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Analisis de la rotacion del implante femoral
en proétesis de rodilla con navegaciéon
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Objetivo. Valorar la linea condilea posterior (LCP) como re-
ferencia, en 23 casos intervenidos de artroplastia total de ro-
dilla.

Material y método. Estudio prospectivo en una serie conse-
cutiva de 23 casos de artrosis de rodilla. Se analizaron las
medidas realizadas con un sistema de navegacién de la LCP,
linea epicondilea (LE) y linea de Whiteside o anteroposterior
(LAP), y el angulo LE-LCP con referencia LAP y el dngulo
LAP-LE con referencia LCP.

Resultados. Tomando como referencia la LCP (11 casos),
en tres casos fracasd, encontrando una distorsién del dngulo
LAP-LE. Tomando como referencia la LAP (12 casos), en 6
casos hubo desviacion del angulo LE-LCP.

Conclusiones. Con la cirugia protésica de rodilla asistida
con navegador vamos a personalizar las referencias anato-
micas que van a determinar la rotacién femoral. Nos permi-
te colocar la rotacion deseada, sin limitaciones de posicién
propias de la instrumentacién manual. Tenemos que pensar
que existe una gran variabilidad anatémica. Existe una gran
controversia en cuanto a qué referencia anatomica se utiliza
para determinar la rotacién femoral. Se ha demostrado que
la LAP es la referencia morfolégica que menos varia, y
también un buen punto para controlar el centraje rotuliano.

Palabras clave: rotacion femoral, navegacion quiriirgica,
protesis de rodilla.

Analysis of femoral implant rotation in
computerized navigation-guided knee
arthroplasty

Aim. To assess the posterior condylar line as an anatomic re-
ference in 23 patients who underwent total knee arthroplasty.
Materials and methods. Prospective study of a consecutive
series of 23 patients with knee osteoarthritis. Measurements
made with a computerized navigation system of the posterior
condylar line (PCL), epicondylar line (EL), Whiteside or ante-
roposterior line (APL), EL-PCL angle with reference to APL,
and APL-EL angle with reference to PCL were analyzed.
Results. With reference to the PCL (11 patients), arthro-
plasty failed in three patients, resulting in distortion of the
APL-EL angle. With reference to APL (12 cases), 6 patients
showed deviation of the EL-PCL angle.

Conclusions. Computerized navigation-assisted knee arth-
roplasty makes it possible to personalize the anatomic refe-
rences determining femoral rotation. It allowed us to posi-
tion the target rotation with none of the positioning
limitations typical of manual instrumentation. We must take
into consideration the importance of anatomic variability.
The anatomic reference to be used to determine femoral ro-
tation is under debate. It has been shown that APL is the
morphologic reference with the least variation, and a good
reference for controlling patellar centering.

Key words: femoral rotation, surgical navigation, knee
prosthesis.
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Se ha producido una evolucién importante en la cirugia
protésica de rodilla mediante modelos de navegacién que
nos permitird a) controlar, durante la intervencién, la posi-
cién de los implantes optimizando las referencias anatémi-
cas: b) reconstruir la alineacion femorotibial de 180° + 3°
evitando el 10% de errores que se producen con los métodos
mecanicos intra o extramedulares; c) corregir perope-
ratoriamente la posicién de los implantes en los tres planos,
y d) efectuar un correcto balance ligamentoso. Con todo ello
el cirujano puede tener un control de calidad peroperatorio.
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La rotacién anormal del implante femoral trae consigo
una inestabilidad en varo o en valgo durante la flexién. Tam-
bién influye en la localizacién de la troclea patelar y una ro-
tacion interna excesiva del componente femoral se ha consi-
derado la causa mds importante de los problemas de la
articulacién fémoro-patelar'?. Nuestro objetivo ha sido valo-
rar la linea condilea posterior (LCP) como referencia, en los
23 casos intervenidos durante el afio 2003-2004 mediante ar-
troplastia total de rodilla modelo Natural II (Centerpulse®),
con modelo de navegacion Navitrack® (Centerpulse®).

MATERIAL Y METODO

De forma prospectiva, en serie consecutiva, hemos ana-
lizado 23 proétesis de rodilla implantadas mediante navega-
dor desde mayo de 2003 hasta enero de 2004. La edad me-
dia de los pacientes fue de 73 afios (rango 66-79). El peso
medio de los pacientes fue 76,2 kg (57-90) y la altura media
de 156,3 cm (145-175).

El 70% eran mujeres. En un 60% la rodilla afectada fue
la derecha y en el 80% el diagndstico preoperatorio era po-
liartrosis. La distribucién segtn el grado de Ahlbick fue gra-
do III en un 50%, grado IV en un 20% y grado V en un 30%.
El eje anatémico preoperatorio estaba en neutro en el 68%,
en varo > 10° un 16% y en valgo > 10° un 16% de los casos.
La media del eje anatémico fue de 5,0° (r: 0-20).

Se realiz6 una técnica quirdrgica estdndar, con navega-
cién, en el 70% de los casos para corregir un eje mecdnico
de 180° + 3°, siendo necesario efectuar un balance ligamen-
toso en un 30%. El tiempo quirtdrgico medio fue 150 minu-
tos (110-235). Se practicé una alerotomia externa en un
16% de los casos.

Durante la intervencién se marcaron con el puntero los
puntos posteriores de ambos céndilos femorales, los puntos
mds prominentes de los céndilos, asi como el punto mas
profundo proximal de la tréclea femoral y el punto distal en
el centro de la escotadura intercondilea. El sistema Navi-
track® permite construir las lineas LCP, linea epicondilea
(LE) y linea anteroposterior (LAP). Las medidas realizadas
con el navegador fueron el dngulo entre la LCP y el plano
horizontal, dngulo entre eje epincondileo clinico (LE) y
LCP?, y el dngulo LE-LAP (fig.1).

La LCP une la parte posterior de los céndilos. La LE
une la parte mds prominente de los condilos y la LAP une
los puntos referidos de la tréclea femoral (fig. 2).

Se tomaron como valores normales para el dngulo entre
LAP y LE 90°, y para el dngulo entre LE y LCP, de 3° a 5°
de rotacién interna. Consideramos adecuada la referencia de
la LCP cuando se conseguia un dngulo LAP-LE de 90 °
(£ 3°). Por otra parte, era adecuada la referencia de la LAP
cuando el dngulo LE-LCP era de 3° a 5° de rotacién interna.
Un fracaso de la referencia LCP se produjo cuando el dngu-
lo LAP-LE era mayor o menor de 90° ( + 3°). A su vez ha-

Figura. 1. Pantalla del navegador con las tres referencias para anali-
zar la rotacion del implante femoral (dngulo LE-LCP*, linea LCP** y
dngulo LAP-LE**%),

Epicéndilo Sulcus medial
lateral Eje epicondileo
\ clinico
Angulo <—Eje epicondileo
condileo quirurgico
posterior i i
Linea condilea
\_‘_ _____________________ r posterior

Figura 2. Referencias anatomicas para valorar la rotacion del fémur
distal’.

bia fracaso de la LCP cuando para un dngulo LAP-LE de
90° ( + 3°) el dngulo LE-LCP era menor de 3° o mayor de 5°
(tabla 1).

Los 23 casos estudiados se distribuyeron en una serie
de 12 casos en los que se tom¢ la referencia de la linea de
Whiteside (LAP) (tabla 1) y otra de 11 casos con referencia
a la LCP. Los valores de los dngulos referidos se presentan
individualizados (tabla 2).

RESULTADOS

En la primera serie para un dngulo LAP-LE de 90° (=
39), los valores encontrados del dngulo LCP con el plano
horizontal estaban fuera de la normalidad en la mitad de los
casos, lo que determiné modificaciones del angulo LE-LCP
(tabla 1). En la segunda serie, para un dngulo LCP con el
plano horizontal de 0° (+ 3°) en tres casos el dngulo LAP-
LE no era adecuado (tabla 2). En esta serie, con el sistema
Navitrack® y tomando como referencia la linea AP, en 6 de
12 casos (50%) habia un fracaso de la LCP (tabla 1). To-
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Tabla 1. Referencia LAP con fracaso de 6 casos de la LCP*

Angulo LCP | Angulo LE/LCP | Angulo LAP/LE
Normal* 0° Rlnt (V): 4,7 £ 3,5° 90°+ 3
RInt (M): 5,2 + 4,1°

Caso 1" (M) 5,1° -1,6° 91,3°
Caso 2" (M) 11,7° 3° 91,0°
Caso 3" (M) 7,3° -5,6° 92,6°
Caso 4" (M) 8,4° 1,0° 90,3°
Caso 5" (M) 47° -6,2° 90,7°
Caso 6" (M) 12,5° 1,6° 91,5°
Caso 7 (M) -1,9° -5,1° 90,1°
Caso 8 (M) 2,0° 7,7° 90,4°
Caso 9 (M) 2.4° 1,0° 90,4°
Caso 10 (V) -1,1° -6,6° 90,7°
Caso 11 (M) -2,8° -9,0° 90,8°
Caso 12 (M) -1,5° -2,1° 90,1°
Media 3,900 -1,825 90,825
Desviacion

estandar 5,285 4,864 0,712
Minimo -2,800 -9,000 90,100
Mdximo 12,500 7,700 92,600

V: varones; M: mujeres; LCP: linea condilea posterior; LE: linea epicondilea;
LAP: linea anteroposterior; Rint: rotacién interna.

Tabla 2. Referencia LCP con fracaso de tres casos™,
segtin valores de normalidad de Berger et al*

Ref. LCP* | Angulo LE/LCP | Angulo LAP/LE

Caso 1 (V) -0,1° -3,6° 91,1°
Caso 2 (M) 0,2° -6,8° 88,7°
Caso 3 (M) -0,3° -0,1° 91,3°
Caso 4 (M) 1,9° -3,8° 88,7°
Caso 5 (V) 1,5° -3,6° 87,0°
Caso 6 (M) -0,3° -8,7° 91,1°
Caso 7 (M) 2,0° -5,3° 89,9°
Caso 8 (V) 0,1° - 88,2°
Caso 9" (V) 0,2° 0,0° 81,2°
Caso 10" (M) -1,0° -12,3° 97,3°
Caso 11" (M) 0,3° -5,6° 100,3°
Media 0,409 —4,980 90,436
Desviacion

estdndar 0,969 3,727 5,044
Minimo ~1,000 —12,300 81,200
Mdximo 2,000 0,000 100,300

V: varones; M: .mujeres; LCP: linea condilea posterior; LE: linea epicondilea;
LAP: linea anteroposterior; Rint: rotacién interna.

mando como referencia la LCP, en 3 de 11 casos (27%) en-
contramos un fracaso de la misma (tabla 2).

DISCUSION

Berger et al* describen el eje epicondileo quirtrgico co-
mo aquel que va desde la prominencia del epicéndilo lateral
al sulcus medial, y el eje epicondileo clinico aquel que va

desde la prominencia del epicéndilo lateral al punto mas
prominente del epicéndilo medial. Con estas dos referencias
anatémicas y la LCP se calculan los dngulos condileo poste-
rior y el llamado dngulo condileo de giro, condylar twist an-
gle, respectivamente (fig.2). Para estos autores los valores
de dichos dngulos varfan en funcién del sexo, aunque el
condylar twist angle no es estadisticamente significativo
(tabla 3).

Tras estudios con tomografia axial computarizada
(TAC) en varos intensos, en un 27% de los varos no se de-
tectaba el sulcus medial; por tanto, el eje epicondileo qui-
rargico tiene limitaciones®. Solamente en un 25% de las ar-
trosis se detecta el sulcus. Akagi et al® establecen una
clasificacion de tipos de sulcus en la poblacién asidtica: tipo
I: reconocible; tipo II: rara vez reconocible; tipo III: no re-
conocible.

Matsuda et al® realizaron estudios con resonancia mag-
nética nuclear (RMN) en varos intensos, observando que en
los varos la parte distal del céndilo medial estd deformada,
pero no la parte posterior, existiendo una gran variabilidad
anatomica. El eje transepicondileo tiene aproximadamente 6°
de rotacién externa respecto a la LCP en las rodillas con eje
normal y con varo. Estos autores piensan que la LCP puede
ser una referencia fiable en varos, pero en casos de grandes
deformidades se deberian utilizar todos los indices rotacio-
nales. A su vez, en las deformidades en valgo hay atrofia del
céndilo lateral lo que hace menos fiable la LCP2.

Existe una gran variabilidad en el reconocimiento de las
referencias anatémicas. Jenny y Boeri’ encuentran variacio-
nes importantes intra e interobservadores, por lo que no es
reproducible la identificacién de los puntos epicondileos
que definen la LE. Se desconocen las consecuencias que tie-
ne con los sistemas de navegacion.

Otra referencia importante es la LAP, desde el punto
mads profundo de la tréclea femoral al centro de la escotadu-
ra intercondilea. Whiteside y Arima® compararon dos gru-
pos de pacientes. Un primer grupo de 46 valgos, interveni-
dos desde 1980 hasta 1986, tomando como referencia la
LCP, y un segundo grupo de 107 valgos, intervenidos desde
1987 hasta 1992, donde tomaron como referencia la LAP.
En el primer grupo hubo 8 casos que necesitaron una trans-
ferencia de la tuberosidad tibial anterior (TTA); cuatro ca-
sos presentaron subluxacién rotuliana a los dos afios del
postoperatorio y requirieron tratamiento quirtrgico. En el
segundo grupo, en un caso se hizo trasferencia de TTA, y

Tabla 3. Valores de los dngulos en funcién del sexo*

Angulo condileo de giro

Angulo condileo posterior )
(Condylar twist angle)

Varones
Mujeres

3,5 £+ 1,2° (rotacion interna)
0,3 + 1,2° (rotacién interna)

4,7 £3,5° (NS)
52 +4,1° (NS)

NS: estadisticamente no significativo.
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Figura 3. Estudio con tomografia axial computarizada en una paciente
portadora de una proétesis total de rodilla (PTR) con luxacion rotulia-
na. El componente femoral tiene un dngulo entre LE-LCP de 10° en ro-
tacion interna.

no hubo ningin caso de inestabilidad rotuliana a dos afios
de la cirugia.

Olcott y Scott” compararon las tres referencias (LCP,
LE y LAP) con cada una de ellas y con el eje necesario para
conseguir un espacio simétrico en flexiéon de 90°, en 100 pa-
cientes intervenidos realizando balance ligamentoso. El eje
transepicondileo, entre los dos puntos mds prominentes de
ambos céndilos, fue el mds fiable con un espacio simétrico
en flexién inferior a 3°.

Para Matsuda et al'%, el eje epicondileo quirdrgico es la
referencia mas fiable, mejor que el eje epicondileo clinico o
la linea de Whiteside, para mantener la alineacién constante
al pasar de extension a flexién. A pesar de ello, se puede
obtener un espacio asimétrico de 0,9° entre flexién y exten-
sion, debido a las variaciones individuales.

A pesar de las grandes ventajas que encontramos con la
cirugia asistida por ordenador, queremos destacar determi-
nadas limitaciones que hemos tenido para dicho estudio co-
mo son la curva de aprendizaje, las variaciones anatomicas
y la dificultad en la precisidn de las referencias anatomicas

intraoperatorias. La realizaciéon de medidas con TAC permi-
te comprobar las referencias del navegador (fig. 3).

En conclusidn, con la instrumentacién manual que toma
como referencia la LCP, habrd una malposicién rotacional
del implante femoral en un 27% de los casos. La navega-
cién permite personalizar en cada caso las referencias rota-
cionales, controlando los errores de la LCP con las referen-
cias aportadas por la LE y la AP.
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