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La importancia de la restauracion de la linea articular en la revision
de la artroplastia total de rodilla. Indices funcionales,
calidad de vida y supervivencia

Gomez-Vallejo J,* Albareda-Albareda J,* Seral-Garcia B,* Blanco-Rubio N,*
Ranera-Garcia M, ** Ezquerra-Herrando L*

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

RESUMEN. Introduccion: La reproduccion de la
correcta linea articular podria ser un buen indice para
la obtencion de resultados satisfactorios en la cirugia
protésica de rodilla, aunque en la cirugia de revision
no se ha estudiado ampliamente. Es necesaria la bis-
queda de un método sencillo y reproducible para eva-
luar esos resultados. Material y métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo entre Enero del 2000 y Diciembre
del 2013. Se implantaron 97 artroplastias totales de re-
vision de rodilla. El grupo de estudio lo conformaron
67 pacientes. Para la realizacion de nuestro trabajo se
evalud la linea articular segiin el método descrito por
Hofmann A. La evaluacion de los resultados clinicos
incluy6 las siguientes variables primarias: flexion, ex-
tension, rango de movimiento, WOMAC, SF-36, KSS
(Knee Society Score) y KSS funcional. Se estudio la su-
pervivencia de las artroplastias. Resultados: Las varia-
bles de flexion, extension y rango de movimiento posto-
peratorio se correlacionaron estadisticamente con esta
medicion. El KSS se relaciond estadisticamente en su
vertiente articular con la restauracion de la linea ar-
ticular. Para el resto de escalas, SF-36 y WOMAC, las
puntuaciones fueron mas altas pero no se correlacioné
con la significacion aceptada. Conclusion: Ante estos
resultados podemos afirmar que la restauracion de la
correcta linea articular mejora los resultados clinicos
de la cirugia de revision de rodilla.

Palabras clave: Linea articular, protesis, rodi-
Ila, revision, resultados

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT. Introduction: The reproduction
of the anatomical joint line could be a good index
to obtain good results in knee prosthesis surgery,
although in revision surgery has not been enough
studied. A search for a simple and reproducible
method is needed to review these results. Material
and methods: A retrospective study was conducted
between January 2000 and December 2013. A
total of 97 total revision knee arthroplasties were
implanted. Finally, the study group consisted of 67
patients. To perform our study, the joint line was
evaluated according to the method described by
Hofmann A. The evaluation of the clinical results
included the following main variables: Flexion,
extension, range of motion, WOMAC, SF-36, KSS
(Knee Society Score) and functional KSS. The
survival of the arthroplasties was studied. (p =
0.05). Results: The variables of flexion, extension
and range of postoperative movement are
statistically correlated with this measure. The KSS
was statistically related in its joint aspect with the
restoration of the joint line. For the other scales, SF-
36 and WOMACG, the figures were higher but did
not correlate with the accepted p. Conclusion: In
view of these results, we can say that the restoration
of the anatomical joint line improves the clinical
results of revision total knee arthroplasty.
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Introduccion

La revision de la artroplastia total de rodilla plantea una
serie de problemas muy complejos. La pérdida de hueso y la
insuficiencia de los tejidos blandos son escollos principales
a la hora de realizar una intervencion de estas caracteristi-
cas.

Se ha aceptado el uso de cufias y aumentos metalicos
para compensar la pérdida de hueso. También esta extendi-
do el uso de injertos dseos triturados o estructurales con el
fin de rellenar los defectos articulares.

Debido a estos problemas de partida, la recuperacion de
las dimensiones anatémicas previas se plantea como un pro-
blema principal en este tipo de cirugia.

Uno de los retos mas dificiles en la cirugia de revision de
la artroplastia de rodilla es la restauracion anatéomica de la
linea articular. Una linea articular incorrecta ha demostrado
que no so6lo conduce a la inestabilidad de la articulacion,
sino también a una mayor incidencia de dolor y alteracion
de la funcion.!>34

Si la linea se desplaza proximalmente, el paciente posee
a menudo una inestabilidad en la flexion media. La rodilla
es estable en plena extension y en 90° de flexion. Este feno-
meno se produce por las restricciones que provocan las es-
tructuras capsulares posteriores.® El resultado es una seudo-
patela baja que puede causar rozamiento en el componente
tibial. Clinicamente se presenta como dolor anterior de rodi-
lla y disminucion de la flexion.® Si el conjunto anatomico se
desplaza distalmente, un problema menos comun, la rotula
alta es la consecuencia, alterando el mecanismo extensor y
aumentando el riesgo de subluxacion patelar.

No hay ninguna norma anatémica de medicion intraope-
ratoria para identificar correctamente la linea articular. Al-
gunos autores toman la medida desde el tubérculo aductor
hasta la linea articular femoral,” otros han descrito formulas
como el indice del tubérculo aductor.® La obtencion de me-
didas postoperatorias se suele realizar en el estudio radio-
logico anteroposterior, aunque también se puede utilizar la
vista lateral desde los epicondilos hasta la superficie arti-
cular distal y posterior.” Se ha usado la zona proximal de la
tibia o peroné de igual manera como método de referencia,
aunque estos sistemas de medicion son menos comunes.'’
Debido a esta variedad en las técnicas de medicion de la li-
nea anatomica y su aplicacion se hace necesaria la busqueda
de un método sencillo y de facil ejecucion.

El propdsito de este articulo fue realizar un analisis cli-
nico y radiologico en el recambio de la artroplastia total de
rodilla, evaluar la restauracion de la linea articular medida
en una radiografia anteroposterior y analizar la superviven-
cia de los implantes.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio retrospectivo de Enero de 2000 a
Diciembre de 2013. Se incluyeron todos aquellos pacientes

a los cuales se les realiz6 una primera cirugia de recambio
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de una artroplastia total de rodilla. Se excluyeron los pa-
cientes que presentaron un recambio parcial o los recambios
sépticos.

Se implantaron 97 artroplastias totales de revision de ro-
dilla en 97 pacientes. Veintiiin pacientes se perdieron en el
postoperatorio y nueve recambios fueron sépticos.

El grupo de estudio lo conformaron 67 pacientes, la me-
dia de seguimiento fue de 7 afios (rango de 2-15 afios). Sien-
do la desviacion tipica de tres afios.

Para la realizacion de la intervencion se empled el sistema
cementado Natural Knee II (Centerpulse® Warsaw, IN) en 29
y la protesis de recambio de fijacion hibrida P.F.C. TC-3 Sig-
ma (DePuy® Raynham, MA) en 38. Se analizaron los estu-
dios radiolégicos previos a la intervencion tanto de la rodilla
intervenida como de la contralateral y las radiografias poste-
riores a la intervencion. Para la realizacion de nuestro estu-
dio se evalud la linea articular segun el método descrito por
Hofmann A et al.” En primer lugar fue necesario realizar una
linea paralela a la porcion distal de los condilos femorales (o
la porcién mas distal del componente femoral en el caso del
estudio postoperatorio) en la radiografia anteroposterior de
la rodilla. En seguida se realizo la perpendicular a esta linea
tomando como referencia el tubérculo del aductor en el punto
donde la pendiente varia de convexidad. Si en la rodilla afec-
tada resultaba imposible medir la linea articular, se empled
para la medicion la rodilla contralateral (Figura 1).

Los posibles errores de magnificacion radiologicos fue-
ron corregidos empleando las dimensiones conocidas de los
implantes. Para el analisis de los datos obtenidos, se divi-
dieron en tres grupos diferentes. Se considerd como un re-
sultado normal aquel en que la linea articular postoperatoria
se encontraba entre +4 mm (desplazamiento hacia distal de
la linea articular) y 4 mm (desplazamiento hacia proximal
de la linea articular). Este resultado es obtenido a partir de
la resta entre la linea postoperatoria menos la preoperatoria
tomando como valor 0 aquel en el cual la distancia se en-
contraba al mismo nivel de milimetros.

50 mm

Figura 1. Técnica de medicion en la radiografia AP.
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Se han creado dos variables para cuantificar la posicion
de la linea articular (Figura 2).

Linea 4: variable cualitativa. Indican los casos que se
encuentran en el rango correcto entre -4 y +4 mm (s) y
cuales no (n).

Linea 4 plus: variable cualitativa que agrupa los casos en
tres grupos; <4, 0y >4.

La evaluacion de los resultados clinicos incluyo las si-
guientes variables primarias: flexion, extension, rango de
movimiento, WOMAC, SF-36, KSS (Knee Society Score)
y KSS Funcional.

Posteriormente se estudid la supervivencia de las ar-
troplastias.

Para la comparacion de variables cuantitativas que se-
guian la distribucion normal con variables dicotomicas se
utilizo6 la prueba de T-Student. Para saber si una distribucion
cuantitativa seguia las reglas de la normalidad se aplico el
test de Kolmogorov-Smirnov.

Para comprobar la relacion entre dos variables cuanti-
tativas se utilizo la prueba de correlacion de Pearson. El
estudio de supervivencia se realizé mediante el analisis de
Kaplan-Meier.

El nivel de significancia estadistica se establecié en una
p =0.05.

Linea 4

32.84%

45
67.16%

Resultados

Las variables de rango de movimiento postoperatorio se
correlacionaron estadisticamente con esta medicion. Una
linea articular desplazada a distal se relaciona estadisti-
camente con una deficiencia en la extension y una linea
desplazada a proximal se correlaciona con un descenso de
la flexion. El descenso del balance articular es mayor en
los casos de desplazamiento proximal (p < 0.05) (Tabla 1
y Figura 3).

El indice de valoracion clinica KSS se relacion6 estadis-
ticamente en su vertiente articular con la restauracion de la
linea articular (p < 0.05). Es decir, una linea muy desplaza-
da a proximal o a distal se relaciona con menores indices
clinicos. No pudimos encontrar esa inferencia respecto a la
variante funcional.

Para el resto de escalas, SF-36 y WOMAC, las puntua-
ciones fueron mas altas para el grupo que mantenia la li-
nea articular, pero no se correlacionoé con la significacion
aceptada. El grupo que conservaba la anatomia previa si
obtuvo un mayor aumento de la puntuacion articular del
KSS entre el preoperatorio y el postoperatorio (p < 0.05).
Es decir, la mejoria fue mayor una vez realizado el recam-
bio (Tabla 1).

Linea 4 Plus

Figura 2.

Sectores que representan el porcentaje de
pacientes que se engloban en las diversas
maneras de representar la linea articular.

65

e

52

[

046 %28 42
o

Figuras 3 Ay B.

140,00 %65 140,00
030
120,00 035 120,00
100,00 — 100,00
g} ]
S L P
¥ 80,00 S 80,00
E — 052 036 o~
60,00 | l o055 60,00 -
40,00 | 428 42 40,00
20,00 | 20,00
I I I
<-4 >4 0
A Linea 4 Plus B

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2017; 31(5): 222-227

T T T Comportamiento de la flexiéon y ROM
<-4 >4 0 respecto a la conservacion de la linea ar-
Linea 4 Plus ticular.
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Tabla 1. Resultados de las variables primarias.

Linea 4 Desviacién Error tip.
Pluss N Media tip. de la media

KSS Funcional 0 45 747333 14.98696  2.23412
>4 16 754375 14.61492  3.65373

<-4 6 72.1667 14.14803  5.77591

KSS 0 45 75.3556 16.79036  2.50296

>4 16  63.5000 21.76542  5.44135

<-4 6 60.8333 12.05681  4.92217

Flexién 0 45 92.6667 17.56676 2.61870
>4 16 87.8125 22.05816  5.51454

<-4 6 733333 14.02379  5.72519

Extension 0 45 33333 5.64076  0.84087
>4 16 0.0000 0.00000  0.00000

<-4 6 25000 6.12372  2.50000

ROM 0 45 89.3333 20.28098  3.02331

>4 16 87.8125 22.05816 5.51454

<-4 6 70.8333 19.34339  7.89691

St fisico 0 45 59.6889 16.44799  2.45192
>4 16 54.6542 11.39887  2.84972

<-4 6 59.7675 19.89548  8.12229

Sf mental 0 45 67.5881 15.58309  2.32299
>4 16 59.1275 9.99204  2.49801

<-4 6 747917 1597452  6.52157

SE-36 0 45 64.8112 14.77734  2.20288

>4 16 56.7659 9.21948  2.30487

<-4 6 69.3629 16.52098  6.74466

St afio 0 45 54.6889 18.55437  2.76592

>4 16 39.7500 9.41984  2.35496

<-4 6 583333 25.81989 10.54093

WOMAC 100 0 45 74.6065 17.12827  2.55333
>4 16 67.8385 6.03658  1.50914

<-4 6 7377847 7.01612 2.86432

WOMALC dolor 100 0 45 79.8889 13.16369  1.96233
>4 16 79.3750 7.93200  1.98300

<-4 6 825000 8.21584 3.35410

WOMAC rigidez 100 0 45 73.0556 18.06624  2.69316
>4 16 67.1875 11.06327 2.76582

<-4 6 81.2500 17.23006  7.03414

WOMAC funcién 100 0 45 73.2353 19.86061  2.96065
>4 16 645221 7.12135 1.78034

<-4 6 703431 859592  3.50927

Diferencia kss 0 45 42.0889 21.63417  3.22503
>4 16 26.6875 17.63602  4.40900

<-4 6 27.5000 18.83348  7.68874

Diferencia kss func 0 45 415111 2231451  3.32645
>4 16 45.6875 21.39383  5.34846

<-4 6 34.0000 13.52036 5.51966

Dif rom 0 45 18.5556 19.68451  2.93439
>4 16 19.3750 24.62214  6.15554

<-4 6 -1.3333 13.44123  5.48736

La supervivencia a los 10 afios fue de 97% si la res-
tauracion se realizd de manera correcta. La estimacion de
supervivencia a los cinco afios descendi6 13% y a los 10
afios 31% en el grupo que no respeto la anatomia previa. El
riesgo de fracaso fue nueve veces mayor en este grupo (IC
95% 1-79).

Respecto al sentido del desplazamiento de la linea articu-
lar fue mucho mas catastréfico cuando se desplazo a proxi-
mal, ya que la estimacion de supervivencia mas alla de los
ocho afios fue de 0%; si se desplazd a distal la estimacion
fue de 76% a los 10 afios (p < 0.05). Y la proporcién de
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riesgo fue 14 veces mayor en los casos de desplazamiento
proximal (IC 95% 1.2-158.4).

Discusion

A la luz de los datos de este estudio podemos considerar
la linea articular como uno de los mayores predictores de
resultados clinicos y supervivencia en la artroplastia de re-
vision de rodilla.

Varios estudios publicados han informado de la impor-
tancia de restablecer el buen conjunto articular. Figgie et al'
demostraron que cuando se utiliza un implante estabilizado
posterior, el desplazamiento distal de la linea superior a 8
mm se relaciona con un menor resultado clinico; el despla-
zamiento distal se asocia con dolor retropatelar y aumento
del riesgo de subluxacion de rétula. En una revision de 101
pacientes consecutivos con 116 rodillas y 2.5 afios de se-
guimiento, el desplazamiento de la linea de 8 mm o menos
supuso mejores resultados clinicos, la mejora de la amplitud
de movimiento y la ausencia de dolor. Esto produjo un indi-
ce menor de recambio protésico.

Otro estudio similar fue publicado por Partington et
al.'' Ellos siguieron a 99 pacientes en 107 rodillas. Sus
resultados mostraron que la linea articular se desplazo a
proximal en 85 (79%) de 107 rodillas. El promedio KSS
después de la cirugia fue 131. Sin embargo, si la posicion
se desplazo a distal mas de 8 mm, el KSS se redujo a 125
puntos. Cuando el conjunto de linea estuvo dentro de los
8 mm respecto a la previa, la puntuacion media fue de 141
puntos. En nuestro estudio el KSS global de los pacientes
con la linea restaurada se fijo en 150, aunque el rango de
desplazamiento era mas exigente (tan solo 4 mm). Si el
desplazamiento era a distal fue de 138 y de 133 si la linea
se desplaz6 a proximal.

Una mala posicion de la linea articular puede ser causa
de inestabilidad protésica en media flexion y una incon-
gruencia femoropatelar.'? La inestabilidad es una de las
principales causas de fracaso de la artroplastia. Cuando
ambos ligamentos colaterales estdn poco tensos en exten-
sidn, es decir, se ha desplazado la linea articular a proxi-
mal, es la capsula posterior la que se encarga de estabili-
zar la rodilla. Pero al comenzar la flexion ésta se relaja 'y
aparece un resalte con una inestabilidad que desaparecera
con la flexiéon completa, ya que los condilos posteriores se
engranan sobre el polietileno. El resultado del desplaza-
miento hacia distal de la linea articular suele acompafiarse
de un déficit de extension.'* Estos cambios han sido obser-
vados en nuestro estudio, aunque en todos los casos se han
considerado protesis estables.

Hoffman et al, demostraron que con la reproduccion
exacta de la anatomia los pacientes tenian una mayor fle-
xion y extension, balance articular y mejores resultados en
la escala KSS.” Las diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas en los casos con desplazamiento proximal o dis-
tal. Los pacientes cuya linea se traslad6 a proximal o distal
en una longitud superior a 4 mm de la medida anatomica
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antes de la artroplastia poseian un empeoramiento clinico
medido en la escala KSS. Ademas, no habia ninguna dife-
rencia estadistica en los resultados si el paciente habia sido
revisado por aflojamiento aséptico, inestabilidad o cualquier
otro mecanismo. Respecto a la variante funcional del KSS,
aunque los resultados descendieron, no se pudo demostrar
su relacion con la posicion de la linea; a ese respecto, Baba-
zadeh et al tampoco encontraron esa correlacion funcional
cuando median la distancia desde el fémur, pero en su serie,
el nimero de protesis que variaban de la posicion correcta
mas de 8 mm era s6lo de 2%.'* Clavé et al si pudieron en-
contrar esa inferencia en las dos vertientes del KSS en un
estudio multicéntrico de 85 pacientes.'’

Se han intentado estudiar varios métodos para medir
el correcto emplazamiento de la linea articular intraope-
ratoriamente y en los controles posteriores radioldgicos.
El sistema adecuado deberia ser simple en la aplicacion,
reproductible a lo largo del tiempo y de facil comprension
de los resultados.

No hay ninguna norma anatémica de medicion para
identificar correctamente la linea articular. Como indicamos
anteriormente, algunos cirujanos toman como punto de re-
ferencia en la radiografia anteroposterior el tubérculo aduc-
tor hasta la porcion femoral de la linea, otros el apex de la
cabeza proximal del peroné; también se podria valorar en
la radiografia lateral utilizando como punto de referencia la
porcion posterior de los condilos femorales o el punto mas
proximal de la tuberosidad tibial anterior.' También se ha
utilizado la cirugia asistida por computador («cirugia nave-
gaday) para intentar mejorar la reproduccion correcta de la
misma, siendo los resultados no concluyentes.!®

El método que hemos utilizado en este estudio nos pare-
ce el mas sencillo. Durante el acto quirtrgico es necesaria
una valoracion preoperatoria exhaustiva, que junto a la ex-
periencia del cirujano seran elementos fundamentales para
la orientacion y la valoracion de la pérdida o6sea. Si es ne-
cesario se podria utilizar una regla milimetrada intraopera-
toria. En el estudio postoperatorio sobre pruebas de imagen
el método es rapido y reproductible. El factor de correccion
para las radiografias amplificadas o reducidas es muy efec-
tivo y nos da una representacion muy acorde con la realidad
de la medida correcta.'”

La decision de tomar el corte de grupos en 4 mm fue
tomada con base en la publicacion de Hofmaan et al,” donde
dentro de ese rango las variaciones de la linea no influirian
en la evolucion de la protesis. Nuestros resultados se ase-
mejan a las conclusiones de este estudio, aunque tienden a
comparar dos grandes grupos, uno donde la linea esta den-
tro del pardmetro mas-menos 4 y el resto, perdiendo de esta
manera informacion sobre qué ocurre si el desplazamiento
es proximal o distal. En nuestros valores globales (al com-
parar las artroplastias con lineas en los pardmetros estable-
cidos con las que no) hemos encontrado correlaciones mas
débiles. Parece aceptado que el desplazamiento de la linea
hacia distal es mejor tolerado que hacia proximal, es decir,
los primeros tienden a tener mejores indices, por lo que al
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unir estos dos grupos (los que poseen desplazamiento pro-
ximal con los que lo poseen distal) los resultados podrian
compensarse'® y asi no diferenciarse del grupo que posee
la linea a la distancia correcta. Globalmente se considerd
dentro de los parametros normales a 67% de los casos. Por-
teous et al lograron en 64% de sus casos restaurar la linea
articular, aunque marcan en 5 mm la diferencia limite para
dar como correctos sus resultados.'”

Segun los datos obtenidos en este estudio, la restauracion
de la correcta linea articular parece ser un factor determi-
nante en la supervivencia de los implantes. La linea articular
correcta de éstos es de 97% a los 10 afios; si el desplaza-
miento es hacia distal la supervivencia es de 73%, y si se
desplaza a proximal, a los ocho afios, la supervivencia ya es
de 0%. El riesgo de fracaso se increment6 nueve veces en
el grupo que no respeto la linea articular, ademas de ser el
factor mas influyente entre todos los previos en la supervi-
vencia del implante.

Ademas de su caracter retrospectivo y del nimero de
casos de la poblacion a estudio, otro de los puntos débiles
de este estudio seria suponer que una simple medicion en
una radiografia anteroposterior, criticada por diversos auto-
res,'” engloba el éxito o el fracaso de la cirugia de revision.
Aunque pensamos que es un método claro, sencillo y efec-
tivo, forma parte de un concepto mucho mas global. Pro-
bablemente, en el futuro sea necesaria la utilizacion de TC
o RM.? Este articulo tiene como novedoso la inclusion de
encuestas de calidad de vida, que aunque no sean conclu-
yentes, podrian serlo disefiando estudios mas amplios.

Parece claro que la linea articular influye en los resul-
tados clinicos y ésta puede alterar el eje y distribucion de
fuerzas, provocando sobrecargas en la transmision de los
vectores sobre los materiales, aumentando de esta mane-
ra la acumulacion de tensiones en zonas 6seas determina-
das («stress shielding») y las posibilidades de fatiga del
material.?! Una incidencia no uniforme de esas fuerzas al
variar la linea articular sobre el polietileno produciria un
aumento de su desgaste, pudiendo propiciar el aflojamien-
to aséptico,”” aunque se da por asumido que la linea articu-
lar previa a la primera cirugia es la correcta y ésta podria
no serlo, sobre todo en pacientes con severa destruccion
articular.

Ante estos resultados podemos afirmar que la restau-
racion de la correcta linea articular mejora los resultados
clinicos de la cirugia de revision de rodilla. Ademas, la me-
diacion de la posicion de la linea articular en la radiografia
anteroposterior tiene relacion con los resultados clinicos y
la supervivencia de la revision de la artroplastia total de ro-
dilla. Se hacen necesarios estudios de imagen en tres dimen-
siones para poder valorar el alcance de la reproduccion de la
anatomia previa en toda su extension.

Ningun autor posee ningtin conflicto de intereses qué de-
clarar.

El estudio ha sido aprobado por el 6rgano competente de
direccion de este Centro.
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