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Artroplastia total de rodilla bilateral en un tiempo
quirargico asistida por computadora

Computer-assisted total bilateral knee arthroplasty in one surgical time

Romero-Medina A,* Ortiz-Aguilar LS, Garcia-Linage R,* Saucedo-Moreno EM?

Hospital Angeles Mocel.

RESUMEN. Introduccién: La artroplastia total de ro-
dilla navegada utiliza un sistema guiado por computadora
que proporciona informacion inmediata de condiciones
transoperatorias precorte de la rodilla, con relacion a la ali-
neacion del miembro pélvico. Material y métodos: Estudio
observacional, descriptivo, efectuado de Marzo de 2003 a
Febrero de 2019. Se realiz6 artroplastia total de rodilla bila-
teral navegada en un mismo tiempo quirdirgico por un ciru-
jano, evaluando funcion y dolor segtin las escalas WOMAC,
EVA y arcos de movilidad de ambas rodillas. Se estudiaron
dos grupos de pacientes: el primero representa prequirur-
gicos y el segundo postquirtrgicos. Se aplico prueba t de
Student y y* para el andlisis estadistico. Resultados: Se es-
tudiaron 31 pacientes (62 protesis), 83.9% del sexo femeni-
noy 16.1% del masculino, edad media 67.32 aios, media
de seguimiento 6.55 afios (+ 3.8). Se identifico que 100% de
los pacientes intervenidos en ambas rodillas tienen una des-
viacion entre 0° y 2° medida en el eje mecanico. La escala
WOMAC mostré una media de 22.71 + 3.34 prequirtrgica y
4.16 + 1.84 postquirurgica, con diferencias estadisticamente
significativas. La escala visual analoga media fue de 9.06 +
0.814 prequirtrgico y 2.35 + 1.427 postquirtrgico. Conclu-
siones: Esta técnica es confiable, segura y satisfactoria. Se
evidenciaron excelentes resultados clinicos y radiograficos
respecto al posicionamiento de los componentes protésicos.

Palabras clave: ATR, bilateral, navegacion, resultados,
cirugia.

ABSTRACT. Introduction: Total navigated knee
replacement uses a computer-guided system, which
provides immediate information on pre-cut trans-
operative conditions of the knee, in relation to pelvic
limb alignment. Material and methods: Observational,
descriptive study conducted from March 2003 to February
2019. Total bilateral knee replacement was performed at
the same time surgically by a surgeon, evaluating function
and pain on the WOMAC, EVA, and range of motion
scores of both knees. Two groups of patients were studied:
the first represents presurgical and the second post-
surgical. Student’s t-test and x> were applied for statistical
analysis. Results: 31 patients (62 prostheses), 83.9% of
the female sex and 16.1% male, average age 67.32 years,
average follow-up 6.55 years (+ 3.8) were studied. It was
identified that 100% of the patients in both knees have a
deviation between 0° and 2° measured in the mechanical
axis. The WOMAC scale showed an average of 22.71
+ 3.34 presurgical and 4.16 + 1.84) post-surgical, with
statistically significant differences. The average analog
visual scale was 9.06 + 0.814 presurgical and 2.35 + 1.427
post-surgical. Conclusions: This technique is reliable,
safe and satisfactory. Excellent clinical and radiographic
results were evident regarding the positioning of prosthetic
components.

Keywords: TKR, bilateral, navigation, results,
surgery.
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Introduccion

La artroplastia total de rodilla navegada (ATRN) es una
técnica quirtrgica que se realiza cada vez con mayor fre-
cuencia en diversos paises y se lleva a cabo mediante un
sistema guiado por computadora, la cual proporciona infor-
macion en tiempo real de las condiciones transoperatorias
precorte de la rodilla con relacion a la alineacion del miem-
bro pélvico, profundidad de las lesiones condrales, estabili-
dad capsuloligamentaria y movilidad, guiando e informando
al cirujano secuencialmente en la toma de datos para reali-
zar con precision milimétrica los cortes 6seos y el balance
ligamentario dindmico durante toda la movilidad articular
de la rodilla para una adecuada alineacion y estabilidad arti-
cular en extension. Ademas, documenta la condicion previa
y final del procedimiento.'***

El objetivo de este trabajo es evaluar el resultado a me-
diano y largo plazo en relacion al dolor, movilidad, funcion
y la satisfaccion de los pacientes sometidos a esta técnica,
ademas de describir las complicaciones inherentes a este
procedimiento.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo durante el periodo
comprendido de Marzo de 2003 a Febrero de 2019. A los
pacientes se les realizd artroplastia total de rodilla bilate-
ral navegada en un mismo tiempo quirurgico. Las protesis
utilizadas fueron Search Evolution y Columbus®, (B-Braun
Aesculap) y en todas las protesis se emple6 un navegador
Ortho Pilot®?

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de
60 anos y menores de 80 afnos de edad con diagndstico de
gonartrosis bilateral grado III y IV de acuerdo a la clasifi-
cacion radiologica de Kellgren-Lawrence.® Los criterios de
exclusion fueron los siguientes: riesgo prequirurgico ASA
111, obesidad moérbida, comorbilidades descontroladas, an-
tecedente de enfermedades o alteraciones neurologicas o
musculoesqueléticas que puedan afectar la capacidad de
marcha, antecedentes quirirgicos previos de osteotomias
alineadoras, osteosintesis en fémur y/o tibia, artrodesis de
alguna articulacion de miembro pélvico, artroplastia de ro-
dilla con medicamentos administrados durante el afio previo
a la cirugia y que dicho tratamiento médico pudiera interfe-
rir con el metabolismo 6seo o la cicatrizacion.

Los instrumentos de evaluacion de funcion y dolor fue-
ron las escalas Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) que evalta dolor, rigidez y ca-
pacidad funcional de cada paciente, la escala visual analoga
del dolor (EVA) y la movilidad articular de ambas rodillas.
La evaluacion postoperatoria se hizo a los seis meses y con-
secutivamente cada afio hasta el cierre de este informe. El
seguimiento minimo fue de un aflo y maximo de 15 afos.

Registramos los minutos del tiempo quirtrgico y los mi-
lilitros del sangrado transquirargico, obteniendo los datos
de la hoja de registro de anestesiologia.
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Los pacientes fueron operados por el mismo ciruja-
no. La primera rodilla en abordarse fue la mas dafada.
A todos se les realizd la misma técnica quirurgica con un
abordaje convencional, vaciamiento sanguineo con ven-
da Smarch e isquemia a 250 mmHg, reseccion parcial de
Hoffa y membrana sinovial del compartimento anterior
femoral. Colocacion de diodos receptores y espejo de in-
frarrojo, emitidos por la cadmara del navegador, uno en
fémur y otro en tibia. El navegador obtiene los puntos
espaciales de la rodilla marcados por el cirujano median-
te la utilizaciéon de un puntero, captado por una emisora
de infrarrojos de doble cabezal en el navegador, logrando
la integracion de datos en la computadora como tamafio,
forma, volumen, profundidad de los defectos, alineacioén
del miembro pélvico, centros kinematicos de cadera, ro-
dilla, tobillo y brecha de flexoextension.® Concluida la
toma de datos y con esta informacion integrada en el
navegador, se inicia el procedimiento de forma secuen-
cial con el corte de la meseta tibial perpendicular a su
eje y enseguida el balance de los ligamentos colaterales
en flexoextension. Con este corte inicial y la brecha de
flexoextension se hace la planeacion transoperatoria del
corte femoral, determinando junto con el navegador el

Grado de alineacion eje mecanico izquierdo

Grado de alineacion eje mecanico derecho

Figura 1: Alineacion postoperatoria por lado operado.
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Tabla 1: Resultados entre grupo prequirtrgico y postquirtirgico.

Grupo 1 Grupo 2
Pregx Postgx p IC 95%
WOMAC 22.71+3.34 4.16+1.84 0.000 17.16 a 19.92
EVA 9.06 + 0.814 2.35+1.427 0.000 6.140 2 7.279
Flexion derecha 122.68 +7.20 127.10 +4.23 0.005 -7.43 a-1.410
Flexion izquierda 121.10 +7.52 126.90 +4.527 0.000 -8.96 a 1.265
Extension derecha 335+1.74 2.16 £0.96 0.001 -0.477a1.910
Extension izquierda 2.81+1.53 1.84 +0.96 0.004 0.315 a 1.620

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, EVA = Escala visual analoga.

Figura 2: De A) a E): eje mecanico, resultado clinico ap, rx ap, rx lateral y resultado clinico lateral rodilla izquierda de la paciente #12 a dos afios post-
quirurgicos. De F) a J): eje mecanico, resultado clinico ap, rx ap, rx lateral y resultado clinico lateral rodilla izquierda de la paciente #13 a cinco afios
postquirurgicos.

tamafio, rotacion y colocacién del componente femoral
para lograr ademas el balance de ligamentos y eje me-
canico de la extremidad. Con los cortes realizados se
presentan los componentes de prueba y se verifica esta-
bilidad, alineacion y movilidad de la rodilla. El aborda-
je de la segunda rodilla se efectua mientras se lavan y
limpian fémur y tibia y se cementan los componentes de
la protesis de la primera rodilla con el objetivo de lograr
disminuir los tiempos muertos transquirargicos. A ningin
paciente se le colocd componente patelar, inicamente se
realizo superficializacion regularizando la superficie y
retirando osteofitos, ademas de denervacion periférica.
El registro de las variables de cada paciente se hizo en un
programa Excel de Microsoft Windows®, el analisis estadis-
tico se realizo con el software SSPS version 20.0® (SPSS,
Chicago EUA). Para llevar a cabo el estudio utilizamos dos
grupos: el grupo | representa los datos en el preoperatorio
y el grupo 2 los datos en el postoperatorio. Aplicamos una
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prueba t de Student para datos emparejados y se expresan
como media + desviacion estandar (DE), mientras que las
variables categoricas fueron analizadas con y. Se utilizo el
valor menor de 0.05 para una p significativa con IC de 95%.°

Resultados

Estudiamos un total de 31 pacientes, de los cuales 83.9%
corresponde al sexo femenino (26) y 16.1% al masculino
(5). Con una edad media de 67.32 + 7.64 afios y una media
en anos de seguimiento de 6.55 (£ 3.8). Se colocaron 24
protesis Search Evolution® (de 2003 a 2012) y 38 protesis
Columbus® (de 2012 a 2019).

En relacion al eje mecanico, 100% de los pacientes inter-
venidos tienen una desviacion entre 0° y 2° en el plano coro-
nal (Figura ). La funcién con los resultados de la escala de
WOMAC prequirtrgica y postquirurgica mostré una media
de 22.71 £ 3.34 prequirtrgica y 4.16 + 1.84 postquirurgica,
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con diferencias estadisticamente significativas p = 0.000 (IC
95% de 17.16 a 19.92) (Tabla 1).

La evolucion del dolor segun la escala visual analoga del
dolor (EVA), los resultados prequirtrgicos y postquirargi-
cos fueron los siguientes: EVA media de 9.06 = 0.814 para
el prequirurgico, en comparacion con 2.35 = 1.427 para
el grupo postquirurgico, con diferencias significativas p =
0.000 (IC 95% de 6.140 a 7.27) (Tabla 1).

En relacion a la movilidad articular de flexoextension bi-
lateral obtenemos mejoria con diferencias clinicas significa-
tivas tanto derecha como izquierda con p < 0.05 (7abla 1).
Se muestra resultado clinico y eje mecanico radiografico de
cuatro pacientes a diferentes afios postquirargicos (Figuras
2y 3).

Analizamos también el tiempo quirtrgico del procedimien-
to bilateral y el sangrado transquirtirgico y postquirurgico.
Respecto al tiempo, obtuvimos una media de 212.08 minutos
(£ 52.08). Y del sangrado transquirtirgico y postquirurgico de
ambas rodillas obtuvimos una media de 504 ml (& 396).

Las complicaciones se presentaron en dos pacientes con
dehiscencia superficial de la herida menor de 2 cm (sélo
piel), resuelta con la aplicacion de vendoletes. El resto de
las complicaciones asociadas con mayor frecuencia a la
ATR fueron nulas en nuestros pacientes, tales como trom-
bosis venosa, tromboembolia pulmonar, infeccion y/o aflo-
jamiento periprotésico.

Discusion

El éxito de la artroplastia total de rodilla navegada
(ATRN) radica en la seleccion apropiada del paciente, el
disefio de la protesis, la seleccion del tamaiio ideal del com-
ponente protésico y la colocacion precisa de los mismos con

el objetivo de lograr la correcta alineacion del miembro pél-
vico y consecuentemente evitar desgaste temprano de los
implantes, aflojamiento protésico y por ultimo el fracaso en
el tratamiento.®'%!1-12.13

En la literatura médica la informacion referente a los re-
sultados funcionales y a las complicaciones de esta técnica
quirargica es escasa.'* Este articulo original demuestra bue-
nos resultados basandose en la escala de WOMAC, ademas
reporta una incidencia de cero en las complicaciones de la
ATR bilateral simultanea asistida por navegacion; sin em-
bargo, reconocemos el tamafio reducido de la muestra a lo
largo de 16 afios de estudio.

El resultado del eje mecanico obtenido en nuestros pa-
cientes coincide con los resultados de varios metaanalisis,'*
proponiendo esta técnica de eleccion en deformidades en
varo o valgo mayores de 10° para aumentar la precision del
eje mecanico final y el posicionamiento de los componentes
protésicos de tibia y fémur."”'® En nuestro estudio no inclui-
mos los valores preoperatorios del eje mecanico para hacer
una comparacion objetiva, sélo pudimos comprobar que al
utilizar esta técnica existen mejorias significativas tanto en
funcionalidad, dolor y alineacion del eje mecanico a me-
diano y largo plazo. Consideramos la necesidad de seguir
a los pacientes por un periodo mas largo para poder emitir
resultados a largo plazo.'* Logramos una media en afios de
seguimiento de 6.55 con buenos resultados funcionales.

Ninguno de los pacientes presentd complicaciones inme-
diatas asociadas a la ATR como tromboembolia pulmonar,
flebitis, trombosis venosa, infeccion periprotésica o afloja-
miento de los componentes protésicos. Destacamos el apego
a protocolos preoperatorios para que las condiciones y se-
guridad de los pacientes permitan realizar el procedimiento
quirargico sin riesgos mayores,'’-'%!*2?! aunque la ausencia

4

Figura 3: De A) a E) : eje mecanico, resultado clinico ap, rx ap, rx lateral y resultado clinico lateral ambas rodillas de la paciente #9 a tres aflos
postquirargicos. De F) a J): eje mecanico, resultado clinico ap, rx ap, rx lateral y resultado clinico lateral rodilla derecha de la paciente #23 a ocho afios

postquirurgicos.
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de un grupo control no nos permite mas que comentarios
subjetivos. El tiempo quirargico no fue mayor que el repor-
tado en estudios donde se realiza ATR bilateral comparando
técnicas asistidas por computadora contra técnicas conven-
cionales en un solo tiempo quirirgico.

Yongjian Qi y colaboradores no identifican en su estudio
un incremento en las complicaciones estadisticamente signi-
ficativas, estudio que reporta tasa de 9.3% en ATR bilateral
convencional (no navegada), vs. 8.6% en la ATR unilate-
ral convencional.”” Sin embargo, se ha identificado que las
complicaciones cardiovasculares se incrementan en personas
mayores de 80 afios que son sometidas a ATR bilateral con-
vencional.”” Es importante tener en cuenta que una contrain-
dicacion para la realizacion de ATR bilateral en nuestra serie
fue la existencia de alguna patologia cardiovascular.”**

Dentro de las limitantes de nuestro estudio hay que con-
siderar que los procedimientos se llevaron a cabo en un
centro quirurgico privado y que el tamafio de muestra fue
relativamente pequefio. A pesar de la desventaja del tama-
o reducido de la muestra y de haberse realizado el estudio
en un solo hospital, es relevante que nuestra incidencia de
complicaciones asociadas a ATR es nula, comparandonos
con los estudios de ATR bilateral convencional. No encon-
tramos en la literatura ningun estudio similar de protesis
navegada bilateral, por lo que no hemos podido comparar
nuestros resultados obtenidos con esta técnica.

Conclusiones

Obtuvimos mejoria significativa tanto en funcion, dolor
y arco de movimiento postoperatoria. Es una técnica confia-
ble, segura y satisfactoria para el tratamiento de pacientes
con gonartrosis bilateral grado [T y I'V.
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