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Resumen
Objetivo: Distintos estudios demuestran que la prótesis total de rodilla por un abordaje míni-
mamente invasivo (CMI) tiene unos resultados funcionales y complicaciones semejantes a las
series clásicas. Se pretende estudiar si esto es extrapolable al cirujano ortopédico general y
describir la curva de aprendizaje.
Material y método: Se incluyen 259 pacientes prospectivamente durante tres años. Se dividie-
ron en 10 grupos de 26 prótesis cada uno, por orden cronológico. Se relacionaron las siguientes
variables: días de ingreso, ángulos radiológicos, longitud de la incisión, tiempo de isquemia,
complicaciones, puntuación de la escala HSS, niveles de hemoglobina y necesidad de transfusión
sanguínea.
Resultados: La media de días de ingreso hospitalario disminuyó de 7,9 días a 6,2 días. El tiempo
medio de isquemia pasó de 120 ± 15 a 95 ± 20 minutos. Disminuyó la necesidad de transfusión.
La longitud de la incisión aumentó de 8 ± 0,5 a 9,5 ± 1,1 cm. El número de complicaciones
descendió de 11,5% a 3,8%. No se encontraron diferencias en la colocación radiológica de los
componentes ni en la escala HSS a los 6 meses ni al año.
Conclusiones: La prótesis de rodilla por CMI tipo Quad Sparing realizada por un cirujano orto-
pédico general ofrece resultados a medio plazo equiparables a la cirugía convencional, con las

ventajas de la CMI a corto plazo. La curva de aprendizaje para esta técnica es de 26 próte-
sis mejora el tiempo de isquemia, la necesidad de transfusión sanguínea y los días de ingreso
hospitalario, no influye el resultado funcional final ni la colocación radiológica.
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Learning curve of the limited subvastus approach in minimally invasive surgery
in total knee replacement

Abstract
Background: Minimally-invasive total knee arthroplasty performed by orthopaedic surgeons
who are specialised in total knee arthroplasty leads to similar functional results and rates
of complications as conventional procedures. The aim of this study is to find out whether this
can be extrapolated to general orthopaedic surgeons, and also to describe the learning curve
in this procedure.
Material and methods: We included 259 patients over a three year period. The population was
divided into 10 groups, 26 knee replacements in each group, allocated in chronological order.
The following variables were recorded: hospitalisation in days, radiological angles, length of
incision, tourniquet time, complications, Hospital for Special Surgery (HSS) score, haemoglobin
values and need for blood transfusion.
Results: The mean number of hospitalisation days decreased from 7.9 to 6.2 days. Mean tour-
niquet time decreased from 120 ± 15 to 95 ± 20 minutes. Packed red blood cells adminsitration
decreased from a median of 2 packed cells to 0. Mean incision length increased from 8 ± 0.5 to
9.5 ± 1.1 cm. Complications dropped from 11.5% to 3.8%. No differences were observed in the
radiological angle of the prosthesis and HSS scores of patients in the different groups, 6 months
and one year after surgery.
Conclusions: Minimally-invasive total knee replacement surgery (MIS) can be performed by
general orthopaedic surgeons with results that are comparable in the medium-term with con-
ventional surgery, and with the short-term advantages afforded by MIS. The learning curve was
26 knee replacements. The variables that improve were tourniquet time, need for blood trans-
fusion and length of hospitalisation. The final functional result and radiological positioning were
not affected.
© 2011 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La prótesis total de rodilla ha demostrado ser un procedi-
miento útil para disminuir el dolor a largo plazo y mejorar
la recuperación funcional de los pacientes con artritis de
rodilla1. Una constante mejora en el diseño de los materia-
les y de la técnica quirúrgica ha permitido el éxito de esta
cirugía. El desarrollo de abordajes menos agresivos y más
respetuosos con las partes blandas ha permitido mejorar el
postoperatorio y los resultados a corto plazo de la prótesis
total de rodilla.

Se han descrito múltiples abordajes mínimamente inva-
sivos (CMI) para la implantación de la prótesis total de
rodilla2---14. El abordaje subvasto evita la sección del cuá-
driceps y podría permitir una recuperación más rápida tras
la prótesis15,16. Un CMI ha sido empleado con éxito en más de
420 rodillas por Bonutti et al.17. Laskin ha presentado buenos
resultados a través de un abordaje midvasto limitado18. Tria
y Coon13 han publicado datos usando el abordaje subvasto
limitado parapatelar medial denominado Quad Sparing. En
las primeras publicaciones que comparan las diferentes téc-
nicas y vías de abordaje, se muestran ligeras diferencias en
cuanto a los resultados clínicos y complicaciones asociadas
a la curva de aprendizaje de cada técnica.

La técnica ideal mínimamente invasiva de prótesis total
de rodilla debería mantener la calidad y seguridad que tiene

hoy en día el abordaje convencional, incorporando una inci-
sión cutánea más limitada gracias al empleo de instrumental
adecuado, minimizando el daño al mecanismo extensor y
partes blandas de la rodilla. Además esta técnica debe ser

g
e
p
y

onservadora en la resección ósea, precisa en la colocación
e los componentes, meticulosa en la cementación de la
rótesis y no debe comprometer los resultados funcionales
nales de la prótesis.

El objetivo del estudio es analizar si la CMI es un procedi-
iento indicado para ser realizado en un hospital terciario
or cirujanos ortopédicos generales; determinar si es más
arga la curva de aprendizaje en estos casos; valorar si ofrece
l paciente resultados funcionales a corto plazo e índice
e complicaciones mayor que con otras técnicas; o iden-
ificar parámetros objetivos que contraindiquen el abordaje
ínimamente invasivo en los pacientes.

aterial y método

a información clínica se obtuvo a partir de un protocolo
iseñado expresamente para este estudio. La base para el
esarrollo de dicho protocolo fue el sistema de puntuación
e la rodilla del Hospital for Special Surgery (Puntuación
e la rodilla HSS)19. El protocolo y el cuestionario se proba-
on un mes previo al estudio, sirviendo como entrenamiento
ara el personal que debía realizar la encuesta.

Se recoge información de los pacientes en la con-
ulta un mes antes de la intervención, durante el ingreso
ospitalario, a los 6 meses y al año de la intervención quirúr-

ica. Todos los factores son valorados prospectivamente. La
ntrevista clínica es realizada siempre por un cirujano orto-
édico del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
que en todos los casos conoce previamente el protocolo
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el estudio. En la visita preoperatoria se anotan los datos
emográficos y clínicos del paciente y se realizan radiogra-
ías en carga. Cuando el paciente ingresa en el hospital,
urante su estancia se recogen los datos referentes al tra-
amiento médico recibido, las variables recogidas durante
a intervención y en la sala de reanimación, la necesidad de
ransfusiones, el grado de movilidad articular, la fecha de
lta hospitalaria y en caso de suceder, las complicaciones
urante el ingreso. Tras el alta hospitalaria se establece un
eríodo de seguimiento, valoración funcional y radiológica.
sto incluye una revisión a las 6 semanas, a los 6 meses
al año de la intervención quirúrgica. Los datos referen-

es al seguimiento se obtienen en las respectivas consultas,
ealizándose controles radiológicos de la prótesis el mismo
ía de la atención en consulta. Las radiografías (proyección
nteroposterior y lateral) son realizadas en carga. La medi-
ión de los ángulos radiológicos ha sido realizada por un solo
irujano ortopédico del hospital que desconocía al cirujano
rincipal que realizó la intervención. El período de estudio
ue de tres años.

riterios de inclusión y selección del paciente

e incluyeron en el estudio 259 pacientes diagnosticados
adiológicamente de artrosis de rodilla por el Servicio de
irugía Ortopédica y Traumatología del hospital en los que
a fracasado el tratamiento médico para el control del dolor
rovocado por la artrosis. A todos los pacientes del estudio
e les implantó mediante un abordaje subvasto limitado sin
nvasión del vasto interno (tipo Quad Sparing13) una prótesis
otal de rodilla tipo NexGen Legacy PS de Zimmer®.

riterios de exclusión

e excluyeron todos los pacientes que no cumplieron los
riterios para la indicación de dicha técnica quirúrgica.
ara definir los criterios de exclusión nos basamos en otros
rabajos publicados anteriormente13,20. En este grupo se
ncuentran pacientes con cirugías previas sobre esa arti-
ulación por otra vía de abordaje, deformidades articulares
ayores de 20◦ de valgo o varo, contracturas de rodilla en
exión mayores de 10◦ con una amplitud de movimiento
enor de 90◦, la inestabilidad ligamentosa o pacientes que

echazan este tipo de intervención. No se empleó como cri-
erio de exclusión la edad, el índice de masa corporal (IMC)
i la patología previa del paciente.

arámetros evaluados durante el estudio

os siguientes parámetros fueron recogidos de forma pros-
ectiva por un único observador:

-- Datos preoperatorios: edad, sexo, lado, IMC, estado de
salud previo (grado clasificación ASA), nivel de hemoglo-
bina y hematocrito, puntuación del HSS preoperatoria.

-- Radiología preoperatoria: ángulo anatómico femorotibial

en el plano coronal en radiografía realizada en carga.

-- Datos intraoperatorios: día de la intervención, tiempo de
isquemia, cirujano principal y ayudantes que realizan la
intervención.
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-- Datos postoperatorios: longitud de la incisión en exten-
sión, nivel de hemoglobina y hematocrito, número de
transfusiones sanguíneas, rango de movilidad al alta,
fecha del alta hospitalaria.

-- Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.
-- Datos postoperatorios a los 6 meses de la intervención:

puntuación HSS postoperatoria, estudio radiológico sim-
ple.

-- Datos postoperatorios a los 12 meses de la intervención:
puntuación HSS postoperatoria.

nálisis radiológico

e definió mal resultado radiológico cualquier desaxación de
◦ o más del ideal21,22. El alineamiento femorotibial ideal en
l plano coronal fue considerado como 6◦ de valgo, con el
omponente femoral a 5-7◦ de valgo y el implante tibial en
eutro5. Nosotros consideramos como ideal un ángulo femo-
otibial de 6◦, un ángulo femoral distal de 6◦ de valgo y un
ngulo tibial proximal en neutro.

nálisis estadístico

ara el análisis estadístico se empleó el test t de Student y
l test no paramétrico de Mann-Whitney para comparación
e los grupos y el test de Wilcoxon para datos apareados.
NOVA (análisis de la varianza) y el test de Student Newman-
euls para comparaciones múltiples entre tres o más grupos.
os resultados fueron expresados como media ± desviación
stándar (DE). La comparación entre variables categóricas
ue evaluada con el test (2 y un test no paramétrico para
elacionar las variables dicotómicas. Para todas las prue-
as se aceptó un valor de significación inferior a 0,05 en
ontraste bilateral. Se empleó el SPSS versión 14.0 para el
nálisis estadístico. Los gráficos de barras muestras la media
la desviación estándar.

atos preoperatorios

l estudio incluyó 259 casos; 184 mujeres (71%) y 75 hom-
res (29%), con una media de edad de 71,02 ± 8,68 años
rango: 36 a 88). En 130 casos fueron rodillas derechas
50,2%). La etiología más frecuente fue la artrosis primaria:
49 pacientes (96,1%); 5 pacientes (1,9%) fueron diagnos-
icados de artrosis secundaria a artritis reumatoide; tres
acientes (1,2%) de artrosis secundaria a traumatismo; un
aciente (0,4%) de artrosis secundaria a osteonecrosis, y un
aciente (0,4%) de artrosis secundaria a artritis séptica. El
MC medio fue de 30,85 ± 4,96 kg/m2 (rango: 15,76-49,52).
egún la clasificación del riesgo anestésico 8 pacientes fue-
on ASA 1, 196 fueron ASA 2, 52 ASA 3 y 3 ASA 4. La media
e nivel de hemoglobina antes de la intervención fue de
3,7 ± 1,2 g/dl (rango: 10,6-17,7) y de hematocrito fue de
0,8 ± 3,9% (rango: 31,3-52,9%). Todos los pacientes tenían
n estudio preoperatorio de coagulación normal. La puntua-
ión del HSS preoperatoria fue de 57,65 ± 8,05 puntos.
El ángulo radiológico femorotibial en el plano coronal
8,44◦ ± 6,63 (rango: +21◦ varo-12◦ valgo); 38 tenían una
eformidad inicial en valgo (14,7%), y 200 en varo (77,2%),
ientras que 21 no tenían alteraciones del eje (8,1%).
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Figura 1 Imagen intraoperatoria de componentes protésicos

Tabla 1 Complicaciones

Complicación N.◦

Dehiscencia de herida quirúrgica 8
Dehiscencia tras caída accidental 1
Trombosis venosa profunda 1
Hemartros 4
Hemorragia digestiva alta 1
Rotura del tendón rotuliano tras caída 1
Celulitis superficial 3
Reacción postransfusional 1
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de prueba.

Datos intraoperatorios

Desde que se implantó la técnica quirúrgica en el servicio,
han participado 11 traumatólogos como cirujanos principa-
les. La distribución de los deciles es por orden cronológico.
Antes de la realización de la cirugía protésica el cirujano
principal participó como primer ayudante o segundo ayu-
dante en otras intervenciones. A continuación se detallan
los resultados. Desde que se implantó la técnica quirúr-
gica en el servicio, han participado 11 traumatólogos como
cirujanos principales: cirujano 1 (97 prótesis), cirujano 2
(54 prótesis), cirujano 3 (36 prótesis), cirujano 4 (11 próte-
sis), cirujano 5 (21 prótesis), cirujano 6 (9 prótesis), cirujano
7 (10 prótesis), cirujano 8 (14 prótesis), cirujano 9 (5 pró-
tesis), cirujano 10 (1 prótesis) y cirujano 11 (1 prótesis);
17 traumatólogos como primer ayudante y 24 como segundo
ayudante. El procedimiento quirúrgico se realizó con anes-
tesia locorregional en 168 pacientes (64,9%) y el resto con
anestesia general.

Resultados

El tamaño medio de la incisión medida con la rodilla en
extensión fue de 8,56 centímetros (rango: 6,5-12,5) (fig. 1).
El tiempo medio de isquemia fue de 100,11 ± 18,92 minutos
(rango: 62-135). La duración media de la intervención fue de
119,43 minutos. Se han encontrado diferencias estadística-
mente significativas de reducción del tiempo de isquemia en
los tres años de seguimiento, reduciéndose el tiempo medio
de isquemia en 28,51 minutos entre el primer y último año.
No hubo complicaciones intraoperatorias.

Datos postoperatorios

La pérdida media de sangre por los drenajes fue de
940,04 cc (rango: 200-2.800) retirándose dichos drena-

jes a las 48 h de la intervención. El descenso medio de
hemoglobina entre la hemoglobina media prequirúrgica y
la hemoglobina media a las 24 h de 3,62 g/dl, siendo
esta diferencia estadísticamente significativa. El descenso

c
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Rigidez articular 1

edio porcentual entre hematocrito medio prequirúrgico y
l hematocrito a las 24 h fue de 11,11% siendo esta dife-
encia estadísticamente significativa. No hubo diferencias
ntre los distintos cirujanos respecto a la pérdida de sangre
ostoperatoria. El 63,7% (165 pacientes) no precisaron trans-
usión de sangre durante el postoperatorio. El grado medio
e flexión de la rodilla al alta hospitalaria fue de 90,14◦ ±
4,76◦ (rango: 35-135◦). El grado de extensión medio fue
e -2,70 ± 7,01◦ (rango: 0-15◦). Los pacientes estuvieron
ngresados 7 ± 4,5 días de media (rango: 3-42). La complica-
ión más frecuente fueron los problemas relacionados con la
erida quirúrgica (tabla 1). No se detectaron complicacio-
es intraoperatorias. Todas las registradas fueron durante el
ostoperatorio inmediato a la intervención.

La media del ángulo femorotibial tras la implantación de
a prótesis fue de 6,34◦ ± 2,5 de valgo (rango: 8◦ de valgo-1◦

aro) (fig. 2).
La puntuación media del HSS a los 6 meses de la

ntervención fue de 85,86 ± 7,79 puntos con 258 pacientes
valuados. Al año se evaluaron a 257, con una media de
8,18 ± 7,39 puntos.

urva de aprendizaje

e dividieron los 259 pacientes en 10 deciles según el
omento de implantación, siendo el primer decil las pri-
eras 26 prótesis y el último decil las 26 últimas prótesis

mplantadas en el servicio. Para intentar establecer la curva
e aprendizaje se relacionaron las siguientes variables:
ías de ingreso, ángulos radiológicos, longitud de la inci-
ión, tiempo de isquemia, complicaciones, puntuación de
a escala HSS postoperatoria, niveles de hemoglobina pos-
uirúrgica y necesidad de transfusión sanguínea (expresado
n concentrados de hematíes que el paciente recibió en el
ostoperatorio). Se compararon los distintos deciles entre
í.

Si se analiza la evolución del primer al último decil, pode-
os destacar los siguientes resultados: la media de días
e ingreso hospitalario pasa de 7,9 días (5-17) a 6,2 días
4-11) con una p = 0,006. El tiempo medio de isquemia pasa
e 120 ± 15 minutos a 95 ± 20 minutos con una p < 0,001. Los
oncentrados de hematíes pasan de una mediana de 2 (0-4)

oncentrados en las primeras 26 prótesis (18 pacientes reci-
ieron concentrados de hematíes) a una mediana de 0 (0-4)
oncentrados en las últimas 26 prótesis de rodilla (5 pacien-
es recibieron concentrados de hematíes) con una p < 0,001
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Figura 2 Evaluación radiológica del ángulo femorotibial en el plano coronal antes y después de la intervención.

(fig. 3). Analizando la diferencia entre nivel de hemoglo-
bina previo a la intervención y el nivel de hemoglobina a las
24 horas de la misma, encontramos diferencias significativas
entre ambos grupos de prótesis (con un descenso menor en
el grupo de las últimas 26 prótesis).

En cuanto al tiempo de isquemia se comprobó que no
existen diferencias estadísticamente significativas entre los
distintos deciles aunque sí entre el primer decil y el resto.
En la figura 4 se muestra la media de tiempos de isquemia
entre los diferentes deciles. Por último, la longitud de la
incisión aumenta de 8 ± 0,5 cm de media a 9,5 ± 1,1 cm con
una p < 0,001 (fig. 5).
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Figura 3 Número de pacientes que precisaron transfusión
(rojo) en cada grupo. Número de pacientes que no precisaron
transfusión (gris).

El número de complicaciones descienden de un 11,5 a
un 3,8% lo que consideramos relevante aunque no encontra-
mos diferencias estadísticamente significativas por el escaso
número de complicaciones recogidas.

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en los resultados del HSS de los pacientes de los
diferentes grupos a los 6 meses y al año de la interven-
ción (fig. 6). Tampoco encontramos diferencias entre los
grupos en cuanto a la colocación de los componentes protési-
cos (expresado en el ángulo femorotibial) ni hay diferencias
entre los grupos en la deformidad del eje anatómico de la
rodilla antes de la intervención entre los grupos al hacer las

10987654321

140

130

120

110

100

90

80

70

Grupo (decil) 

M
in

ut
os

Figura 4 Media (minutos) del tiempo de isquemia en cada
grupo.
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Figura 5 Media (centímetros) de la longitud de la incisión en
cada grupo.

mediciones radiológicas en el plano anteroposterior compro-
bándose la homogeneidad de todos grupos.

Discusión

La CMI en la artroplastia de rodilla es una técnica cri-
ticada por la dificultad que implica, y por tener una
curva de aprendizaje mayor. Se ha demostrado en nume-
rosos trabajos previos que este abordaje, a pesar de
tener una serie de ventajas tales como descenso del dolor
postoperatorio11, menor estancia hospitalaria, menor dolor,
recuperación funcional más rápida o menor necesidad de
rehabilitación3,7,10,18,20,23,24,está asociada con desventajas
como el aumento del tiempo quirúrgico23,25, la mayor difi-
cultad de colocación de los componentes protésicos5,26

y el mayor número de complicaciones6,27,28. Estos últi-
mos factores pueden verse modificados por la curva de
aprendizaje29,30.

Cuando se realiza una revisión bibliografía con la fina-
lidad de conocer el número mínimo de prótesis de rodilla
implantadas por técnicas mínimamente invasivas para la
obtención de unos resultados clínicos y funcionales simila-
res a los de otros abordajes encontramos la dificultad que,
en la mayor parte de trabajos, hacen referencia a la expe-
riencia de un solo cirujano. El objetivo de nuestro trabajo
fue analizar los resultados que se asemejen más a la prác-
tica cotidiana de nuestro entorno donde la implantación de
prótesis totales de rodilla es llevada a cabo por cirujanos
ortopédicos generales.

Es muy difícil establecer el número mínimo de prótesis
necesario para mejorar los resultados finales. Existen muy
pocos trabajos que reflejen este parámetro. King et al.7

establece como curva de aprendizaje 25 prótesis de rodilla
por cada cirujano. Compara este abordaje quirúrgico con el
abordaje tradicional y establece la duración de la interven-
ción, alineamiento radiológico del implante y los resultados

clínicos del paciente como variables que indican la curva de
aprendizaje de esta técnica quirúrgica.

En nuestro trabajo se dividió la muestra poblacional
en deciles (con 26 prótesis de rodilla en cada grupo), de
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igura 6 Puntuación media de la escala HSS en cada grupo;
egro: preoperatorio; rojo: 6 meses; azul: 12 meses.

al forma que se comprobó que los resultados del primer
ecil fueran diferentes a los otros 9 deciles. Los 10 grupos
o tenían diferencias estadísticamente significativas entre
í respecto a la edad, sexo, puntuación funcional previa
expresada según la escala del HSS) ni deformidades radio-
ógicas en el ángulo femorotibial antes de la intervención
or lo que se pueden considerar grupos homogéneos.

Hemos analizado diversas variables que podrían influir en
l aprendizaje de este abordaje. Al igual que King, se estu-
iaron las siguientes variables: duración de la intervención
expresado en tiempo de isquemia), colocación radiológica
e los componentes protésicos y los resultados funciona-
es (puntuación de la escala HSS). Se analizaron además
ariables que podrían influir según la mejora en la técnica
uirúrgica y la mayor experiencia por parte del cirujano.
ueron estas: estancia media hospitalaria, necesidad de
ransfusión sanguínea, la longitud de la incisión cutánea y
l número de complicaciones durante o después de la inter-
ención.

Así se ha podido comprobar una mejora en el tiempo de
squemia entre el primer decil con el resto con diferencias
stadísticamente significativas. Para Aglietti et al.2 la CMI
upone de una duración media de 30 minutos más que el
bordaje convencional una vez que se ha superado la curva
e aprendizaje, pero no precisa el número de intervenciones
ecesarias para disminuir la duración de la intervención. En
tro trabajo reciente, Lubowitz et al.30 diseña un estudio
onde un solo cirujano realiza 100 prótesis de rodilla por
bordaje mínimamente invasivo tipo midvasto y establece
omo curva de aprendizaje 10 prótesis de rodilla. La mayor
imitación de este trabajo es que emplea solamente la dis-

inución del tiempo quirúrgico como variable. No tiene en

uenta los resultados funcionales, complicaciones o colo-
ación de los componentes protésicos como criterios de
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pacientes y que todos los pacientes incluidos en el estudio
26

prendizaje. Consideramos que los resultados finales no son
ecesariamente proporcionales al tiempo quirúrgico. Otra
imitación de este trabajo es que la homogeneidad entre los
0 grupos de pacientes está basada únicamente en la edad,
exo e índice de masa corporal sin tener en cuenta las defor-
idades previas de la rodilla, estado funcional previo de los
acientes o la etiología de la artrosis de rodilla. En nuestro
rabajo, en todos los grupos y antes de la intervención, estas
ariables fueron homogéneas.

Se analizó la colocación de los componentes protésicos
xpresados en el ángulo femorotibial en la radiografía en
l plano coronal comprobándose cómo la colocación de la
rótesis en todos los deciles es similar sin encontrar dife-
encias entre ellos. Lo mismo sucede con la puntuación del
SS donde no se encuentran diferencias entre los deciles en

a mejoría postoperatoria.
La estancia media hospitalaria era mayor en el primer

rupo de 26 prótesis respecto a los otros 9 grupos, siendo
sta diferencia estadísticamente significativa. Sin embargo,
onsideramos que esta variable no es muy indicativa de
a curva de aprendizaje en nuestro medio, puesto que en
uchas ocasiones el alta hospitalaria del paciente no solo
epende de los criterios médicos o funcionales, sino de otros
arámetros sociales que hace que se prolongue el tiempo de
ngreso.

En cuanto al número de complicaciones había diferen-
ia entre el primer grupo y el último grupo de un 11,5 a
n 3,8% respectivamente, sin ser esta diferencia estadís-
icamente significativa. Aglietti et al.2 se plantea si esta
écnica quirúrgica está al alcance de todos los cirujanos y
stablece que con la CMI están apareciendo complicaciones
fractura del cóndilo femoral, rotura del tendón rotuliano,
roblemas relacionados con la herida, malposición de los
omponentes protésicos, restos de cemento retenidos, etc.)
ue se quedaron obsoletas con los abordajes convenciona-
es. Jackson et al.28 diseña otro estudio prospectivo sobre
09 pacientes intervenidos por un mismo cirujano y demues-
ra que el empleo del abordaje Quad Sparing está asociado a
ayor número de complicaciones intraoperatorias, pero con

esultados funcionales y radiológicos similares al abordaje
onvencional. Según el autor estas complicaciones se equi-
aran al abordaje tradicional tras la implantación de 100
rótesis por abordaje Quad Sparing. En ambos trabajos rela-
ionan la curva de aprendizaje con el descenso del número
e complicaciones sin tener en cuenta otro tipo de variables.
ashyap et al.29 no encuentra mayor número de compli-
aciones usando la CMI durante la fase de aprendizaje. El
scaso número de complicaciones que hemos recogido (simi-
ar al de otras series estudiadas) hace difícil establecer un
úmero mínimo de prótesis a partir de las cuales se reduzca
l número de complicaciones. Aunque no hayamos encon-
rado diferencias estadísticamente significativas entre los
eciles, si se constata una reducción con el aprendizaje de
a nueva técnica quirúrgica del número de complicaciones.

Otra variable analizada fue la necesidad de transfusión
anguínea. Para ello establecimos la hipótesis de que una
decuada técnica quirúrgica, con un cuidadoso abordaje
uirúrgico y una menor duración de la intervención podría
nfluir en la menor pérdida sanguínea y consecuentemente

na menor necesidad de transfusión sanguínea. Se comprobó
ómo había diferencias estadísticamente significativas entre
l primer decil con el resto, siendo necesaria en más
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casiones la transfusión sanguínea en las primeras 26 pró-
esis. No encontramos diferencias entre los otros 9 grupos.

Un hallazgo significativo se encontró al analizar la lon-
itud de la incisión. Al contrario que todas la variables
nalizadas que disminuyen o se mantienen con la mayor
xperiencia de la técnica, la longitud de la incisión aumenta
e forma proporcional siendo esta diferencia estadística-
ente significativa. El motivo de este resultado es difícil
e explicar. A medida que se practica este abordaje se ha
odido comprobar cómo el aumento de la incisión cutá-
ea no influye en los resultados funcionales (HSS) ni en
os ángulos protésicos radiológicos pero podría disminuir el
úmero de complicaciones (sobre todo los relacionados con
a herida) y la duración de la intervención. Estos hallazgos
on parecidos a los que recoge Yu et al.14 en su trabajo,
onde demuestra que el aumento de la incisión y una inva-
ión del cuádriceps en 1-2 cm no influye en los resultados
uncionales a corto plazo y disminuye el número de compli-
aciones.

Por último, queda señalar una variable que no se ha
enido en cuenta y que también podría influir en algu-
as variables estudiadas: el conocimiento de la técnica
la instrumentación por parte del personal de enferme-

ía. El conocimiento de la instrumentación puede influir en
a disminución del tiempo de intervención aunque como
e ha dicho es una variable no estudiada en este tra-
ajo. Para Aglietti et al.2 el equipo quirúrgico debe estar
ien entrenado y debe haber una adecuada interacción con
os asistentes para disminuir el número de complicaciones
urante el procedimiento.

Como conclusiones podemos decir, que la prótesis total
e rodilla por CMI es una técnica que puede realizar un
irujano ortopédico general con resultados corto plazo
quiparables a la cirugía convencional y con las venta-
as de la CMI. Las variables que mejoran tras la curva de
prendizaje son el tiempo de isquemia, la necesidad de
ransfusión sanguínea y los días de ingreso hospitalario,
o influyendo el resultado funcional final ni la colocación
adiológica.

ivel de evidencia

ivel de evidencia II.

rotección de personas y animales

os autores declaran que para esta investigación no se han
ealizado experimentos en seres humanos ni en animales.

onfidencialidad de los datos

os autores declaran que han seguido los protocolos de
u centro de trabajo sobre la publicación de datos de
an recibido información suficiente y han dado su consen-
imiento informado por escrito para participar en dicho
studio.
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