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Resumen

Objetivo: Valorar los resultados en las artro-
plastias primarias de rodilla realizadas en un hos-
pital andaluz con ayuda de sistema de navegacion
con protocolo de liberacion de partes blandas para el
equilibrio de espacios.

Material y método: Se valoran 133 cirugias
realizadas por un mismo cirujano con prioridad a la
alineacién con reseccioén equilibrada con el fin de
poder realizar una correcta alienacién de los implan-
tes y poder trabajar el equilibrio de partes blandas
seglin protocolo para compensar las inestabilidades
medio-laterales, valorando los resultados segtin las
escalas AKS, WOMAC y SF-12 al mes, tres meses
y doce meses de la cirugia.

Resultados: Se recogen 467 seguimientos entre
marzo 2011 y abril 2013 con un seguimiento mini-
mo de 1 afio. Con respecto al AKS de rodilla se evi-
dencia una mejoria desde el valor inicial de 21,21
alos 7791 al final del primer afio, pasando el AKS
funcional de los 41,06 a los 97,89, el WOMAC do-
lor de los 16,23 a los 0,64, el WOMAC rigidez de
los 6,63 alos 0,24, el WOMAC capacidad funcional
de 58,76 a los 2,64 y finalmente el SF 12 fisico de
23,12 a los 54,44 y el SF 12 mental de los 34,95 a
los 59,34, siendo todos estos resultados ya significa-
tivos a partir del tercer mes postoperatorio.

Conclusion: La cirugia asistida por navegacion

Abstract

Objective: Evaluate the results in primary knee
arthroplasties performed in a Andalusian’s hospital
using navigation system with soft tissue release pro-
tocol for space’s balance.

Material and method: 133 surgeries performed
by the same surgeon with alignment priority and
balanced resection in order to have a correct ali-
neation of implants and using a protocol in order
to get a soft tissue balance according to the medio-
lateral inestabilities, meassuring the results under
the AKS, WOMAC and SF-12 scales at first month,
three months and twelve months after surgery.

Results: 467 follow-up between March 2011 and
April 2013 were collected with a minimum follow-
up of 1 year. With respect to AKS knee we eviden-
ce an improvement from baseline of 21.21 to 77.91
at the end of the first year, from the AKS functional
of 41.06 to 97.89, the WOMAC pain 16.23 to 0.64,
the WOMAC stiffness of 6.63 to 0.24, the WOMAC
Junctional capacity of 58.76 to 2.64 and finally the
SF-physical 12 23.12 to 5444 and SF-mental 12
34.95 to 59.34, all of which are already significant
results from the third postoperative month.

Conclusion: Assisted navigation surgery allows
an improve in all scales recorded throughout the
study with an early functional recovery after three
months with an average delay of only 5 minutes or

Rev. S. And. Traum. y Ort, 2014; 31 (1/2): 25-31

-25-



-26-

C.Revenga Giertych. El papel de la navegacién y el equilibrio de partes blandas en cirugia protésica de rodilla. Analisis de 133 casos.

permite una mejoria en todas las escalas de valora-
cidn registradas a lo largo del tiempo del estudio con
una recuperacion funcional muy temprana a los tres
meses con una demora media de tan s6lo 5 minutos
con respecto a la cirugia convencional, pero con una
mayor satisfaccion del cirujano y del paciente y con
una mayor y mds rdpida recuperacion funcional.

surgery time, and with greater satisfaction of the
surgeon and the patient with a greater and more ra-
pid functional recovery.

Introduccion

La navegacion en cirugia ortopédica comenz6 de
forma experimental en la década de los 80 y clini-
camente en los 90, pero s6lo desde hace 10 afios ha
empezado a tomarse en consideracién y empieza a
formar parte de las herramientas de ayuda a la hora
de mejorar los resultados funcionales en la artroplas-
tia primaria de rodilla. La cirugia de la artroplastia
total primaria de rodilla es una técnica muy habitual
y estandarizada en nuestro medio y aunque tradicio-
nalmente se le ha dado un papel fundamental y casi
exclusivo al alineamiento de los implantes como
acto fundamental cada vez existe mds soporte en la
literatura de la necesidad de un correcto equilibrio
de las partes blandas para conseguir un satisfactorio
resultado postoperatorio . Mds del 50% de las ci-
rugias de revision son realizadas en los dos primeros
afios del postoperatorio y las causas mds frecuentes
estdn en relacion al desequilibrio ligamentario, un
44% aproximadamente, por aflojamientos, desgaste
tibial, malrotacién del componente femoral, etc...

La navegacién le permite al cirujano, ademds
de mejorar la alineacién mecénica de los implantes,
calcular cuidadosamente que estructuras necesitan
ser liberadas para conseguir una rodilla perfecta-
mente equilibrada pudiendo evaluar de una forma
inmediata el efecto de cualquier liberacién sobre la
cinematica de la rodilla con un feedback instantdneo
sobre el que poder basar las siguientes decisiones
quirdrgicas a seguir. Otras ventajas son la menor
pérdida sanguinea al evitar el fresado del canal in-
tramedular asi como la menor tasa de embolismos
grasos al evitar el fresado intramedular. ®

Inicialmente la navegacién ha tenido muchos
detractores por los inconvenientes iniciales en la
técnica en relacion al mayor tiempo quirtrgico y la
necesidad de abordajes a nivel de la cadera junto con
las altas tasas de supervivencia en los implantes con

las té€cnicas convencionales, pero hoy en dia la nece-
sidad de seguir mejorando ha dado lugar al desarro-
llo de nuevas técnicas y software en los sistemas de
navegacion que han simplificado mucho la cirugia
con demoras medias de tan s6lo 5 minutos en manos
experimentadas con unos resultados iniciales mds
satisfactorios para el paciente.

Entiendo la cirugia de PTR con la necesidad de
encontrar un armonioso equilibrio entre la alinea-
cién y el balance ligamentario, siendo tan importan-
te la una como la otra para asegurar los objetivos de
la cirugia en relacién a mejorar la calidad de vida
del paciente, disminuir el dolor y asegurar la mayor
longevidad posible del implante.

Material y métodos

Presentamos una serie de 133 cirugias primarias
de rodilla asistidas por navegacion utilizando en to-
dos los casos el implante de rodilla APEX (OMNI
lifescience, East Tautor, Massachusetts, EEUU y
distribuido por MBA) y el sistema de navegacion
Sistema navegacion Total Knee Surgetics® Version
1.10 (Praxim SA, La Tronche, Francia). El siste-
ma informético utilizado es muy abierto y permite
numerosas modificaciones seglin preferencias del
cirujano. En nuestro caso tenemos definido como
objetivo la prioridad a la alineacién con reseccién
equilibrada con el fin de poder realizar una correcta
alineacion de los implantes y poder trabajar el equi-
librio de partes blandas para compensar las inesta-
bilidades medio-laterales. Trabajaremos los cortes
Oseos para igualar espacios entre flexion y extension
y trabajaremos las liberaciones de partes blandas
para corregir inestabilidades medio-laterales. Estd
demostrado que una rodilla bien equilibrada tiene
una mejor alineacion, mayor estabilidad, menor des-
gaste del polietileno y menor tasa de aflojamientos
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asi como existe una mejora del rango de movimiento
y de la propiocepcion con disminucién del dolor .

Una vez analizados los conceptos que definen
nuestra sistemadtica de trabajo podemos exponer que
empezaremos la cirugia con el corte tibial para una
vez comprobado el corte proceder a la evaluacion de
la tension ligamentaria mediante la utilizacién de un
distractor de partes blandas. Es importante recordar
que en la rodilla existen unos estabilizadores pri-
marios y otros secundarios y como norma general,
y sencilla de recordar, durante la cirugia es que las
estructuras que se anclan préximas a los epicéndilos

van a ser efectivas tanto en flexién como en exten-
sién mientras que las estructuras que se anclan lejos
del epicondilo serdn efectivas sélo en extensidén o
solo en flexién, y de igual forma recordar que las
estructuras que se anclan en la parte anterior del
epicondilo son efectivas como estabilizadores en
flexién y que las que lo hacen a nivel posterior lo
son para la extension. Esta linea imaginaria a nivel
de los epicdndilos nos servird como ayuda para re-
cordar que estructuras deberiamos de liberar segin
el compromiso esté en flexién o en extension.® "
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Tabla 1: Estructuras anatomicas implicadas en la estabilidad medial y lateral tanto en flexion como en extension.

A pesar de tener un correcto equilibrio en la altu-
ra de los cortes 9seos, podemos encontrarnos con un
desequilibrio medio-lateral a nivel de los espacios
tanto en el espacio en flexién como en el de exten-
sién, y que podria corregirse con las liberaciones
de las partes blandas. Para valorar estas situaciones
deberemos de utilizar espaciadores o tensores que
nos permitan valorar los espacios, bien de una forma
totalmente objetiva y numérica en tiempo real con
la ayuda de los sistemas que se complementan con
los sistemas de navegacion o bien de una forma mas
subjetivas con las percepciones al utilizar los espa-
ciadores. &

Figura 1: Determinacion de los espacios medial y lateral
con el uso de distractores
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Figura 2: Corrccion de desequilibrio medial en extension con la consiguiente mejoria del varo.

En todas las cirugias se procedié a realizar la li-
beracion de partes blandas necesarias en funcién de
la situacion clinica individualizada para proceder a
la liberacién de las estructuras que realmente esta-

ban afectadas segun los esquemas de liberacion pro-
gresiva determinados y que resumimos en la tabla 2
como resultado del andlisis de los diferentes articu-
los revisados al respecto, (10:11:1213.14.15.16)

Tabla 2: Esquema de las liberaciones a seguir en las rodillas varas

Rev. S. And. Traum. y Ort, 2014; 31 (1/2): 25-31



C.Revenga Giertych. El papel de la navegauon y el equilibrio de partes blandas en cirugia prote5|ca de rodilla. Anal|5|s de 133 casos.

o] EoULiBRADO EN EXTENSION b

‘ PLANIFICACION FEMORAL '

"-"'1or 137

i» |

Figura 4: Planificacion femoral cortes dseos

Resultados

En el estudio realizado en el hospital San Juan
Grande de Jerez se han incluido 133 cirugias pro-
tésicas primarias de rodilla realizadas por el mismo
cirujano con el implante y sistema de navegacion
descrito inicialmente durante el periodo comprendi-
do entre marzo 2011 y abril 2012 con un periodo de
seguimiento minimo de 1 afio del implante. Los re-
sultados demogréficos en relacién a edad (media de
70,09 afios), peso (media de 85,18 Kg.), IMC (me-
dia de 32,88), no difieren estadisticamente de forma
significativa con respecto a otras series similares,
correspondiendo el 69,2% de la muestra a mujeres
y el 30,8% a varones.

Se recogen 467 seguimientos entre marzo 2011 y
abril 2013 de las cirugfas realizadas entre las visitas
preoperatoria, la cirugia, la revisidn al mes, los tres
meses y al afio de la cirugia y en ellos se evalian

] ECULERADO ENFLEXON

T 3.

tanto pardmetros clinicos como hemodindmicos
y radiogréficos asi como la evolucién en cada se-
guimiento a través de 3 escalas contrastadas como
son el AKS tanto el funcional como el especifico de
rodilla, el WOMAC en sus 3 apartados (dolor, ri-
gidez y capacidad funcional) y la escala abreviada
de calidad de vida SF-12 en su componente fisico
y mental.

Destaca de esta serie la escasa demora media atri-
buida en la cirugia al sistema de navegacion, siendo
el tiempo medio de las cirugias de 82,35 minutos,
lo que supone una demora media de s6lo 5 minutos
y 13 segundos con respecto a una serie nacional de
313 cirugias con el mismo implante pero sin el so-
porte de la navegacién, lo que traduce la sencillez
del sistema y su facilidad de uso una vez superada
la curva de aprendizaje que estd estimada en unas
20 cirugias.

Con respecto a la estancia media estd registrado
un total de 3,27 dias con un protocolo postopera-
torio que facilita la deambulacion auténoma en las
primeras 24 horas y el inicio de la fisioterapia a las
48 horas, con una facilidad en el seguimiento posto-
peratorio al alta hospitalaria durante el tratamiento
fisioterapéutico.

Con respecto al AKS de rodilla se evidencia una
mejoria desde el valor inicial de 21,21 alos 77,91 al
final del primer afio, pasando el AKS funcional de
los 41,06 alos 97,89,el WOMAC dolor de los 16,23
alos 0,64,el WOMAC rigidez de los 6,63 alos 0,24,
el WOMAC capacidad funcional de 58,76 a los 2,64
y finalmente el SF 12 fisico de 23,12 a los 54,44 y el
SF 12 mental de los 34,95 a los 59,34, siendo todos
estos resultados ya significativos a partir del tercer
mes postoperatorio.
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Discusion

La cirugia navegada de rodilla con el implante
APEX y el sistema de navegacion PRAXIM aporta
una sencillez en la técnica quirdrgica que se tradu-
ce en una escasa demora media quirdrgica y en una
rapida recuperacién funcional y clinica del pacien-
te en todas las escalas de valoracién clinica, siendo
ya valorable dicha recuperacién en el primer mes
postoperatorio .

La necesidad de una liberacion de partes blandas
para conseguir un espacio rectangular es un paso cri-
tico en la cirugia de artroplastia total de rodilla para
conseguir una mejor biomecdanica funcional y con
ello mejorar la supervivencia del implante y el resul-
tado funcional del paciente a largo plazo.

Hoy en dia la técnica de la cirugia asistida por
navegacion nos permite conocer de una forma com-
pletamente objetiva y exacta cual es la alineacion
en todo el rango de movimiento asi como establecer
al milimetro los espacios medio-laterales no sélo en
flexo-extension sino en todo el rango de movimien-
to, con lo que de esta forma podremos trabajar en las
estructuras que realmente estdn tensas en ese mo-
mento y no hacer liberaciones innecesarias.

Por supuesto también es necesaria una correcta
alineacién del implante considerando como tal la
existencia de una alineacién final en el rango entre
+/- 3° de varo/valgo. Es por todo ello y con objeto
de tener el mejor resultado posible tras la cirugia que
podemos pensar como objetivo durante la cirugia

conseguir “ la regla del 3 ““, que implicaria tener una
alineacion final entre +/- 3° con un equilibrio entre
+/- 3 mm de diferencia medio-lateral en la medicién
de los espacios tanto en extension como en flexion,
aunque cuanto mds estrictos seamos con esta regla
mejores resultados tendremos, debiendo de buscar
la regla del 2 o la regla del 1 como objetivo final, y
en la busqueda de este objetivo podemos aprovechar
los recursos que nos aportan los sistemas de navega-
cién en la valoracion objetiva de la alineacion y la

estabilidad.

Conclusion

La filosoffa del correcto equilibrio a las partes
blandas en el contexto de una buena alineacién me-
cénica nos ha permitido gracias a la utilizacién del
sistema de navegacion y los datos objetivos repor-
tados, conseguir una mejoria en todas las escalas
de valoracién registradas a lo largo del tiempo del
estudio ( AKS, WOMAC y SF-12 ) con una recu-
peracién funcional muy temprana a los tres meses a
partir de lo cual se estabiliza, con una demora media
de sélo 5 minutos con respecto a la cirugia conven-
cional, pero con una mayor satisfaccién del cirujano
y del paciente, con una mayor y mds rdpida recu-
peracién funcional y con una escasa incidencia de
complicaciones.

Nivel de evidencia IV
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