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Moldes individualizados para alineacion de la artroplastia
primaria de rodilla

Sanz-Ruiz P,* Matas-Diez JA,** Pérez-Martin A,** Vaquero-Martin J***

Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid, Espafia

RESUMEN. Introduccion: Los sistemas de blo-
que de corte especificos (BCE) se han presentado
como una interesante medida para obtener una
correcta alineacion en la artroplastia de rodilla,
aunque se desconoce cual de todos los métodos
existentes para realizar la planificacion es el ade-
cuado. Material y métodos: Se ha diseiiado un estu-
dio prospectivo comparando dos sistemas de BCE
con planificaciones diferentes (Signature con TAC
+ teleradiografia; Visionaire con RMN) con el sis-
tema convencional de alineacion. Se analizaron pa-
rametros radiograficos, funcionales preoperatorios
y postoperatorios, estancia hospitalaria, necesidad
de transfusion, tiempo quirdrgico y complicaciones
asociadas. Resultados: Un total de 10 pacientes fue-
ron intervenidos por cada grupo. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos sistemas de alineamiento especificos y el siste-
ma convencional (p > 0.05), aunque se objetivé una
mayor precision con estos sistemas, siendo discre-
tamente superior en el sistema Signature. También
se observé un menor tiempo quirirgico en los pa-
cientes intervenidos con los BCE, ligeramente in-
ferior en los intervenidos con el sistema Visionaire
(p > 0.05). Conclusiones: Los nuevos sistemas BCE
pueden ser tutiles para mejorar la alineacion en la
artroplastia de rodilla asi como disminuir el tiem-
po quirirgico. A la espera de series mayores que

ABSTRACT. Introduction: Patient-specific
cutting blocks (PSCB) have been proposed as an
interesting option to achieve appropriate align-
ment in knee arthroplasty. However, there is no
information as to which of the available planning
methods is the right one. Material and methods: A
prospective study was designed to compare two
PSCB systems using different planning methods
(Signature with CAT scan + teleradiography; Vi-
sionaire with MRI) with the standard alignment
method. Radiographic and functional pre- and
postoperative parameters were analyzed, togeth-
er with hospital stay, blood transfusion needs,
operative time and associated complications. Re-
sults: A total of 10 patients per group were op-
erated on. No statistically significant differences
were observed between both of the patient-specif-
ic alignment systems and the standard system (p
> 0.05). However, greater precision was achieved
with the former systems and the Signature system
was slightly more accurate. Operative time was
shorter in patients in whom PSCBs were used,
and it was still slightly shorter in those in whom
the Visionaire system was used (p > 0.05). Con-
clusions: The new PSCB systems may be useful
to improve alignment in knee arthroplasty and
reduce the operative time. While larger case se-
ries confirming these data become available, the
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corroboren estos datos, los autores recomiendan
estos sistemas en aquellos casos en los que los siste-
mas convencionales no sean adecuados.

Palabras clave: rodilla, artroplastia, estudio
comparativo, tiempo quiruargico.

Introduccion

Conseguir una alineacién correcta es una de las metas
para mejorar la supervivencia en una artroplastia de rodi-
1la.!">34 Para obtenerla, se pueden usar dispositivos intra- o
extramedulares y/o sistema de navegacion. Recientemente
se ha introducido un abordaje especifico para cada paciente,
basado en obtener una imagen preoperatoria (teleradiogra-
fias en carga, tomografia computarizada [TC] o resonancia
magnética]RM]) que se utiliza para disefiar bloques de corte
especificos (BCE) adaptados a la anatomia de cada paciente.
Las tedricas ventajas de estos sistemas son la posibilidad de
realizar una planificacién prequirdrgica mas precisa, deci-
diendo Ia talla del implante, posicion y alineamiento correc-
tos, la disminucién del tiempo quirdrgico del instrumental
necesario y el menor sangrado al no violar el canal intrame-
dular. No obstante, estos sistemas presentan inconvenientes
como el sobrecoste, la posibilidad de error en el proceso de
disefo, falta de adaptabilidad de algunos disefios y la tasa de
errores publicada por algunos autores.’

A pesar del reciente interés en esta técnica plasmado en
distintas publicaciones a favor y en contra de este sistema,
siguen existiendo controversias sobre €l, fundamentalmen-
te centradas en determinar cudl es la prueba més indicada
para realizar la planificacién. Con el objetivo de aclarar esta
cuestion, se ha realizado un estudio con sistemas de bloques
de corte especifico (BCE) que utilizan pruebas de imagen
distintas para su planificacidn, viendo si esto influye sobre
los resultados.

Material y métodos

Se ha disefiado un estudio prospectivo no aleatorizado
comparando tres sistemas distintos. Los pacientes se asig-
naron a cada grupo en funcién del implante y del BCE uti-
lizado. En el grupo 1 se incluyeron 10 pacientes en los que
se utilizo el sistema Signature® (Biomet, Warsaw, USA), en
el grupo 2 se incluyeron 10 pacientes con el sistema Visio-
naire® (Smith and Nephew, Memphis, USA) y en el tercer
grupo se incluyeron 10 pacientes en los que se empled un
sistema convencional de alineamiento con guias estindar.
Las pruebas utilizadas para la planificacion prequirirgica
fueron una TC en decubito para el grupo 1 y una telerra-
diografia en carga y RMN en dectbito para el grupo 2. La
posicién de los implantes fue planificada para obtener un
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authors recommend using these systems in cases
in which the standard systems do not work prop-
erly.

Key words: knee, arthroplasty, comparative
study, surgical time.

eje mecanico neutro asi como una alineacion relativa de los
componentes femorales y tibiales neutra respecto al mismo
eje. En el plano sagital, la rampa tibial asi como la flexién
del componente femoral se fij6 en tres grados. La rotacién
femoral seleccionada fue paralela al eje transepicondilar en
el plano coronal, mientras que la rotacién tibial no fue cal-
culada preoperatoriamente usando el software (Figura 1).
En el grupo 3, aunque no se realizé planificacién informa-
tica, se realiz6 una planificacidén quirdrgica convencional
mediante radiografias anteroposterior y lateral, ademds de
telerradiografia en carga. Los implantes utilizados fueron
Vanguard® (Smith and Nephew, Memphis, USA) para el
grupo 1 y Genesis II® (Smith and Nephew, Memphis, USA)
para los grupos 2 y 3.

Todos los pacientes seleccionados presentaban una go-
nartrosis grado III prequirtigica.® Preoperatoriamente se mi-
dieron los datos demogréficos, rango articular (RA) y Knee
Society Score (KSS). La introduccién de pacientes en cada
grupo no fue aleatoria, eligiendo en los dos primeros grupos
a pacientes con dificultades para la realizacién de la técnica
quirdrgica habitual (portadores de grandes deformidades o
de véastagos largos de cadera).

La técnica quirtrgica se inicié de la misma manera.
Tras inflar el torniquete, se realizé una artrotomia media
estdndar, retirando meniscos y ambos ligamentos cruza-
dos. En caso de los grupos uno y dos, se acoplaban los
moldes especificos prefabricados femorales sin retirar los
osteofitos, comprobando la perfecta adaptacion de éstos.
Una vez realizado el corte distal femoral, se introducia la
plantilla de corte femoral 4 en 1 para terminar las osteo-
tomias femorales. Tras colocar el molde tibial y repetir el
proceso previo, se comprobaban los espacios y si estos
eran correctos, se proseguia de manera regular. En el gru-
po 3 se utiliz6 guia extramedular para la alineacion tibial
e intramedular para la alineacién femoral. El cierre se rea-
liz6 segtn técnica habitual, retirando la isquemia previa-
mente. Todos los implantes utilizados fueron cementados
y posteroestabilizados; en ninglin caso se realizé sustitu-
cién de la superficie rotuliana. El protocolo postquirdrgi-
co fue el mismo para todos los pacientes, introduciendo la
movilizacién pasiva motorizada a las 24 horas y la carga
parcial asistida a las 48 horas. Todos los paciente recibie-
ron profilaxis antiinfecciosa con 2 g de cefazolina IV cada
8 horas durante 24 horas y antitrombdtica con enoxaparina
40 mg cada 24 horas durante 30 dias.
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Figura 1. Sistemas de planificacién BCE. Las imagenes A y B corresponden al sistema Signature® previa a la realizacién de los cortes (A) y tras la
implantacion de los componentes (B). A la derecha, las imdgenes C y D corresponden a la planificacién prequirdrgica del sistema Visionaire® a nivel

femoral (C) y tibial (D).

Se valoré postoperatoriamente el tiempo y el sangrado
quirdrgico definido como la necesidad de transfusidn, la es-
tancia hospitalaria, el RA y KSS al afio de la cirugia, asi
como las radiografias obtenidas de acuerdo con el sistema
de evaluacion radiografica de artroplastia de rodilla de la
Knee Society,” incluyendo telerradiografia anteroposterior
en carga y lateral usando un software calibrado (Figura 2).

La posicién en varo/valgo de los componentes femorales
y tibiales relativos al eje mecénico fue medida en la tele-
rradiografia. Valores superiores a 90° indicaban alineacién
en valgo de los componentes tibiales y femorales y valores
inferiores a 90° indicaban alineacién en varo. La flexion del
componente femoral asi como la caida tibial fueron medi-
dos en la radiografia lateral.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el test de ANOVA
para comparar los datos obtenidos en los distintos grupos,
utilizando el test de Duncan para el anélisis post hot. Se de-
fini6 como significacién estadistica una p<0.05. Todos es-
tos andlisis se realizaron con el paquete informatico IBM
SPSS® Stadistic versién 20 para Apple® (SPSS Inc. Chica-
go, EUA).
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Resultados

No se observaron diferencias entre los datos demografi-
cos (edad, sexo, lado y KSS preoperatorio) de los distintos
grupos (Tabla 1). En el grupo de pacientes intervenidos con
el sistema Signature®, tres pacientes eran portadores de una
artroplastia total de cadera (ATC) en el mismo lado de la
rodilla intervenida, frente a dos pacientes con ATC en el
grupo de pacientes intervenidos con el sistema Visionaire®
y ninguno en el grupo intervenido de manera convencional.
En el grupo de pacientes intervenidos con el sistema Sig-
nature®, uno de los pacientes intervenidos presentaba una
osteotomia varizante de apertura femoral distal portando
aun la placa en cara lateral; otro paciente presentaba una
deformidad diafisaria secundaria a una consolidacién vicio-
sa que imposibilitaba el uso de guias intramedulares. En el
grupo de pacientes intervenidos con el sistema Visionaire®
un paciente presentaba una deformidad diafisaria tibial se-
cundaria a un fractura en la infancia.

Los datos de alineacién radiografica de los distintos ejes
anatomicos y mecdnicos prequirirgicos y postquirtirgicos
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quedan resumidos en la tabla 2. No se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre las diferentes téc-
nicas empleadas en los ejes mecanicos y anatémicos obte-
nidos, asi como en la pendiente tibial (p>0.05). El analisis

Figura 2.

Medicién de distintos an-
gulos sobre tele RX (eje
mecanico fémur: ang AC;
eje mecdnico tibia: ang.
BD; eje anatémico fémur:
ang. EA; eje mecédnico
fémur: ang. CD; eje ana-
témico pierna: ang. FG).

estadistico estratificado tampoco mostré diferencias estadis-
ticamente significativas.

Analizando la precisién de las distintas técnicas, se ob-
servé una mayor precision en el grupo intervenido con el
sistema Signature® (variabilidad de 0.54° para el eje meca-
nico y 0.70° para el eje anatémico de la pierna), seguido
de los pacientes intervenidos con el sistema Visionaire®
(variabilidad de 0.95° para el eje mecanico y 0.90° para el
eje anatémico de la pierna) y, en dltimo lugar, los pacientes
intervenidos con el sistema de alineacidén convencional (va-
riabilidad de 2.35° para el eje mecdnico y 1.38° para el eje
anatomico de la pierna) (Figura 3).

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en el tiempo quirdrgico en minutos entre los distintos
grupos (109.3 rango 88.1-121.3 grupo Signature®; 107.4
rango 84.8-119.5 grupo Visionaire®; 117.6 rango 95.2-
130.5 grupo convencional), necesidad de transfusién (30%
grupo Signature®; 20% grupo Visionaire®; 40% grupo con-
vencional) ni estancia hospitalaria (7.1 dias rango 7-8 dias
grupo Signature®; 7.1 rango 7-8 dias grupo Visionaire®; 6.8
dias rango 6-7 dias en el grupo convencional) (p>0.05).

No hubo ninguna complicacién intraoperatoria, siendo
necesaria una disminucién del componente femoral en dos
pacientes del grupo intervenido con el sistema Signature®.

Discusion

La obtencién de una correcta alineacién en todos los
planos tras la realizacién de una artroplastia total de rodilla
es necesaria para obtener buenos resultados a largo plazo.
Berend y su grupo, observaron que una alineacién en varo

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes incluidos en el estudio.

Sexo (%) Lado (%)
Edad media KSS prequirtrgico
(afios) Mujer Var6n Der. Izq. (media y DE)
Signature® 72.4 80 20 80 20 95.10 (28.1)
Visionaire® 74.4 85.7 14.3 57.1 429 96.90 (26.8)
Genesis II® 69.8 87.5 12.25 37.5 62.5 98.03 (22.3)
Tabla 2. Valores de alineacion radiolégica pre- y postquiridrgicos.
Eje mec. Eje mec. Eje mec. Eje anat. Eje anat.
Grupo fémur tibia pierna fémur pierna Rampa tibial
Signature® Preop. 95.2°/6.5 88.4°/5.85 15.8°/1 5.2°/10.4 2.891.3 6.4°/2.3
Postop. 92.4°/2.7 89.4°/0.9 2.4°/0.5 2.2°/3.2 2°/0.7 6.8°/2.5
Visionaire® Preop. 94°/3.5 86.99/3.2 7.6°/3.3 6.7°/9.5 4.4°3 1.4°/7
Postop. 93.8°/3.1 88.7°/2.3 2.2°/1 4.6°14.4 2.2°/0.9 1.1°/2.9
Genesis 11® Preop. 91.4°/4.2 86.2/1.1 12°/5.8 7.6°/3.3 3°/0.7 3.6°2.2
Postop. 91.2°/2.2 87.9°/1.9 3.1°72.3 4°/5.2 2.6°1.4 3.6%3.2

Preop: preoperatorio; Postop: postoperatorio.
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Figura 3. Datos de dispersion de los ejes mecanicos y anatémicos obteni-
dos con las distintas técnicas. Los valores expresan la varianza.

del componente tibial mayor de 3° se asociaba con un incre-
mento del riesgo de fallo del implante y colapso medial 17
veces superior.® Recientemente, Rietter y su equipo, en una
revision de 6070 PTR, describieron un aumento del riesgo
de aflojamiento aséptico si la angulacién del componente
tibial era inferior a 90° respecto al eje tibial y la orienta-
ci6én del componente femoral era superior a 8° de valgo.’
Los métodos convencionales de alineacién con guias intra-
y extramedulares han mostrado una precision del 85.6-91%
en fémur®'® y s6lo de un 71% en tibia.>!' La introduccién de
sistemas de navegacién computarizada ha conseguido ele-
var esta precision, obteniendo una restauracién del eje me-
canico cercana al 98% segtin datos publicados por Chauhan
y colaboradores,'? no obstante, el aumento del tiempo qui-
rirgico, la aparicién de complicaciones propias de esta téc-
nica, como fracturas en el territorio de los clavos, asi como
el aumento de los costes o el error en la toma de referencias,
entre otros factores, ha evitado la universalizacion de esta
modalidad.'>!3!4

Los bloques de corte paciente-especificos han surgido
como una nueva ayuda técnica que permite al cirujano obte-
ner una correcta alineacién, un menor sangrado, una menor
duracién quirdrgica y hospitalaria; no obstante, existe un
numero limitado de articulos que soporten esta afirmacion. '
Este estudio es la primera comunicacién que compara dos
sistemas distintos que utilizan sistemas de planificacion dis-
tintos (TAC y RMN).

La precision de las distintas técnicas para obtener el eje
mecanico deseado fue discretamente superior en el grupo
intervenido mediante el sistema Signature® (0.54°) que la
obtenida en el sistema Visionaire® (0.9°) y muy superior a
la obtenida con el sistema convencional (2.3°), aunque no se
obtuvo significacién estadistica quizas por el reducido ni-
mero de casos estudiados. En nuestra opinién, esta mayor
precision podria relacionarse con una mejor exactitud de la
TAC asociada a una telerradiografia en carga en la estima-
cion del eje mecanico frente a la utilizacién de una RMN en
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decubito supino, siendo necesarios mas estudios para confir-
mar esta afirmacion.

En este estudio se observé un menor tiempo quirtrgico
en aquellos pacientes intervenidos con BCE que en aquéllos
con sistemas convencionales, no siendo estadisticamente
significativas estas diferencias. Estos datos estan en conso-
nancia con lo publicado por Spencer y su grupo,'® quienes
observaron una disminucién del tiempo quirtrgico del 14%
utilizando un sistema de moldes obtenidos mediante RMN.
Mas recientemente, Tibesku y colaboradores,'” realizaron
un andlisis de los costes de los implantes BCE frente a los
convencionales, observando una disminucién del tiempo
quirtdrgico de 30 minutos (10 minutos durante los cortes y
20 minutos durante la preparacién), que podria compensar
el sobrecoste del sistema. Dentro de los pacientes interveni-
dos con sistemas BCE, se observé una menor duracion de la
intervencion en el sistema Visionaire®. No tenemos conoci-
miento de ningun articulo que compare los tiempos de dos
sistemas de moldes paciente-especificos diferentes. Noso-
tros creemos que esta diferencia puede ser debida a una me-
jor adaptacion a la anatomia de la rodilla de aquellos moldes
obtenidos mediante RMN, aunque con los datos obtenidos
en este articulo no se puede soportar dicha afirmacion.

Este trabajo presenta algunas limitaciones. En primer lu-
gar, el bajo nimero de casos hace dificil la obtencién de
significacién estadistica, no siendo la intencién de este ar-
ticulo la extrapolacién de datos a la practica clinica, sino
la presentacion de los resultados iniciales de este estudio.
Los autores esperan poder aportar en el menor tiempo posi-
ble una serie mayor que soporte las afirmaciones realizadas
previamente. En este estudio se han incluido en los grupos
de implante paciente-especifico aquellos pacientes con al-
guna causa que dificultara la realizacién de una artroplastia
convencional y que justificara el sobrecoste, lo que puede
generar un limitacién. Esta mayor complejidad justifica que
el ahorro de tiempo quirtrgico sea menor del mostrado en
otras series. A esta disminucién menor, también contribuye
la curva de aprendizaje inherente a la modificacién de una
técnica quirdrgica.
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