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Andlisis alargo plazo de la cirugia minimamente invasiva en la artroplastia
derodilla

Pescador D,* Moreno AA,* Blanco JF,* Garcial *

Hospital Universitario de Salamanca

RESUMEN. Antecedentes: La artroplastia de
rodilla es el tratamiento de eleccién en la gonar -
trosis. El desarrollo de la cirugia minimamente
invasiva (MIS) obliga a evaluar los resultados
en relacion a los abor dajes clasicos, siendo éste
el propdsito de nuestro estudio. Métodos: Estu-
dio randomizado y prospectivo en el que com-
paramos dos grupos, uno via M| S (45 pacientes)
y otro via clasica (51 pacientes), siendo los dos
grupos comparables. Se evalu6 en el postope-
ratorio mas inmediato, a los 4 y 8 afios la pér-
dida sanguinea, el dolor segun la escala EVA
y los grados de flexion y extension, asi como la
calidad de vida por el SF 36. Resultados: En el
postoperatorio inmediato obser vamos difer en-
cias estadisticamente significativas (p < 0.05) a
favor del abordaje MIS en cuanto al dolor, es-
tancia hospitalaria y pérdida sanguinea, no asi
en el seguimiento a los 4 y 8 afios en cuanto al
dolor, calidad de vida y rango de movilidad.
Apreciamos una mejora del estado funcional y
calidad de vida con respecto al estado preopera-
torio, sin haber diferencias al comparar los dos
grupos. Conclusiones: La técnica MIS demues-
tra proporcionar un mejor postoperatorio inme-
diato, pero no se ven diferencias en la eleccion
del abordaje alos 4y 8 afos de la cirugia.

Palabras clave: artroplastia, rodilla, gonartro-
Sis, ancianos, utilidad.

ABSTRACT. Background: Knee arthroplas-
ty isthe treatment of choice for gonarthrosis.
The development of minimally invasive surgery
(MIS) requires assessing results based on the
classical approaches and this is the purpose of
our study. Methods: Randomized, prospective
study comparing two groups; one underwent
MIS (45 patients) and the second one a classical
approach (51 patients); both groups were com-
parable. The following variables wer e assessed
in the immediate postoperative period and at 4
and 8 years: blood loss, pain according to the
VAS, flexion and extension and quality of life
measur ed with the SF-36. Results: In the imme-
diate postoperative period we observed statisti-
cally significant differences (p < 0.05) in favor
of the MIS approach in pain, hospital stay and
blood loss. However, this was not observed at 4
and 8 years concer ning pain, quality of life and
range of motion. We observed an improvement
in the functional scale and quality of life com-
pared with the preoperative status, without any
differences when both groups were compared.
Conclusions: The MIStechniqueresultsin a bet-
ter immediate postoper ative period, but no dif-
ferences wer e seen in the choice of the approach
4 and 8 years after surgery.

Key words: arthroplasty, knee, gonarthrosis,
aged, utility.
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Introduccion

La gonartrosis se encuentra presente en 10.2% de la po-
blacion adulta, alcanza su maxima prevalenciaalos 78 afios
de edad y es maés frecuente en las mujeres.*? Esto supone
una gran carga asistencial con 10% del total de las prime-
ras visitas en atencion primariay 30% en los Servicios de
Ortopedia.?

La artroplastia total de rodilla (ATR) es el tratamiento
de eleccion en el estadio final de la enfermedad, obteniendo
excelentes resultados a largo plazo.®

En la historia evolutiva de la ATR se haintentando evi-
tar el dafio tisular que se produce con el abordaje cléasico
pararrotuliano; asi, en la década de los 90, la artroplastia
unicondilar de Repicci y |0s posteriores avances en [os abor-
dajes minimamente invasivos (M1S) surgieron para intentar
minimizar estos dafios y obtener una mejor recuperacion de
los pacientes.®®

Han sido publicados multiples estudios comparando el
abordaje pararrotuliano clasico con el MISy aunque los re-
sultados a corto plazo son similares, existe una mejor recu-
peracion postoperatoriay funcional en los tipo MIS; pero
todos coinciden en la necesidad de realizar evaluaciones de
supervivencia de las proétesis a largo plazo por €l riesgo de
una incorrecta colocacion o fijacion de los componentes en
el abordaje MIS.™°

En el presente estudio pretendemos dar respuestas a estas
necesidades demandadas en |a literatura, mediante resulta-
dos alargo plazo, de la comparacién de las ATR con abor-
daje de forma clasica con respecto a las de abordaje mini-
mamente invasivo subvasto.

Material y métodos

Realizamos un estudio prospectivo y randomizado com-
parando los resultados alos 4 y 8 afios de los pacientes in-
tervenidos de artroplastia total de rodilla mediante abordaje
pararrotuliano medial y mediante técnicaMIS.

L os pacientes fueron intervenidos de Enero del 2000 a
Enero del 2001 y divididos de forma aleatoria, previamente
alacirugia, en dos grupos, resultando 51 para €l abordaje
clésicoy 45 parael MIS. Selesinformd personalmentey se
recabo el consentimiento de todos ellos.

L os datos preoperatorios registrados fueron similares en
ambos grupos (Tabla 1), no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre cada grupo en cuanto a la edad
(p = 0.143), sexo (p = 0.694), antecedentes personales (p =
0.999), indice de masa corporal (IMC) (p = 0.699), hemo-
globina previaalaintervencion (p = 0.07), lado aintervenir
(p=0.522) o movilidad prequirdrgica[flexion (p = 0.216) y
extension (p = 0.412)].

A todos los pacientes se les hizo el cuestionario de ca-
lidad de vida SF 36, que resume los datos en dos parame-
tros (apreciacion fisicay siquica), graduandose de 0 a 100,
siendo 0 el peor estado de salud y 100 el mejor. También se
utilizé una escala visual andloga (EVA) para la apreciacion
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subjetiva del dolor en ese momento, graduada de 0 a 100,
siendo O la ausencia de dolor y 100 el dolor més insoporta-
ble percibido por €l paciente.’*2 No hubo diferencias signi-
ficativas entre los dos grupos, tanto en el SF 36 del estado
fisico (p = 0.863), SF 36 del estado siquico (0.256) como en
laEVA (p=0.132).

Fueron sometidos a la misma técnica anestésica, colo-
cando un catéter epidural para el control del dolor posto-
peratorio que se retird alas 48 horas de la intervencion. La
profilaxis antibidticay tromboembdlica fue igual paratodos
los pacientes con una cefal osporina de primerageneracion y
con heparina de bajo peso molecular, respectivamente.

A todos nuestros casos se les implant6 una protesis total
derodillatipo Natural Knee (Zimmer®) con todos los com-
ponentes cementados, incluido el patelar. Las intervencio-
nes fueron realizadas siempre por el mismo cirujano, que
tiene una gran experienciaen lacolocacion de dicha protesis
mediante ambos abordajes.

El abordaje clésico realizado fue el pararrotuliano me-
dial, practicandose una incision cutédnea desde 5 cm por
encima del polo proximal de la rétula hasta la tuberosidad
tibial y posterior artrotomia con una incision medial ala
rétula, seccionando longitudinalmente el tendén del cua-
dricepsy el tegjido ligamentoso medial a tenddn rotuliano
para poder luxar larétula lateralmente y asi exponer toda
larodilla

El abordaje tipo MIS fue via subvasto, practicando una
incision cutanea menor de 10 cm desde el polo proximal
medial de larétula hasta la tuberosidad tibial, seccion
en blogque de la piel, tejido subcutaneo y aponeurosis su-
perficial para separarlos de la fascia del vasto internoy
asi generar una «ventana movil» de tejidos supraaponeu-
réticos que se pueden desplazar facilmente para evitar
compresiones excesivas con |os separadores; seccion del
ligamento alar medial y artrotomia pararrotuliana medial
gue se extiende, incurvandola a 90° en el punto supero-
medial de larétula, por debajo del vasto medial sin abrir
su aponeurosis hasta su liberacion. Se despega todo el
fondo del saco subcuadricipital y se extirpan las plicas
sinoviales para asi poder mover libremente la rétula con
el cuadriceps.*Y

Tabla 1. Datos preoper atorios.

PTR clésica PTR MIS

Ndmero de casos 51 45
Mujer/Hombre 37/14 31/14
Edad (afios) 69.3 (DE 6.4) 71.2 (DE 6.5)
IMC (media) 27.9 (DE5.1) 28.4 (DE 5.4)
L ado (derecholizquierdo) 25/26 25/20
Flexién (grados) 97.3 (DE 4.7) 98.5 (DE 4.2)
Extension (grados) -2.9 (DE 3.5) -3.,5(DE 3.0)
Hemoglobina (g/dl) 13.7 (DE 1.4) 14.3 (DE 1.6)
SF 36 fisico (0-100) 53.3 52.6

SF 36 siquico (0-100) 17.4 17.5
EVA (0-100) 62.3 58.4
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Tras la cirugia, todos los pacientes comenzaron la reha-
bilitacion en el postoperatorio inmediato y se les retir6 el
drengje a las cuarenta'y ocho horas, momento en el que se
permitio la deambulacidn asistida con muletas.

A todos los pacientes se les valor6 diariamente el dolor
mediante una escala visual analoga (EVA), registrandose la
media de |a estancia.

La pérdida sanguinea se valor6 por la hemoglobina
postoperatoria a las 24 horas 'y €l nimero de transfusiones
(autdlogas y halogénicas).

El seguimiento de los pacientes se llevo a cabo mediante
un protocolo de citas posteriores ala intervencion: a mes,
alos 3 meses, alos 6 mesesy luego anualmente. En cada
cita se registraron los grados de flexién y extension, se re-
[lend nuevamente el cuestionario SF 36 y la EVA sobre €l
dolor y se anoté en qué mes tras la intervencién se acanzo
lamovilidad funcional completa para el enfermo, para sus
actividades basicas de lavida diaria (Tabla 2). También se
hicieron radiografias anteroposteriores, lateralesy axiales
en cada cita paravalorar si existian movilizaciones protési-
cas 0 mala colocacion de |os componentes.

Los datos fueron procesados por una hoja de célculo de
datos y analizados estadisticamente con ANOVA, Chi cua-
drado, t de Student y andlisis de regresion, en el postopera-
torio inmediato, alos 4 y alos 8 afios. Todos los andlisis se
realizaron con un error alfa5%.

Durante el seguimiento se perdieron 3 pacientes del gru-
po del abordaje clésicoy 2 del abordajetipo MIS.

Resultados
Postoperatorio inmediato

El tiempo quirdrgico fue para el abordaje clésico de 107.8
minutos [desviacion estandar (DE) 22.7] y parae abordaeMIS
de 131 minutos (DE 16.9), siendo significativas |as diferencias
(p<0.05). El abordgje MIS aumenta el tiempo en 23.3 minutos.

El tiempo de estancia en la Unidad de Reanimacion fue
similar no habiendo diferencias significativas (p = 0.623).

El andlisis de la pérdida sanguinea fue de 4.3 g/dl (DE
1.0) en el abordgjeclasicoy 3.4 g/dl (DE 1.1) en el abordaje

Tabla 2. Datosregistrados en el seguimiento.
Datos registrados

EVA postquirtrgico (media)
Hemoglobina postquirdrgica (gr/dl)
Tiempo quirdrgico (minutos)
Tiempo reanimacion (minutos)
Autotransfusion (NUm.)

Transfusion (Ndm.)

Flexién alos 4y 8 afios (grados)
Extension alos 4 y 8 afios (grados)
SF 36 fisicoy siquico alos 4 y 8 afios
EVA dolor alos 4y 8 afios (0-100)
Tiempo movilidad funcional (meses)
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MIS, siendo las diferencias significativas (p < 0.05). En el
abordaje clasico se pierden 0.9 g/dl més que en el MIS.

En el andlisis de regresion se valoro la influencia del
sexo, edad, IMC y autotransfusion en dicha pérdida sangui-
nea, observando que eran significativas las diferencias solo
en el IMC y la autotransfusion. También fueron necesarias
maés autotransfusiones en el abordaje clésico (33 unidades)
gue en el MIS. En cuanto alas transfusiones realizadas pos-
teriormente a las 24 horas, se practicaron 30 en el abordaje
clésicoy 6 en el MISy mas de unatransfusion solo se pres-
cribid en el esténdar (4 ocasiones).

La EVA postoperatoria media utilizada para medir el
dolor durante los dias de estancia hospitalaria fue de 45.8
(DE 11.5) para el grupo clésicoy de 26.9 (DE 10.2) para €l
MISy dichaestanciafue de 6.5 dias (DE 1.5) en el abordaje
esténdar y de 5.3 dias (DE 1.1) en el MIS, siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0.05).

L as radiografias mostraron una buena colocacion de to-
dos los implantes.

A los 4 afos

El dolor evaluado mediante la EVA fue de 9.7 (DE
8.9) en el abordaje clésicoy de 11.2 (DE 7.7) en el MIS,
no apareciendo diferencias significativas (p = 0.01). Al
compararlo con la EVA preoperatoria se vio unadiferen-
cia estadisticamente significativa (p < 0.05), con una dis-
minucién de 50 puntos y siguié sin haber diferencias en
esta comparacion cuando se agrupa por €l tipo de aborda-
je(p=0.117).

En cuanto alacapacidad funcional, se obtuvo unaflexién
de 106.3° (DE 7.2) en el abordaje clasico y de 108.3° (DE
7.5) en el MISy unaextension de-1.4° (DE 2.1) en el abor-
daje esténdar y de-0.93° (DE 1.9) en el MIS, no observando
significacion estadistica (p = 0.307). Pero si la comparamos
con €l rango de movilidad preoperatorio, si vemos diferen-
cias significativas (p < 0.05), con aumento de movilidad de
9.6° enlaflexiony de 2° en laextension.

La valoracion de la calidad de vida con el cuestionario
SF 36, comparando el aspecto fisico y el mental tanto para
el abordaje clasico como parael MIS, no demuestra diferen-
cias, pero al compararla con la calidad de vida preoperato-
ria, si que seven diferencias significativas (p < 0.05), con un
aumento en el estado fisico de 35 puntosy de 3 puntos en €l
aspecto mental .

Al comparar estos valores con los de referencia de la po-
blacion espafiola para mayores de 60 afios!®!® se aprecia un
aumento de 8 puntos, con un interval o de confianza 95% (IC
95%, 7.7-8.8), en el aspecto fisico con respecto ala pobla-
cion general y de 6.9 puntos (1C 95%, 6.5-7.3) en €l aspecto
siquico, siendo estas diferencias significativas (p < 0.05). Si
las comparamos a las agrupadas por abordajes, no encontra-
mos estas diferencias para ninguno de |os dos aspectos (p =
0.544; p = 0.149).

En los estudios radiogréficos no se aprecia ningin signo
de aflojamiento (Figura 1).
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A los 8 afos

El andlisis de la EVA presentd una media de 8.7 (DE
6.3) para el abordaje clasicoy 9.8 (DE 5.4) parael MIS,
no siendo estadisticamente significativa las diferencias (p =
0.401). Al compararla con laEVA alos 4 afios se obser-
v6 un descenso significativo de 1.15 puntos con el paso del
tiempo. Al comparar los dos abordajes no hubo diferencias
(p=0.614).

El rango de movilidad fue para el grupo clasico de 107.8°
de flexion (DE 7.4) y de-1.2° de extension (DE 2.1) y en €l
grupo MIS de 109.6° deflexion (DE 6.8) y -0.7° de extension
(DE 1.7), no apreciando significacion (p = 0.228; p = 0.274).

Al valorar las diferencias de movilidad con respecto alos
4 anos, se observo un aumento de flexion de 1.4°, siendo es-
tas diferencias significativas (p < 0.05) y un aumento de 0.2°
en laextension, que no lo fueron (p = 0.139). Al comprobar
los dos abordajes no hubo diferencias ni en laflexion ni en
la extension.

Respecto al andlisis de la calidad de vida para el as-
pecto fisico y para el aspecto mental, no aparecieron di-

Figura 1. Imégenes de radiografias alos 4 afios donde no se observan datos
de aflojamiento.

ferencias significativas entre abordajes para cada nivel
del SF 36 y solo se aprecia una mejoria de 4.2 puntos
en la calidad de vida con el paso del tiempo en lo refe-
rente al aspecto fisico. Al comparar estos resultados del
aspecto fisico con los valores de referencia poblacional
hubo una diferencia de 12.5 puntos (IC 95%) y de 6.7
puntos (IC 95%) en el aspecto mental, siendo estas, di-
ferencias significativas, que no lo son al agruparse por
abordajes.

En las radiografias tampoco se observa ningdn signo de
aflojamiento (Figura 2).

Recuperaci6n funcional

También hemos valorado el nimero de meses que los
pacientes necesitaron para una movilidad funcional optima
paralastareas basicas delavida (0° a100°); asi, €l grupo de
abordaje clasico necesitd 15.6 meses (DE 2.1) y €l abordaje
MIS 13.5 meses (DE 1.9) siendo estas diferencias significa-
tivas (p < 0.05).

L os datos se resumen en latabla 3.

Figura 2. Imégenes de radiografias alos 8 afios donde no se observan datos
de aflojamiento.

Tabla 3. Resumen deresultados.

Evaluacion prequirdrgica

EVA Flexién (grados)

Cléasico 62.3 (13.7) 97.3 (4.7)
MIS 58.4 (11.2) 985 (4.2)
Evaluacion: 4 afios

Clésico 9.7 (8.9 106.3 (7.2)
MIS 11.2 (7.7) 108.3 (7.5)
Evaluacion: 8 afios

Cléasico 8.7 (6.3) 107.8 (7.4)
MIS 9.8 (54) 109.6 (6.8)
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Extension (grados) SF fisico SF mental
-2.9 (35) 17.4 (1.6) 53.3 (3.2
-35 (3.0) 175 (1.7) 52.6 (2.8)
-1.4 (2.1) 51.6 (2.2) 55.7 (1.6)
-0.93 (1.9 519 (2.8) 56.3 (2.2)
-1.2 (2.1) 55.7 (1.6) 54.3 (1.5)
-0.7 (1.7) 56.3 (2.3) 55.7 (1.9)
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Discusion

Dada la necesidad demandada en la literatura’**° de ob-
tener y comparar resultados a largo plazo de la cirugia mi-
nimamente invasiva de rodilla, se propuso larealizacion de
este trabajo, ya que hay muchos estudios que los analizan a
corto y medio plazo (Tabla 4) siendo muy escasos |os publi-
cados alargo plazo. Nuestro estudio valoralos resultados en
€l postoperatorio inmediato, alos 4y 8 afios.

Con latécnicaMIS se aumenta el tiempo quirdrgico por-
que requiere una diseccion més cuidadosa hasta conseguir la
«ventana movil» y la adecuada exposicion para larealiza-
cion de las osteotomias y la colocacién de los implantes con
un espacio reducido, pero se podria compensar si redujéra-
mos el tiempo de estancia en la sala de recuperacién, que
aungue nosotros no hemos encontrado diferencias entre los
dos abordajes, si que podriamos reducir el de los pacientes
intervenidos con latécnicaMIS, ya que la pérdida menor de
sangre disminuye la incidencia de transfusion de |os hemo-
derivados, que es la principal causa de la que depende este
tiempo de recuperacion tras la artroplastia de rodilla.

Como la pérdida sanguinea es menor en €l abordaje MIS,
por menor dafio tisular, conseguimos reducir también las
complicaciones derivadas de la anemia aguda, 10 que afia-
dido a un dolor postoperatorio significativamente menor,
hacen que la recuperacion sea mas rapida con una rehabili-
tacion precoz e intensa, contribuyendo a la reduccion de la
estancia hospitalariay del gasto sanitario derivado delamis-
ma, 19272930 gspecto que mejorala satisfaccion del paciente.®

En resumen, los resultados en el postoperatorio inmedia-
to son superiores en el abordaje MIS, coincidiendo con los
publicados en numerosos estudios realizados previamente a
éae_3,4,19,23,27,28,3&33

Es un hecho que la artroplastia total de rodillaes €l tra-
tamiento de eleccion para mitigar el dolor y recuperar la
funcion de esta articulacion cuando fracasan el resto de
tratamientos. Nosotros comprobamos en este estudio que a
los 4y alos 8 afios de la cirugia protésica es indiferente €l
practicar un abordaje clasico o uno MISenlo queal dolor se
refiere, como no podria ser de otra manera, ya que pasado €l
postoperatorio inmediato se reparan |os tejidos dafiados por
laagresion quirdrgica; por €l mismo motivo, tampoco apre-
ciamos diferencias entre los dos grupos en cuanto ala movi-
lidad, ya que la Unica diferencia quirdrgica es el tratamien-
to de las partes blandas, siendo |as osteotomias igual mente
practicadasy losimplantes del mismo modelo protésico, sin
observarse tampoco mal posicionamientos de los implantes
asociados alatécnica quirdrgica.

El cuestionario SF36 ha demostrado su validez para me-
dir la calidad de vida de los pacientes tanto en el aspecto
fisico como en el mental’®*?y al aplicarlo alos pacientes
de nuestro estudio comprobamos la mejoria con el paso del
tiempo en ambos aspectos, pero sobre todo en el fisico. Esto
se comprende porque el dolor y el estado funcional del pa-
ciente son dos de los puntos valorados por €l cuestionario y
como hemos dicho, la artroplastia total de rodilla consigue
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Tabla 4. Estudios seglin su duracion.

Autor/Afo NUm. de meses
Watanabe T. (2009)* 48
Barrack R. (2009)* 36
Schroer W. (2008)% 24
Shen H. (2007)* 17
Tanavalee A. (2005)% 14
Yu J. (2008)* 6
Hernandez D. (2010)*° 6
Cheng T. (2010)%® 6
Wohirab D. (2008)%" 8
Laskin R. (2004)% 8

mejorarlos, cumpliendo su objetivo final. Esto ya fue de-
mostrado en trabajos a medio plazo.*

Por Gltimo, la recuperacién funcional de los pacientes
pararealizar las actividades de la vida diaria, valorada por
Su propia percepcion subjetiva, observamos que |os someti-
dos al abordaje MIS recuperan antes su independencia fun-
cional, por lo que creemos que podriainfluir en la disminu-
cion de los costos de tipo indirecto, sobre todo los referentes
alos costos sociales (reincorporacion laboral, ayudas para
su desplazamiento, etcétera).

En conclusion, a mediano y largo plazo no apreciamos
diferencias entre los dos abordajes, el MIS presenta mejo-
res resultados en el postoperatorio inmediato, con unamejor
recuperacion para el paciente y con una reduccion de los
costos sanitarios directos e indirectos, por |0 que conside-
ramos que es preferible emplear este abordaje, ya que el
postoperatorio es claramente beneficioso para el paciente, se
aprovechan mejor |os recursos econdémicos, tan escasos en
nuestro tiempo y los resultados a largo plazo son iguales a
los del abordaje estandar.
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