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Resumen

La obesidad es una de las enfermedades que necesita mas recursos sanitarios en
nuestro pais y en los paises occidentales. El coste del tratamiento de las
enfermedades relacionadas con la obesidad en los Estados Unidos de América
(EEUU) es de 117 billones de délares al afio, que es similar al coste del gasto

sanitario que ocasiona el habito de fumar.

La artrosis presenta como principales factores predisponentes la edad avanzada, la
obesidad y los traumatismos articulares. En EEUU existen 27 millones de adultos que
presentan artrosis sintomatica. La prevalencia de la artrosis sintomatica de rodilla en

adultos mayores de 60 afios es de un 12,1% en EEUU.

La obesidad es el principal factor de riesgo que puede ser modificado, asociado al
desarrollo de artrosis en grandes articulaciones en mujeres, y el segundo factor en

varones después de los accidentes que afectan a la rodilla.

Hay una clara relacion entre la obesidad y el desarrollo de artrosis en la rodilla,
existiendo razones biomecénicas para ello. Cada vez mas se estudia el papel que los
mediadores hormonales tienen en los pacientes obesos como desencadenantes de la

artrosis.

Las estadisticas muestran que en los EE UU, la obesidad ha alcanzado proporciones
de epidemia. La mayoria de los adultos presentan sobrepeso u obesidad de acuerdo

con su valor de indice de masa corporal. La obesidad se incrementa con la edad,
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Resumen

alcanzando un pico en la sexta década de la vida. Entre los 66 y los 74 afios de edad,
el 66% de los adultos presentan sobrepeso u obesidad. El pico de incidencia de la
obesidad en EE UU, coincide con la edad en la que muchos pacientes tienen

necesidad de ser intervenidos de cirugia de sustitucion articular de rodilla o de cadera.

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una de las intervenciones que con mas

frecuencia se realiza en los servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, siendo
esta intervencibn una gran arma terapéutica frente a la artrosis una vez esta
establecida y han fracasado otros tratamientos. La obesidad influye tanto en la
dificultad a la hora de realizar la intervencion de ATR, como luego en los resultados
funcionales que el paciente puede obtener tras la intervencion. Asi, hay autores que
describen un nimero mayor de complicaciones durante la intervencion de ATR, con un
incremento del tiempo quirdrgico, un nimero mayor de complicaciones precoces y
unos resultados peores en este grupo de pacientes obesos con artrosis de rodilla y
gue son intervenidos de ATR. Asi mismo el gasto sanitario que el tratamiento de estos
pacientes comporta se ve incrementado por la dificultad en su manejo y por las

comorbilidades y complicaciones que presentan.

El propdsito de ésta tesis doctoral es el estudio del paciente obeso grave y morbido
gue precisa de una intervencion de artroplastia total de rodilla. Se estudiaran los
factores que dificultan la intervencion quirdrgica. Se buscaran recursos quirirgicos que
nos permitan realizar éstas intervenciones con mayor facilidad, disminuyendo el

tiempo quirdrgico.
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Introduccion

1. DEFINICION DE OBESIDAD

Para hablar de obesidad se ha empleado durante bastante tiempo, y adn en la
actualidad, el peso como Unica medida para clasificar a los pacientes (1). Los
primeros articulos que estudiaban el impacto de la obesidad en la intervencion de
ATR consideraban un paciente como obeso cuando superaba los 80 Kg de peso (2).
Posteriormente se evidencié la necesidad de tener en cuenta también la altura y se
elaboraron tablas de peso segun la altura del paciente, considerando que un paciente
era obeso si superaba en mas de un 20% el peso que se consideraba ideal para su
altura (3, 4, 5). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido una
clasificacion, aceptada por todos los grupos cientificos, en funcion de la relacion entre

el peso y la altura (Tabla 1) (6).

TABLAL. Categorias de obesidad

IMC Categoria

25-29,99 kg/m? Sobrepeso. Clase 0
30-34,99 kg/m? Obesidad. Clase |
35-39.99 kg/m? Obesidad Grave. Clase I
>40 kg/m? Obesidad Moérbida. Calse IlI

Para considerar a una persona obesa, hay que tener en cuenta su altura ya que un
mismo peso en distintas personas que midan diferente, puede tener implicaciones
distintas de cara a su salud. Se ha establecido pues una medida, el indice de Masa
Corporal (IMC), para clasificar a los pacientes y poder comparar diferentes
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poblaciones entre si. El IMC relaciona el peso del paciente con la altura elevada al
cuadrado. De esta forma, se establecen cuatro grupos segun la OMS. Un IMC entre 18
kg/m2 y 24,99 kg/m? se considera normal; entre 25 kg/m? y 29,99 kg/m? existe
sobrepeso (obesidad clase 0); a partir de 30 kg/m? ya se habla de obesidad. Entre 30
kg/m? y 34,.99 kg/m? se establece que existe una obesidad clase I, de 35 kg/m? a
39,99 kg/m? la obesidad se clasifica en clase Il u obesidad grave y a partir de un IMC
de 40kg/m? se habla de obesidad clase Ill o mérbida. En distintos articulos recientes
se siguen estableciendo grupos a partir de un IMC de 40 kg/m? pero éstos aun no han
sido admitidos por la OMS. Asi se habla de obesos stiper mérbidos hasta 50 kg/m? y

de obesos stper mega moérbidos a partir de 60 kg/m?.

La obesidad afecta a la salud general del paciente. Esta establecida la relacién entre la
obesidad y la hipertension arterial (HTA), la Diabetes Mellitus (DM) tipo I, la

cardiopatia isquémica y con las apneas nocturnas (1).

2. INCIDENCIA DE LA OBESIDAD EN LA POBLACION

En Espafia, segun datos publicados por la International Association for the Study of
Obesity (IASO) en 2003, el porcentaje de pacientes adultos varones obesos (IMC>30

kg/m?) era de 13,9 % mientras que el de mujeres obesas era de 15,1% (7).

En Catalunya en 2007 se ha publicado un estudio en el que se compara la incidencia
en la poblacion del sobrepeso y de la obesidad segun el IMC (8). Los datos se

tomaron de dos evaluaciones hechas en dos periodos de tiempo, afios 1992-3 y afios
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2002-03 en el estudio Evaluation of Nutritional Status in Catalonia (ENCAT). Se
controlaron 1015 hombres y 1233 mujeres en ENCAT 1992-3 y 791 hombres y 924
mujeres en ENCAT 2002-03. Los datos muestran que la proporcién de varones con
sobrepeso se mantuvo estable pasando de un 44,1% en 1992-3 a un 43,7% en 2002-
03, mientras que el porcentaje de varones obesos aumentd, pasando de 9,9% en
1992-3 a un 16,6% en 2002-03. En mujeres, el porcentaje de sobrepeso se incrementé
entre 1992-3 y 2002-03 pasando a ser de 29,1% a 30,1%, mientras que el de obesidad
permanecié estable en ese periodo de tiempo, siendo de 15,0% en 1992-3 y de 15.2%
en 2002-03. Los datos muestran que actualmente en Catalunya, la prevalencia de
obesidad, clasificada segun el IMC, en varones supera a la que se encuentra en

mujeres.

En otros paises de nuestro entorno como Inglaterra, el porcentaje es de 23,6 % de
varones obesos y un 24,4% de mujeres obesas con datos de 2007 (en 1993 los
porcentajes eran 13,2% y 16,4% respectivamente). En Francia el porcentaje es de
16,1% y de 17,6% respectivamente (datos de 2006) y en Alemania de 20,5% y 21% en

2003 (7).

En Canada la proporcion de poblaciéon obesa se ha incrementado en los Ultimos afios,
pasando de un 14% hace 25 afios a un 23% en 2007. (Varones 22.9% y Mujeres
23.2%). En EEUU el porcentaje de varones adultos obesos (IMC>30kg/m2) era del

31.1% y de mujeres obesas de 33.2% con datos de 2003-4(7)
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3. RELACION ENTRE LA OBESIDAD Y LA ARTROSIS DE RODILLA

Existen diversas publicaciones que han demostrado la relacion que se establece entre
la presencia de obesidad y el desarrollo de una enfermedad degenerativa en la rodilla

(9, 10, 11, 12, 13).

3.1 Riesgo de artrosis en pacientes obesos.

Los pacientes obesos tienen un riesgo estimado de entre un 9-13% de apariciéon de
artrosis de rodilla por cada kilo que se incrementa su masa corporal. Por cada 5kg que

incrementen su masa el riesgo de desarrollar artrosis aumenta un 35% (9).

En EE UU, segun datos del National Health and Nutrition Examination Survey, los
adultos con un IMC superior a 30 kg/m? tienen una prevalencia 4 veces mayor de
presentar signos radiograficos de artrosis de rodilla que los pacientes adultos con IMC

menores de 30kg/m? (10).

La aparicién de signos de artrosis de rodilla en estudios radiograficos, asociados a
sintomatologia clinica de artrosis de rodilla en pacientes ancianos, hombres y mujeres,
con obesidad, se adelantaba una media de 37 afios. La asociacion de sobrepeso y
artrosis de rodilla es mas intensa en mujeres que en hombres. Un 50% de mujeres
sanas, en la edad media de la vida y obesas con artrosis unilateral de rodilla

demostrada radiograficamente, desarrollaron artrosis en la otra rodilla en un periodo
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de dos afios, una incidencia 5 veces superior que la presentada en mujeres del mismo

rango de edad no obesas (10,11).

La obesidad se relaciona asimismo con la progresion de la artrosis, con formas mas
severas de artrosis radioldgica en pacientes con artrosis ya establecida que

incrementaron su peso (12).

No se ha establecido claramente como el exceso de peso provoca la degeneracion del
cartilago articular. Al igual que en la enfermedad cardiovascular y en la diabetes, el
riesgo de desarrollar artrosis de rodilla se incrementa con el IMC, pero no parece
existir una relacion con el morfotipo del paciente como existe entre la obesidad central

o troncular y las patologias mencionadas (14,15).

3.2 Teorias de larelacion entre obesidad y artrosis

Los mecanismos por los que se desarrolla esta degeneracién artrésica pueden ser
diversos. Se han hecho estudios biomecanicos, de imagen, estudios histologicos y
analiticos que muestran diferentes vias por las que el cartilago de los pacientes
obesos se gasta mas y mas rapido que el de la poblacién no obesa. Igualmente, en
funcién del grado de obesidad, el deterioro se produce mas rapidamente y es mayor

(16).

3.2.1 Biomecéanicay artrosis de rodilla.

La obesidad, segun un planteamiento biomecanico, provocaria una aplicacion repetida

de fuerzas axiales sobre la superficie articular de la articulacion provocando un
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deterioro del cartilago articular y una esclerosis del hueso subcondral. En estudios
mediante Resonancia Nuclear Magnética (RNM) se aprecia que los principales
cambios que provoca el incremento de IMC son la aparicion de defectos en el cartilago

articular y un incremento del tamafio de la tibia por la formacion de osteofitos (17).

La presencia de Glucosaminoglicanos (GAG) en el cartilago articular se incrementa
cuando existen fuerzas de compresion, en respuesta al dafio que éstas provocan en el
cartilago. Cuando se estudia el contenido de GAG como medida de actividad de los
condrocitos y del progreso de la artrosis en la rodilla se aprecia una correlacion
significativa entre la existencia de un incremento de la cantidad de

glucosaminoglicanos y el IMC de los pacientes afectos de artrosis de rodilla (18).

En las articulaciones que soportan peso, como puede ser la rodilla, esta carga axial es
causa del deterioro, sobre todo en rodillas que presentan desaxaciones importantes en
varo, en las que el exceso de carga en el compartimento interno altera la biosintesis
de los condrocitos. En articulaciones gue no soportan carga axial, como pueden ser

las de las manos, este mecanismo no estaria implicado (19).

Mediante estudios de imagen de RNM se ha podido apreciar que el incremento en la
masa grasa provoca una reduccion del volumen del cartilago de la rodilla y un
incremento de los defectos cartilaginosos, mientras que un incremento de la masa libre
de grasa (peso total del cuerpo sin grasa o masa muscular) produce un aumento del

volumen del cartilago articular en la rodilla (19). Este hecho sugeriria la coexistencia
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de otras razones, ademas de las biomecanicas, en el desarrollo de la artrosis a nivel

articular en la rodilla.

Para otros autores la presencia de un exceso de grasa llevaria a un crecimiento
irregular del cartilago articular y a una inhibicion de los mecanismos de reparacion del

cartilago (20, 21, 22).

3.2.2 Influencia hormonal en el desarrollo de artrosis de rodilla.

Diversos estudios relacionan el gen de la obesidad (ob) y la hormona que produce, la
leptina, con el deterioro del cartilago articular (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26). Tanto
experimentalmente como en ensayos clinicos se aprecia que dicha hormona esta
presente a niveles significativos en los condrocitos de pacientes obesos que
desarrollan artrosis, mientras que es practicamente inexistente en los condrocitos de
los pacientes que no la desarrollan. La leptina ademas de sintetizarse en los
adipocitos, se sintetiza en los osteoblastos y en los condrocitos (20). Se han
encontrado receptores para esta hormona en el cartilago articular. Las variaciones
sistémicas de los niveles de leptina regulan la proliferacién de los condrocitos y la
funcion anabdlica, produciendo estas variaciones la formacion de osteofitos durante la

artrosis (22).

Los estudios realizados por diversos autores, han encontrado que los niveles de
leptina en el cartilago articular se incrementan de acuerdo con el IMC (21,24) de la

persona y se han encontrado niveles significativos de esta hormona en los osteofitos y
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en los condrocitos del cartilago articular de las personas con artrosis, mientras que en

las personas sanas los condrocitos que producen leptina son pocos (20).

Otra evidencia del papel de la leptina en el desarrollo de artrosis es la predominancia
de la artrosis de rodilla en mujeres (22). Al poseer la mujer mayor cantidad de grasa
corporal, la produccién de esta hormona es mayor en mujeres que en hombres y su
nivel en sangre es también mayor. Esto es asi también en las mujeres prepuberales
por lo que los altos niveles de leptina en sangre pueden influir en el desarrollo del
cartilago y predisponer a los cambios degenerativos en la edad adulta. La reduccion
de peso de los pacientes obesos afectos de gonartrosis se traduce en una disminucion
de los niveles de leptina en sangre, lo que se correlaciona con una mejoria de la

sintomatologia de la artrosis de rodilla (21).

Se ha encontrado una relacion entre la reduccion del volumen del cartilago articular de
la rodilla con los niveles de leptina en sangre en adultos con obesidad y del sexo
femenino. En los defectos focales de cartilago no se ha encontrado ésta relacion, por

lo que éstos podrian estar mas relacionados con factores no hormonales (23).

La leptina contribuye al funcionamiento andémalo de los osteoblastos en rodillas
artrosicas generando la proliferacién de diversas citoquinas que dafian el cartilago

(26)

4. TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS DE RODILLA EN EL PACIENTE OBESO.

4.1 Pérdida de peso.
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Las mujeres que reducen en dos unidades su IMC, reducen la probabilidad de
desarrollar artrosis en mas de un 50% segun el estudio de Framingham (11). El
ejercicio asociado al tratamiento dietético encaminado a la pérdida de peso puede
mejorar la funcionalidad y la sintomatologia de los pacientes obesos afectos de

gonartrosis (9,10, 11, 27, 28, 29, 30).

Messier (28) encontrd que una reduccién de un 5% del peso del paciente durante 18
meses mejoraba un 18% la funcién de los pacientes. Si ademas de la pérdida de peso
se asociaba un programa de ejercicios, la funcién mejoraba un 24% y se acompafiaba
de un incremento significativo de la movilidad. Los pacientes participaban en tres
sesiones de 60 minutos de ejercicios cada semana. El tratamiento dietético estaba
disefiado para conseguir y mantener una pérdida de un 5% del peso en los 18 meses
de seguimiento y se basaba en convencer al paciente de la necesidad de cambiar sus
hébitos dietéticos para disminuir su ingesta cal6rica. El mismo autor (30), determiné en
un estudio tridimensional de la marcha de pacientes obesos sedentarios con artrosis
de rodilla, que por cada libra que se reducia el peso, se disminuia cuatro veces la
carga que soportaba la rodilla en cada paso que se daba durante las actividades de la

vida diaria.

En términos de resultados funcionales, medidos mediante le escala de Western

Ontario and Mac Masters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), en mujeres con

sobrepeso con dolor de rodilla debido a artrosis, una reduccion de 7kg en un periodo
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de 6 meses supuso un cambio significativo en las subescalas de dolor (46% de

reduccion) y funcion (38% de reduccion) de la valoraciéon de WOMAC (31).

Los trabajos realizados mediante el estudio de radiografias en carga no parecen
encontrar que la pérdida de peso altere el curso de una artrosis ya establecida
enlenteciendo o previniendo cambios estructurales como la degeneracion del cartilago

(32).

Coggon (33) afirma tras realizar un estudio poblacional de casos control en Inglaterra
gue sitodas las personas con sobrepeso u obesidad redujeran su peso 5 kg o hasta
alcanzar el IMC considerado como de peso normal, se podria evitar el 24% de las

intervenciones de rodilla por artosis.

4.2 Artroplastia Total de Rodilla.

A pesar de realizarse tratamiento médico de la enfermedad artrésica de la rodilla, en
un ndmero importante de pacientes este tratamiento es insuficiente y precisan de un
tratamiento quirargico de sus lesiones, siendo la ATR el tratamiento de eleccién en

muchos de ellos. Esta situacién lleva a un incremento de ATR en ésta poblacion.

La poblacion de obesos en Canadé ha pasado de representar un 14% hace 25 afios a
un 23% en 2007 (34). El numero de artroplastias de cadera y rodilla pasé a ser un 87%
mas elevado en el decenio 1993/4 y 2003/2004. En ésta poblacion, el riesgo relativo

(RR) de un paciente con sobrepeso (IMC entre 25 y 29.99 kg/m?) de necesitar una
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intervencion de ATR es mayor que de precisar una artropastia total de cadera (ATC).
Si se utiliza a los pacientes con normo peso como linea basal respecto a la necesidad
de ser intervenidos mediante ATR (RR 1.00) se observa que conforme aumenta el
IMC, aumenta el riesgo de necesitar una ATR. Asi, en los pacientes con sobrepeso, el
riesgo relativo de precisar ATR aumenta 3.20 veces, en pacientes con obesidad Clase
| aumenta 8.53 veces, en pacientes con obesidad Clase Il aumenta 18.73 veces y en

pacientes con obesidad Clase Il (mérbida) es 32.73 veces mas alto.

En Reino Unido en un estudio llamado “The Million Women Study” en el que se
seguian de forma prospectiva una cohorte de 1.3 millones de pacientes mujeres de
edades comprendidas entre 50 y 64 afios entre 1996 y 2001, se buscé el riesgo de
precisar ATR segun el IMC (35). Se encontr6é que el RR era de un 69% en pacientes
mujeres de mediana edad con un IMC superior o igual a 25kg/m?. Si se analizaba por
categorias de obesidad, el incremento del riesgo relativo de precisar una intervencion
de ATR en mujeres de mediana edad, crecia exponencialmente conforme aumentaba

el IMC de las pacientes.

También en Reino Unido se ha calculado la edad a la que los pacientes afectos de
gonartrosis son intervenidos en funciéon del IMC en el momento de la cirugia (36).
Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la edad de la cirugia y el
IMC (p<0.001). En el estudio se aprecia un descenso progresivo de la edad a la que
los pacientes eran intervenidos en todas las clases de obesidad (clasificados segun el

IMC) y en los pacientes con obesidad grave o mérbida (IMC mayor de 35kg/m2) este
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descenso era significativo. La media de edad a la que eran intervenidos los pacientes
con obesidad morbida era 13 afios inferior en comparacion con los pacientes con

normo peso.

Fehring (37) en Estados Unidos ha estudiado el incremento de IMC de los pacientes
gue son intervenidos de ATR en el centro en que trabaja, un hospital de Carolina del
Norte dedicado exclusivamente a la cirugia de sustitucién articular de cadera y de
rodilla, desde el afio 1990 al afio 2005. La media de IMC de los pacientes que se
intervenian de ATR en 1990 era de 29.9 kg/mz, en 1995 era de 30.2 kg/mz; en 2000 de
30.8 kg/m? y en 2005 de 32.6 kg/m®. El nimero de pacientes obesos (IMC entre 30 y
40 kg/m2) que fueron intervenidos de ATR también variaba de forma significativa
(p<0.0005) de 1990 a 2005. En 1990 representaban el 31.6% en 1995 eran el 39.6%,
en 2000 el 42.9% y en 2005 el 42.8%. Si se estudiaba la variacién de la proporcion de
obesos morbidos (IMC>40kg/m?) entre los pacientes intervenidos de ATR, el
crecimiento también se incrementaba. En 1990 el 10.5% de los pacientes intervenidos
eran obesos moérbidos, en 1995 el 8.3%, en 2000 el 10.3% y en 2005 el 17.1%.
Légicamente, el nimero de pacientes con normopeso (IMC inferior a 25 kg/m?) habia
ido decreciendo, pasando de un 21% en 1990, a un 18% en 1995, un 10.7 % en 2000

y a un escaso 5.6 % en 2005.

5. EL PACIENTE OBESO FRENTE A LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

5.1 Problemas anestésicos del paciente obeso. Farmacocinética en el paciente

obeso.
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El incremento de masa corporal de los pacientes obesos hace necesaria una elevaciéon
del gasto cardiaco y del volumen sanguineo intravascular. El trabajo cardiaco se
incrementa de forma proporcional y es aproximadamente un 40% mayor en obesos
gue en pacientes con peso normal. El incremento de la post-carga cardiaca estimula
una hipertrofia del ventriculo izquierdo, que por si misma ya es un factor de riesgo

independiente de morbilidad cardiaca y de muerte subita (38).

La reduccion de la distensibilidad (“compliance”) miocardica asociada a una hipertrofia
ventricular izquierda pueden, cuando se combinan con una sobrecarga de liquidos,
llevar a fallo cardiaco congestivo. La obesidad es ademas un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares e incrementa el
riesgo de arritmias, asi como de la aparicién de transformacion grasa y cambios

isquémicos en el miocardio.

Los pacientes obesos presentan una distensibilidad reducida de la pared toracica
secundaria a la adiposidad de la pared toracica y del abdomen. La reduccion del
volumen pulmonar disminuye la complianza del parénquima pulmonar. La movilidad
disminuida de la costillas secundaria a la cifosis dorsal y a la hiperlordosis lumbar
debido al exceso de grasa abdominal exacerba esta situacion; Los obesos mobidos
(IMC>40kg/m2) presentan una compliaza pulmonar (distensibilidad) de s6lo un 35% de
la que seria normal. Esto supone un incremento significativo del trabajo respiratorio y
una disminucion de la capacidad funcional residual. Esta reduccion en la capacidad

funcional residual tiene una importancia considerable para la anestesia. Los pacientes
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con una disminucién severa de la capacidad funcional pulmonar residual pueden
desarrollar un cierre prematuro de la via aérea y alteraciones en la
ventilacion/perfusion apareciendo como resultado una hipoxemia. Durante la induccion
de la anestesia esto se puede traducir en una disminucién en el tiempo de la apnea no
hipdxica, el periodo de tiempo entre la paralisis y la intubacion antes de que la hipoxia
aparezca. En situaciébn de cronicidad, una porcion de pacientes desarrollan una
disminucion en la eliminacion respiratoria de CO2, con la consecuente hipercapnia. En
ésta situacién, conocida como sindrome de hipoventilaciéon en la obesidad, se produce
hipoxemia, con hipertensién pulmonar secundaria, policitemia y necesitan de una
unidad de cuidados intensivos postoperatoria. Los pacientes obesos ademas tienen

una alta incidencia de sindrome de apneas obstructivas del suefio.

Estos pacientes presentan dificultades en la manipulacién de la via aérea, pudiendo
presentar problemas tanto en la ventilacion manual como en la intubacién orotraqueal.
Esto hace que durante la anestesia general puedan necesitar técnicas especiales de
manejo de la via aérea como es la intubacion del paciente despierto con

fibrobroncoscopio.

Anestesia regional

Frente a las dificultades anatomicas de la via aérea, los cambios farmacocinéticos y el
riesgo de complicaciones cardiorrespiratorias, la anestesia regional presenta ventajas
respecto a la anestesia general en estos pacientes (39). Permite una minima
manipulacion de la via aérea, evitar farmacos anestésicos que producen depresion
cardiopulmonar, reduccién de las nauseas y vomitos postoperatorios y mejor control

del dolor postoperatorio. Este mejor control del dolor permite reducir las dosis de
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opioides en el postoperatorio, lo cual es de vital importancia en este tipo de pacientes

con riesgo aumentado de complicaciones respiratorias en el periodo postoperatorio.

Sin embargo, debido a los cambios anatémicos asociados a la obesidad, las técnicas
de bloqueos de nervio periférico son mas dificultosas que en la poblacion general (39).
El indice de bloqueos fallidos aumenta en relacibn con el aumento de IMC. Los
blogueos fallidos se han de complementar muchas veces con anestesia general, con
el riesgo que ello supone. Asi mismo, igual que al realizar los bloqueos periféricos, los
bloqueos neuroaxiales presentan dificultades técnicas. Es mas dificil identificar las
referencias anatdmicas y se requieren mas intentos de puncién para conseguir el
bloqueo. Los pacientes obesos necesitan dosis menores de anestésico local para
conseguir el mismo nivel de bloqueo epidural o intradural que en la poblacién general y
presentan mas tendencia a la migracion cefalica del anestésico local. Este hecho
puede explicarse en el caso de la anestesia intradural por que estos pacientes tienen
un volumen de liquido cefalorraquideo menor. Dadas las dificultades anatémicas, la
utilizacién de la ecografia para guiar las técnicas de anestesia locorregional se
recomienda ya que aumenta el indice de éxito de los bloqueos periféricos en los

pacientes obesos.

En pacientes obesos morbidos sometidos a ATR se ha descrito la aparicion de
rabdomiolisis (40), con fallo renal agudo, disfuncién hepatica y elevacion de las
troponinas-l. Los pacientes obesos morbidos presentan una mayor predisposicion a
presentar rabdomiolisis. El efecto del manguito de isquemia aplicado a la extremidad
intervenida, puede aumentar el riesgo de ésta complicacion. Un caso descrito por

Karcher (40), fue realizado empleando anestesia general.

Los pacientes obesos presentan una respuesta inmune disminuida. Esto es debido a

gue la obesidad supone una insulinoresistencia y una hiperglicemia que contribuyen a
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una disminucion de la funcién leucocitaria. Esta situacién se da incluso en pacientes
obesos que no estan diagnosticados de diabetes. La farmacocinética se ve alterada
por cambios en el aclaramiento renal, en el metabolismo hepético y en el volumen de
distribucién. La obesidad supone un incremento de la masa de tejido adiposo que
afecta a las medicaciones que tienen propiedades lipofilicas. El incremento en la masa
organica, en la masa libre de grasa y en el volumen sanguineo en la obesidad, puede
afectar asimismo a las medicaciones hidrofilicas. Estos cambios afectan tanto a los
anestésicos endovenosos como a los antibioticos. Las dosis habituales de antibi6tico
profilactico pueden ser insuficientes en éstos pacientes, que de por si ya presentan
una incidencia mayor de infeccion postoperatoria. Se recomienda individualizar las
dosis y monitorizar las dosis de antibidtico en caso de infecciones que requieran
tratamientos prolongados de antibidtico endovenoso (41). Las dosis de heparina de
bajo peso molecular (HBPM) que se utilizan habitualmente también pueden ser
insuficientes en pacientes obesos. A pesar de que hay varios estudios recientes que
previenen de ésta posibilidad no existen actualmente recomendaciones claras

ajustadas al peso para la profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP).

5.2 Comorbilidades asociadas al paciente obeso

Los pacientes obesos que se intervienen de ATR tienen asociadas mayor numero de

comorbilidades que los pacientes sin obesidad. Este mayor nimero de comorbilidades,
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se puede traducir posteriormente en una mayor presencia de complicaciones

postoperatorias y unos peores resultados.

Miric (5) estudié en una poblacion de pacientes sometidos a intervencién de ATR la
presencia de comorbilidades. En su trabajo el numero de comorbilidades asociadas
era significativamente superior en pacientes con obesidad; asi la presencia de un
historial médico previo (p<0.0001), antecedente cardiaco (p<0.02), diabetes mellitus
(p<0.006) era superior en obesos. Cuando se examinaba de forma mas
pormenorizaba, el grupo de pacientes con obesidad clase Il (IMC> 35Kg/m?) era el que
presentaba una diferencia mayor. Si se comparaba el grupo de pacientes con IMC
menor o mayor de 35 Kg/m?, el 87% de los pacientes con IMC >35 Kg/m? presentaban
un historial médico previo en comparacién del 51% de los pacientes con IMC<35
Kg/m? (p<0.0001). Un 56% de los pacientes del grupo de mayor IMC presentaban
historial de alteraciones cardiacas mientras que sélo el 33% de los pacientes del grupo
con IMC inferiores a 35 Kg/m? lo presentaba (P<0.0001). El 10.5% de los pacientes
obesos graves o morbidos presentaban diabetes mellitus, mientras que en el resto la
incidencia era de 4.1% (p<0.03). Este grupo de obesos con IMC> 35 Kg/m?
presentaban asimismo una mayor probabilidad de presentar complicaciones en el

postoperatorio (38% frente a 25%; P=0.002).

Respecto a las comorbilidades en pacientes obesos Namba (42) publica un estudio
basado en la revision de 1813 ATR en 11 hospitales de EEUU. Los pacientes habian

sido operados entre 2001 y 2002. Un 52% de los pacientes eran obesos. Un 23% de
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las artoplastias de rodilla fueron intervenidas en pacientes obesos graves (Clase
I1,IMC>35 Kg/m?) y un 11% en obesos mérbidos ( Clase IIl, IMC>40 Kg/m?). Igual que
el anterior autor, encuentra un mayor numero de comorbilidades asociadas en el grupo
de pacientes obesos graves (IMC > 35 Kg/m?). La ausencia de comorbilidades era
mayor en el grupo de pacientes con IMC < 35 Kg/m? (6% frente a un 17% en IMC>35
Kg/m?, p<0.001). Los pacientes presentaron un 21% de DM frente a un 12% en el
grupo de menor IMC (p<0.001) y la presencia de HTA era superior en relacion de 54%
en el grupo de IMC> 35 Kg/m? y de 44% en el de IMC < 35 Kg/m? (p<0.001). No
existieron diferencias significativas en cuanto a antecedente de cardiopatia. El grupo
de pacientes con IMC superior a 35 Kg/m? presentaron una estancia hospitalaria
mayor y un mayor indice de infecciones. Aunque los pacientes obesos graves y
morbidos tenian una incidencia significativamente mayor de diabetes, los enfermos

gue se infectaron eran en su mayoria no diabéticos.

Deeshmukh (43) analiza la incidencia de comorbilidades en 180 pacientes
consecutivos intervenidos de ATR en Newcastel (Reino Unido) entre los afios 1992 y
1995. 31 presentaban peso normal (IMC entre 19 Kg/m? y 29.99 Kg/m?), 83
presentaban sobrepeso, 64 presentaban obesidad y 2 obesidad morbida. Las
comorbilidades fueron divididas en cuatro categorias: vascular: antecedente de TVP o
trombo embolismo pulmonar (TEP), cardiaca: HTA, infarto agudo de miocardio (IAM),
angor), neuroldgica: Parkinson, accidente vascular cerebral (AVC), isquemia aguda

transitoria (IAT) y respiratoria: Asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
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(EPOC), fibrosis pulmonar. Un 6% presentaron comorbilidad vascular, 33% cardiaca,
22% neurologica, y 9% respiratoria. Setenta y cinco presentaron alguna comorbilidad,
de los cuales 52 solamente presentaban una de las categorias de comorbilidad, 14
dos categorias, 8 tenian asociadas tres categorias y un pacientes asociaba las 4
categorias de comorbilidad. En la regresion realizada por los autores, no se encontrd

una correlacién entre el IMC y la incidencia de comorbilidades médicas.

5.3 Complicaciones de la cirugia de ATR en pacientes obesos.

Gillespi (1), publicé en 2006 una revision de la problemética de la ATR en obesos en el
Reino Unido a raiz de un debate abierto tras la restriccion del acceso a las listas de
espera de PTR de los pacientes afectos de obesidad. Esta decisién cred polémica
dado el gran numero de pacientes obesos y la incidencia que la gonartrosis tiene en
ellos y la necesidad de ATR de ésta poblacion Esto, llevé a estudiar si realmente los
pacientes obesos presentaban mas dificultad a la hora de ser intervenidos, si existia
un mayor numero de complicaciones en estos pacientes, y si los resultados que se
obtenian tras la cirugia eran buenos. También, se ha analizado en los Ultimos afios
qué perfil de paciente obeso puede tener mas problemas durante y después de la
intervencion de ATR. Teniendo en cuenta que la obesidad definida por el IMC
abarcaria un gran grupo de la poblacién (una cuarta parte de la poblacion adulta esta
comprendida en el grupo de IMC> de 30 Kg/m? en algunas sociedades occidentales)

se ha investigado que categorias de IMC son las que presentan mayores problemas.
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Stern e Insall (3) publicaron en 1990 un articulo en el que estudiaron los resultados de
las ATR en pacientes obesos. No utilizaban el IMC como criterio de clasificacion si no
el porcentaje de peso respecto al peso ideal segin unas tablas de peso ideal de una
compafiia de seguros de vida (Metropolitan Life Insurance Company). En su estudio
sobre 257 PTR en 182 pacientes, encontraron un incremento del dolor fémoropatelar
conforme el peso se incrementaba. En el grupo de pacientes obesos la incidencia de
dolor femoropatelar era de un 20% (29 rodillas operadas) en comparacién con un 12%
en las rodillas operadas en pacientes no obesos (14 rodillas). Si agrupaban los
pacientes en subgrupos de obesidad, en el grupo de obesidad moderada y grave
(clase I 'y 1), la incidencia era de un 30% (13 de 43) frente a un 14% de incidencia de
dolor anterior en los otros grupos (31 de 214) siendo esta diferencia significativa
(p<0.03). Estudiaron la presencia de TVP realizando venografias sistematicas. Un
57% de las venografias mostraron evidencia de TVP. El grupo en el que la incidencia
era mayor (73%) fue en el de la obesidad moderada, pero la incidencia no se
incrementaba en los grupos de mayor peso. Otras complicaciones como la infeccion,
no se asociaban con un mayor peso del paciente. Refieren también 4 fracturas
rotulianas y una luxacion precoz del componente protésico rotuliano (en todos los
pacientes se protetizo la rétula). La incidencia de fracturas o luxacion del componente
fue de tres de 43 ATR en los grupos de obesidad moderada y grave ( 7%) y de dos de
214 en los otros grupos de menor peso (1%), siendo la diferencia significativa

(p<0.04). Los mismos autores del trabajo comentan que dado el bajo nimero de
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pacientes que presentaron estas complicaciones, no se puede establecer una

conclusion respecto a su asociacion con la obesidad.

5-3.1 Complicaciones relacionadas con la diabetes en pacientes obesos

intervenidos de artroplastia total de rodilla.

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades que afectan a las
complicaciones postoperatorias y a los resultados de las ATR. La asociacién de
diabetes y obesidad afecta negativamente los resultados tras ATR. En un estudio en
poblacién coreana (44) sobre 222 ATR los resultados clinicos, medidos mediante la
sub-escala clinica de la Sociedad Americana de rodilla (KSS R), tras ATR no
ofrecieron diferencias en el grupo de pacientes diabéticos respecto a los no diabéticos.
Sin embargo, los pacientes obesos presentaban resultados clinicos peores. Los
pacientes diabéticos tenian una incidencia mayor de complicaciones postoperatorias
(17.6%) comparados con el grupo control (8.1%) (p<0.005). Complicaciones tales
COMO necrosis cutanea, flictenas, eritema con persistencia de drenaje por la herida
eran mas frecuentes en el grupo de pacientes diabéticos (p<0.005). La obesidad no
influia en la presencia de complicaciones postoperatorias, pero los autores sefalan
gue en su estudio, no incluyeron ningun paciente obeso moérbido y sélo un paciente
con obesidad grave. Sea cual sea el tipo de diabetes, los pacientes con una DM
descompensada presentan un riesgo incrementado de complicaciones quirdrgicas y
sistémicas, una mayor mortalidad y estancia hospitalaria tras una cirugia protésica de

extremidades inferiores (45).

33



Introduccion

5-3.2 Complicaciones relacionadas con el grado de obesidad en pacientes

obesos intervenidos de artroplastia total de rodilla.

El grupo de los pacientes obesos mérbidos (IMC >40 Kg/m?) parece ser el de mayor
riesgo de complicaciones. Winiarsky (46) public6 en 1998 un articulo en el que
advertia del riesgo de la cirugia de ATR en este grupo de pacientes. En su estudio
sobre 40 pacientes obesos morbidos intervenidos de ATR un 22% presentaron
problemas en la cicatrizacion de la herida, un 10% desarrollaron infeccién y un 8%
presentaron una lesion del ligamento lateral interno de la rodilla intervenida durante el
acto quirargico por arrancamiento del ligamento de su insercion tibial. La mayoria de
las infecciones se relacionaron con complicaciones precoces de la herida. En el grupo
control (1768 prétesis de rodilla en pacientes no obesos morbidos), no existieron
lesiones del ligamento lateral interno, un 2% presentaron problemas con la herida y la
infeccion protésica fue de un 0.6%. Winiarsky atribuye en su trabajo las
complicaciones a dificultades en el momento de la cirugia debido a las caracteristicas
especiales de las rodillas de estos pacientes obesos moérbidos. Advierte que las
rodillas de estos pacientes presentan mayor dificultad en el acceso quirirgico, mas
dificultad en la visualizacion del campo quirargico y que la colocacion de la plantilla de
corte tibial usando una guia extramedular de tibia es dificil y puede ser el origen de un
corte tibial en varo. Las lesiones del ligamento medial se producirian por la necesidad
de hiperflexionar la rodilla para obtener una mejor vision del campo operatorio lo que

provocaria un desplazamiento de la tibia contra los pliegues de grasa de la cara
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posterior del muslo forzando la subluxacion anterior de la tibia, esto incrementaria la
tension del ligamento y el riesgo de avulsién. Aconseja resecar de forma precoz los
osteofitos (que pueden ocasionar tension del ligamento lateral interno) y evitar la
hiperflexion de la rodilla. Respecto a la alineacion de los implantes, advierte de la
dificultad que el uso de una guia extramedular de corte tibial tiene en éstos pacientes;
la grasa de Hoffa dificulta la colocacién de la guia de corte ya que la empuja hacia la
parte interior de la rodilla, por lo que recomienda resecarla. Aconseja el autor el uso de
guias endomedulares de corte tibial en éstos pacientes para evitar éstas
complicaciones ligadas a la dificultad de la exposicion. Asi mismo aconseja utilizar
separadores de campo especiales que faciliten la visibn del campo operatorio y la

eversion de la rétula para mejorar la vision de la parte lateral de la rodilla.

Respecto al uso de guias endomedulares de rodilla, Rottman (47) en un estudio en el
gue compara la alineacion del componente tibial utilizando una guia de corte
intramedular o extramedular, no encuentra diferencias en la correcta colocacion de los
implantes, aunque aconseja el uso de guias endomedulares en tibia en pacientes
obesos por la dificultad que el exceso de tejido graso subcutaneo ocasiona en la

correcta alineacion de las guias extramedulares.

Krushell (48) analiza los resultados de 39 ATR en obesos morbidos y los compara con
un grupo control de pacientes no obesos. Encuentra que en el grupo de pacientes
obesos moérbidos, existia una tendencia a alinear los componentes en un mayor grado

de orientacién en varo que en el grupo control. En todos los procedimientos se utilizd

35



Introduccion

una guia endomedular de alineacion de la plantila de corte femoral y una guia
extramedular de alineacion de la plantilla de corte tibial. EI componente femoral se
alineaba a 5° de valgo en el grupo de obesidad mérbida frente a una media de 6.5° de
valgo en el grupo control (p<0.05); el componente tibial presentaba una alineacién de
2.5° de varo frente a 1.0° de varo en el grupo control (p<0.05). En sus conclusiones
aconseja también estudiar métodos de alineacién mas precisa de los componentes en

estos pacientes.

Miric (5) analiz6 si los pacientes con IMC superior a 35 Kg/m? tenian mayores
probabilidades de presentar una complicacion tras la intervencion ATR, definiendo
como complicacién cualquier situacion que hiciera necesaria una actuacion no prevista
sobre el paciente. En el estudio, un 38% de intervenciones del grupo de pacientes con
IMC>35Kg/m? presentaron algin tipo de complicacién, sobre un 25% de
complicaciones en las intervenciones del grupo de IMC<35 Kg/m? (p<0.002). El
estudio fue realizado en 406 pacientes (512 ATR). Aunque existia una tendencia a
presentar mayor nimero de complicaciones en los pacientes con IMC superior a 35
Kg/m?, las diferencias no fueron significativas respecto a la presencia de infeccion,
problemas cardiacos, gastrointestinales o a la incidencia de TVP. Si encontraron una
mayor estancia hospitalaria (p=0.03) y una mayor necesidad de ingreso en centros de
rehabilitacion tras el alta hospitalaria (p<0.0001). Su conclusion era que los valores de

corte que definen a los pacientes en grupos de sobrepeso y obesidad no los dividen
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de forma precisa en grupos de mayor riesgo de presentar complicaciones

postoperatorias precoces.

5-3.3 Infeccidén en artroplastia total de rodilla en pacientes obesos.

Namba (42) llama la atencién sobre la alta incidencia de infeccién tras ATR en
pacientes intervenidos con IMC superior a 35 Kg/m?. El estudio se basa en una serie
de 1813 ATR intervenidas en California entre 2001 y 2002. Un 23% de los pacientes
intervenidos presentaban obesidad >35 Kg/m? (422 ATR). El riesgo de presentar
infeccion (odds ratio) era 6.7 veces superior en este grupo de pacientes. Estas cifras
estan en consonancia con los resultados mostrados previamente por Winiarsky (46) en
el grupo de pacientes obesos mdrbidos. Namba (42) atribuye el mayor riesgo de
infecciébn a la dificultad en la exposicibn del campo quirdrgico, el mayor tiempo
quirargico, la mala vascularizacion del tejido graso, y la disminucién de la respuesta
inmunitaria que presentan los pacientes obesos. En su serie se encontré una tasa
significativamente alta de DM en los pacientes obesos graves y moérbidos, pero de los
6 casos en que hubo infeccién, sélo en un caso existia una enfermedad diabética.
Aungue no exista diabetes, la obesidad se asocia con una insulino resistencia e
hiperglicemia, condiciones que contribuyen a una pobre funcién leucocitaria. Al
sindrome que asocia obesidad troncular, hébito de vida sedentario e insulino

resistencia se le denomina “sindrome metabdlico” y “sindrome X.

Son diversos los estudios que han analizado series largas de artroplastias totales de

rodilla buscando factores de riesgo de infeccion y otras complicaciones. La obesidad y
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en concreto el IMC superior a 40 kg/m? ha sido asociada a un mayor riesgo de
infeccion en los estudios de regresion realizados en varios de ellos. Patel (49) en 2007
estudia de forma retrospectiva los factores que predisponen a la infeccion protésica de
rodilla en 1226 ATR, encontrando que la obesidad era el Unico factor independiente
gue se asociaba al riesgo de infeccion. Chesney (50) (2008) encuentra que la diabetes
y la obesidad IMC>40 Kg/m? presentan mayores tasas de infeccion protésica en un
estudio sobre 1509 ATR. Pulido (51) en 2008 estudia los factores que se asocian a
infeccién protésica en un estudio prospectivo sobre 9245 pacientes intervenidos de
artroplastia total de cadera o de rodilla. Encuentran en un estudio de regresion
logistica multivariado que la obesidad mérbida, entre otros, es un factor predisponente

a la infeccion protésica, Odds ratio (OR) 3.23 (p<0.001).

Yasunaga (52) en un trabajo realizado en 2009 sobre 3577 ATR en Japén encuentra

gue las complicaciones postoperatorias se relacionan con el IMC de los pacientes.

Bordini (53) en 2009 estudia 9735 ATR cementadas en 8892 pacientes analizando una
base de datos de la regién de Emilia-Romana en ltalia, entre 2000 y 2005. De las 9735
ATR, 186 se revisaron de forma precoz, 58 por proceso séptico. Hicieron un andlisis
de regresion en el que no hallaron relacion entre el IMC y la presencia de
complicaciones o fallo precoz de las prétesis, ni en la presencia de infeccion protésica.
El estudio incluia 172 pacientes obesos mérbidos (IMC>40 Kg/m?). La estancia
hospitalaria, tampoco se veia afectada por el IMC del paciente. Jamsen (54) en 2009

analiza 2647 ATR consecutivas en Finlandia y encuentra que la infeccion protésica se
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relaciona con la complejidad de la cirugia, la comorbilidad asociada y la obesidad.
Dowsey (55) en 2009 publica un estudio de 1214 ATR en Australia encontrando que
los factores que correlacionan con la infeccién protésica son la Obesidad Mérbida (OR
8.96) y la diabetes (OR 6.87). Los casos de infeccidon en pacientes diabéticos se
asociaban a obesidad. Malinzak (56) en 2009 publica una revision retrospectiva sobre
8494 artroplastias de cadera y rodilla en la que encuentra que un IMC mayor de 50

kg/m?incrementa el riesgo de sufrir infeccion profunda en un 21.3 (p<0.0001).

Los trabajos citados anteriormente a este estudio y que encontraban mayores
complicaciones en pacientes obesos morbidos en comparacion con los pacientes
obesos y no obesos, incluian pocos pacientes obesos mérbidos. Krushell (48) estudia
39 pacientes obesos morbidos, Miric (5) 41 y Winiarsky (46) 40. Los dos primeros

autores no realizan analisis multivariados de sus resultados.

6. Resultados clinicos y funcionales de las artroplastias totales de rodilla en

pacientes obesos.

Las diversas publicaciones que aparecen en la literatura mostrando los resultados
funcionales de series de pacientes obesos intervenidos de ATR muestran resultados
dispares (43,46,48,57,58,59,60,61,62). El hecho de que en unos se comparen
pacientes obesos con no obesos sin discriminar las diversas categorias de IMC hace

gue sea necesario detenerse en cada serie para determinar si los datos que reflejan
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son comparables. En la tabla 2 mostramos los resultados funcionales que han sido

publicados hasta la actualidad.

TABLA 2. Resultados funcionales de ATR en pacientes obesos.

*Los valores de Womac han sido ajustados a 100 siendo O el peor y 100 el mejor resultado posible. **Inc:

Incremento en los valores de Womac preoperatorios y Postoperatorios.

AUTOR DEL ESTUDIO NUM. CASOS

‘PREOP

‘ POSTOP

Winiarsky et al. 1998 50 BMI >40 Kss 31, KSSF 40 KSS 80, KSSF 53
1700 BMI<40 KSS 65, KSSF 45 KSS 92 KSSF 67
Deshmukh et al.2002 180 Obesos KSS 23 KSSF 42 KSS 79 KSSF 63

Amin et al. 2006 181 No obesos KSS 31.3,F 54 Kss 85,8 F 85,1
147 Obesos KSS 28’5 F 494 KSS 84’1 F 84,6
Hamoui et al 53 No obesos KSS 95 KSS 193
30 Obesos KSS 92 KSS 184
Foran et al (JBJS).
2004 No Obesos 78 KSS 57 F 53 KSS 94 F 78
Obesos 78 KSS 59 F 51 KSS90F 71
Foran et al (JA).2004 30 obesos KSS 38 KSS 81
30 control KSS 42 KSS 89
Spicer et al. 2001 177 BMI 30-35 KSS 31,1 F 26’5 R772F 649
90 BMI35-40 KSS 33 F217 R779F 658
59 BMI >40 KSS 32’8 F 20’3 R 729 F 59'8
371 BMI< 30 KSS 39'3 F 30’1 R795 F 679
Krushell et al. 2007 39 BMI>40 KSS30F 31 KSS 91F 44
39 BMI<30 KSS 34 F 38 KSS 94 F 64
Rajgopal. 2008 481 BMI<40 Womac mejor Womac mejor, incremento menor
69 BMI>40 Womac peor Womac peor,incremento _mayor
Stickless. 2001 146 BMI<25 57.0 Womac* 77.5 Womac Inc** 20.6
304 BMI 25-30 53.7 77.1 Inc 23.4
241 BMI 35-35 49.9 73.0 Inc 23.1
149 BMI 35-40 46.8 72.1 Inc 25.3
92 BMI>40 46.9 73.6 Inc 26.7

40



Introduccion

6.1 Escalas de medicién de la funcién en pacientes afectos de artrosis en la

rodilla.

La variacion de la funcién del paciente tras la intervencion se estudia habitualmente
mediante los indices de KSS (Knee Society Score) (63) y WOMAC (Western Ontario
and Mac Master Universities Osteoarthritis index) (64, 65, 66) El indice de WOMAC
consta de 24 apartados con respuestas multiples agrupadas en 3 categorias: dolor,
rigidez y funcion fisica. El cuestionario WOMAC es rellenado por el paciente en el
preoperatorio y en el postoperatorio. La categorizacién del indice WOMAC: es: > 38
puntos: malos resultados, entre, 29-38 puntos,: aceptable; entre, 15-28:puntos, bueno;
entre, 0-14 puntos excelente (63). La otra escala utilizada para estudiar la variacién de
la funcién del paciente respecto al preoperatorio es la escala de la Sociedad
Americana de la Rodilla (KSS) con su dos subescalas, Rodilla (KSSR) y Funcién
(KSSF) (Categorizacion KSS: excelente 100-85 puntos, buen resultado: 84-70 puntos,

aceptable:69-60 puntos, menor 60 puntos: malos resultados) (63)

De las 10 series publicadas (Tabla 2) en 8 la valoracién preoperatoria y postoperatoria
se ha realizado con el cuestionario KSS y sélo en dos series aparece el cuestionario

WOMAC como valoracion de los resultados funcionales. (57,62).
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6.2 Resultados clinico funcionales tras artroplastia total de rodilla en los trabajos

publicados.

Los resultados obtenidos por los pacientes en las diversas publicaciones, varian segln
sea la poblacion obesa estudiada y el tipo de estudio realizado. Las series que
presentan un mayor numero de pacientes obesos morbidos entre su poblacién a
estudio, muestran resultados clinicos y funcionales peores comparados con los
pacientes no obesos. Winiarsky (46) encuentra diferencias estadisticamente
significativas ( p<0.00005) cuando compara los resultados obtenidos tras artroplastia
total de rodilla comparando pacientes obesos morbidos con pacientes que no lo eran,
favorables al grupo de pacientes sin obesidad morbida. Los pacientes obesos
morbidos partian de valores en la escala de KSS peores que el grupo control (KSSR
31 KSS F 40 frente a KSS 65 KSSF 45), y alcanzan puntuaciones mas bajas a los 5
afios de la artroplastia (KSSR 80, KSSF 53) respecto a los pacientes sin obesidad
morbida (KSSR 92, KSSF 67). El autor destaca que funcionalmente el paciente obeso
morbido se comporta peor, ya que normalmente tiene su nivel de actividad funcional
disminuido (67). Spicer (58) en 2001 publica un articulo en el que ademés de revisar
una amplia serie de pacientes obesos (326 ATR) comparandolos con una cohorte de
pacientes no obesos, presenta los resultados categorizados segun el IMC de los
pacientes (segun la clasificaciébn de la OMS). Con un seguimiento medio de 75.9
meses no encuentra diferencias entre los resultados obtenidos por los pacientes sea

cual sea su nivel de IMC comparados con el grupo control. Esta ausencia de
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diferencias, se da incluso cuando se analiza el incremento de la puntuacién entre el
pre y el postoperatorio. Los pacientes obesos morbidos, obtienen puntuaciones mas
bajas en el postoperatorio, pero al analizar el incremento respecto a los valores
preoperatorios, no hay diferencias con el grupo control. Foran (60, 61) en dos estudios
de 2004 estudia una poblacién de obesos intervenidos mediante ATR y los compara
con otra poblacion de pacientes no obesos. En un estudio (60) analiza los resultados a
7 afos de 78 ATR cementadas en pacientes obesos frente a una cohorte control de
pacientes no obesos. Encuentra que los resultados funcionales son peores, medidos
mediante la escala de KSS en el grupo de pacientes obesos. En especial, el grupo de
pacientes obesos morbidos obtiene peores resultados que el resto de pacientes. En su
serie, los pacientes obesos y no obesos parten de valores clinicos y funcionales
similares (no hay diferencias significativas en los valores de KSSR ni KSSF)
preoperatorios. En el postoperatorio, los pacientes no obesos alcanzan puntuaciones
mayores (ver tabla 2). Si se estudia el incremento respecto al preoperatorio, los
pacientes no obesos obtienen un incremento mayor que los obesos en la escala
KSSR. En otro estudio (61) analiza 30 ATR no cementadas con un seguimiento a 15
afos. No existian diferencias preoperatorias en cuanto a grado de afectacion funcional
(estudio de casos/control). En el seguimiento final, los pacientes no obesos alcanzan
un resultado en la escala de KSSR mejor (89 puntos) que los pacientes obesos (KSSR
81 puntos). Amin (59) realiza un estudio prospectivo publicado en 2006 en el que
estudia los resultados a 5 afios de 370 ATR consecutivas. Realiza un analisis de los

resultados en funcién del grado de obesidad de los pacientes medido por el IMC. No
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encuentra diferencias significativas en los resultados obtenidos por los pacientes
medidos por la escalas de KSSR y KSSF. Tampoco encuentra diferencia en los
resultados si los analiza en funcion del peso. Los pacientes no obesos parten de
valores preoperatorios superiores a los obesos cuando se analizan en funcién de su
IMC, no asi cuando se analizan en funcion Unicamente del peso. Hannoui (68)
tampoco encuentra diferencias a 11 afios en las puntuaciones del KSS entre un grupo

de obesos (30 ATR) y un grupo control de no obesos (53 ATR).

En 2001 Stickles (57) y en 2007 Rajgopal (62) publican dos articulos que analizan los
resultados obtenidos por pacientes obesos tras ATR en funcion de la puntuacion
obtenida en la escala WOMAC. En ambos estudios se analizan los resultados
obtenidos tanto en valor absoluto como estudiando el incremento de la puntuacion
teniendo en cuenta los valores preoperatorios y los postoperatorios. Stickles (57)
encuentra una relacion inversa entre el valor del IMC y los resultados de WOMAC al
afio, pero si se analiza el incremento respecto a los valores preoperatorios, no existen
diferencias significativas. Los valores de WOMAC preoperatorio son peores conforme
se incrementa el IMC, siendo los resultados postoperatorios también peores conforme
el IMC es mas alto. Al partir los pacientes obesos de valores peores que los no
obesos, al analizar el incremento en la puntuacion de ambos grupos, no existen
diferencias, lo que indica que los pacientes obesos han mejorado mas que los no
obesos. Nuevamente el hecho de que los pacientes con mayor nivel de IMC tengan

una funcion més reducida que los pacientes con niveles de IMC menores es la
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explicacion de ésta diferencia segun los autores. Rajgopal (62) en 2007 confirma los
resultados de Stickles (57) en un estudio en Canada en el que divide a los pacientes
en obesos morbidos (69) y pacientes no obesos morbidos (481). Los pacientes obesos
morbidos alcanzan resultados de WOMAC peores, pero el estudio del incremento en la
puntuacion no muestra diferencias respecto a los pacientes no obesos mérbidos,

presentando valores de incremento superiores los pacientes con mayor IMC. (tabla 2).

Recientemente Jackson (69) en 2009, publica un estudio en el que compara los
resultados tras ATR no cementada, de un grupo de pacientes obesos (152) con
pacientes no obesos ( 382) y con un seguimiento medio de 9.2 afios. Hace un estudio
de casos control con 50 pacientes de cada grupo y encuentra que la mejoria obtenida

medida mediante la escala de KSS es menor en el grupo de pacientes obesos.

Nufiez analiza en 2007 (70) y 2009 (71) los factores que influyen en resultados
funcionales peores tras artroplastia total de rodilla. En los estudios de seguimiento de
3y 7 afios, respectivamente, encuentra que los resultados medidos mediante la escala
de WOMAC y en especial la dimensiéon que mide el dolor son peores en pacientes
obesos graves (IMC>35kg/m?) en comparacion con los no obesos. También objetiva
gue si el paciente ha presentado complicaciones postoperatorias, los resultados

medidos mediante la escala de WOMAC son peores (71).
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7. Supervivencia de los implantes protésicos.

Existen escasos estudios que midan la supervivencia de los implantes a largo plazo.
La mayoria de autores, definen la supervivencia como ausencia de necesidad de
revision de los implantes protésicos (por mal resultado clinico, por aflojamiento de los
implantes y/o por infeccion), siendo el punto final de la supervivencia la extraccion o el
recambio de los componentes protésicos. Los andlisis de supervivencia se realizan en

todos los casos mediante curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Spicer (58) al estudiar la supervivencia de los implantes, no aprecia diferencias en
cuanto a la necesidad de recambio protésico entre los pacientes obesos y los no
obesos. Los estudios de supervivencia realizados por el autor no mostraron diferencias
entre pacientes obesos (98.1%) y no obesos (99.9%) a 6 afios ni a 10 afios (97.2% y

95.5% respectivamente)

Vazquez-Vela (72) muestra en 2003 que la supervivencia a 10 afios de los implantes
se ve afectada segun estudiemos a la poblacién en funcién del sexo, la edad y el IMC.
Asi, de forma global la supervivencia de los implantes a 10 afios era de un 97%.
Separando a los pacientes por peso, en los obesos la supervivencia descendia a un
92.7%, mientras que en los no obesos era de un 98.5% p=0.0015). Si se estudiaban
los pacientes mas jovenes de la serie (<60 afios) la supervivencia a 10 afios de los
implantes en obesos era de un 59.5% (en comparacién con el 88.6% de los no obesos
del mismo grupo de edad), y en los varones de éste grupo la supervivencia era de solo

un 35.7% a 10 afos.
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Foran (60) encuentra en 2004 que la supervivencia del implante (necesidad de revisién
de la artroplastia) cementado es menor en el grupo de pacientes obesos, a partir de
los 60-80 meses de seguimiento. EI mismo autor publica en otro articulo los resultados
de supervivencia de artroplastias no cementadas (61) de rodilla encontrando que la
supervivencia de las protesis disminuye en el grupo de pacientes obesos a partir de

los 14 afios desde el implante de la protesis.

Los estudios de supervivencia de Jackson (69) en 2009 no muestran diferencias
significativas entre los grupos siendo del 96.4% en el grupo de pacientes obesos y de

98% en el grupo de pacientes no obesos.

8 .Obesidad y actividad fisica.

8.1 Actividad fisica tras artroplastia total de rodilla en el paciente obeso.

Un aspecto recogido en la literatura es la variacién de la actividad fisica del paciente
obeso tras ser intervenido de ATR. McClung (67) en 2000 estudia el nivel de actividad
fisica en pacientes sin sustitucion articular y en pacientes con proétesis total de rodilla.
Encuentra que los pacientes con mayor IMC operados de ATR presentan un nivel de
actividad fisica menor que los pacientes operados de ATR con IMC mas bajo y que los
pacientes no operados de ATR. Esta circunstancia explicaria segun el autor que exista
una menor demanda fisica de la proétesis de rodilla y se compense el exceso de carga
gue ha de soportar el implante y por consiguiente disminuya el tedrico riesgo de

aflojamiento del mismo.
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8.2. Variacion de peso tras artroplastia total de rodilla.

Esta menor actividad fisica del paciente tras PTR hace que no exista un descenso de
peso tras la intervencion de PTR, como han confirmado otros autores. Contra la
creencia de que el exceso de peso que presentan los pacientes obesos afectos de
artrosis es debido a una restriccién de la actividad fisica inducida por el dolor articular
los trabajos de diversos autores demuestran lo contrario. Booth (73) en 2002 estudia
gué porcentaje de pacientes obesos reduce su peso tras ATR encontrando que esto
s6lo ocurre en un 18% de ellos. Heisel (74) en 2005 sobre un estudio prospectivo de
100 pacientes intervenidos de ATR y ATC encuentra que tanto unos como otros
incrementan su peso tras la intervencion de artroplastia, siendo el grupo mas joven el
gue mas peso gana. Esto lleva a pensar que la obesidad ha de ser tratada como una
enfermedad independiente no relacionada con la inactividad en los pacientes que
presentan artrosis. En 2008 Lachiewicz (75) estudia el cambio de actividad fisica y del
peso de 188 pacientes con sobrepeso u obesidad intervenidos de artroplastia total de
rodilla durante un periodo de seguimiento de 2 afios. En cuanto al peso a los dos afios
de la intervencion de artroplastia total de rodilla, encuentra que un 17% perdieron peso
(> 5% peso corporal), un 60% mantuvieron el mismo peso y un 23% aumentaron su
peso respecto al preoperatorio. Estos datos no mostraron significacion estadistica. El
IMC, se incrementd en 0.46 Kg/m?® respecto al preoperatorio (p=0.049). Los autores

comentan que el IMC podia verse incrementado por el hecho de la pérdida de altura
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gue apreciaron en un 39% de los pacientes a los dos afios de la intervencién, mas que
por un aumento de peso de los pacientes. El nivel de actividad fisica se increment6
respecto al preoperatorio (p<0.001). Los autores sefialan que pese al aumento de la

actividad fisica encontrada, los pacientes no perdieron peso de forma significativa.

Este incremento de actividad encontrado, contradice los hallazgos previamente

descritos por McClung. (67)

Dowsey (76) en 2010 publica una serie en la que un 12.6% de los pacientes obesos
intervenidos de ATR habian tenido una pérdida mayor o igual a un 5% del peso

corporal, pero un 21% habian incrementado su peso tras la intervencion de ATR.

9. Antropometria y artrosis de rodilla.

El IMC se usa para identificar a pacientes en los que la cirugia protésica pudiera
resultar mas dificil y pudieran tener mayores dificultades postoperatorias. No todos
los autores encuentran diferencias segun el IMC respecto a las dificultades
quirurgicas, las complicaciones y los resultados obtenidos tras la intervencion
(43,57). Muchos pacientes con IMC elevados no presentan mayores dificultades
quirtrgicas que el resto de la poblacion (70, 71). El problema esta generalmente
localizado en el perfil antropométrico que presenta el paciente obeso con respecto
a la distribucién de la grasa corporal: en algunos pacientes la grasa se acumula en
el tronco, mientras que en otros la distribucion es uniforme afectando a las

extremidades inferiores (2,13, 73). En otras disciplinas de la medicina, el estudio
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de la diferente antropometria de los pacientes se emplea para discriminar grupos
de riesgo. Asi, en patologia cardiovascular se emplea un indice que relaciona el
perimetro de la cintura y de la cadera como predictor del riesgo cardiovascular mas
qgue el IMC (77). En Espafia en 2008 se realizé un estudio del perfil antropométrico de
la poblacién femenina (78), credndose una clasificacién segun la distribucion de la
grasa corporal. Los distintos tipos antropométricos se denominaban: campana, diabolo
y cilindro, segun la distribucion de la grasa fuera uniforme o se acumulara en tronco o
caderas. Anteriormente, la clasificacion aceptada era la que dividia a los pacientes
obesos en un patrén troncular (simil “manzana”) o localizado en las caderas vy

extremidades inferiores (simil “pera”).

10. Cirugia Bariatrica y artroplastia total de rodilla.

La reduccién significativa de peso antes de la realizacion de la artroplastia, es un
enfoque en el tratamiento del paciente obeso mérbido. La reduccién de peso mejoraria
la capacidad funcional del paciente, y reduciria la presencia de complicaciones. Parvizi
(79) presenta el resultado de 20 ATR y ATC realizadas con posterioridad a una
intervencion de cirugia bariatrica en pacientes obesos moérbidos. Los pacientes
pasaron de tener una media de 49 Kg/m? antes de la intervencion de cirugia bariatrica
a 29 Kg/m? en el momento de realizar la artroplastia. Tras la artroplastia y en el
seguimiento final, todos los pacientes menos uno mantenian la pérdida de peso,

siendo la media de IMC de 31.5 Kg/m?% Entre la cirugia bariatrica y la artroplastia
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transcurrieron 23 meses de media. El seguimiento medio fue de 3.7 afos. Los
pacientes pasaron de una media de KSS de 103.6 preoperatorio a una media de 148.9
puntos en el postoperatorio. Todos los pacientes presentaban un grado de satisfaccion
con la operacion elevado, excepto un paciente que presentaba dolor femoropatelar.
Dos pacientes presentaron TVP, un paciente presentd una infeccion superficial de una
prétesis de cadera y un paciente desarroll6 una insuficiencia renal aguda. En el tiempo
de seguimiento, no se observaron aflojamientos ni necesidad de reintervencion por

problemas con los implantes protésicos.
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Hipotesis

La obesidad grave y morbida, obliga a modificar la técnica quirtrgica convencional de

la artroplastia total de rodilla.

Objetivos

1-Determinar si el uso de una guia de alineacion endomedular tibial facilita la cirugia

de artroplastia total de rodilla en los pacientes obesos graves y morbidos.

2- Determinar si la morfologia de la rodilla se relaciona con una mayor dificultad
quirtrgica en la intervencion de artroplastia total de rodilla en los pacientes obesos

graves y morbidos.

Para la realizacion de esta tesis doctoral, se han publicado dos articulos en la revista
“Obesity Surgery” con un factor de Impacto de 2.913. Primer Cuartil. Categoria

Cirugia.
-Objetivo 1:

Lozano LM, Segur JM, Maculé F, Nufiez M, Torner P, Castillo F, Suso S

“Intramedullary versus extramedullary tibial cutting guide in severely obese
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Objetivos

patients undergoing total knee replacement: a randomized study of 70 patients

with body mass index >35 kg/m2”.0Obes Surg. 2008 Dec; 18 (12):1599-604.

-Objetivo 2:

Lozano LM, Nafez M, Segur JM, Maculé F, Sastre S, Nufiez E, Suso S. “Relationship
between knee anthropometry and surgical time in total knee arthroplasty in
severely and morbidly obese patients: a new prognostic index of surgical

difficulty”. Obes Surg. 2008 Sep; 18 (9):1149-53.

OBJETIVO 1:

-Determinar si el uso de una guia de alineacién endomedular tibial facilita la cirugia de

artroplastia total de rodilla en los pacientes obesos graves y moérbidos.

Pacientes y Métodos.

Sobre un total de 500 pacientes intervenidos en el periodo de Enero a Septiembre de
2006 de ATR en nuestra Unidad de Rodilla del Hospital Clinic de Barcelona, se
recogieron los datos de los pacientes con IMC> 35kg/m?®. Formaron este subgrupo 70
pacientes, lo que supuso un 12% de los pacientes intervenidos de ATR primaria.
Todos ellos fueron introducidos en el estudio. Presentaban una media de edad de
67.74 afios, siendo 60 mujeres y 10 varones. El IMC medio era de 39.95kg/m? (1C95%:

39,06 - 40,84). Tras la intervencion, los pacientes entraron en el protocolo de
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seguimiento especifico de ATR durante su estancia hospitalaria y se realizaron
controles postoperatorios periédicos una vez dados de alta, al quinto dia de la
intervencion (80, 81) Se realiz6 el estudio de forma prospectiva y aleatorizada.
Establecimos dos grupos dentro de los pacientes que programamos para colocacién
de una ATR en nuestra unidad. Un primer grupo estaba formado por pacientes obesos
graves y mérbidos, a los que se les implanté el componente tibial utilizando la ayuda
de una guia intramedular de corte tibial (grupo 1, n=31), y un segundo grupo formado
por pacientes también obesos, a los que se les implant6 el componente tibial utilizando
la ayuda de una guia extramedular de corte tibial (grupo 2, n= 39). En los dos grupos,
el componente femoral se orientd utilizando una guia endomedular de corte femoral
como es practica habitual. La aleatorizacion de la utilizacién de un tipo de guia tibial u
otro, y por lo tanto la inclusién de un paciente en uno de los grupos de estudio, se
realiza en el momento de la cirugia. Dependiendo de que el numero de su historia
clinica sea par o impar se us6 un tipo de guia de corte u otro. La intervencion fue
llevada a cabo por los cirujanos de la unidad de rodilla, con experiencia en la
utilizacion del modelo protésico implantado y de ambos tipos de guia de corte tibial. Se
realizo la intervencién siguiendo un mismo protocolo quirargico en todos los pacientes,
diferenciandose los dos grupos sélo en la utilizacion de una guia endomedular o
extramedular para orientar el corte tibial. Los criterios de exclusion respecto a la
utilizaciéon de la guia endomedular eran la existencia de deformidades en los planos
frontal y/o sagital de la tibia y la existencia de fracturas diafisarias de tibia previas. El

modelo de proétesis utilizado en todos los casos fue Profix (Smith&Nephew) con
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vastago tibial de 16mm de anchura y 47mm de longitud. Se realiz6 en todos los
pacientes la medicién radiogréfica preoperatoria de los angulos tibial y femoral en
proyecciones anteroposterior (AP) y lateral de rodilla y del eje mecéanico de la
extremidad, en la telemetria en carga. En el postoperatorio se midié la orientacion del
componente tibial en el plano coronal y en el sagital en las mismas proyecciones que

en el preoperatorio.

Los criterios de normalidad en la orientacion de los componentes fueron: AP fémur
90° +/- 6, AP tibia 90° +/- 4, eje mecanico 0° +/- 5. Consideramos que en el
postoperatorio, el valor de la pendiente posterior del componente tibial va a depender
de la plantilla de corte que hayamos empleado (0° o 4 ©). Como criterio de normalidad

hemos tomado 0° a 6° de pendiente posterior.

Se determiné el tiempo de isquemia -medido desde el inflado del manguito neumatico
hasta su liberacién, una vez cementados los componentes- y el tiempo total de
intervencion, hasta el cierre cutaneo. Determinamos también el nimero de cirujanos
gue participan en la intervencién. Registramos la existencia de complicaciones y
dificultades peroperatorias. Utilizamos el t-test para dos muestras independientes para

calcular la significacidn estadistica.

Resultados:

Los dos grupos eran equiparables en cuanto a edad, IMC y grado de deformidad

previa (Tabla 3). La media de edad era de 69.35 en el grupo 1 (guia endomedular) y
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de 70.06 en el grupo 2 (guia extramedular). EI IMC medio, nos mostré6 que nuestros
pacientes obesos se pueden enmarcar en un grupo que esta cercano a ser calificado
dentro de la obesidad moérbida; el grupo 1 presentaba un IMC medio de 39.84 kg/m?y

en el grupo 2 el IMC medio era 40.05 kg/m?.

TABLA 3. Objetivo 1.Caracteristicas basales de los IMC: Indice de masa corporal.
DE:desviacion estandar.N:namero.pacientes.

TIPO DE GUIA endomedular Extramedular p
n=31 n=39

IMC: Media (DE) 39,84 (3,64) 40,05 (3,86) 0,819

- Clase 11l (35-39.9): n (%) 18 (58,1%) 21 (53,8%) 0.456

- Clase IV (>40): n (%) 13 (41,9%) 18 (46,2%)

edad: Media (DE) 69,35 (7,97) 70,06 (8,11) 0,714

Sexo: n (%)

- Mujeres 28 (90,32) 32 (82,05)

- Hombres 3 (9,68) 7 (17,95) 0326

Predominaba la deformidad previa en varo aunque existian casos de valgo marcado.
El eje mecanico preoperatorio en el grupo 1, oscilaba entre los 14 grados de valgo en
el eje mecanico y los 18 grados de varo. En el grupo 2, el eje mecanico preoperatorio

se situaba entre los 10 grados de valgo y los 20 grados de varo (tabla 4).
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TABLA 4. Mediciones radiograficas preoperatorias. N: numero de casos. DE:
desviacion estandar.IC(95%): intérvalo de confiaza. APFEMPRE: eje anatomico fémur
preoperatorio. APTPRE: eje anatomico tibial preoperatorio. PTIBIAPRE: angulo de
inclinacion superficie tibial en el plano sagital preoperatorio. EJEPRE: eje mecéanico de
la extremidad preoperatorio. Los valores del eje mecanico negativos indican
desviacion en valgo. Los valores positivos desviacion en varo.

DE IC (95%) Minimo Maximo P

endomedular 31 97,48 2,719 96,49 98,48 90 102
extramedular 39 96,9 3,283 95,83 97,96 88 104

APFEMPRE Total 70 97,16 3,039 96,43 97,88 88 104 0,427
endomedular 31 87,68 3,97 86,22 89,13 80 100
extramedular 39 86,64 3,513 855 87,78 80 100

APTPRE Total 70 87,1 3,731 86,21 87,99 80 100 0,251
endomedular 30 86,07 3,258 84,85 87,28 78 94
extramedular 38 86,58 3,326 85,49 87,67 80 100

PTIBIAPRE Total 68 86,35 3,282 85,56 87,15 78 100 0,527
endomedular 31 8,84 7,372 6,13 11,54 -14 18
extramedular 39 921 6,526 7,09 11,32 -10 20

EJEPRE Total 70 9,04 6,864 7,41 10,68 -14 20 0,826

La inclinacién de la superficie tibial en el preoperatorio en el grupo 1 era, en el plano
frontal de 87.68° de media (los valores oscilaban entre 80° y 100°) y en el plano
sagital de 86.07° (valores entre 78°y 94°). En el grupo 2, los valores de inclinacion de
la superficie tibial en el plano frontal y sagital eran de 86.64° (los valores oscilaban
entre 80° y 100°) y de 86.58° (valores entre 80° y 100°) respectivamente. Los angulos
de inclinacién femoral y tibial en el plano frontal asi como los de la pendiente posterior
tibial y eje mecénico de la extremidad en el preoperatorio y en el postoperatorio se

muestran en las tablas 4 y 5 asi como en las figuras 1 y 2.
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TABLA 5. Mediciones radiograficas postoperatorias. N: numero de casos. DE:
desviacion estandar. IC 95%): intérvalo de confiaza. APFEMPOST: eje anatomico del

fémur

postoperatorio.

APTIBIAPOST:

eje

anatémico

tibial

postoperatorio.

PTIBIAPOST: angulo de inclinacién superficie tibial en el plano sagital preoperatorio.

N Media DE IC (95%) Minimo Maximo P
endomedular 31 96,26 2,503 95,34 97,18 88 100
extramedular 38 95,79 1,933 95,15 96,42 92 100
APFEMPOST Total 69 96 2,203 95,47 96,53 88 100 0,383
endomedular 31 89,45 1,895 88,76 90,15 86 95
extramedular 38 89,37 1,683 88,82 89,92 85 94
APTIBIAPOST Total 69 89,41 1,768 88,98 89,83 85 95 0,848
endomedular 31 88,52 1,947 87,8 89,23 84 90
extramedular 38 87,82 2,415 87,02 88,61 84 90
PTIBIAPOST Total 69 88,13 2,229 87,59 88,67 84 90 0,196

FIGURA 1. Valores radiograficos preoperatorios.
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FIGURA 2. Valores radiograficos postoperatorios
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La orientacién del fémur en el plano frontal y de la tibia en los planos frontal y sagital,

tras la intervencién se encontraron dentro de la normalidad (90° + 5° en eje anatémico
de fémur y tibia en el plano frontal, y entre 84°-90° de inclinacién posterior de tibia en
el plano sagital en ambos grupos. En el grupo 1 la inclinacién del componente tibial en
el plano frontal fue de 89.45° de media con un intervalo de confianza (IC) del 95%
entre 88.76° y 90.15°. En el plano sagital la inclinacion de la tibia era de 88,52° de
media con un IC 95% de 87,80° a 89,23°. En el grupo 2 la inclinacién del componente
tibial en el plano frontal fue de 89.37° de media con un intervalo de confianza (IC) del
95% entre 88.82° y 89.92°. En el plano sagital la inclinacion de la tibia era de 87.82°
de media con un IC 95% de 87,02° a 88.61°. En ninguna de las mediciones realizadas
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la orientacion

radiografica del componente tibial en los dos planos analizados.
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En ambos grupos, la intervencion fue realizada por un cirujano especialista integrante
de la Unidad de Rodilla, contando con un numero variable de cirujanos ayudantes
durante la intervencidon. No se encontraron diferencias significativas en cuanto al

namero de cirujanos que participaron en la intervencién en los dos grupos.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos, en el
tiempo de isquemia registrado, que fue superior en el grupo 2, en el que se utilizé la
guia extramedular de corte tibial (45.24 minutos de media) respecto al grupo 1 en el
gue se empled la guia endomedular de corte tibial (39.16 minutos) (p=0.038). Tabla 6

y Figura 3.

TABLA 6. Tiempo de isquemia. N: nimero de casos. Media: tiempo medio expresado
en minutos. DE: desviacion estandar

TIPO GUIA
ISQUEMIA endomedular 31 39,16 9,99 0,038*
extramedular 38 45,24 13,186

FIGURA 3. Valores de tiempo de isquemia medio.
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OBJETIVO 2:

Determinar si la morfologia de la rodilla se relaciona con una mayor dificultad
guirargica en la intervencién de artroplastia total de rodilla en los pacientes obesos

graves y morbidos .

Pacientes y métodos.

Se han estudiado prospectivamente 100 pacientes consecutivos diagnosticados de
artrosis de rodilla con IMC igual o superior a 35 kg/m? (5,83), intervenidos de ATR en
el periodo entre Noviembre de 2005 y Noviembre de 2006 en la Seccion de Rodilla del
Hospital Clinic de Barcelona. Se excluyeron del estudio los pacientes que presentaban
deformidades angulares de la rodilla a intervenir superiores a 16° en el plano frontal
ylo lateral. La medicién radiografica del eje de la extremidad se realiz6 en la
proyeccion telemétrica anteroposterior en bipedestaciéon de extremidades inferiores

mediante un gonidémetro,

Los valores de IMC se obtuvieron de la hoja de recogida de datos de la visita pre
anestésica realizada dos semanas antes de la intervencion, en la que se determinaron
el peso y la talla del paciente y se aplic la formula IMC=Peso (kg)/ altura (metros)?

(34,57)

Se determind el tiempo de isquemia, medido desde el inflado del manguito neumatico
momentos antes de iniciar la intervencién quirdrgica, hasta su liberacion una vez

cementados los componentes para realizar hemostasia. (82)
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Antes de la intervencién quirdrgica se determinaron los perimetros suprapatelar -
determinado en los 4cm proximales del polo superior de la rotula-, infrapatelar —
medido sobre la tuberosidad tibial anterior (TTA)- y la longitud de la extremidad a
intervenir medida desde la cresta iliaca antero superior hasta el centro de la cara

anterior de la articulacion del tobillo (Fig 4).

Fig.4 Determinacion de los diametros de la rodilla. a:
espina iliaca antero superior; b: centro del tobillo; c:
punto de medicibn del didmetro suprapatelar; d:
tuberosidad tibial anterior; e: polo superior de rétula

Se utiliz6 una misma cinta métrica flexible y no elastica,
calibrada en centimetros, para todas las mediciones
realizadas. Para calcular los indices antropométricos de
la rodilla se realizé el cociente entre la longitud de la

extremidad y cada uno de los dos perimetros

determinados ( suprapatelar e infrapatelar), asi como el
cociente entre los perimetros suprapatelar e
infrapatelar. Se obtuvieron de esta manera, tres indices morfologicos de cada rodilla a
intervenir, a los que hemos llamado indice suprapatelar, indice infrapatelar e indice

supra/infrapatelar respectivamente.

La intervencion quirdrgica se realiz6 utilizando la misma técnica quirargica por uno de

los cirujanos especialistas de la seccion de rodilla (LL), utilizando un mismo modelo
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protésico en todos los casos, con implantes cementados (Profix; Smith&Nephew. Inc.

Memphis, TN).

Andlisis Estadistico

Se calcul6 la media y la desviacion estandar para las variables continuas, porcentajes
para las categoéricas. Para estudiar la correlacion entre dos variables cuantitativas se
utilizé el coeficiente de correlaciéon de Pearson y para la comparacion de una variable
cuantitativa con una cualitativa de dos o mas categorias se utilizo el test de la varianza
(ANOVA) de 1 factor. Se utilizaron un nivel de significacion de 0.05 para todas las

comparaciones y un intervalo de confianza del 95%

Resultados

La distribuciéon por sexos mostré6 un predominio de mujeres, 87 mujeres frente a 13
varones. La media de edad fue de 70.43 afios (SD +/- 7.73). El IMC medio fue de
39.81 kg/m2 (SD+/- 3.75) La distribucion segin grado de obesidad fue de un 58% de
obesos Clase Il (IMC 35 kg/m?® -39,99 kg/m?) y un 42% de obesos Clase Il (IMC= 40
kg/m?)

El tiempo de isquemia medio de las intervenciones fue de 41.67 minutos (SD+/- 9.26).

Los valores medios de los indices antropométricos de la rodilla intervenida fueron:

indice suprapatelar 1.63 (SD+/- 0.17), indice infrapatelar 1.99 (SD+/- 0.21), indice

supra/ infrapatelar 1.22 (SD+/- 0.08).
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No se encontré correlacion entre el IMC y el tiempo de isquemia. Si separdbamos el
IMC por debajo o por encima de 40kg/m?, aunque existian diferencias entre los dos

grupos, éstas no fueron significativas ni se correlacionaron con el tiempo de isquemia:

<39.99 kg/m®  Tiempo de isquemia 40.34 minutos (SD+/- 8.77)

>40.00 kg/m?. Tiempo de isquemia 43.27 minutos (SD+/- 9.78).

Realizando la misma comparacion entre los pacientes con valor de IMC < de 44,99

kg/m?y = 45 kg/m? el resultado fue similar al anterior:

Tiempo de isquemia 41,08 minutos = 9,04 para los pacientes con IM <44,99 kg/m?

Tiempo de isquemia 45,70 minutos + 10,68 para los pacientes con IMC = 40 kg/m?

No se encontré correlaciéon estadisticamente significativa entre el tiempo de isquemia y

el indice infrapatelar ni entre el tiempo de isquemia y el indice supra/infrapatelar.

Si se hallé, en cambio, una correlacion negativa, estadisticamente significativa, entre

el indice suprapatelar y el tiempo de isquemia ( p<0.038).

Conforme el indice suprapatelar disminuia el tiempo de isquemia se incrementaba. En
nuestra serie, por debajo de un indice suprapatelar de 1.6 el tiempo de isquemia

aumenté de forma significativa (Figura 5).
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Figura 5.Correlacion entre el tiempo de isquemia y el indice suprapatelar.
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La practica clinica nos esta mostrando que cuando programamos un paciente para
intervenir de ATR, el IMC nos va a identificar un grupo de individuos en los que se
pueden presentar dificultades. Estas pueden aparecer en el momento de la anestesia,
en la cirugia, en el postoperatorio inmediato y en la supervivencia de la prétesis
implantada. Tal como ya han sefialado otros autores (5, 38, 46, 58), un paciente con
IMC elevado presenta mas comorbilidades y més incidencia de complicaciones
postoperatorias. La técnica anestésica es mas dificil puesto que la obesidad dificulta
tanto la realizacién de la anestesia raquidea, como el comportamiento del paciente
durante la intervencion (58). La realizacidbn de bloqueos periféricos para el mejor
control analgésico del postoperatorio también puede verse dificultado por las
caracteristicas morfolégicas de la extremidad. No todos los pacientes obesos,
definidos por un IMC elevado presentan las mismas caracteristicas morfolégicas en la
extremidad a intervenir y por tanto han de presentar una dificultad operatoria mayor
gue la de otros pacientes no obesos. Winiarsky (46) fue el primer autor en describir las
dificultades operatorias que pueden presentar estos pacientes, tales como
arrancamientos del LLI por el uso de los separadores, incorrecta colocaciéon de las
guias de corte tibial con una mala orientacion del implante tibial, mayor incidencia de
infecciones superficiales por lesion de las partes blandas, mayor incidencia de
infecciones profundas por tiempos quirtrgicos mas prolongados. Sugeria que alguna
de las complicaciones peroperatorias, podrian ser reducidas utilizando guias
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endomedulares en la tibia que a la vez, ayudarian a realizar correctamente el corte

tibial, y por consiguiente a orientar correctamente el implante.

En nuestra experiencia, el IMC no es el Gnico pardmetro que nos determinara la
dificultad operatoria. Las caracteristicas morfologicas y antropométricas de la
extremidad a intervenir, son las que dificultaran la operacion (Figura 6). Asi, tal como
se hace en cirugia minimamente invasiva de rodilla, es conveniente determinar el
didmetro de la rodilla en la zona suprapatelar y de la TTA y relacionarlo con la longitud
de la extremidad para poder predecir una mayor o menor dificultad durante la

intervencion

o e

Figura 6. Caracteristicas morfologicas de la rodilla de un paciente obeso mérbido

Las complicaciones postoperatorias locales y generales asi como los resultados
(“outcomes”) de las artroplastias si se ven influenciados por el IMC, mas que por las

caracteristicas morfolégicas de la extremidad (58, 60, 61).
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Nuestro protocolo quirdrgico en éste tipo de pacientes obesos, tiene en cuenta la
necesidad de disponer de una serie de ayudas que faciliten la intervencion a realizar.
La mesa quirtrgica ha de soportar el peso elevado que presentan estos pacientes
(mesas para cirugia de obesidad moérbida); los manguitos neuméticos de isquemia
han de ser adecuados para que se adapten al contorno del muslo (de forma conica) y
mantengan la extremidad exanglie sin necesidad de utilizar presiones elevadas.
Asimismo el disponer de soportes especiales facilita la colocacion del paciente y su

manipulacion en quiréfano.

Discusion del objetivo 1:

La posibilidad de utilizar la guia endomedular (Figura 7) de corte tibial esta disponible
en todas las instrumentaciones de cirugia protésica de rodilla pero la mayoria de
cirujanos de nuestro entorno prefieren la utilizacion de la guia extramedular (Figura 8)
ya sea por estar mas habituados a ella o para huir de las posibles complicaciones que
su uso puede representar (47). La utilizacion de la guia endomedular en la tibia
precisa de una correcta localizacion del punto de entrada a nivel de la superficie tibial
(Figura 9), en la insercion del ligamento cruzado anterior. La existencia de un
morfotipo en varo marcado de la tibia, hace que el punto de entrada de la guia tenga

gue ser mas externo y anterior para evitar que ésta se dirija a la cortical externa
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diafisaria. La existencia de fracturas diafisarias de tibia previas, contraindicarian el uso
de la guia endomedular ya que el callo de fractura dificultaria el paso de la guia. Las

desviaciones importantes del eje anatdémico de la tibia, en uno de los planos nos

dificultaria también su uso.

Figura 7 Guia endomedular de corte tibial.

Figura 8.Guia extramedular de corte tibial
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Figura 9. Punto de entrada de la guia endomedular de
tibia.

En el momento de la cirugia, en el caso de rodillas con perimetros circunferenciales
elevados en los que el tejido graso es voluminoso (Figura 10), la dificultad principal
radica en la separacion del aparato extensor para visualizar la tibia y en la liberacién

de las estructuras ligamentosas para corregir la alineacién de la extremidad.

Figura 10. Espesor del tejido graso subcutaneo

No nos hemos encontrado casos de arrancamientos de LLI y tenddn rotuliano en
nuestra serie, pero la dificultad operatoria existe. Si creemos que, de acuerdo con
Winarsky (46) y Rotman (47) el uso de la guia extramedular en la tibia es dificultoso
ya que las extremidades gruesas hacen dificil adaptar la guia al contorno del tobillo y
es dificil que cirujano y ayudante, puedan dominar la separacion de las partes blandas
y el mantenimiento y orientacion de la guia y la plantilla de corte tibial. Es por ello que

la guia endomedular puede ser de utilidad en éstos casos. Asi como en poblacion
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general el uso de la guia endomedular ha sido validada por Rotman y Devashu
(47,83), como una herramienta Util y que consigue una correcta orientacion del
componente tibial comparandola con la guia extramedular en poblacién general, en el
grupo de obesidad creiamos necesario también validar su uso. Creemos que ésta
serie lo permite, en cuanto a que la técnica quirdrgica en todos los paciente fue la
misma, el grupo de cirujanos que intervino a los pacientes forma parte de una unidad
especifica de rodilla que conoce el modelo utilizado y las intervenciones se realizaron
en un periodo corto en el tiempo (de Enero a Septiembre de 2006). Todas las
mediciones radiograficas fueron realizadas por una sola persona para evitar la

variabilidad interobservador (Figuras 11y 12).

Figura 11 y 12. Orientacion de los componentes en los planos frontal y sagital

Los dos grupos eran equiparables en cuanto a IMC y grado de deformidad previos a la

intervencion. La aleatorizacion del uso de una guia u otra se realizé en quir6fano en el
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momento previo a la intervencién. En los dos grupos, en que se utilizé la guia
endomedular y en el que se utilizd la guia extramedular, se consiguié una correcta
orientacion del componente tibial como era de esperar; no existiendo diferencias en
los dos grupos. Tampoco existieron diferencias entre los dos grupos en cuanto al

namero de cirujanos que participaron en cada intervencion.

La diferencia estadisticamente significativa que encontramos entre los dos grupos, en
cuanto al tiempo de isquemia (medido desde el inflado del torniquete neumatico tras
entallar la extremidad, hasta la cementacion de los implantes en que se libera para
realizar la hemostasia), nos parece atribuible al uso de un tipo de guia u otro ya que
ésta es la Unica diferencia que presentaban los dos grupos. El tiempo es menor (6
minutos de media) en el grupo 2, en el que se empled la guia endomedular de corte
tibial. Su uso permitié pues acortar la intervencion, factor que favorece el prondstico y

predispone a una menor incidencia de complicaciones.

En nuestra serie no se han presentado complicaciones debidas al uso de guias
endomedulares como las descritas por otros autores tales como embolias grasas (84).
El punto de entrada de la guia endomedular en la tibia, puede dificultar la orientacién
del vastago suplementario empleado de la bandeja tibial en el momento de la
colocacion del implante definitivo (47), ya que éste orificio no coincide en la mayoria
de los casos, con el orificio de entrada del vastago de la quilla tibial, que marcamos

sobre la plantilla de prueba de la bandeja tibial.
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En conclusiéon, en nuestro estudio corroboramos la utilidad de ambas guias de
orientacion del corte tibial en pacientes con obesidad e IMC superior a 35kg/m2, para

orientar correctamente el componente tibial de la ATR.

El menor tiempo de isquemia en el grupo en que se utiliz6 la guia endomedular
parece indicar su utilidad para facilitar la intervencion quirdrgica ya que la colocacion y
orientacion de la plantilla de corte tibial se realiza de forma mas rapida y no se
necesita tomar referencias anatomicas de la extremidad para su correcta orientacion

al estar guiada por el eje anatémico de la tibia.

El uso de la guia endomedular reduce el tiempo quirdrgico en este tipo de pacientes

sin aumentar el nUmero de complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias.

Discusion del objetivo 2:

En la literatura se admiten tres categorias de obesidad en relacién a su IMC (34,57).
La relacién entre la obesidad y el deterioro articular de la rodilla esta referido
ampliamente en diversos estudios con gran numero de pacientes (9, 10, 27, 30, 85).
La obesidad se relaciona de manera directa con la artrosis de rodilla y la probabilidad
de que un paciente obeso acabe necesitando una ATR aumenta en relacion con el
grado de obesidad que presente (medido segun su IMC) (34,35). Se ha estudiado qué
parametros antropométricos del paciente obeso podrian correlacionar con el deterioro

articular de la rodilla, observado en radiografias (13). Estos estudios muestran que el

74



Discusion

peso y el IMC son los factores que correlacionan mas estrechamente con el deterioro
articular, no siendo necesario segun los autores determinar otros parametros
antropométricos en el paciente obeso, tales como el diametro de la cintura o la
relacién entre éste y el diametro de la cadera, para predecir el deterioro articular.
Estudios realizados mediante Resonancia Nuclear Magnética (RNM) (17,19) en los
gue se determinaba el volumen del cartilago articular a nivel de la tibia y los defectos
articulares tibio femorales, mostraban que la masa grasa de los pacientes influia
negativamente en el volumen del cartilago y en la existencia de defectos del mismo,
mientras que la masa libre de grasa correlacionaba de manera positiva con el

volumen del cartilago a nivel articular.

La complejidad del paciente obeso que presenta artrosis de rodilla esta también
descrita en la literatura (1, 5, 37, 38, 42, 43,49, 59, 60, 61) sin embargo, la dificultad
gue la intervencién quirargica de ATR puede presentar debido al tipo antropométrico
de la rodilla es un aspecto que no ha sido suficientemente estudiado.

No es infrecuente en nuestro medio que pacientes con obesidad clase Il y Il que en
principio tendrian que presentar cirugias mas complejas por tener IMC superiores a
35kg/m? sean pacientes en los que la rodilla a intervenir presenta unas caracteristicas
morfolégicas que no la hacen diferente de la del paciente con menor grado de
obesidad (clase 0 y I) e incluso de pacientes con peso normal. La explicaciéon vendria
dada por la existencia de diversos tipos de distribucion de la grasa en los pacientes

obesos (5). Cuando la concentracion de grasa es de predominio en térax y abdomen,
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siguiendo un patrén troncular, la rodilla a intervenir, que ha sufrido degeneracion
artrosica por sobrecarga mecanica en la mayoria de los casos (9,10), no suele
presentar un aumento de la grasa subcutdnea que dificulte la intervencion. La
situacion contraria se da en pacientes en los que la distribucién de grasa es uniforme a
nivel de tronco y extremidades, siguiendo un patrén uniforme o generalizado. En ésta
situacion, la rodilla presenta un aumento de su diametro por acumulacion de grasa en
el tejido subcutaneo (29). Consideramos que identificar de manera preoperatoria a
estos dos tipos de pacientes podria ser de utilidad para planificar las necesidades de
la intervencién quirdrgica en cuanto a la posibilidad de que éstos pacientes durante el
acto quirdrgico necesitaran mas recursos que el resto. Asi como para predecir el
riesgo cardiovascular en pacientes obesos se estudia la relaciéon antropométrica entre
la circunferencia de la cintura y la circunferencia de la cadera del paciente (77),
razonablemente podria pensarse en el caso de la rodilla la utilidad de determinar un
indice antropométrico a nivel de la extremidad a intervenir. Asi en el grupo de los
pacientes ya clasificados como obesos Clase Il o lll, se determinaron los parametros
gue nos iban a posibilitar el calculo de una relacién entre la longitud de la extremidad
y el perimetro de la rodilla. La sola determinacion del perimetro de la rodilla a nivel
suprapatelar e infrapatelar sin relacionarlo con la longitud no, nos parecié que fuera a
dar idea del tipo antropométrico, ya que un perimetro elevado puede acompafiarse de
una extremidad larga en la que la grasa no se acumule en la zona subcutanea, que

seria la situacioén que podria dificultar la intervencién quirargica.
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La determinacién del tiempo de isquemia como criterio objetivo de dificultad se basa
en que todas las intervenciones fueron hechas por un cirujano experto en cirugia de
ATR, siguiendo un mismo protocolo quirdrgico y utilizando un mismo modelo protésico.
Los resultados del estudio realizado refrendan nuestra hipétesis inicial de que la
dificultad quirargica en este tipo de pacientes obesos clase Il y Ill no depende sélo del
mayor o menor valor del IMC. El test de correlacién no mostré diferencias en el tiempo
de isquemia con relacion al IMC del paciente, aunque dividiéramos a los pacientes en
diversas categorias de obesidad y estudiaramos la correlacion dentro de cada
categoria. En cambio, cuando dentro de estas categorias de obesidad (Il y IlI)
estudiamos el tipo antropométrico de la rodilla segun los indices ya referidos, la
correlacion estd presente de manera significativa entre los valores del indice
suprapatelar y el tiempo de isquemia. La relacion que muestran ambos parametros es
negativa, de manera que el indice suprapatelar se comporta de forma inversa al
tiempo de isquemia. Por debajo de un indice suprapatelar de 1.6 la cirugia presenta un
tiempo de isquemia significativamente superior que en los pacientes en los que el

indice se encuentra por encima de 1.6

Morfologicamente los valores inferiores a 1.6 traducen extremidades mas cortas y
anchas con mayor espesor de tejido subcutaneo en la zona suprapatelar y la
consiguiente dificultad en los diversos pasos de la intervencion de ATR: en la via de
acceso, eversion de la rotula, colocacion de separadores, orientacion de las plantillas

de corte y colocacion de los implantes, asi como un cierre de la herida mas complejo
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(2, 46, 47, 48). Estas dificultades se traducen en un tiempo de isquemia mas
prolongado. Los valores superiores a 1.6 estarian presentes en extremidades largas y
con perimetros suprapatelares reducidos en los que dificultades anteriormente

descritas no estarian presentes.

Aunque el estudio presenta limitaciones, ya que las caracteristicas antropométricas de
los pacientes varian entre los diferentes grupos poblacionales, creemos que los

resultados son validos dentro del contexto de pacientes estudiados.

La determinacion del IMC preoperatorio junto con el estudio de la morfologia de la
rodilla a intervenir y la determinacion del indice suprapatelar, nos identifica al paciente
como perteneciente a un subgrupo dentro de los pacientes obesos, que pueden
presentar una mayor o menor dificultad durante la intervencion quirargica. El valor
concreto de 1.6 que determind la mayor dificultad en nuestra serie, ha de ser
calculado para cada grupo de individuos con diferentes caracteristicas
antropomeétricas, pero creemos que la forma de determinarlo puede ser aplicable y

reproducible en diferentes grupos de poblacién.
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Conclusiones del primer objetivo: “Determinar si el uso de una guia de alineacion
endomedular tibial facilita la cirugia de artroplastia total de rodilla en los pacientes

obesos graves y morbidos”,

1-En nuestro estudio corroboramos que las dos guias de alineacion del corte tibial son

validas en la intervencion de ATR en pacientes obesos graves y mérbidos.

2- La guia de alineacion endomedular reduce significativamente el tiempo de la

intervencion de ATR en pacientes obesos graves y morbidos.

Conclusiones del segundo objetivo: “Determinar si la morfologia de la rodilla se
relaciona con una mayor dificultad quirtrgica en la intervencién de artroplastia total de

rodilla en los pacientes obesos graves y morbidos.”

1-La determinacion del IMC preoperatorio junto con el estudio de la morfologia de la
rodilla a intervenir y la determinacion del indice suprapatelar, nos identifica al paciente
como perteneciente a un subgrupo que puede presentar una mayor dificultad

quirargica, durante la intervencién quirargica de ATR.

2- En nuestra poblacion, un indice suprapatelar inferior a 1.6 esta relacionado con una
mayor dificultad quirargica, medida segun la duracion del tiempo de isquemia de la

intervencion de ATR.

Asi pues la Hipotesis: “La obesidad grave y morbida, obliga a modificar la técnica

quirargica convencional de la artroplastia total de rodilla”, queda confirmada.
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Abstract

Background Patients with obesity have an increased risk of
osteoarthritis of the knee, which can lead to the need for
total knee replacement (TKR). TKR may be more complex
in obese patients and the correct orientation of the implant
is more difficult. We selected patients with body mass index
(BMI) >35 kg/m” undergoing TKR and studied the utility
of an intramedullary tibial cutting guide in facilitating the
correct orientation of the tibial implant.

Methods Seventy patients with BMI >35 kg/m? were selec-
ted for a prospective, randomized study. Patients were divi-
ded into two groups: In group 1 (n=31), the tibial component
was implanted using the aid of a intramedullary tibial guide.
In group 2 (n=39), the tibial component was implanted
using the aid of an extramedullary tibial cutting guide.
Results The two groups were comparable with respect to
age, BMI, and degree of preoperative deformity. Mean age
was 69.35 in group 1 and 70.06 in group 2. Group 1 had a
mean BMI of 39.84 kg/m? and group 2 of 40.05 kg/m>.
Postoperative orientation of the femur and tibia and the
mechanical axis were within the normal range in both
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groups. A statistically significant difference between the
two groups was observed in tourniquet time, which was
longer in group 2 than in group 1 (p=0.038).

Conclusion Two types of guide were compared in correctly
orienting the tibial component of the TKR in patients with a
BMI >35 kg/m”. The lesser tourniquet time in the group in
which the intramedullary guide was used suggest its
usefulness because the positioning and orientation of the
tibial cut was carried out more rapidly and anatomical
references were not needed for correct orientation, as it is
guided by the anatomical axis of the tibia. The use of the
intramedullary guide reduces surgical time in these patients.

Keywords Total knee replacement - Severe obesity -
Intramedullary tibial guide - Tourniquet time

Introduction

Obesity and the associated health problems are an increasing
burden to health systems in developed countries [1].
Established guidelines consider a body mass index (BMI)
>27 kg/m® as overweight, >30 kg/m® as obese, and
>40 kg/m? as morbidly obese.

Studies [1-5] show that a BMI >35 kg/m? (i.e., severe
obesity) is associated with more intraoperative and postop-
erative complications after total knee replacement (TKR).
Winiarsky [5] and recent authors [1, 4] recommend the use
of intramedullary guides to align the tibial component in
obese patients, to increase the accuracy of alignment of the
tibial component [6].

Given the increasing number of obese patients undergo-
ing TKR, the aim of this study was to compare the accuracy
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of tibial component alignment using an intramedullary or
extramedullary tibial cutting guide in severely obese
patients undergoing TKR.

Methods

Of 500 patients undergoing TKR in our Knee Unit between
January and September 2006, 70 patients (12%) who had a
BMI >35 kg/m®> were included in this prospective,
randomized study. The mean age was 67.74 years; 60 were
female and 10 male. The mean BMI was 39.95 kg/m? (95%
CI 39.06-40.84). Exclusion criteria were deformities >20°
in the frontal and/or sagittal planes of the tibia and previous
tibial diaphyseal fractures. Patients were randomized into
two groups: In group 1 (n=31), the tibial component was
implanted using an intramedullary tibial cutting guide. In
group 2 (n=39) the tibial component was implanted using an
extramedullary tibial cutting guide. The patients were
randomized at the time of surgery, using the hospital
registration number of the patient. If the last number was
even, it was included in group 2; if it was odd the patient was
included in group 1. In both groups, the femoral component
was aligned using a femoral intramedullary guide.

All interventions were performed by one senior surgeon
(L. M. L.) of the knee unit, who was experienced in the use
of the prosthetic model and the two types of guides. The
operation was identical in both groups except for the use of
an intramedullary (Fig. 1) or extramedullary (Fig. 2) cutting
guide to align the tibial component. In all cases, the Profix
(Smith&Nephew.Inc.Memphis. TN) prosthesis with a tibial
rod 16 mm wide, was used (Figs. 3 and 4).

Preoperative radiographic measurement of the tibial,
femoral (anteroposterior and lateral projections) and me-
chanical axes in loading telemetry was made in all patients.

Fig. 1 Intramedullary tibial cutting guide in place
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Fig. 2 Extramedullary tibial cutting guide in place

Fig. 3 Radiographic anteroposterior projection of the TKR
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Fig. 4 Radiographic lateral projection of the TKR

The alignment of the tibial component in the coronal and
sagittal planes was measured postoperatively in the same
projections as in the preoperative study.

Our criteria of normality in the alignment of the
components were: anterior posterior femur 90°£6°, anterior
posterior tibia 90°+£4°, mechanical axis 0°+5°. We consid-
ered that the postoperative value of the posterior slope of
the tibial component would depend on the slope of the
cutting guide used (0° or 4°). An angle of 0-6° of posterior
slope was considered as the normal criterion.

Tourniquet time, defined as the time from inflation of the
pneumatic sleeve immediately before the skin incision to its
freeing once the components were cemented, was deter-
mined. The number of surgeons participating in each
intervention was recorded. All measurements were per-
formed by the same researcher (L. M. L.).

Statistical Analysis

The statistical significance of the results was calculated
using Student’s 7 test for two independent samples.

Results

The two groups were comparable with respect to age, BMI,
and degree of preoperative deformity. The mean age was
69.35 years in group 1 and 70.06 years in group 2. The
mean BMI was 39.84 kg/m? in group 1 and 40.05 kg/m” in
group 2. All patients were classified as severely or
morbidly obese (Table 1).

There was a predominance of deformity in varus, although
there were noticeable cases of valgus. In group 1, the
deformities ranged from 14° of valgus in the mechanical
axis to 18° of varus, and in group 2 from 10° of valgus to 20°
of varus (Table 2). The pre- and postoperative femoral and
tibial angles of inclination in the frontal plane, posterior
tibial slope, and mechanical axis of the limb are shown in
Tables 2 and 3.

Postoperative alignment of the femur and tibial compo-
nents were within the normal range in the anatomical axis
of the femur (95+5°) and tibia (90£5°) and between 84°
and 90° in the posterior tilt of the tibia in the sagittal plane.
The mechanical axis was within the normal parameters
(-5° and +5°). No significant differences were found
between the two groups with respect to the number of
surgeons involved in each operation.

Mean tourniquet time was 39.16 minutes (SD 9.990) in
group 1 and 45.24 minutes (SD 13.186) in group 2 .This
difference was statistically significant (p=0.038) (Table 4).

Discussion

Clinical experience shows that when a patient is scheduled
for TKR, the BMI can identify those patients who may
present challenges during anesthesia, surgery, the immedi-
ate postoperative period, and the survival of the implanted
prosthesis.

Reports indicate that patients with a high BMI present
more comorbidities and a higher incidence of postoperative

Table 1 Baseline patient characteristics

Type of guide Intramedullary Extramedullary p value

n=31 n=39
BMI: mean (SD) 39.84 (3.64) 40.05 (3.86)  0.819
Class III (35-39.9): n (%) 18 (58.1%) 21 (53.8%) 0. 456
Class IV (>40): n (%) 13 (41.9%) 18 (46.2%)
Age: mean (SD) 69.35 (7.97)  70.06 (8.11)  0.714
Sex: n (%)
Female 28 (90.32) 32 (82.05) 0.326
Male 3 (9.68) 7 (17.95)
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Table 2 Preoperative radiographic measurements

N Mean SD 95% CI Min Max P value
APFPRE Intramedullary 31 97.48 2.719 96.49 98.48 90 102 0.427
Extramedullary 39 96.90 3.283 95.83 97.96 88 104
Total 70 97.16 3.039 96.43 97.88 88 104
APTPRE Intramedullary 31 87.68 3.970 86.22 89.13 80 100 0.251
Extramedullary 39 86.64 3.513 85.50 87.78 80 100
Total 70 87.10 3.731 86.21 87.99 80 100
PTPRE Intramedullary 30 86.07 3.258 84.85 87.28 78 94 0.527
Extramedullary 38 86.58 3.326 85.49 87.67 80 100
Total 68 86.35 3.282 85.56 87.15 78 100
AXISPRE Intramedullary 31 8.84 7.372 6.13 11.54 -14 18 0.826
Extramedullary 39 9.21 6.526 7.09 11.32 -10 20
Total 70 9.04 6.864 7.41 10.68 -14 20

Negative values of the mechanical axis indicate deviation in valgus and positive values deviation in varus

APFPRE preoperative femoral anatomical axis, APTPRE preoperative tibial anatomical axis, PTPRE superficial tibial slope angle of inclination in

sagittal plane, AXISPRE preoperative mechanical axis of the limb.

complications [1, 5, 7-9]. Anesthesia is more difficult
because obesity complicates spinal anesthesia and the
behavior of the patient during surgery. Peripheral blocks
for the best postoperative analgesic control may also be
complicated by the morphologic characteristics of the limb.
However, not all patients defined as obese according to
their BMI have the same anthropometric limb character-
istics and may or may not present greater operating
difficulties than nonobese patients. The use of the intra-
medullary guide for TKR in nonseverely obese patients has
been found by Rotman and Devashu [4, 10] to achieve
correct alignment of the tibial component compared with
the extramedullary guide. Therefore, we considered it
useful to validate its use in severely obese patients.
Winiarsky [5] was the first author to describe the operating
difficulties that severely obese patients may present, which
include disruption of the medial collateral ligament (MCL)
caused by the use of separators, incorrect alignment of the
tibial cutting guide, a greater incidence of superficial

Table 3 Postoperative radiographic measurements

infections caused by soft tissue injury, and a greater
incidence of deep infections caused by prolonged surgical
time. He suggested that some of the intraoperative compli-
cations could be reduced using intramedullary tibial guides.

In our experience, BMI is not the only parameter that
determines the operating difficulty. The anthropometric
characteristics of the limb also affect the difficulty of the
operation. Thus, as in minimal incision surgery of the knee,
the diameter of the knee in the suprapatellar region and
of the anterior tibial tubercle (ATT) and its relationship
with the length of the limb should be determined to predict
the degree of surgical difficulty.

General postoperative complications and the outcomes of
arthroplasties are influenced by both the BMI and the
morphologic characteristics of the limb [3, 7-9]. Our
surgical protocol in the severely obese patient includes a
surgical table able to support the patient’s weight, special
mild compression pneumatic sleeves that adapt to the
contour of the thigh (conical) and maintain the limb

N Mean SD CI (95%) Min Max P
APFPOST Intramedullary 31 96.26 2.503 95.34 97.18 88 100 0.383
Extramedullary 38 95.79 1.933 95.15 96.42 92 100
Total 69 96.00 2.203 95.47 96.53 88 100
APTPOST Intramedullary 31 89.45 1.895 88.76 90.15 86 95 0.848
Extramedullary 38 89.37 1.683 88.82 89.92 84 94
Total 69 89.41 1.768 88.98 89.83 84 95
PTPOST Intramedullary 31 88.52 1.947 87.80 89.23 84 90 0.196
Extramedullary 38 87.82 2.415 87.02 88.61 84 90
Total 69 88.13 2.229 87.59 88.67 84 90

APFPOST postoperative femoral anatomical axis, APTPOST postoperative tibial anatomical axis, PTPOST superficial tibial slope angle of

inclination.
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Table 4 Tourniquet time

Guide type N Mean SD p value
Intramedullary 31 39.16 9.990 0.038
Extramedullary 38 45.24 13.186

bloodless, and special supports to facilitate the positioning
and manipulation of the patient.

The use of the intramedullary tibial cutting guide is
current in prosthetic knee surgery, but most surgeons prefer
the use of the extramedullary guide, either because they are
more experienced in its use or because of the possible
complications of the intramedullary guide [4]. The use of
the intramedullary guide in the tibia requires correct
localization of the entry point at the level of the tibial
surface in the insertion of the anterior cruciate ligament
(Fig. 5). If the patient has marked varus, this means that the
entry point of the guide should be more external and
anterior to avoid it being directed at the diaphyseal cortex.
During surgery, in the case of knees with large circum-
ferences in which the fatty tissue is voluminous (Fig. 6), the
main difficulty is in the separation of the extensor
mechanism to visualize the tibia and in the liberation of
the ligaments to correct the alignment of the limb.

There were no cases of displacement of the MCL and
patellar tendon in our series, but difficulty in operating
exists. We agree with some authors [4—6] that the use of the
extramedullary guide in the tibia is difficult because thick
limbs make it difficult to adapt the guide to the contour of
the ankle and for the surgeons to dominate the separation of
soft tissue and the maintenance and alignment of the tibial
guide and cutting rod. In these cases, the intramedullary
guide may be more useful. Correct alignment of the tibial
component was achieved in both groups, as expected, with

Fig. 5 Entry point of the intramedullary tibial guide on the tibial
articular surface

Fig. 6 Surgical difficulty of extensor mechanism exposure in obese
knee

no differences between the two groups, which were also
similar with respect to preoperative BMI and the degree
of deformity.

The statistically significant difference in tourniquet time
shows that the intramedullary guide shortens the operative
time, favors the prognosis, and predisposes to a lower
incidence of complications.

No complications caused by the use of intramedullary
guides, such as fat embolisms, reported by other authors
[11] were found. The point of entry of the intramedullary
guide in the tibia can make the alignment of the rod of the
tibial tray difficult when the implant is positioned [4].

In conclusion, this study corroborated the utility of both
intramedullary and extramedullary alignment guides in
correct alignment of the tibial component in patients with
severe obesity (BMI >35 kg/m?) undergoing TKR. The
shorter tourniquet time in the intramedullary guide group
appears to indicate its usefulness because the positioning
and alignment of the tibial cutting guide is fast and
anatomical references are not necessary for its correct
alignment, as it is guided by the anatomical axis of the tibia.

The use of the intramedullary guide reduced surgical
time in these patients without increasing the number of
intraoperative complications.
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Abstract

Background Total knee arthroplasty (TKA) in patients with
severe and morbid obesity is one of the current challenges
in prosthetic knee surgery. The body mass index (BMI) is
used to identify patients who may present difficulties
during surgery and postoperative complications. We carried
out a prospective study with an initial hypothesis that BMI
is not associated with tourniquet time in obese patients
undergoing TKA and that some anthropometric parameters
may be useful in predicting tourniquet time in severely and
morbidly obese patients.

Methods One hundred consecutive patients diagnosed with
knee osteoarthritis with BMI >35 kg/m” scheduled for TKA
were prospectively studied. Suprapatellar, infrapatellar, and
supra/infrapatellar anthropometric indexes were calculated
before surgery. The tourniquet time was determined.
Results The mean BMI was 39.81 kg/m? (SD+3.75). A
total of 58% of patients were classified as class III obesity
(BMI 35-39.99) and 42% as class IV (BMI>40) Mean
tourniquet time was 41.67 min (SD+9.26). There was no
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association between the BMI and tourniquet time. The
suprapatellar index was negatively associated with tourni-
quet time (p<0.038).

Discussion The BMI is not the only parameter that should
be considered in order to identify severely and morbidly
obese patients who may have more surgical difficulties
during TKA. Preoperative determination of the supra-
patellar index helped us to classify these patients according
to the morphology of the knee and predicted a longer
tourniquet time and, therefore, greater surgical difficulty, in
patients with a suprapatellar ratio below 1.6 in this study.

Keywords Obesity - Morbid obesity -
Total knee arthroplasty - Anthropometric measures - BMI -
Tourniquet time

Introduction

Total knee arthroplasty (TKA) in patients with severe and
morbid obesity is one of the current challenges in prosthetic
knee surgery [1-6]. In our hospital, 15% of patients
undergoing primary TKA have a body mass index (BMI)
>35. Various studies have reported greater technical
difficulties in operating on these patients [7—10]. The
BMI [1, 2, 6, 11-16] is used to identify patients who may
present difficulties during surgery and may have postoper-
ative complications. However, other reports have not found
these differences in TKA outcomes with respect to the BMI
[17, 18]. Many patients with a high BMI do not have greater
surgical difficulties than the rest of the population [19].

The problem is more usually centered on the anthropo-
metric profile presented by the obese patient with respect to
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the distribution of body fat: in some patients, this
accumulates in the trunk whereas in others it is distributed
uniformly, affecting the lower limbs [8]. Just as the waist-
to-hip ratio has been used to predict cardiovascular risk in
obese patients in preference to the BMI [20], in patients
undergoing TKA, besides the BMI, determination of a new
anthropometric index in the limb might help to better
identify patients who may present greater surgical difficul-
ties [prolonged tourniquet time (ischemia time)]. We carried
out a prospective study with an initial hypothesis that the
BMI is not associated with tourniquet time in obese patients
undergoing TKA and that some anthropometric parameters
may be useful in predicting tourniquet time in severely
(class III) and morbidly (class IV) obese patients [19].

Patients and Methods

One hundred consecutive patients diagnosed with knee
osteoarthritis with BMI >35 kg/m* [12, 16], undergoing
TKA between November 2005 and November 2006 in the
Knee Unit of the Hospital Clinic of Barcelona (Spain), were
prospectively studied. Exclusion criteria were joint insta-
bilities or angular deformities of the knee to be operated
that required constrained prosthetic models. Radiographic
measurement of the limb axis was carried out in the
anteroposterior telemetric projection in a standing position
by means of goniometry.

Using the data collected during the pre-anesthesia visit
carried out 2 weeks before the operation, which determined
the weight and the size of the patient, BMI levels were
obtained using the formula BMI = weight (kilograms)/
height® (meters) [1, 2].

The tourniquet time, measured from the inflation of the
pneumatic cuff just before the beginning of the operation,
to its liberation once the components were cemented to
carry out hemostasis, was determined [21].

Before the operation, the suprapatellar circumference
(measured at 4 cm proximal to the superior pole of the
patella), infrapatellar circumference [measured at the
anterior tibial tuberosity (TTA)], and the length of the limb
to be operated [measured from the anterorsuperior iliac
crest to the centre of the anterior face of the ankle joint
(Fig. 1)] were determined. The same flexible, inelastic tape
measure calibrated in centimeters was used for all measure-
ments. The anthropometric indexes calculated were the
length of the limb/suprapatellar circumference ratio (supra-
patellar index), length of the limb/infrapatellar circumfer-
ence ratio (infrapatellar index), and the suprapatellar
circumference/infrapatellar circumference ratio (supra/
infrapatellar index).

The operation was carried out using the same surgical
technique and the same prosthetic model in all cases, with
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Fig. 1 Determination of knee perimeters. a anterosuperior iliac
spine; b centre of the ankle; ¢ measurement point of the suprapatellar
circumference ;d anterior tibial tuberosity; e superior pole of the
patella

cemented implants (Profix; Smith&Nephew, Memphis, TN,
USA) by a specialist surgeon from the knee unit.

Statistical Analysis

The mean and standard deviation for continuous variables
and percentages for categorical variables were calculated.
The correlation between two quantitative variables was
studied using Pearson’s correlation coefficient and quanti-
tative variable with a qualitative one of two or more
categories were compared using the one factor variance test
(ANOVA) was used. The level of statistical significance
was established as 0.05 for all comparisons, and the 95%
confidence intervals (CI) were calculated.

Results

Of the 100 patients, 87 were female and 13 male. The mean
age was 70.43 years (SD+7.73). The mean BMI was
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Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics

Table 2 Anthropometric indexes according to BMI

Characteristics Number
Gender
Female (n) 87
Male (n) 13
Age (mean+SD) 70.43+7.73
BMI (mean+SD) 39.81+3.75
Class III (IMC 35-39.99) 58
Class IV (IMC>40) 42
Anthropometric indexes (mean+SD)
Suprapatellar index 1.63+£0.17
Infrapatellar index 1.99+0.21
Supra/infrapatellar index 1.22+0.08
Tourniquet time (mean+SD) 41.674£9.26

n number, SD standard deviation

39.81 kg/m* (SD+3.75). The main sociodemographic and
clinical patient variables are shown in Table 1.
A total of 58% of patients were classified as class III
obesity (BMI 35-39.99) and 42% as class IV (BMI>40).
The mean tourniquet time was 41.67 min (SD+9.26).
The mean values of the anthropometric indexes in the
operated knee were:

—  Suprapatellar index 1.63 (SD+0.17), infrapatellar index
1.99 (SD=+0.21), supra/infrapatellar index 1.22 (SD+0.08).
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Fig. 2 Correlation between tourniquet time and suprapatellar index

BMI C<40 BMI>40 p value

mean+SD mean+SD
Suprapatellar index 1.68+0.15 1.56+0.17 0.001
Infrapatellar index 2.05+0.18 1.92+0.22 0.004
Supra/infrapatellar index 1.22+0.08 1.23+0.10 0.715

SD standard deviation

— There was no association between the BMI and
tourniquet time.

When patients were grouped according to a BMI above
or below 40 kg/m?, and above or below 45, nonsignificant
differences were found, which were not associated with
tourniquet time:

BMI <39.99 kg/m?. Tourniquet time 40.34 min (SD+8.77)
BMI >40.00 kg/m”. Tourniquet time 43.27 min (SD+9.78).
BMI <44.99 kg/m”. Tourniquet time 41.08 min (SD=9.04)
BMI >45 kg/m?. Tourniquet time 45.70 min (SD+10.68)

There was no statistically significant association between
tourniquet time and the infrapatellar and supra/infrapatellar
indexes.

The suprapatellar index was negatively associated with
tourniquet time (p<0.038). As the suprapatellar index
decreased, the tourniquet time increased. In patients with
a suprapatellar index <1.6, the tourniquet time increased
significantly (Fig. 2).

When the anthropometric indexes were compared
according to BMI (<40 vs. >40), there were statistically
significant differences in the suprapatellar and infrapatellar
indexes between the two groups (Table 2). In patients with
a BMI>40 (class IV obesity), the suprapatellar (p>0.001)
and infrapatellar (p<0.004) indexes were significantly
lower than in patients with class III obesity.

Discussion

Four categories of patients are recognized according to their
BMI [1, 2, 19]. The relationship between obesity and
deterioration of the knee joint has been widely reported by
many large studies [22-26]. Obesity is directly related to
knee osteoarthritis and the probability of an obese patient
requiring knee replacement increases with the degree of
obesity measured according to the BMI [2, 27]. The
anthropometric parameters of obese patients that might
correlate with deterioration of the knee observed in
radiographies have also been studied [28].

These studies show that weight and the BMI are the
factors most closely correlated with joint deterioration, and
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that other anthropometric parameters such as the waist
diameter or the waist-to-hip ratio are not necessary to
predict joint deterioration in obese patients. Magnetic
nuclear resonance (MRI) [29, 30] studies which determined
tibial cartilage thickness and tibio-femoral joint defects
showed that fatty mass negatively influenced cartilage
volume and defects, whereas fat-free mass correlated
positively with the volume of joint cartilage.

The complexity of the obese patient with knee osteoar-
thritis has also been reported in various studies [3, 5, 6,
11-17]. However, possible surgical difficulties due to the
anthropometric type of the knee have not been sufficiently
studied.

We often see patients with obesity class III and IV who,
in theory, should present more operational difficulties, but
whose morphologic characteristics do not differ from those
of patients with less (class I and II) or no (class 0) obesity.
An explanation could be the various types of distribution of
fat in obese patients [8]. When the fat concentration is
predominantly in the thorax and abdomen, following a
truncal pattern, the knee to operate (which has suffered
osteoarthritic degeneration due to mechanical overload in
most cases [23, 26]) does not usually present increased
subcutaneous fat that would make the operation more
difficult.

The opposite situation occurs in patients whose fat
distribution is uniform in the trunk and limbs, following a
uniform or generalized pattern. In this situation, the knee
circumference is increased by the accumulation of subcu-
taneous fat [30].

We considered that preoperative identification of these
two types of patients could be useful in planning the needs
of the surgical operation and the use of resources. In the
same way that the waist-to-hip ratio may be useful in
predicting cardiovascular risk in obese patients [20], we
hypothesized that a similar type of anthropometric index
in the limb might also be useful in predicting surgical
difficulties.

Thus, in patients with class III or IV obesity, we deter-
mined parameters that would allow the calculation of ratios
between the length of the limb and the knee circumference.
We hypothesized that determining only the knee circum-
ference at the suprapatellar and infrapatellar levels without
relating them to the length of the limb would not provide
evidence of the anthropometric type, since a high circum-
ference measurement may be accompanied by a long limb
in which the fat is not accumulated in the subcutaneous
region, creating operating difficulties.

Tourniquet time was selected as the objective criterion
of operating difficulty as all operations were carried out
by surgeons specializing in knee prostheses and using the
same protocol and the same type of prosthesis.
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Our results confirm our initial hypothesis that surgical
difficulties in this type of obese patients do not depend
solely on their BMI, which did not correlate with tourniquet
time even when patients were divided into various cate-
gories of obesity.

However, in patients with class III and IV obesity, when
we studied the anthropometric type of the knee according to
the aforementioned indexes, there was a negatively signif-
icant association between the suprapatellar index and the
tourniquet time, with a lower suprapatellar index being
associated with longer tourniquet time. A suprapatellar
index <1.6 was significantly associated with longer tourni-
quet time (p<0.038).

Morphologically, a suprapatellar index <1.6 indicates
patients with shorter, wider limbs with greater thickness of
subcutaneous tissue in the suprapatellar region and conse-
quent difficulties in various steps of the TKA: in the access
route, patellar eversion, positioning of separators, orienta-
tion of the cutting guides, and positioning of the implants,
as well as more complex wound closing [7-10], resulting in
longer tourniquet time. A suprapatellar index >1.6 indicates
patients with longer limbs and smaller suprapatellar pe-
rimeters with less operating difficulties.

Although the study has some limitations, since patient’s
anthropometric characteristics vary between populations,
we believe that the results are valid for our patients.

Determination of preoperative BMI, together with eval-
uation of the knee morphology and determination of the
suprapatellar index, identifies patients belonging to a sub-
group of obese patients who may present greater operating
difficulties. The specific value of 1.6 which determined
greater difficulty in our patients would have to be cal-
culated for each population group with different anthro-
pometric characteristics, but we believe that the manner of
determining it may be reproducible in other populations.
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