alivio de sus sintomas y a
la actividad diaria de cada paciente, ya que, poco a poco, ellos mismos, van
teniendo confianza en el implante y adquiriendo asi seguridad para realizar las
diferentes actividades de la vida cotidiana.

V1.5.7.- COMPLICACIONES
V1.5.7.1.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Como ya se ha mencionado en el apartado de la introduccion, la
artroplastia de rodilla lleva asociados los riesgos inherentes a todo proceso
quirdrgico. Las complicaciones que encontramos en nuestra serie a lo largo del
primer afio fueron las que se mencionan a continuacion.

Limitacion de la movilidad

Es aceptado por todos los autores que, tras la colocacion de una PTR, la
movilidad minima a alcanzar, para poder realizar las actividades de la vida diaria,
ha de ser 90°. Siempre que la flexion alcanzada resulte insuficiente, la artrofibrosis
ha de ser considerada como la primera causa a tener en cuenta. Asi, debera
plantearse la realizacion de una manipulacion bajo anestesia combinada o no con
una artrolisis artroscopica. La artroscopia permite la artrolisis, asi como la
extirpacion de posibles cuerpos extrafios y sinovial hipertréfica, sin ningun tipo de
complicacion o riesgo de infeccion (Diduch et al 1997). Ademas , es de eleccion
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para el tratamiento de los chasquidos rotulianos, cuyo origen se encuentra en un
resto sinovial hipertrofico suprapatelar.

En cuanto a la manipulacion bajo anestesia, suele ser muy eficaz. Sin
embargo, puede ocurrir que, con el paso de los meses, se pierda nuevamente cierto
grado de movilidad, lo que indicaria en ese caso la realizacién de una artrolisis via
artroscopica.

En nuestro estudio, hubo tres pacientes que presentaron limitacion en la
movilidad a lo largo del afio postoperatorio. Los tres casos pertenecian al grupo CR.
A pesar del tamafio de la muestra, este es un dato clinicamente significativo.

Uno de ellos fue sometido Unicamente a una manipulacion bajo
anestesia, y a los otros dos se les practicd una artrolisis artroscopica. Los resultados
en los tres casos fueron satisfactorios.

Asi pues, la artroscopia, puede llegar a evitar la realizacion de una nueva
artrotomia, lo que es importante a la hora de disminuir el riesgo de infeccion y
complicaciones.

Drenaje de la herida, dehiscencia de sutura

Hubo tres pacientes que presentaron drenaje de la herida quirurgica, de
los cuales, uno de ellos presentdé ademas el cultivo positivo. En todos se instaur6
tratamiento antibiotico y desbridamiento de la herida, resolviéndose con éxito en
todos los casos.

El tratamiento antibiotico, ante la aparicion de esta complicacion, ha de
instaurarse de forma precoz para que sea efectivo.

Asi como, en el postoperatorio temprano el drenaje de la herida no suele
indicar una afectacion de planos profundos, conforme pasa el tiempo, tenemos que
tener ya mas en cuenta la posibilidad de afectacion periprotésica y, obviamente,
descartarla.

Infeccion periprotesica cronica

La infeccidn periprotésica cronica es aquella diagnosticada a partir del
cuarto mes de la intervencion. Puede ser debida a una infeccién aguda, de
evolucion larvada o a una infeccion via hematdgena que asienta sobre el implante.
Con respecto a esto, hemos de prestar especial atencidén a procesos que pueden
crear una bacteriemia transitoria, como pueden ser procesos infecciosos dentales,
urinarios etc (Waldman et al 1997).

En nuestra serie, hubo dos pacientes que presentaron una infeccion de la
prétesis a lo largo del primer afio postoperatorio. Ambos debutaron con dolor. Poco
a poco, fue apareciendo inflamacién, calor local y pérdida de la movilidad. Se
confirmo la presencia de infeccién mediante la realizacion de una gammagrafia con
leucocitos marcados.
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Al afio de la intervencion, y tras el fracaso del tratamiento antibidtico,
ante la aparicion de signos radioldgicos de aflojamiento, se procedi6 a la extraccion
del implante y colocacion de un espaciador de cemento con gentamicina. En un
segundo tiempo, tras un periodo de antibioterapia intravenosa y tras haber
desaparecido los signos de infeccidn, se reproteizo la rodilla con una protesis
constrefida.

El reimplantar la protesis en uno o en dos tiempos, es uno de los debates
de la literatura. Los mejores resultados se obtienen con la demora de la segunda
intervencion, para completar asi el protocolo de estar seis semanas con
antibioterapia intravenosa y asegurar de este modo la erradicacion de la infeccion
(Mulvey & Thornhill 2001). Tras este tiempo, se implanta la nueva proétesis o bien,
en el caso de que no exista una buena calidad dsea, se procede a la artrodesis de la
articulacion.

Luxacion de la rotula

La luxacion de la rotula puede deberse a una mala colocacion de los
componentes tibial o femoral, a un tracking rotuliano incorrecto, e incluso a un
exceso de valgo en la alineacion de la extremidad.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el componente femoral se
coloca con cierto grado de rotacion externa para favorecer el encarrilamiento de la
rotula. Cuando dicho componente esta colocado en rotacion interna, aumenta la
tension de los tejidos blandos de la parte externa cuando la rodilla esta en flexion,
pudiendo provocar asi la luxacién de la patela (Rhoads et al 1990).

La posicion del componente tibial en rotacion interna, también puede
provocar esta complicacion. De esta forma, la tuberosidad tibial va a quedar
externa, aumentando el angulo del cuadriceps, lo que favorecera a la inestabilidad
rotuliana.

Ademas de la posicion de los componentes, hay veces que se debe
proceder a una alerotomia externa al final de la intervencidn, para conseguir que la
rotula vaya a su sitio durante el movimiento de flexo-extension de la rodilla. Sin
embargo, hay veces que, a pesar de realizar dicha liberacién, no conseguimos un
buen tracking rotuliano, lo que conllevaria una subluxacion de la patela. Esto puede
corregirse mediante la colocacion de un implante de rétula, con el que vamos a
poder jugar con la posicién de la misma, segun la altura y la lateralizacién deseada.

En nuestra serie, hubo una paciente que presentd luxacion de la rétula. A
los ocho meses de la intervencion se procedid a la proteizacion de la misma. Tras la
intervencion, no volvié a presentar dicha complicacion.

VI1.5.7.2.- NECESIDAD DE REVISION
Tres de los 163 pacientes incluidos en el estudio, fueron sometidos a

revision (los dos pacientes que presentaron una infeccion periprotésica fueron
eliminados del estudio). Uno de ellos fue para la colocacion del implante patelar
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antes comentado. Los otros fueron sometidos a revision por presentar, en un caso,
inestabilidad interna y en el otro, dolor acompafiado de radiologia correcta.

En el caso de la inestabilidad interna, se tratdé de un paciente que
preoperatoriamente presentaba un genu valgo y al que se le habia colocado una
prétesis postero-estabilizada. Se procedié a la revisién de los componentes. Se
comprobaron los espacios en flexion y en extension, se liberd el compartimento
externo sin llegar a hacer falta el retensado del interno. Tras esto se retiré la
superficie articular y se colocdé una de mayor tamafio. Con este tratamiento, la
evolucion posterior fue satisfactoria.

La paciente que presentaba dolor sin causa aparente, era portadora de una
prétesis anatémica. Se realizd una artroscopia exploradora en la que se extirp6 la
sinovial hipertréfica y se comprobo la inexistencia de ninguna otra alteracion que
pudiera ser causante de su dolor. Tras esto, la paciente evolucioné favorablemente,
lo que nos permite afirmar que la artroscopia es un medio que puede eludir realizar
una nueva artrotomia en algunos casos, lo que favorece la mejor evolucion del
paciente que debe ser sometido a revision, al evitar los riesgos que una artrotomia
supone (Diduch et al1997).

V1.5.8.- MEJORIA EVALUACION CLINICA

La mejoria en la evaluacion clinica, en la serie global del estudio, fue de
35,218 puntos. Teniendo en cuenta que la puntuacién maxima, segun el sistema de
evaluacion de la Knee Society, es de 100 puntos, se puede afirmar que la mejoria
experimentada por los pacientes de nuestro estudio ha sido muy importante.

Al analizar ambos grupos, es obvio, que el grupo que ha experimentado
la mayor mejoria, ha sido el grupo LPS (41,391 frente a 27,417). En el
preoperatorio, este grupo, presentd una situacion clinica significativamente peor
que el grupo CR. Sin embargo, al analizar el estado clinico tras un afio de la
intervencion, nos encontramos con que, este grupo, no sélo ha igualado al grupo
CR, sino que ademas lo ha superado. Asi pues, no es dificil de comprender que, en
el estudio de la mejoria del estado clinico, resulte claramente superior el grupo en el
que se sacrifico el LCP, siendo ademas esta diferencia estadisticamente
significativa y de una gran relevancia clinica.

V1.5.9.- MEJORIA EVALUACION FUNCIONAL

El incremento en la evaluacion funcional fue, en la serie total de 48,712
puntos, lo que también supone una gran mejoria en este aspecto.

En el examen preoperatorio, ambos grupos presentaron una situacién
funcional semejante. Al realizar el estudio al afio de la intervencion, esta situacion
se mantuvo, presentando ambos grupos una minima diferencia en cuanto a la
evaluacion funcional, sin que esta presentara significacion estadistica. Asi pues, no
nos llama la atencion que la mejoria respecto a la evaluacion funcional de ambos
grupos fuera semejante y que no presentara diferencias estadisticamente
significativas.
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1.- En el momento de practicar la artroplastia, el grupo LPS presentaba un mayor
deterioro clinico (mayor grado de deformidad, mayor inestabilidad medio-
lateral y menor rango de movimiento). A la vista de estas diferencias , el criterio
empleado en la indicacién de la conservacion o el sacrificio del ligamento
cruzado posterior dentro de los casos de la serie resulto ser el adecuado.

2.- No se encontraron diferencias en cuanto al grado de deterioro funcional entre
ambos grupos.

3.- Tanto en el conjunto de la serie, como en cada uno de los grupos por
separado, se consiguid restaurar un eje mecanico neutro; consiguiéndose
implantar correctamente cada uno de los componentes en todos los planos
estudiados.

4.- Al afio de la intervencion, se constata una gran mejoria en la evaluacion
clinica de ambos grupos, siendo mas evidente en el grupo LPS, que llega no sélo
a igualar, sino incluso a superar los resultados obtenidos por el grupo CR.
Funcionalmente, se constata una recuperacion en ambos grupos, sin que existan
diferencias entre ambos.

5.- El estudio radioldgico, tras un afio de evolucion, confirma los excelentes
resultados mostrados en el postoperatorio inicial. Evidentemente, el periodo de
seguimiento resulta escaso para este tipo de intervenciéon vy el estudio deberé
prolongarse en el tiempo para confirmar los resultados a largo plazo.

6.- De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente serie, la utilizacion de
modelos protésicos posteroestabilizados permite la recuperaciéon clinica y
funcional de gonartrosis severas con un alto indice de predictibilidad.

7.- Tras el estudio clinico, funcional y estadistico realizado al afio de la
intervencion, podemos concluir que la conservacién del LCP no aporta mejores
resultados que su sacrificio, con lo que la hipétesis nula, en la que se afirma que,
preservar el LCP favorece la funcion de la rodilla tras la proteizacion de la
misma, quedara rechazada.
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