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PALABRAS CLAVE Resumen

Protesis de rodilla Introduccidn: La artroplastia total de rodilla (ATR) ha demostrado ser un procedimiento exitoso
dolorosa; y coste-efectivo en cuanto a la mejoria del dolor en pacientes con artrosis de rodilla sintoma-
Rotacion del tica. Sin embargo, en torno a un 20% de pacientes no estan satisfechos con el resultado de la
componente femoral; intervencion.

Malrotacion; Material y métodos: Realizamos un estudio transversal de casos y controles, unicéntrico con
Dolor; casos hospitalarios, obtenidos mediante la revision de historias clinicas. Se seleccionaron 160
Artroplastia pacientes portadores de ATR con un seguimiento minimo de un afo. Se registraron varia-

bles demograficas, escalas funcionales (WOMAC y EVA) y la rotacion del componente femoral
mediante analisis de imagenes obtenidas por TC.

Resultados: La muestra final estuvo compuesta por 133 pacientes divididos en grupo control,
formado por 70 pacientes con una edad media de 69,59 anos (23 hombres y 47 mujeres), y grupo
dolor, formado por 63 pacientes con una edad media 69,48 anos (13 hombres y 50 mujeres). No
encontramos diferencias en cuanto al analisis de la rotacion del componente femoral. Tampoco
hubo diferencias significativas al aplicar una estratificacion por sexo. El analisis de la malrota-
cion del componente femoral, definiendo unos limites de valor de rotacion considerados como
extremos, no mostro diferencias significativas en ninguno de los casos.
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Conclusiones: Los resultados del estudio confirman que la malrotacion del componente femoral
no tuvo influencia sobre la presencia de dolor a un minimo de un afio de seguimiento tras la
implantacion de una ATR.

© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Study of femoral component malrotation as a cause of pain after total knee
arthroplasty

Abstract

Introduction: The total knee arthroplasty (TKA) has been shown to be a successful and
cost-benefit procedure in terms of pain improvement in patient with symptomatic knee
osteoarthritis. However, almost a 20% of the patients are not satisfied with the result of the

Material and method: We have carried out a transversal unicentric cases controls study with
clinical cases of the own hospital, obtained by a clinical records revision. A total of 160 patients
with a TKA with at least 1year of follow-up were selected. Demographic variables, functional
scales (WOMAC and VAS) and rotation of the femoral component through the analysis of the

Results: The total was 133 patients that was divided in two groups. A control group and pain
group. The control group was made up of 70 patients with a mean age of 69.59 years (23 men
and 47 women) and the pain group was made up of 63 patients with a mean age of 69.48 years
(13 men and 50 women). We did not found difference regarding the analysis of the rotation of
the femoral component. In addition, we were not found significant differences when applying a
stratification by sex. The analysis of the malrotation of the femoral component, previously defi-
ning limits of value rotation considered as extreme, in any of the case did not show significant

Conclusion: The results of the study confirm that malrotation of the femoral component had no
influence on the presence of pain at a minimum of one year of follow-up after TKA implantation.
© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Malrotation;
Pain;
Arthroplasty surgery.
images obtained by CT scan were collected.
differences.
Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) constituye un gran
avance en el tratamiento del dolor articular de rodilla cro-
nico refractario debido a los beneficios significativos en
términos de calidad de vida y de mejora de la funciona-
lidad. La artrosis primaria de rodilla es el diagnostico mas
frecuente asociado a la implantacion de una ATR. Otras cau-
sas son la artritis reumatoide, la artrosis postraumatica vy,
menos frecuentemente, las displasias y los tumores, entre
otras.

La ATR es el procedimiento de eleccion en pacientes
con dolores croénicos en los que ha fracasado el tratamiento
conservador'. Durante el ano 2009 se implantaron alrededor
de 662.000 ATR, y se ha estimado un incremento exponencial
del 855% del 2012 al 20307.

Alrededor del 20% de los pacientes no estan satisfechos
con el resultado de la intervencion debido a la presencia de
dolor. Este porcentaje de pacientes insatisfechos se man-
tiene constante a pesar de la evolucion de los implantes®*.
Las causas de dolor son mdltiples. Sin embargo, una vez des-
cartadas las causas conocidas que podrian originarlo, nos
encontramos ante un porcentaje no despreciable de pacien-
tes con dolor de origen desconocido, que representan del 7%
al 11,5% de las revisiones de ATR>>.

Multiples autores han estudiado la influencia del posicio-
namiento rotacional de los componentes protésicos como
causa del dolor anterior de rodilla. En varias publicacio-
nes se ha demostrado que la rotacion interna excesiva del
componente femoral y/o tibial tenia influencia sobre la esta-
bilidad de la ATR, sobre el recorrido patelar y, en definitiva,
sobre el dolor y el fracaso de la ATR® 8. El exceso de rotacion
externa del componente femoral también se ha relacionado
con mal resultado de la ATR debido a la presencia de una
inestabilidad en flexion.

Por dicho motivo, estudiamos la influencia de la rotacion
del componente femoral en la etiologia del dolor tras ATR.

La hipétesis de nuestro estudio es que la malrotacion del
componente femoral favorece la presencia de dolor tras la
implantacion de una ATR.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal de casos y controles uni-
céntrico a partir de la seleccion de pacientes portadores de
ATR implantadas con un seguimiento minimo de un afo. En
funcion de la presencia o ausencia de dolor, seglin unos cri-
terios preestablecidos, el paciente paso a formar parte del
grupo dolor o del grupo control.
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Figura 1

Los criterios de inclusion al grupo dolor fueron: dolor
seglin escala visual analdgica (EVA) mayor de 3, puntuacion
en el Score Modified Western Ontario and McMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index (WOMAC)® inferior a 70, habiendo
sido intervenidos mediante la implantacion de una ATR por
artrosis femorotibial.

Los criterios de inclusion para el grupo control fueron EVA
menor o igual a 3, puntuacion en el WOMAC® superior a 70
y haber sido intervenidos mediante la implantacion de una
ATR por artrosis femorotibial.

Se definieron como criterios de exclusion las complica-
ciones postoperatorias tempranas que supusieron necesidad
de reintervencion, el inicio del dolor de forma repentina
estando asintomatico tras la implantacion de la ATR, la
existencia de una sospecha clinica y/o radioldgica de infec-
cion, el aflojamiento aséptico, la inestabilidad protésica,
la fractura o complicaciones patelares (necrosis, fractura,
aflojamiento).

Se recogieron las variables demograficas y radiologi-
cas (estudio con radiografia simple y una TAC siguiendo
el protocolo establecido conjuntamente con el servicio de
radiodiagnodstico) para cada paciente.

La medicion de la rotacion del componente femoral se
realizé utilizando la técnica de descrita por Berger et al.'°.
El analisis de la rotacion de los componentes protésicos
mediante TAC fue llevado a cabo por dos radidlogos indepen-
dientes. Para analizar la concordancia entre los resultados
obtenidos por ambos radiologos calculamos el coeficiente de
correlacion intraclase.

Rotacion del componente femoral

La rotacion del componente femoral se define como el
angulo entre el eje transepicondileo (ETE) y el eje bicondi-
leo posterior. Para trazar los ejes se selecciond una imagen
axial del fémur distal donde estuviera representado el surco
epicondileo medial, si era visible, o bien el punto central

ETE quirdrgico

Linea bicondilea posterior

Medicion de la rotacion del componente femoral.

del epicondilo medial y el epicondilo lateral, y se trazé una
linea entre estos dos puntos seleccionados (que corresponde
al eje epicondileo quirtrgico). Se trazé una segunda linea,
entre la parte posterior de ambos céondilos de la prétesis,
la linea bicondilea posterior de la protesis. El angulo entre
estas dos lineas corresponde a la rotacion del componente
femoral (fig. 1).

Para identificar si el componente femoral estaba en rota-
cion interna o externa se utilizo:

¢ El angulo condilar posterior medido en la TAC.

o El angulo condilar posterior medio nativo especifico de
cada género. En hombres el angulo condilar posterior
medio es de 3,5° (con una desviacion estandar [DE] de
1,2°) de rotacion interna, y en mujeres, de 0,3° (DE 1,2°)
de rotacion interna''. Se considerd que el componente
femoral estaba situado en rotacion neutra cuando estaba
rotado internamente 3,5° en hombres y 0,3° en mujeres
con respecto al ETE quirdrgico.

Obtuvimos de esta forma dos valores para la rotacion
femoral:

o El valor medido sin aplicar ninguna correccion, que lla-
mamos componente femoral (F).

e El valor corregido por género, que llamaremos compo-
nente femoral corregido (Fc).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como media, DE
y rango. Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias.

Las comparaciones entre variables cuantitativas se rea-
lizaron mediante test no paramétricos. Para las variables
cualitativas se realizaron test de chi-cuadrado (x?).
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160 pacientes
inicialmente
seleccionados

100% cuestionarios (0 pérdidas)

13 no cumplian criterios
de inclusién en grupos

14 pérdidas en TAC (negativa)

EF, Rx \
+/- cultivo liquido
articular
133 pacientes
incluidos
Grupo CONTROL Grupo DOLOR

N=70 N=63

EVA<3 EVA>3
WOMAC >70 WOMAC <70

Figura 2 Diagrama de flujo tipo STROBE.EF: exploracion fisica; EVA: escala visual analdgica; Rx: radiografia; WOMAC: Western

Ontario and McMaster Universities Arthritis Index.

Se calcularon las odds ratio (OR) tanto para variables
cualitativas como cuantitativas.

En las variables que consideramos como cualitativas se
hicieron las siguientes consideraciones:

o Componente femoral: se fijo el 0 en los 0° de rotacion.

o Componente femoral corregido (Fc): se fijo el 0 segln el
género. En hombres se fijé en 3,5° de rotacion interna y
en mujeres, en 0,3° de rotacion interna.

Las demas variables fueron consideradas como cuantita-
tivas, dado que eran el resultado de la suma o la resta de
valores de rotacion.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCl) fue utili-
zado para analizar la concordancia interobservador para las
medidas de la rotacion de los componentes protésicos en la
TAC.

Para definir la malrotacion de los componentes protésicos
se calcularon los percentiles 10 y 90 de las distintas variables
de estudio del grupo control y se recogieron como valo-
res extremos de rotacion. Posteriormente se valoraron los
pacientes que se situaban por debajo del P10 y por encima
del P90 en ambos grupos.

Resultados

Se seleccionaron 160 pacientes portadores de ATR de la
poblacion de referencia del Hospital Universitario Parc Tauli
de Sabadell. Todos ellos fueron evaluados por un cirujano
de rodilla experto que valoré si cumplian los criterios de
inclusion/exclusion, firmaron un consentimiento informado,
rellenaron los cuestionarios (WOMAC y EVA), se les realizo
la exploracion fisica y fueron citados para la realizacion de
una TAC. De los 160 pacientes seleccionados, 13 no cumplian
con los criterios de inclusion tras cumplimentar los cuestio-
narios y 14 no realizaron la TAC, de los cuales 3 cumplian
requisitos para el grupo dolor y 11 para el grupo control. Los

Tabla 1 Escala cualitativa segun Landis y Koch

Valor Grado de acuerdo
0 Pobre

0,01-0,20 Leve

0,21-0,40 Regular

0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Casi perfecto

motivos de las pérdidas fueron la negativa a la realizacion
de la prueba o el no acudir a la cita (fig. 2).

La muestra estuvo formada por 97 mujeres (72,9%) y 36
hombres (27,1%), con una edad media de 69,53 anos (DE 4,47
[49-84]). Se incluyeron 68 rodillas izquierdas (51,1%) y 65
derechas (48,9%). Unicamente existieron diferencias signifi-
cativas en las variables EVA (p <0,001) y WOMAC (p <0,001).
Las demas variables no mostraron diferencias significativas.

Para la valoracion de la concordancia interobservador se
calculé el CCI, cuyo objetivo es determinar el grado de con-
cordancia de las observaciones por diferentes observadores.
En este estudio, la concordancia era una medida de consis-
tencia, dado que no realizdbamos una comparacion con un
estandar de oro'?.

El grado de acuerdo se mide mediante la escala de Landis
y Koch, que clasifica los resultados de la manera en que se
muestra en la tabla 1'3.

Los resultados del CCl fueron los siguientes: tanto para
la rotacién femoral como para la rotacion femoral corregida
(Fc), el CCl fue de 0,801, con un limite superior de 0,728 e
inferior de 0,855, alcanzando un grado de acuerdo sustancial
y, por lo tanto, una fuerte consistencia en la concordancia
interobservador de las diferentes mediciones.

En las figuras 3 y 4 se observa la representacion gra-
fica de las medidas de concordancia interobservador para
el componente femoral y el componente femoral corregido
por género (Fc).
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Figura 4 Medidas de concordancia interobservador para el componente femoral corregido por género.

La tabla 2 muestra los resultados del analisis de la rota-
cion de los componentes protésicos.

Podemos destacar una tendencia a la rotacion interna del
componente femoral sin diferencias significativas entre gru-
pos (p=0,567), asi como una tendencia a la rotacion externa
del componente femoral corregido sin diferencias entre gru-
pos (p=0,289). En ambos casos existié6 una mayor tendencia
a la rotacién externa en el grupo dolor.

Los valores de OR encontrados para cada una de las varia-
bles mostraron que no existia relacion entre la rotacion de
los diferentes componentes y la presencia de dolor.

El analisis de la muestra por grupos evidencié un
63,2% de componentes femorales en rotacion interna y un
36,8% en rotacion externa, siendo la tendencia a la rota-
cion interna en ambos grupos, sin diferencia significativas
(p=0,519).

En cuanto a los componentes femorales corregidos por
género, el 54,9% se situaban en rotacion externa, represen-
tando un 60,3% en el grupo dolor, sin observarse diferencias
significativas entre grupos (p=0,233).

Se analizaron los resultados en funcion del sexo, con los
resultados que se exponen en la tabla 3.
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Tabla 2 Rotacion de los componentes

Grupo Control Grupo Dolor Diferencias (°) p OR (IC)
Comp. femoral 0,28°(1,97) 0,09° (1,80) 0,19 0,567 0,793
[-5,46° a [-3,54° a (0,391-1,606)
4,76°] 4,67°]
Comp. femoral corregido (Fc) —0,76° (2,64) —1,23° (2,47) 0,47 0,289 0,658
[—8,96° a [-6,95° a (0,330-1,310)
3,92°] 4,37°]

Media (DE) [rango].

Tabla 3 Rotacion del componente femoral en funcion del sexo
Sexo Componente Rotacion Grupo control Grupo dolor p
Hombre Comp. femoral RI 15 (65,2%) 6 (46,2%) 0,265
RE 8 (34,8%) 7 (53,8%)
Comp. femoral corregido (Fc) RI 11 (47,8%) 3 (23,1%) 0,143
RE 12 (52,2%) 10 (76,9%)
Mujer Comp. femoral RI 31 (66%) 32 (64%) 0,840
RE 16 (34%) 18 (36%)
Comp. femoral corregido (Fc) RI 24 (51,1%) 22 (44%) 0,486
RE 23 (48,9%) 28 (56%)

RE: rotacion externa; Rl: rotacion interna.

El grupo dolor estaba formado por 13 hombres y 50 muje-
res. El grupo control estaba formado por 23 hombres y 47
mujeres.

En cuanto a los hombres, para el componente femoral,
el 58,3% de los componentes estaban en rotacion interna y
el 41,7% en rotacion externa. No se encontraron diferencias
significativas entre grupos (p=0,265). Para el componente
femoral corregido por género, el 38,9% de los componen-
tes estaban en rotacion interna y el 61,1% en rotacion
externa, sin encontrar diferencias significativas entre grupos
(p=0,143).

En cuanto a las mujeres, para el componente femoral,
el 64,9% de los componentes estaban en rotacion interna y
el 35,1% en rotacion externa. No se encontraron diferencias
significativas entre grupos (p=0,840). Para el componente
femoral corregido por género, el 47,4% de los componen-
tes estaban en rotacion interna y el 52,6% en rotacion
externa, sin encontrar diferencias significativas entre grupos
(p=0,486).

Malrotacion del componente femoral

Para el analisis de la malrotacion del componente femoral
se definieron los limites de valor de rotacion que se conside-
rarian como extremos, calculados a partir de los percentiles
10 y 90 para cada variable del grupo control. Se utilizaron
estos valores para definir un exceso de rotacion interna y
externa en ambos grupos.

Definimos como exceso de rotacion externa (P10) valores
de rotacion superiores a:

e Para el componente femoral: 2,11°.
e Para el componente Fc por género: 5,01°.

Definimos como exceso de rotacion interna (P90) valores
de rotacion superiores a:

e Para el componente femoral: 2,65°.
o Para el componente Fc por género: 2,29°.

Los resultados se exponen en la tabla 4. No se observa-
ron diferencias significativas en ninglin caso. Para la rotacion
del componente femoral y del componente femoral corre-
gido por sexo (Fc) no se observaron diferencias significativas.
Hubo mas pacientes en el grupo control del componente Fc
con exceso de rotacion externa, sin ser la diferencia esta-
disticamente significativa (p=0,253).

Discusion

La rotacion de los componentes protésicos ha sido estudiada
como causa de fracaso de las ATR sin llegar a un consenso
en cuanto al grado de implicacion en la patogénesis del
dolor. Para varios autores la rotacién interna de los com-
ponentes se ha asociado con peores resultados funcionales,
dolor vy, finalmente, fracaso de la ATR®'#'>, Otros auto-
res, como Becker et al.'®"”, no han encontrado correlacion
entre la rotacion del componente femoral y los resultados
clinicos.

En el estudio de correlacién interobservador realizado
para valorar el nivel de consistencia del estudio obtuvimos
un grado de acuerdo sustancial (CCI: 0,801) en las medicio-
nes femorales segln la escala de Landis y Koch'®. Konigsberg
et al."® obtuvieron con el mismo protocolo de medicién una
variabilidad interobservador regular para el fémur (0,39).
Hirschman et al.?° encontraron unos resultados moderada-
mente fiables para la medida de la rotacion del componente
femoral en TAC-2D (CCl: 0,29) comparados con los
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Tabla 4 Componentes femorales con exceso de rotacion en ambos grupos

Grupo control Grupo dolor p
n=70 n=63
Rotacién Fem
Exceso de > 2,11° RE 7 (10,0%) 8 (46,2%) 0,623
Exceso de > 2,65° RI 6 (8,6%) 5 (7,9%) 0,894
Rotacion Fem C (Fc)
Exceso de > 5,01° RE 7 (10,0%) 3 (4,8%) 0,253
Exceso de > 2,29° RI 7 (10,0%) 5 (7,9%) 0,678

RE: rotacion externa; Rl: rotacion interna.

resultados obtenidos con el TAC-3D (CCl: 0,91), recomen-
dando su uso para disminuir la variabilidad en las medidas.

A pesar de que estudios posteriores, como los de Yoshioka
et al.?" o de Griffin et al.?>%}, no hayan podido confirmar la
existencia de una diferencia entre sexos en cuanto al valor
del angulo condilar posterior, decidimos analizar los resulta-
dos segun los dos métodos de interpretacion con el objetivo
de valorar si existian diferencias entre ambos métodos en
cuanto a la relacién entre la rotacion del componente femo-
ral y el dolor. La aplicacion de la correccion por género tuvo
como consecuencia que un mayor nimero de hombres tenian
el componente femoral en rotacion externa (61,8%). En el
sexo femenino, el valor de neutralidad no tuvo la misma
influencia, al ser muy proximo a 0°.

En cuanto a la rotacion del componente femoral, no
encontramos relacion entre su posicionamiento y la pre-
sencia de dolor, independientemente de tener en cuenta
0 no la correccion por género descrita por Berger. Nues-
tros resultados se asemejan a los de Becker et al.'®, que no
encontraron una correlacion entre el posicionamiento del
componente femoral y los resultados de la ATR. Unicamente
pusieron de manifiesto peores resultados en la subcategoria
«funcion fisica» del WOMAC y peores resultados relacionados
con el aumento de rotacion interna, pero sin repercusion cli-
nica. Young et al."” tampoco encontraron correlacion entre
dolor y rotacion de los componentes protésicos. Varios estu-
dios han demostrado que desviarse en exceso del ETE al
colocar el componente femoral podia provocar diferentes
complicaciones?* %>,

El exceso de rotacion externa del componente femoral
debe ser considerado como factor de mal pronéstico. En su
estudio, Chen et al.?® han demostrado que la malrotacion
tanto interna como externa del componente femoral podia
tener un impacto en los picos de fuerza en ambos comparti-
mentos: 5° de rotacion interna podian causar un incremento
del pico de presion femorotibial de 17% en el compartimento
medial. A su vez, la rotacion externa aumentaba el pico de
presion por encima del 35% en el compartimento lateral y
reducia la tension femoropatelar?’. Segln Verlinden et al.?8,
la malrotacion del componente femoral ha demostrado una
alteracion en el area de contacto y de presion de con-
tacto a nivel FP: 5° de rotacion interna o externa reducian
el area de contacto mas del 15% y aumentaban la presion
por contacto FP un 20%. En nuestro estudio no valora-
mos las fuerzas de contacto en funcion del posicionamiento
protésico.

El trabajo de Rienmiiller et al.?, con su estudio de entre
6° de rotacion externa y 15° de rotacion interna, puso de
manifiesto una gran variabilidad natural en la rotacion del
componente femoral, con numerosos factores que determi-
nan su correcto posicionamiento, sin observar diferencias en
resultados objetivos y subjetivos.

Conclusion

Segun los resultados de nuestro estudio, la malrotacion del
componente femoral no tendria influencia sobre la presen-
cia de dolor a un minimo de un afo de seguimiento tras la
implantacion de una artroplastia total de rodilla. No encon-
tramos diferencias significativas entre grupos ni en funcion
del sexo. Tampoco encontramos diferencias significativas en
pacientes con exceso de rotacion interna o externa del com-
ponente femoral.
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