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RESUMEN

Introducción

La ATR ha demostrado ser un procedimiento exitoso y coste-efectivo en cuanto a la 

mejoría del dolor en pacientes con artrosis de rodilla sintomática. Sin embargo, en 

torno a un 20% de pacientes no está satisfecho con el resultado de la intervención. 

Justificación científica

Múltiples autores han estudiado la influencia del posicionamiento rotacional de 

los componentes protésicos como causa del dolor anterior de rodilla. En varias 

publicaciones se ha demostrado que el exceso de rotación interna del componente 

femoral y/o tibial tenía influencia sobre la estabilidad de la ATR, sobre el recorrido 

patelar y, en definitiva, sobre el dolor y el fracaso de la ATR. Por dicho motivo, 

estudiamos la influencia de la rotación de ambos componentes protésicos de 

forma aislada y combinada en la etiología del dolor tras ATR.

Hipótesis y objetivos

Hipótesis: 

La malrotación de los componentes protésicos favorece la presencia de dolor a un 

mínimo de un año de seguimiento tras la implantación de una ATR. 

Objetivo primario: 

Comparar el posicionamiento rotacional de los componentes protésicos de las ATR 

en pacientes con dolor desde su implantación frente a un grupo control asinto-

mático y determinar si existe una relación entre la rotación de los componentes 

y la presencia de dolor. 
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Objetivos secundarios: 

• Determinar si la excesiva rotación interna del componente femoral es causa de 

dolor 

• Determinar si la excesiva rotación interna del componente tibial es causa de 

dolor 

• Valorar si la presencia de dolor tiene relación con la rotación de los componen-

tes en función de la protetización o no de la patela 

• Analizar si la rotación combinada de los componentes tiene influencia sobre la 

presencia de dolor.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal de casos y controles, unicéntrico con casos hos-

pitalarios, obtenidos mediante la revisión de historias clínicas. Se seleccionaron 

pacientes portadores de artroplastia total de rodilla con un seguimiento mínimo 

de un año. Se registraron variables demográficas, variables relacionadas con el 

modelo protésico implantado, escalas funcionales (WOMAC y EVA para la valora-

ción del dolor) y la rotación de los componentes protésicos mediante análisis de 

imágenes obtenidas por TC.  

Resultados

Se seleccionaron 160 pacientes portadores de ATR.  La muestra final estuvo com-

puesta por 133 pacientes, 97 mujeres y 36 hombres con una edad media de 69,53 

años, divididos en grupo control formado por 70 pacientes, con una edad media 

de 69,59 años (23 hombres y 47 mujeres) y grupo dolor formado por 63 pacientes, 

con una edad media 69,48 años (13 hombres y 50 mujeres). 
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El cálculo del Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) otorgó un grado de  

concordancia inter-observador elevado. 

No encontramos diferencias en cuanto al análisis de la rotación de los componen-

tes protésicos, de la rotación combinada (rotación tibial + rotación femoral) y del 

desajuste rotacional (rotación tibial – rotación femoral).

Los valores de odds ratio encontrados para cada una de las variables mostra-

ron que no existe relación entre la rotación de los diferentes componentes y la  

presencia de dolor.

Tampoco hubo diferencias significativas al aplicar una estratificación por sexo. 

El análisis de la relación entre la protetización de la patela y la rotación de los 

componentes con la presencia de dolor, tampoco mostró diferencias significativas. 

El análisis de la malrotación de los componentes protésicos, definiendo unos lími-

tes de valor de rotación considerados como extremos, a partir de los percentiles 

10 y 90 para cada variable del grupo control, no mostró diferencias significativas 

en ninguno de los casos. 

Conclusiones

Los resultados del estudio confirman que la malrotación de los componentes pro-

tésicos no tiene influencia sobre la presencia de dolor a un mínimo de un año de 

seguimiento tras la implantación de una ATR.





INTRODUCCIÓN





3

1. INTRODUCCIÓN

1.1. Artroplastia total de rodilla

1.1.1. Epidemiología

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento quirúrgico realizado con 

gran frecuencia a diario en todos los hospitales del mundo para el tratamiento 

del dolor crónico en contexto de artrosis degenerativa (1). Consiste en la sustitu-

ción de las superficies articulares (femoral y tibial) por componentes metálicos 

separados por un polietileno. 

Los objetivos fundamentales de la artroplastia son:

• mejorar el dolor debido al proceso degenerativo

• mejorar la función de la articulación

La ATR presenta una mayor frecuencia en pacientes con rango de edad compren-

dido entre los 65 y los 84 años, con predominancia en mujeres (2).

Se estima una incidencia anual de artrosis de rodilla sintomática alrededor de 

240 por 100.000 pacientes/año, y aproximadamente 400.000 ATR primarias son 

implantadas anualmente en Estados Unidos (2, 3). En Cataluña se implantan anual-

mente alrededor de 7.500 ATR/año (4). 

1.1.2. Indicaciones de la artroplastia total de rodilla

Los diagnósticos más frecuentemente asociados a la implantación de una ATR 

son (2, 3):
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• la artrosis primaria de rodilla (gonartrosis)

• la artritis reumatoide

• la artrosis postraumática

Otras causas menos frecuentes de implantación de ATR pueden ser las displasias, 

los tumores o la artropatía post artritis séptica. 

La ATR es el procedimiento de elección en pacientes con dolores crónicos y que 

persisten habiendo agotado todas las opciones conservadoras de tratamiento (3). 

Siendo las personas mayores y con baja demanda funcional las que habitualmente 

precisan ser sometidas con mayor frecuencia a esta intervención, las personas 

más jóvenes también se benefician del procedimiento cuando sufren de artrosis 

tricompartimental. 

Se consideran contraindicaciones para la implantación de una ATR (3):

• la artritis séptica o sepsis

• la bacteriemia

• la afectación vascular severa

1.1.3. Complicaciones de la artroplastia total de rodilla

Las complicaciones de la ATR pueden ser:

• peri-operatorias

• tardías

Las complicaciones peri-operatorias comprenden (5, 6):

• el sangrado

• las complicaciones en relación con la herida quirúrgica

• la trombosis
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• las lesiones neurovasculares

• la infección

• las fracturas periprotésicas

• las lesiones ligamentosas

En cuanto a las complicaciones tardías, se encuentran:

• la inestabilidad

• la mala alineación o mal posicionamiento de los componentes

• la rigidez

• el desgaste de los componentes

• el aflojamiento aséptico de la prótesis

• la ruptura del aparato extensor

• la inestabilidad patelar o su desplazamiento anómalo en el componente femoral

• la patela ínfera o baja

• los derrames articulares de repetición

• el síndrome de dolor regional complejo

• la ruptura del implante protésico

1.1.4. Resultados de la artroplastia total de rodilla

La ATR ha demostrado ser un procedimiento exitoso y coste-efectivo en cuanto a 

la mejoría del dolor en pacientes con artrosis de rodilla sintomática (7). Sin em-

bargo, entorno a un 20% de pacientes no está satisfecho con el resultado de la 

intervención (7–10). Y este porcentaje de pacientes no satisfechos se mantiene 

constante a pesar de la evolución de los implantes.  

El no cumplimiento de las expectativas del paciente suele ser la causa que más 

frecuentemente causa insatisfacción. Otros factores que se han relacionado con 

la insatisfacción son (9, 10):
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• la edad avanzada

• el sexo femenino

• una flexión menor de 90º 

• el dolor en reposo

• la depresión

• la artritis reumatoide

El ingreso hospitalario por cualquier complicación es el factor más importante de 

insatisfacción en el postoperatorio (10).

1.2. Artroplastia total de rodilla dolorosa

1.2.1. Epidemiología

Según las series publicadas (7-10), la artroplastia total de rodilla dolorosa (ATRD) 

representa entorno al 20% del total de las prótesis implantadas, aumentando la 

insatisfacción del paciente por el mal resultado de la intervención.

Existen múltiples causas de dolor. Sin embargo, una vez descartados sus diferen-

tes posibles orígenes, nos encontramos ante un porcentaje no despreciable de 

pacientes con dolor de origen desconocido. Las revisiones de artroplastias con 

dolor de origen inexplicable representan desde el 7% (11) hasta el 11,5% (12) de 

las revisiones de ATR.  

1.2.2. Causas de dolor tras una artroplastia total de rodilla

La causa del dolor puede tener su origen a nivel: 

• intra-articular (origen mecánico o biológico)

• extra-articular

• idiopático

Las diferentes causas de dolor tras una ATR son (13):
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A nivel Intra-articular

• Con origen mecánico:

- Sobredimensionamiento

- Laxitud

- Aflojamiento aséptico

- Fracaso de componente

- Osteólisis periprotésica

- Malrotación de componentes

- Cuerpo libre

- Impingement por cemento/osteofito

- Pseudo-menisco (impingement de partes blandas)

- Síndrome de faceta externa patelar

- Impingement de la fabela

- Disfuncionamiento del tendón poplíteo

- Adherencias 

• Con origen biológico:

- Infección/Aflojamiento séptico

-  Sinovitis

- Artrofibrosis

- Osificaciones heterotópicas

- Hemartros de repetición

A nivel Extra-articular

• Neuroma cutáneo

• Coxartrosis

•  Patología degenerativa de la columna

• Problemas neurológicos

• Problemas vasculares
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Idiopático

En estos casos, se desconoce la causa que origina el dolor.

Nos centraremos en las causas más frecuentes de dolor, y por lo tanto, de fracaso 

tras la ATR. 

1.2.2.1. Inestabilidad protésica

La inestabilidad post-ATR es la segunda causa más frecuente de revisión temprana 

(14), representando hasta el 20% de las revisiones (15). Habitualmente provoca 

una clínica muy sutil con poca sintomatología clínica, sobretodo cuando se trata 

de una inestabilidad en flexión, lo que provoca un retraso en el diagnóstico. 

Los diferentes tipos de inestabilidad post-ATR son:

• la inestabilidad en extensión

• la inestabilidad en flexión

• la inestabilidad en semiflexión

• la inestabilidad en hiperextensión o genu recurvatum

• la inestabilidad del aparato extensor

• la inestabilidad en semiflexión

1.2.2.1.1. Inestabilidad en extensión

Es la forma más frecuente de inestabilidad en ATR. El paciente suele referir una 

falta de confianza en su rodilla tras la intervención quirúrgica. Habitualmente cursa 

con dolor e hinchazón de la rodilla. 

La inestabilidad en extensión puede ser (16):

• simétrica

• asimétrica
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La inestabilidad simétrica en extensión suele ser consecuencia de:

• un desequilibrio de los ligamentos colaterales 

• un excesivo corte proximal de tibia y/o un excesivo corte distal de fémur

  

Un exceso en la resección proximal de tibia tendrá influencia sobre los espacios 

en extensión y en flexión, provocando una inestabilidad global de la ATR. Sin 

embargo, una excesiva resección distal de fémur afectará únicamente al espacio 

en extensión. 

La diferencia fundamental radica en cómo tratar la inestabilidad: 

• En el caso de un excesivo corte tibial, aumentar el grueso del polietileno (PE) 

puede ser una solución, sin la necesidad de un recambio protésico. 

• En el caso del fémur distal, aumentar el tamaño del PE provocará un espacio en 

flexión demasiado apretado y una elevación de la interlinea articular, provocan-

do una inestabilidad en semiflexión que resultará en la limitación del balance 

articular y cambios en la cinemática de la patela (17, 18). La utilización de au-

mentos distales para evitar la elevación de la interlínea puede ser una solución 

al realizar la cirugía de revisión (19). 

La inestabilidad asimétrica en extensión es habitualmente consecuencia de un 

error en el equilibrado de partes blandas durante la implantación de la ATR. Se 

asocia principalmente con un desequilibrio medio-lateral. La causa más común 

es una corrección insuficiente de la deformidad (20). Ocurre más frecuentemente 

en el genu valgo (17).

La inestabilidad en varo puede ser el resultado de una liberación insuficiente de 

las partes blandas mediales que se encuentran tensas y/o de una laxitud de las 

partes blandas laterales. 
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La inestabilidad en valgo es un problema más frecuente y difícil de tratar. La ines-

tabilidad temprana es el resultado de (11, 21):

• un ligamento colateral medial (LCM) incompetente

• la lesión iatrogénica del LCM y/o la inadecuada liberación de las partes blandas 

laterales

• la mala alineación de los componentes

• la utilización de una prótesis CR (cruciate retaining) en presencia de una ines-

tabilidad colateral

En los casos en que el desequilibrio persiste debido a una deformidad severa y la 

liberación de partes blandas no es suficiente para equilibrar los espacios, se debe 

considerar la utilización de un implante con mayor constricción (22, 23).

1.2.2.1.2. Inestabilidad en flexión

Se define como la presencia de un desequilibrio entre el espacio en flexión y el 

espacio en extensión, siendo el espacio en flexión de mayor tamaño (24). 

Puede ocurrir tanto en modelos protésicos con retención del ligamento cruzado 

posterior (CR) como en estabilizado posterior (PS). 

En el modelo protésico CR suele ser la consecuencia de (6):

• Un infradimensionamiento del componente femoral. El disminuir el diámetro 

antero-posterior (AP) del fémur provoca un aumento del espacio en flexión.  Esta 

situación suele ocurrir en cirugía de revisión debido a una gran pérdida ósea. 

Para evitar esa situación, la elección del componente femoral debe estar basada 

en obtener una correcta estabilidad en flexión mediante el uso de aumentos 

posteriores para restablecer el offset condilar posterior femoral (19). 
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• Un aumento de la pendiente posterior de la tibia con un aumento del espacio 

en flexión que provoca un exceso de fuerza y una insuficiencia del LCP. 

Esta situación se suele resolver realizando un recambio protésico por un nivel 

de constricción superior (PS) y mejorando el equilibrio entre espacios. 

• Una lesión iatrogénica del ligamento cruzado posterior (LCP) durante la inter-

vención o durante la rehabilitación en el postoperatorio al intentar conseguir la 

máxima flexión cuando el espacio en flexión está más apretado. 

 Se suele optar por un tratamiento conservador excepto en casos de persistencia 

de síntomas, pasando a modelo de constricción PS con buenos resultados (25).

 

• La anteriorización del componente femoral que provoca un aumento del espa-

cio en flexión. Se debe evitar esa situación restableciendo de forma correcta el 

offset condilar posterior del fémur.

        

En el modelo protésico PS, la inestabilidad en flexión puede ocurrir a pesar del 

tetón central en el platillo tibial y el cajetín femoral. 

El diagnóstico es predominantemente clínico (6) y las causas son las mismas del 

modelo CR, excepto la lesión del LCP.

Clínicamente, encontraremos: 

• Una laxitud AP excesiva a 90º de flexión

• Estabilidad en extensión

• Un “liftoff” condilar al someter la rodilla a un estrés en varo-valgo a 90º

• Dificultades para subir escaleras y levantarse de una silla

Existen unos aspectos de la técnica quirúrgica que pueden facilitar la aparición de 

este tipo de inestabilidad (24):
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• La no restauración del offset condilar posterior femoral debido a una sobre-re-

sección de los cóndilos posteriores por anteriorización o infradimensionamiento 

del componente femoral

• La mal rotación del componente femoral con el consecuente espacio en flexión 

asimétrico (26)

• El aumento de la pendiente tibial

1.2.2.1.3. Inestabilidad en semiflexión

Se le debe prestar especial atención dado que es una entidad de difícil diagnóstico. 

Los pacientes suelen presentar dolor, hinchazón, sensación de inestabilidad pero 

sin sensación de fallo sobretodo al subir escaleras y una sensación generalizada 

de insatisfacción con el resultado la ATR (16). 

Existen múltiples factores de riesgo (27) descritos, que pueden ser: 

• dependientes del paciente: 

- la laxitud preoperatoria

- el tipo de actividad que realiza el paciente

• dependientes de la técnica: 

- la elevación de la interlinea articular 

- el tipo de alineación (mecánica o anatómica)

- el posicionamiento del componente femoral

- al equilibrar los espacios (a 0º y 90º)

- la restauración del offset condilar posterior femoral

• dependientes del implante:

- PS, CR o con retención de ambos ligamentos cruzados (Bicruciate Retaining)

- El radio de curvatura del componente femoral
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- El tamaño del componente femoral

- El tipo de platillo (móvil o fijo) en modelos PS

Es más frecuente en el genu valgo, donde se consigue una correcta estabilidad 

medio-lateral en extensión y en flexión (a 90º) pero no a 30º de flexión, debido 

a un ligamento colateral lateral (LCL) todavía tenso y un LCM laxo, resultando en 

una inestabilidad medial.

1.2.2.1.4. Inestabilidad en hiperextensión o genu recurvatum post-ATR

Es un subtipo de inestabilidad simétrica en extensión frecuentemente asociado 

a deformidades severas en valgo con una contractura de la bandeleta ilio-tibial 

(BIT), especialmente en pacientes con artritis reumatoide (AR) o poliomielitis (21). 

Los pacientes con poliomielitis presentan habitualmente un genu recurvatum 

como consecuencia de una debilidad importante del cuádriceps, una deformi-

dad en equino del pie y de una laxitud capsular posterior progresiva de la rodilla  

(28, 29). En estas situaciones el paciente necesita forzar su rodilla en hiperexten-

sión para poder estabilizarla durante la fase de apoyo de la marcha. 

En la mayoría de las ocasiones, se deberá optar por un sistema semi-constreñido 

para dar mayor estabilidad al implante, e incluso por una bisagra en pacientes 

afectos de poliomielitis con una importante debilidad del cuádriceps (30).

 

Otra causa de genu recurvatum es la neuropatía de Charcot. Los resultados de la 

ATR en estos casos presentan una mayor tasa de fracaso y de complicaciones (31). 

1.2.2.1.5. Inestabilidad del aparato extensor

Las causas más frecuentes de inestabilidad femoro-patelar y dolor anterior son la 

rotación interna del componente femoral y/o del componente tibial (6, 32). Para 
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minimizar el mal recorrido de la patela y las fuerzas cizallantes femoro-patelares, 

el punto de referencia más importante durante la preparación del fémur debe ser 

el eje transepicondilar (ETE). De tal forma que, al realizar los cortes, se consigan 

los cortes anterior y posterior paralelos al ETE y de esta forma obtener una mejor 

alineación del componente femoral, según la filosofía resección a medida.  

Otra causa es el sobredimensionamiento de la articulación femoro-patelar que 

puede estar debido a una insuficiente resección de la superficie articular de la 

patela o a un componente femoral demasiado grande o demasiado anteriorizado 

(33). 

Una posición del botón patelar excesivamente lateralizado puede también ser 

causa de dolor anterior e inestabilidad por incremento de la tensión sobre el 

retináculo lateral causando un mal recorrido patelar (34). 

1.2.2.2. Aflojamiento aséptico

Es la tercera causa más frecuente de fracaso (14). 

Su incidencia en la literatura alcanza hasta el el 30% (35).

Ante la presencia de aflojamiento de uno o varios componentes protésicos, se 

debe descartar un posible origen infeccioso de forma sistemática. Analizaremos 

el aflojamiento séptico en el siguiente apartado. 

Las diferentes causas conocidas de aflojamiento aséptico (AA) son las siguientes: 

• La osteólisis

• El aflojamiento mecánico

• El mal posicionamiento de los componentes y la mala alineación

• La inestabilidad
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La osteólisis es consecuencia de una respuesta inflamatoria del huésped al detri-

tus que se origina en el implante protésico. En cuanto a las partículas generadas, 

son importantes según: 

• el tamaño

• la forma

• el tipo y número

• las características individuales

 

Esta reacción está asociada tanto a implantes cementados como no cementados 

(36). En ambos casos se ha demostrado la existencia de un infiltrado fibro-histio-

citario asociado a las micropartículas y detritus del implante (37). 

En implantes cementados, encontraremos además la presencia de células gigantes 

que generan segmentos grandes de resorción y extienden la osteólisis, afectando 

a la interfase cemento-hueso. 

En implantes no cementados es excepcional encontrar la presencia de células gi-

gantes (38). Se han descrito micropartículas y detritus que generan una reacción 

inflamatoria y una reabsorción en la base tibial alrededor de las zonas de fijación 

(tornillos) y en las áreas de cubierta porosa. Este fenómeno provoca un aumento 

en la producción de detritus y la consiguiente reacción inflamatoria que lleva a la 

reabsorción ósea y AA (39). 

El aflojamiento mecánico aparece con mayor frecuencia en implantes constreñi-

dos tipo bisagra, debido a un incremento de las fuerzas de estrés en la interfase 

implante-hueso (40). El índice de masa corporal (IMC) y el nivel de actividad tam-

bién se han relacionado con un aflojamiento más temprano (41).  
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En cuanto al componente tibial, el principal mecanismo de aflojamiento mecá-

nico es los micro-movimientos entre el implante y el hueso. Aparece con mayor 

frecuencia en implantes no cementados. 

Otro mecanismo descrito es el hundimiento del componente protésico, más co-

mún en implantes no cementados, estando relacionado con la presencia de restos 

de fibrocartílago en la interfase implante-hueso. Puede también ocurrir en im-

plantes cementados cuando existe una falta de hueso trabecular para mantener 

la interfase cemento-hueso (42).  

Aunque con mucho menor frecuencia, también puede afectar al componente 

femoral. Las diferentes causas son (43):

•  mala técnica de cementación

•  cortes óseos inadecuados

• defectos óseos

Suele aparecer una reabsorción ósea en los cóndilos posteriores que provoca un 

desplazamiento anterior y flexión del componente femoral. 

El aflojamiento del componente patelar es otra causa de fracaso de las ATR, al-

canzando el 6,1% de las revisiones en algún registro (44). 

Unas de las múltiples etiologías para su aflojamiento son (45):

• el mal posicionamiento de componentes que provoca un recorrido patelar in-

correcto (maltracking)

• un traumatismo

• la infección

• el diseño del implante

• la necrosis avascular de la patela
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La revisión aislada del componente patelar no ha obtenido tradicionalmente bue-

nos resultados, hasta un 38% de reintervenciones (46).

El mal posicionamiento de los componentes y la mala alineación de la extre-

midad son potencialmente favorecedores de un desgaste del polietileno y del 

aflojamiento aséptico debido a sobrecargas en algunos puntos del polietileno y 

del componente tibial (47). Se ha descrito con mayor frecuencia en implantes no 

cementados, con la aparición de necrosis ósea por debajo del componente tibial 

en las zonas de sobrecarga. 

En implantes cementados, la carga está más repartida a través de la tibia por lo 

que el riesgo de fracaso se ve reducido (40). 

El posicionamiento en varo del componente tibial se ha relacionado con afloja-

miento precoz aunque en series más actuales no se ha demostrado un aumento 

de aflojamientos por dicha causa (48), e incluso excelentes resultados funcionales 

en varos leves (49). 

La mala rotación de los componentes puede provocar un aumento del desgaste 

del polietileno y posterior aflojamiento, así como un recorrido patelar anómalo 

provoca un aumento de presiones en ciertas áreas de contacto. Las presiones 

elevadas pueden causar el desgaste acelerado del componente patelar (50). 

La inestabilidad ligamentosa, la inestabilidad en semiflexión o la inestabilidad en 

hiperextensión pueden causar un desgaste del polietileno y el consecuente afloja-

miento protésico. Como hemos comentado anteriormente, la inestabilidad puede 

estar relacionada con el mal posicionamiento de los componentes protésicos o 

una mala alineación de la extremidad (27). 
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1.2.2.3. Aflojamiento séptico

Es una de las causas más comunes de revisión de una ATR (51,52). Su incidencia 

ha ido disminuyendo como consecuencia del uso de profilaxis antibiótica y de las 

medidas de control pre y peri-operatorias. A pesar de una incidencia en declive, 

es muy frecuente encontrarse con este tipo de patología debido al alto número de 

intervenciones, mayor comorbilidad de los pacientes y la aparición de gérmenes 

multirresistentes (53).  

El aflojamiento séptico se asocia frecuentemente con infecciones crónicas, causa-

das por gérmenes poco virulentos (Staphylococcus epidermidis) o producidas por 

inóculos pequeños. Clínicamente los pacientes suelen presentar dolor y formas 

larvadas, de larga evolución, difíciles de diferenciar del aflojamiento aséptico. 

Es de vital importancia descartar un posible origen infeccioso ante la presencia de 

signos radiológicos de aflojamiento. 

Los objetivos del diagnóstico serán:

• Establecer la presencia de infección

• Identificar el microorganismo o microorganismos responsables con su  

sensibilidad antibiótica para orientar el tratamiento antibiótico (54)

• Planificar la cirugía de revisión

El diagnóstico de infección puede ser en muchos casos difícil. Por ese motivo, 

debemos basarnos en la suma de varias pruebas diagnósticas para poder esta-

blecerlo, como son (55):

• La evaluación clínica

• Los estudios de laboratorio (en sangre y en el líquido articular)

• Las pruebas de imagen

• Los cultivos de tejidos
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El inicio de la clínica en las infecciones crónicas suele ser insidioso, con dolor que 

va en aumento de forma progresiva. 

Los estudios de laboratorio son de gran utilidad para el diagnóstico de infección, 

mediante la determinación de:

• Recuento de leucocitos en sangre periférica

• Reactantes de fase aguda: Proteína C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentación 

globular (VSG). 

Ambos son parámetros útiles, pero no definitivos para el diagnóstico de infección 

dado que pueden encontrarse elevados en ausencia de infección o en presencia 

de enfermedades inflamatorias. Pero, en ausencia de enfermedad inflamatoria, la 

PCR es la prueba más útil en sangre para la detección de una infección asociada 

a una prótesis articular (54). 

El análisis del líquido articular es una de las pruebas diagnósticas más útil e im-

portante en el diagnóstico de infección de una ATR. El análisis comprende una 

bioquímica, un estudio citológico, una tinción de Gram y el cultivo del líquido. 

El estudio radiológico debe siempre constar de una radiología simple. Existe una 

serie de cambios sugestivos de infección pero que no son específicos, como son: 

• la reacción perióstica (56)

• la osteólisis focal

• la reabsorción ósea

• radiolucencias alrededor de los implantes

Cuando aparecen dichos cambios radiológicos, es imposible distinguir si el origen 

es séptico o aséptico. Por lo tanto, la radiología nos permitirá descartar otras cau-

sas de dolor como pueden ser las fracturas o el desgaste de los implantes. 
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La tomografía axial computarizada (TAC) no permite excluir el diagnóstico de infección. 

En caso de ATR dolorosa, permite realizar el estudio rotacional de los componentes. 

La resonancia magnética nuclear (RMN) muestra resultados prometedores, teniendo 

la ventaja de dar información sobre los tejidos blandos que rodean la articulación. 

La tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT) combinada con 

la TAC (SPECT/TAC) ofrece la posibilidad de obtener información mecánica, es-

tructural y metabólica sobre la rodilla del paciente, estando el artefacto metálico 

disminuido (57). Por lo que parece tener resultados prometedores, a falta de más 

estudios para definir su papel en el diagnóstico de las artroplastias dolorosas 

(58). En este sentido, más recientemente, se han reportado en varios estudios la 

alta precisión diagnóstica de la SPECT/TAC para evaluar el dolor en ATR, con una 

influencia sobre el diagnóstico y la actitud terapéutica en aproximadamente el 

50% de los casos comparado con RMN o TAC (59–61). 

Los cultivos de tejido y el estudio histológico del tejido periprotésico con recuento 

de polimorfonucleares obtenidos durante la cirugía son el procedimiento diagnós-

tico de referencia para el diagnóstico de un proceso infeccioso como causa del 

aflojamiento protésico (54).

1.3. Estudio radiológico de la artroplastia de rodilla dolorosa

La alineación y la rotación de los componentes tibial y femoral en la ATR tienen 

influencia sobre los resultados funcionales y sobre el desarrollo de complicaciones 

tibio-femorales y femoro-patelares (62). 

En caso de una alineación incorrecta o de una rotación de los componentes pro-

tésicos anómala, puede aparecer inestabilidad, desgaste, aflojamiento protésico 

o problemas femoro-patelares (63). Todo ello condicionando una ATR dolorosa, 

y un paciente no satisfecho.
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1.3.1. Radiografía simple 

Ante un paciente con una ATR dolorosa, debemos realizar de forma sistemática 

un estudio con radiología convencional que nos va a permitir descartar un gran 

número de causas de ATR dolorosa. Se recomienda comparar los resultados de 

las radiografías con radiografías previas a la intervención. 

La evaluación radiológica debe siempre consistir en las siguientes proyecciones  (64):

• Antero-posterior o frente en carga y telemetría de miembros inferiores

• Lateral o perfil a 30º de flexión

• Axial de rótula a 30º de flexión o “skyline Merchant view” a 45º de flexión

Estas proyecciones nos permiten identificar varias patologías (tabla 1).  

TABLA 1. Resumen de patologías identificables según la proyección valorada.

AP en carga Lateral Axial rótula

Tamaño implante,  
posicionamiento y  
alineación (coronal)

++

Tamaño implante,  
posicionamiento y  
alineación (sagital)

+++

Tamaño implante,  
posicionamiento y  
alineación (patela)

++ ++

Interlinea articular ++ ++

Tracking patelar ++

Altura patelar + ++

Aflojamiento – 
Comp. Femoral

+

Aflojamiento –
Comp. Tibial

++

Offset Ant y Post +++

Desgaste PE +++ ++
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Telemetría de miembros inferiores (figura 1)

En la telemetría de miembros inferiores (MMII) podremos evaluar la alineación 

mecánica (65) mediante el eje mecánico de la extremidad (línea que va desde el 

centro de la cabeza femoral hasta el centro de la articulación tibio-astragalina).  Es 

posible cuantificar las desviaciones en varo o valgo mediante el ángulo HKA (Hip 

– Knee – Ankle) o ángulo femoro-tibial mecánico (ángulo entre el eje mecánico 

del fémur y el eje mecánico de la tibia).

FIGURA 1: Telemetría de MMII. Cálculo de los ángulos HKA de ambas EEII.
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Proyección antero-posterior en carga

Aporta información sobre: 

• la alineación de la extremidad 

• el sobredimensionamiento de los componentes 

• su posicionamiento 

• radiolucencias periprotésicas

• osteólisis

• fracturas periprotésicas

• desgaste del PE

• osificaciones heterotópicas

En el plano coronal, la valoración del posicionamiento de los componentes se 

realiza mediante: 

• para el componente femoral: el ángulo femoral distal lateral (LDFA) 

• para el componente tibial: el ángulo tibial proximal medial (MPTA) 

Según la técnica de alineación mecánica, el componente femoral debe estar posi-

cionado entre 5º y 7º de valgo respecto al eje anatómico femoral (perpendicular 

al eje mecánico) y el tibial perpendicular al eje mecánico de la tibia (ángulo MPTA 

de 90º+/- 3º). 

El tamaño y el posicionamiento principalmente del componente tibial en sentido 

mediolateral puede ser valorado. Un componente tibial que sobresale, sobretodo 

del lado lateral, provocando un conflicto con las estructuras laterales, o de tama-

ño inferior a la tibia proximal, posible causa de hundimiento por no existir apoyo 

cortical, pueden ser causas de dolor protésico. 

Proyección lateral a 30º de flexión

Permite evaluar en el plano sagital:
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• el tamaño antero-posterior y el posicionamiento de los componentes protésicos

• la alineación protésica

• la pendiente tibial

• la altura de la patela

Se debe prestar especial atención al offset femoral anterior y posterior. 

• El offset condilar anterior (OCA) (66) corresponde a la distancia entre la tan-

gente a la cortical anterior femoral y una línea paralela a esta y tangente a la 

proyección más anterior de la tróclea femoral o del escudo anterior protésico 

- Un incremento del OFA puede provocar un sobredimensionamiento de la arti-

culación patelo-femoral con aumento de fuerzas de contacto provocando dolor 

anterior

- Por el contrario, un OFA disminuido puede provocar una debilidad del aparato 

extensor 

• El offset condilar posterior (OCP) (67) es la distancia en milímetros desde el 

punto más posterior de los cóndilos a la tangente a la porción distal de la cortical 

posterior femoral

- Un incremento del OCP por una resección posterior insuficiente puede provo-

car un déficit de flexión de la rodilla por la presencia de un espacio en flexión 

muy apretado

- Por el contrario, una disminución del OCP por un corte posterior aumentado 

provocará una inestabilidad en flexión y en semiflexión

Variaciones en la pendiente tibial pueden provocar alteraciones de la cinemática 

de la rodilla:

• Un incremento de la pendiente puede provocar una inestabilidad en flexión

• Una disminución de la pendiente puede provocar una limitación de la flexión (68) 
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Para su determinación varias opciones han sido descritas sin poder afirmar que 

un método sea superior a otro (69, 70). 

El eje tibial sagital anatómico ha sido propuesto por la Knee Society para su me-

dición (71). Se obtiene uniendo el punto medio diafisario tibial más caudal al que 

tengamos acceso en la radiografía, con el punto medio a 10 centímetros de la 

interlínea. Su intersección con una línea paralela a la bandeja tibial permite medir 

lo que denominan el ángulo tibial o ángulo delta. Este ángulo es equivalente a la 

pendiente tibial (figura 2). 

FIGURA 2: Cálculo de la pendiente tibial. 

NOTA: Adaptado de Guía SEROD para ATR primaria (72).

Para determinar la altura patelar se pueden utilizar diferentes formas:

• el índice de Insall-Salvati (73)

• el índice de Insall-Salvati modificado por Grelsamer (74)
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• el índice de Caton-Deschamps (75)

• el índice de Blackburne-Peel (76)

Caton et al. (77) propusieron una modificación de su método para medir la altura 

de la patela exclusivamente en pacientes portadores de prótesis total de rodilla 

con una buena fiabilidad intra e inter-observador (figura 3).

      

A    B    C

              

FIGURA 3. Índice C-D original (A), índice C-D modificado (mCD) preoperatorio (B) y postoperatorio (C).

NOTA: Adaptado de Caton et al. (77)

Según su posicionamiento con relación al inserto tibial, tuberosidad tibial anterior 

o fémur, se han descrito dos situaciones:

• Patela baja verdadera, consecuencia de una contractura del tendón rotuliano. 

Es una situación frecuente en la cirugía de revisión

• Pseudo-patela baja, consecuencia de una elevación de la interlinea articular (78)
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Proyección axial de rótula – “Skyline view”

Permite valorar:

• si la patela está centrada en la tróclea del componente femoral

• cuantificar la inclinación patelar (patelar tilt)

• la presencia de fracturas 

• la presencia de necrosis

• la presencia de aflojamiento del componente patelar, en caso de estar presente

Kanekasu et al. (79) propuso un método para determinar la rotación del compo-

nente femoral en una proyección axial de rodilla a 90º de flexión, obteniendo una 

correlación aceptable comparado con la rotación medida con tomografía axial 

computarizada (TAC). Utilizaba el ángulo formado por la interesección entre el eje 

transepicondilar clínico (línea que conecta las prominencias epicondilares medial 

y lateral) y el eje condilar posterior (línea que conecta los márgenes posteriores 

de los cóndilos medial y lateral), también denominado “twist angle”. 

1.3.2. Tomografía axial computarizada (TAC)

Es de gran utilidad para el estudio rotacional de los componentes protésicos. 

Existen diferentes protocolos para la obtención de las imágenes del estudio.

•  The Perth CT protocol

•  Imperial protocol

•  Protocolo utilizado por Berger

Tanto imágenes obtenidas en 2 dimensiones (2D) como en 3 dimensiones (3D) 

permiten realizar el estudio rotacional de los componentes femoral y tibial. 

• En la TAC 2D, se necesita la referencia de un eje anatómico para determinar la 

rotación de un componente. 
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Parece existir un consenso en cuanto a los puntos de referencia para la evaluación 

de la rotación del componente femoral (80). Se suele medir en cortes axiales 

como el ángulo entre el eje transepicondilar quirúrgico y el eje condilar posterior 

del componente (81–85) (figura 4).

FIGURA 4. Rotación axial del componente femoral en relación con el eje transepicondilar quirúrgico 

(a, c) y el eje condilar posterior (b).

NOTA. Adaptado de De Valk et al. (80)

Otros autores utilizaron los tetones del componente femoral para determinar su 

rotación (81, 82).

Para la rotación del componente tibial se han descrito hasta 5 diferentes técnicas 

de medición (81, 83–86). La relación del borde posterior del componente tibial 

con el centro geométrico y la tuberosidad tibial anterior (TTA) ha sido el método 

de medida más frecuentemente empleado (figura 5).
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A    B          C 

FIGURA 5. 3 cortes axiales de TAC necesarios para definir la rotación del componente tibial en 

relación a la TTA. 

NOTA. Adaptado de De Valk et al. (80) 
TCA= ángulo del componente tibial y GC= centro geométrico

Los 3 cortes axiales de TAC necesarios son:

-  (A) El corte más proximal que pasa por el componente tibial y que define el 

ángulo del componente tibial (TCA en inglés)

-  (B) El corte inmediatamente distal al componente es utilizado para definir el 

centro geométrico (GC en inglés) de la tibia proximal

-  (C) El corte más distal se realiza a través de la TT

En la tercera imagen se superponen los datos de las 2 imágenes anteriores. Se 

traza una línea que va desde el centro geométrico al ápex de la TTA. El ángulo 

formado por esta línea y el TCA representa la rotación del componente tibial (82, 

83, 85, 87).  

Bédard et al. desarrolló posteriormente una modificación de la técnica adaptada 

a los componentes tibiales asimétricos (86). Otro método descrito por Jazrawi et 

al. consiste en utilizar el ángulo formado entre el borde posterior del componente 

tibial y una línea 2 centímetros por debajo de la interlinea articular a lo largo de 

los cóndilos posteriores de la tibia (81). 
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• La TAC 3D ha aumentado su protagonismo para el estudio rotacional y el posicio-

namiento de los componentes protésicos en ATR dolorosas, siendo para algunos 

autores un sistema más preciso y fiable que la TAC 2D o la radiografía (80, 88) . 

Para la rotación del componente femoral se utilizan las mismas referencias que 

en la técnica 2D (el eje transepicondileo quirúrgico y el eje condilar posterior del 

componente) (88).

Para la rotación del componente tibial las referencias suelen ser el eje condilar 

posterior y el borde posterior del componente tibial (88). Otras técnicas han sido 

descritas como por ejemplo la de Roper et al. que utiliza otras referencias para 

medir la rotación del componente (89). 

Tanto en estudios en 2D como en 3D se puede valorar la consistencia de los resul-

tados mediante el coeficiente de correlación intraclase (ICC), siendo el objetivo del 

ICC determinar el grado de concordancia de las observaciones por diferentes ob-

servadores e instrumentos (90). Los estudios que utilizan la tecnología 3D parecen 

tener mayor fiabilidad inter e intra-observador con mejores resultados en el ICC 

para la valoración de la rotación del componente femoral y del componente tibial 

(88, 91). Konigsberg et al. demostraron buena fiabilidad inter e intraobservador 

para la rotación del componente tibial en estudios 2D (85). 

1.3.3. Resonancia magnética nuclear

El rol de la resonancia magnética nuclear (RMN) para el estudio del dolor en la 

ATR ha sido tradicionalmente puesto en entredicho debido a los artefactos me-

tálicos provocados por los implantes (92). La dimensión del artefacto metálico 

depende, entre otros factores, de la orientación del dispositivo en la RM, fuerza 

y características del campo magnético aplicado y del tipo de metal que forma los 

componentes protésicos (93, 94). 
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Los componentes femorales suelen estar hechos a partir de aleaciones de metales 

principalmente compuestos por cromo, cobalto y molibdeno y en menor medida 

de níquel y otros compuestos. Estos compuestos son altamente ferromagnéticos y 

son los responsables de los artefactos (95). Por el contrario, el zirconio o el titanio 

parecen provocar menos artefactos metálicos (96).  

1.3.4. Tomografía por emisión de fotón único (SPECT) asociado a TAC

La SPECT/TAC es un sistema de imagen híbrido, que combina una gammagrafía 

en 3D (SPECT) con una TAC. Como comentado previamente, es de utilidad para la 

valoración de aflojamientos protésicos tanto asépticos como sépticos, teniendo en 

cuenta la información anatómica y estructural aportada por la TAC y la información 

metabólica que aporta la SPECT. 

El artefacto metálico, presente en los estudios mediante la TAC, está reducido (57, 97). 

1.4. La rotación de los componentes protésicos como causa de dolor

Para el estudio de la rotación de los componentes protésicos, debemos primero 

centrarnos en las diferentes filosofías de implantación de la ATR. 

1.4.1. Filosofías de alineación de los componentes protésicos

Existen diferentes filosofías sobre cómo alinear los componentes de la ATR  

(figura 6). Las principales y más reconocidas son:

Alineación mecánica (AM) y la alineación anatómica (AA): la alineación es inde-

pendiente de la anatomía del paciente. Se busca siempre el mismo objetivo, la 

alineación neutra en el plano frontal (eje HKA a 180º).

Alineación cinemática (AC): tiene en cuenta la alineación original de la extremidad.
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Alineación mecánica ajustada (AMa), la cinemática restringida (ACr) y la inversa 

(ACi): son formas híbridas de las dos anteriores.

FIGURA 6: Diferentes filosofías de alineación de los componentes protésicos. 

NOTA. Adaptado de Guía SEROD para ATR primaria (72). 
AM= alineación mecánica. AA= alineación anatómica. AC= alineación cinemática. AMa= alineación 
mecánica ajustada. ACr= alineación cinemática restringida

1.4.1.1. Rotación del componente femoral

Para la rotación del componente femoral, cuatro diferentes técnicas han sido des-

critas en la literatura.

1.4.1.1.1. Alineación mecánica

Todavía, a día de hoy, sigue siendo el patrón oro aunque existe bibliografía a favor 

de las demás filosofías de alineación, principalmente la cinemática, con excelentes 

resultados funcionales y de satisfacción a corto plazo (98). Sin embargo, algún 

meta-análisis no ha demostrado superioridad de la alineación cinemática frente 

a la mecánica en cuanto a movilidad y función (99).
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El objetivo de la alineación mecánica es obtener un eje neutro, del centro de la ca-

beza femoral al centro de la cúpula astragalina pasando por el centro de la rodilla.

 

• Técnica de resección medida 

Esta técnica fue introducida por J. Insall hace más de 40 años (100) 

Tiene dos objetivos principales: 

- sustituir las resecciones óseas por una prótesis del mismo espesor

- determinar la rotación del componente femoral usando referencias anatómicas

En esta técnica, el corte tibial y el corte femoral distal son independientes y se 

realizan perpendiculares a los respectivos ejes mecánicos para obtener un eje 

frontal mecánico neutro. El orden de realización de los cortes no importa. Los 

cortes anterior y posterior del fémur se realizan utilizando diferentes referencias 

anatómicas para decidir la rotación del componente, ignorando las partes blandas. 

Se utilizan principalmente tres referencias anatómicas (figura 7a y 7b):

-  el eje transepicondilar (ETE): línea que conecta el epicóndilo lateral y el sulcus 

del epicóndilo medial

-  el eje antero-posterior (EAP) o línea de Whiteside: se inicia anteriormente en 

el centro del surco troclear y acaba posteriormente en el punto medio de la 

escotadura intercondilar  

-  el eje condilar posterior (ECP): línea que que conecta los bordes posteriores de 

los cóndilos femorales 

Colocar el componente femoral paralelo al eje transepicondilar (ETE) en el plano 

axial crea un espacio en flexión rectangular. 
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FIGURA 7a. Se pueden observar los 3 ejes de referencia intraoperatoriamente. 

FIGURA 7b. 3 ejes de referencia para la rotación del componente femoral esquemáticamente.

EAP: Eje antero-posterior ETE: Eje transepicondilar ECP: Eje condilar posterior
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Esta técnica sigue siendo el estándar para la rotación del fémur para muchos 

cirujanos hasta la fecha (101). 

El principal problema que presenta la técnica es la identificación de las referencias 

anatómicas durante la cirugía (102). Otra crítica de la técnica es su asociación con 

un aumento de incidencia de inestabilidad en el plano coronal, con un incremento 

del despegue condilar (“condylar liftoff”) a 0-30-60-90 grados de flexión compa-

rado con la técnica de balance ligamentoso (103). 

• Técnica de balance ligamentoso

Dentro de la técnica de balance ligamentoso existen dos corrientes en cuanto al 

orden de actuación en función del espacio que se intentará equilibrar primero:

- “Flexion gap first”: primero el espacio simétrico y equilibrado en flexión

- “Extension gap first”: más frecuentemente realizada, primero se equilibra el 

espacio en extensión (104)

El objetivo de la técnica es optimizar la simetría de los espacios en flexión y en 

extensión. Implica realizar una liberación de partes blandas para equilibrar los 

espacios antes de realizar los cortes óseos. Esta técnica combina referencias ana-

tómicas y partes blandas para la adecuada selección del tamaño del implante 

femoral y su adecuada rotación (105). 

El corte proximal de tibia y el distal de fémur se realizan perpendiculares al eje 

mecánico de tibia y fémur respectivamente. Sin embargo, los osteofitos deben ser 

suprimidos antes de la liberación de las partes blandas. Posteriormente se balancea 

el espacio en extensión, realizando liberaciones de partes blandas si fuera necesa-

rio, hasta la obtención de un espacio en extensión rectangular (extension gap first). 
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La rotación del componente femoral se basa únicamente en las partes blandas, 

ignorando por completo las referencias anatómicas. Se ajustará la rotación externa 

del componente femoral al equilibrio ligamentoso en flexión. Los cortes femorales 

en flexión de 90º se realizan posicionando el bloque de corte paralelo al corte de 

tibia, tensionando los ligamentos colaterales. 

El principal inconveniente de la técnica es la completa dependencia de la rotación 

del componente femoral, tanto del corte de tibia como del correcto manejo de las 

partes blandas a la hora de equilibrar la rodilla, así como el riesgo de elevación de 

la interlínea articular (106), pudiendo tener repercusión sobre la mecánica de la 

articulación femoro-patelar. 

• Técnica híbrida

Esta técnica combina los puntos fuertes de las dos anteriores. Utiliza referencias 

anatómicas y tensión de partes blandas para conseguir una alineación óptima, así 

como un correcto balanceo ligamentoso (105).  

1.4.1.1.2. Alineación anatómica

Fue introducida por Hungerford hace más de 35 años (107).

El corte femoral distal se realiza en 3 grados de valgo y el corte proximal de tibia 

en 3 grados de varo con respecto al eje mecánico, consiguiendo una alineación 

neutra en el plano coronal (107) pero manteniendo la oblicuidad de la interlinea. 

1.4.1.1.3. Alineación cinemática 

Fue introducida por Howell en 2006, siendo una técnica específica de cada pa-

ciente (108).  

El objetivo de esta técnica es un recubrimiento de la rodilla (“knee resurfacing”) 
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restaurando la alineación previa a la degeneración de la articulación, respetando 

el equilibrio ligamentoso y aceptando alineaciones postoperatorias con un varo 

residual, favoreciendo una cinemática más fisiológica (109). 

Se han descrito tres ejes cinemáticos de la rodilla con respecto a la interlinea 

articular del fémur distal y posterior:

• un eje transversal en el fémur sobre el cual la tibia se extiende y flexiona (a)

• un eje transversal sobre el cual se extiende y flexiona la rótula (b)

• un eje longitudinal alrededor del cual la tibia rota interna y externamente sobre 

el fémur (c)

Estos tres ejes son o bien paralelos o perpendiculares a la interlinea articular (figura 8).

FIGURA 8. Ejes cinemáticos de la rodilla:

(a) de color verde  b) de color violeta (c) de color naranja

NOTA. Adaptado de Lustig et al. (110)
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Se asemeja a una técnica de resección medida realizando en primera instancia el 

corte distal de fémur paralelo a la interlinea articular, una vez habiendo estimado 

la pérdida ósea y cartilaginosa debida al desgaste. 

El segundo corte es el femoral posterior paralelo al plano condilar posterior.  

El tamaño de la resección es igual al grueso del implante femoral.

Por último, se realiza el corte proximal de tibia paralelo a la interlínea articular. El 

tamaño de la resección es igual al grueso del implante tibial, teniendo en cuenta 

el desgaste (111).

Se han desarrollado posteriormente varias modificaciones de la técnica:

• La alineación cinemática inversa (ACi)

Descrita por Winnock de Grave et al. con un sistema asistido por robot (112). 

El principio de la técnica es “recubrir” la tibia con resecciones medial y lateral si-

milares después de corregir el desgaste, manteniendo la oblicuidad de la interlinea 

articular, siendo el corte tibial el primero realizado.

El objetivo es restaurar el ángulo tibial proximal medial (ATPM) dentro de un 

margen de seguridad de 84-92º.

Posteriormente se realizan los cortes distal y posterior femoral, ajustando los 

espacios en flexión y en extensión (110).

• La alineación cinemática restringida (ACr)

Vendittoli propuso un protocolo de alineación cinemática restringida como alter-

nativa para reducir el estrés sufrido por los implantes implantados con desviacio-

nes más extremas (113). 
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Se trata de una opción híbrida entre la alineación mecánica y la alineación cine-

mática, para evitar reproducir desviaciones extremas de la extremidad. Existe un 

algoritmo de actuación que comprende modificaciones de los cortes óseos en 

función de ciertos criterios: 

En las deformidades mínimas en plano coronal, producidas en la “zona de seguri-

dad” (HKA +/- 3º) y menos de 5º de oblicuidad de la interlínea, se adoptan criterios 

de alineación cinemática. 

En deformidades más severas, se realizan una serie de ajustes para llevar la ali-

neación resultante dentro de la “zona de seguridad”. Estos ajustes son funda-

mentalmente a nivel tibial respetando, en lo posible, la alineación cinemática del 

componente femoral. (72)

En la figura 9, se describe la planificación quirúrgica según Vendittoli (113). 

                   

ATPM y AFDL ≤5º ATPM y/o AFDL ≤5º

Ajustar ATPM y/o  
AFDL a 5º

ATPM +AFDL  
HKA≤3ºATPM +AFDL  

HKA≤3º
ATPM +AFDL  

HKA≤3º 
Normalmente femur 

y tibia tienen  
alineaciones similares

No Ajuste
Alineación 
cinematica 
verdadera  

50% de los casos

RODILLAS VARAS
Ajustar APTM para  
obtener HKA ≤3º

RODILLAS VARAS
Ajustar APTM para  
obtener HKA ≤3º

Casos completos
20% de los casos

Ajuste medio <1º
30% de los casos

 
FIGURA 9. Protocolo de alineación cinemática restringida. Planificación quirúrgica según si el eje 
mecánico tibial y el femoral son inferiores o igual a 5º o  superiores a 5º. 

NOTA: Adaptado de Lustig et al. (110)
ATPM: ángulo tibial proximal medial, AFDL: ángulo femoral distal lateral HKA: Hip-Knee-Ankle angle
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1.4.1.2. Rotación del componente tibial

La rotación más adecuada del componente tibial permanece un tema de contro-

versia debido a la deformidad de la tibia proximal en el plano axial y la amplia 

variabilidad anatómica en la posición de la TTA (114, 115). Se han descrito diferen-

tes líneas y técnicas para su colocación (116) sin existir un consenso sobre cuáles 

escoger para obtener la rotación del componente tibial más precisa (figura 10).

 

FIGURA 10: Variantes de la línea de Akagi y otras referencias para la rotación del componente tibial.
NOTA: Adaptado de Saffarini et al. (116)

Tradicionalmente, el ETE ha sido utilizado para la rotación del componente femoral 

y tibial dado que se creía que representaba el eje de flexo-extensión de la rodilla. 

A nivel femoral el ETE es una referencia segura y fácilmente identificable. Sin em-

bargo, a nivel tibial, es difícil de proyectarlo sobre la tibia intraoperatoriamente. 

Por ese motivo numerosos autores han propuesto referencias anatómicas alter-

nativas para reproducir el ETE sobre la tibia, una vez realizada la osteotomía (116). 
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Las referencias anatómicas, intra y extra-articulares, más usadas son las siguientes:

• el borde medial de la TTA

• el tercio medial de la TTA

• la línea de Akagi (desde el centro del ligamento cruzado posterior hasta el borde 

medial del tendón rotuliano)

• la cortical anterior de la tibia

• la línea condilar posterior

Otro método de evaluación de la rotación del componente tibial es el auto po-

sicionamiento del componente al realizar ciclos de flexo-extensión de la rodilla 

con los componentes de prueba, y tras comprobar el correcto equilibrio de los 

espacios (117). 

1.4.2. Mal posicionamiento de la artroplastia total de rodilla

La estabilidad de las articulaciones tibio-femoral y patelo-femoral se basa en la 

alineación precisa de los componentes de la ATR y un adecuado balanceo ligamen-

toso (100). La mala alineación de la extremidad o el mal posicionamiento de los 

componentes protésicos han sido descritos como factores de fracaso temprano 

de la ATR. Varios autores han observado un incremento de fracasos tempranos 

en forma de aflojamiento, dolor u osteólisis con ejes mecánicos de la extremidad 

por encima de 3º de valgo o varo (118, 119). 

Sin embargo, con la aparición de nuevas filosofías de alineación como son la ci-

nemática, cinemática inversa y restringida, desviaciones del eje mecánico por 

encima de los 3º han sido aceptadas, con resultados prometedores según las 

series publicadas (111–113).
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1.4.3. Malrotación de los componentes protésicos

Los resultados clínicos de una ATR también se asocian a la alineación rotacional de 

los componentes protésicos. En numerosas publicaciones se ha asociado la malro-

tación del componente femoral con (Incavo et al., 2007; Vanbiervliet et al., 2011):

• dolor anterior de rodilla

• mal recorrido patelar, incluso luxaciones de la patela

• inestabilidad en flexión, con “lift-off” condilar externo

• desgaste de polietileno

Sin embargo, otros autores no han encontrado esa asociación en sus diferentes 

estudios (120, 121). 

La malrotación del componente tibial también se ha asociado con: 

• dolor anterior 

• complicaciones del aparato extensor (83, 122)

• rigidez severa (86)

• desgaste de polietileno (123)

• peores resultados funcionales post-ATR (124, 125), aunque no hay mucha li-

teratura en cuanto a la influencia de la rotación del componente tibial en la 

cinemática de la patela

No queda bien definida en la literatura la definición de malrotación. Parece que la 

tendencia a la rotación interna de uno o ambos componentes protésicos se asocia 

con mayor frecuencia a una ATR dolorosa.

• Malrotación femoral

Para varios autores una excesiva rotación interna del componente femoral por 

encima de 3º-6º puede provocar los síntomas mencionados previamente.
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Un estudio ha sugerido clasificar el exceso de rotación interna en tres grados de 

severidad (126):

• leve, <3º

• moderado, 4º-6º

• severo, >6º

La evaluación de la rotación femoral con respecto a las referencias anatómicas 

descritas previamente varía entre estudios, lo que dificulta el poder comparar 

resultados (127). Como comentado previamente, se determina la rotación del 

componente femoral según dos técnicas: resección medida y gap balancing. Exis-

ten autores defensores de cada una de las técnicas, pero ninguna ha demostrado 

ser superior a la otra para el correcto posicionamiento del componente femoral. 

El exceso de rotación externa también se ha relacionado con inestabilidad en 

flexión por un espacio en flexión asimétrico (128), pero esta vez con un “lift-off 

condilar” medial. Una moderada rotación externa parece tener menos repercu-

sión y estar mejor tolerado que la rotación interna. 

• Malrotación tibial

La rotación interna del componente tibial es uno de los factores más importantes 

de revisión de una ATR dolorosa (129). La rotación tibial ideal sigue siendo tema 

de debate. Está en parte debido a la falta de unificación en las referencias tomadas 

para el posicionamiento del componente tibial. Las diferentes referencias han sido 

tratadas previamente. 

Para la mayoría de los autores, una rotación interna por encima de 10º es factor 

de mal pronóstico. En cambio, la rotación externa no parece estar relacionada con 

la aparición de dolor o malos resultados funcionales (125).
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• Malrotación combinada

Las consecuencias de una malrotación combinada de componentes son a priori 

debidas a la suma de los efectos de las malrotaciones aisladas de cada compo-

nente. 

La discordancia rotacional entre el componente femoral y el tibial puede provocar: 

• problemas cinemáticos,

• subluxación femoro-tibial

• desgaste

• problemas con el recorrido patelar (122)
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO

Existe un porcentaje no despreciable de pacientes, entorno a 15-20%, que pre-

senta una ATR dolorosa, siendo el origen del dolor inexplicable y un problema sin 

resolver en los casos en que se han descartado causas extra-articulares e intra-ar-

ticulares como origen del dolor. 

Múltiples autores han estudiado la influencia del posicionamiento rotacional de 

los componentes protésicos como causa del dolor anterior de rodilla. En varias 

publicaciones se ha demostrado que el exceso de rotación interna del componente 

femoral y/o tibial tenía influencia sobre la estabilidad de la ATR, sobre el recorrido 

patelar y en definitiva, sobre el dolor y el fracaso de la ATR (83,124,130). 

Por dicho motivo, estudiamos la influencia de la rotación de ambos componentes 

protésicos de forma aislada y combinada en la etiología del dolor tras ATR. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipótesis

H0: La malrotación de los componentes protésicos no tiene influencia sobre la 

presencia de dolor a un mínimo de un año de seguimiento tras la implanta-

ción de una ATR. 

H1: La malrotación de los componentes protésicos favorece la presencia de dolor 

a un mínimo de un año de seguimiento tras la implantación de una ATR. 

3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo primario

Comparar el posicionamiento rotacional de los componentes protésicos de las ATR 

en pacientes con dolor desde su implantación frente a un grupo control asinto-

mático y determinar si existe una relación entre la rotación de los componentes 

y la presencia de dolor. 

3.2.2. Objetivos secundarios

• Determinar si la excesiva rotación interna del componente femoral es causa de 

dolor. 

• Determinar si la excesiva rotación interna del componente tibial es causa de dolor.

• Valorar si la presencia de dolor tiene relación con la rotación de los componen-

tes en función de la protetización o no de la patela.

• Analizar si la rotación combinada de los componentes tiene influencia sobre la 

presencia de dolor.
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4. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1. Diseño del estudio

Para poder contrastar la hipótesis de este estudio, se realizó un estudio transversal 

de casos y controles, unicéntrico con casos hospitalarios, obtenidos mediante la 

revisión de historias clínicas. 

4.2. Consideraciones éticas

Este estudio contó con la aprobación del Comité de Ética de Investigación con 

medicamentos de la Corporació Sanitària Parc Taulí de Sabadell (Barcelona) con 

referencia 2018/631 (ver Anexo 1). Se informó a los pacientes sobre los detalles 

y procedimientos del estudio y se les pidió consentimiento. 

4.3. Selección de sujetos

Para la realización del estudio se seleccionaron pacientes portadores de artro-

plastia total de rodilla implantadas con un seguimiento mínimo de un año. En 

función de la presencia o ausencia de dolor, según unos criterios preestablecidos, 

el paciente pasó a formar parte del grupo dolor (estudio) o del grupo control. 

4.3.1. Criterios de inclusión

4.3.1.1. Grupo dolor

Se definió como dolor la presencia de:

• EVA mayor de 3 

• Una puntuación en el score modified Western Ontario and Mc Master Univer-

sities Osteoarthritis Index (WOMAC) (131) inferior a 70
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Se escogieron para formar parte del grupo dolor a los pacientes habiendo sido 

intervenidos mediante la implantación de una artroplastia total de rodilla por ar-

trosis femoro-tibial con mínimo un año de seguimiento y que presentaban dolor 

de origen desconocido desde su implantación. Para considerar que el origen del 

dolor era desconocido se deben haber descartado previamente otras causas de 

dolor, como son:  

• la infección mediante historia clínica y exploración física y punción articular en 

caso de presentar derrame articular. En caso de sospecha clínica, el paciente no 

era incluido en el estudio

• el aflojamiento aséptico mediante estudio radiológico y confirmación de la au-

sencia de infección protésica

• las fracturas periprotésicas mediante estudio radiológico

• la inestabilidad protésica mediante exploración física

• las patologías del aparato extensor mediante historia clínica y exploración física

• la distrofia simpático-refleja (Enfermedad de Sudeck), en caso de sospecha  

clínica y mediante la confirmación por gammagrafía ósea

4.3.1.2. Grupo control

Se definió como NO dolor la presencia de:

• EVA menor o igual a 3

• Una puntuación WOMAC superior a 70 

Se escogieron para formar parte del grupo control a los pacientes habiendo sido 

intervenidos mediante la implantación de una artroplastia total de rodilla por 

artrosis femoro-tibial con mínimo un año de seguimiento y que han permanecido 

asintomáticos y con buena función. 
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4.3.2. Criterios de exclusión

Se definieron los siguientes criterios para ser excluido del estudio:

• Pacientes con dificultades para su seguimiento por su condición social o lingüís-

tica o con dificultades para comprender la finalidad del estudio y autorizar su 

inclusión en el mismo

• Pacientes con complicaciones postoperatorias tempranas que supusieron re-in-

tervención 

• Pacientes asintomáticos inicialmente y con inicio del dolor de forma repentina, 

• Pacientes en los que existía sospecha clínica y/o radiológica de: 

- infección

- aflojamiento aséptico

- inestabilidad protésica

- fractura

- complicaciones patelares (necrosis, fractura, aflojamiento)

4.3.3. Criterios de retirada del estudio

Los criterios de retirada del estudio fueron los siguientes:

• Pacientes que retirasen su consentimiento informado, o en caso de imposibili-

dad de opinión por su estado clínico

• Pacientes en los que por cualquier motivo no relacionado con la indicación en 

estudio fue necesario interrumpir la participación o fue imposible llevar a cabo 

las evaluaciones previstas

4.4. Procedimientos

Los pacientes elegidos, habiendo aportado previamente su consentimiento infor-

mado, fueron incluidos en el grupo control si refieren un EVA ≤3 y una puntación 

WOMAC > 70 o bien en el grupo dolor si presentan dolor desde la implantación 

de la artroplastia, refieren un EVA > 3 y una puntuación WOMAC < 70, habiendo 

descartado en todos los casos la presencia de infección mediante historia clínica 

y analítica sanguínea.
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En el momento de la inclusión en el estudio, se recogieron de todos los pacientes 

sus variables demográficas de interés y el balance articular. 

Posteriormente se les realizó una tomografía axial computarizada (TAC) de la ro-

dilla protésica para el análisis rotacional de los componentes (femoral y tibial) 

según protocolo establecido conjuntamente con el servicio de Radiodiagnóstico. 

4.5. Variables estudiadas

4.5.1. Variables demográficas

Se recogieron las siguientes variables demográficas: 

• la edad

• el sexo

• la tall 

• el peso

• el IMC 

• la lateralidad de la artroplastia de rodilla

• el balance articular de la articulación (en el momento del seguimiento)

4.5.2. Variables radiológicas

Todos los estudios radiológicos constaron de: 

• una radiología simple (Rx) anteroposterior (AP) en carga 

• Rx perfil (P) en flexión de 30º 

• una proyección axial de rótula a 30º de flexión (“skyline vue”)

El objetivo del estudio radiológico fue descartar la presencia de 

• radiolucencias

• osteolisis 

• trazos de fractura

• patela baja
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Cualquiera de estas circunstancias fue considerada como criterio de exclusión 

del estudio. 

A todos los pacientes incluidos en el estudio, independientemente del grupo al 

que pertenecían, se les realizó un estudio mediante una TAC para el análisis del 

posicionamiento de los componentes femoral y tibial. 

4.5.2.1. Protocolo de obtención de imágenes

Se realizó la adquisición de imágenes usando el escáner de TC de 16 canales, 

Somatom Emotion 16 (Siemens). Se posicionó el paciente en decúbito supino en 

la mesa del gantry, con rodillas en extensión. Se realizó un topograma AP desde 

caderas hasta tobillos para revisar la alineación. Se adquirieron 3 secuencias se-

cuenciales centradas en cabeza femoral (5mm), en rodillas (3,6mm) y en tobillos 

(5mm). Las imágenes se enviaron al PACS del hospital y a la workstation Leonardo 

(Siemens) para su post-procesado.

4.5.2.2. Protocolo de análisis de la rotación de los componentes  

El análisis de la rotación de los componentes protésicos mediante TAC fue llevado 

a cabo por dos radiólogos independientes. La medición de la rotación del compo-

nente femoral se realizó utilizando la técnica de descrita por Berger et al. (122).  

• Rotación del componente femoral: es el ángulo entre el eje transepicondíleo 

(ETE) y el eje bicondíleo posterior. Para trazar los ejes, se selecciona una imagen 

axial del fémur distal, donde esté representado el surco epicondíleo medial, si 

es visible, o bien el punto central del epicóndilo medial, y el epicóndilo lateral, 

y se traza una línea entre estos dos puntos seleccionados (que corresponde al 

eje epicondíleo quirúrgico). Se traza una segunda línea, entre la parte posterior 

de ambos cóndilos de la prótesis, la línea bicondílea posterior de la prótesis. El 

ángulo entre estas dos líneas corresponde a la rotación del componente femoral 

(figura 11). Estas medidas se graban y se envían al PACS.
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               ETE quirúrgico

               Línea bicondílea posterior

FIGURA 11. Medición de la rotación del componente femoral.

Para identificar si el componente femoral estaba en rotación interna o externa, 

se utilizó:

-  el ángulo condilar posterior medido en la TAC

-  el ángulo condilar posterior medio nativo específico de cada género. En hombres 

el ángulo condilar posterior medio es de 3,5º (con una desviación estándar (DS) 

de 1,2º) de rotación interna y de 0,3º (DS 1,2º) de rotación interna en mujeres 

(132). Se consideró que el componente femoral estaba situado en rotación neu-

tra cuando estaba rotado internamente 3,5º en hombres y 0,3º en mujeres con 

respecto al ETE quirúrgico

Obtuvimos de esta forma dos valores para la rotación femoral:

- el valor medido sin aplicar ninguna corrección, que llamamos Componente  

Femoral (F)

- el valor corregido por género que llamaremos Componente Femoral Corregido (Fc)



MATERIAL Y MÉTODOS 63

• Rotación del componente tibial: es el ángulo entre la línea perpendicular al eje 

posterior del componente tibial y la línea del eje que conecta con el extremo de 

la TTA, medido desde el centro del platillo tibial. Se requiere una selección de 

dos imágenes, una imagen axial perpendicular al platillo tibial, y otra imagen 

axial de la TTA, y una posterior superposición de las mismas (workstation Leo-

nardo), obteniendo una imagen final que es enviada al PACS, para su posterior 

realización de medidas en el visualizador (figura 12).

FIGURA 12: Medición de la rotación del componente tibial.

Para identificar si el componente tibial estaba en rotación interna o externa, se 

consideró que la rotación neutra era de 18º de rotación interna desde el centro 

de la TTA para ambos géneros, lo que corresponde a la rotación de la superficie 

articular nativa (124, 132). 

Consideramos la rotación interna de los componentes como valores positivos y la 

rotación externa como valores negativos. 
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• Malrotación combinada:

Se definió como la rotación interna general una vez sumada la rotación tibial a la 

rotación femoral. Obtuvimos, por lo tanto, dos valores de malrotación combinada: 

con componente femoral corregido por género y sin corrección.

• Desajuste rotacional (rotational mismatch): 

Se definió como la diferencia entre la rotación del componente tibial y la rotación 

del componente femoral. Obtuvimos, por lo tanto, dos valores de desajuste rota-

cional: con componente femoral corregido por género y sin corrección.

4.5.3. Modelos protésicos y grados de constricción

Se registró la siguiente información en cuanto al modelo protésico implantado:

• modelo

• tamaño componentes

•  grado de constricción

• presencia o ausencia de protetización patelar

4.5.4. Escalas funcionales

Las escalas funcionales estudiadas fueron las siguientes:

• Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

(131)

• Escala Visual Analógica (EVA) para la valoración del dolor

4.6. Análisis estadístico

Los datos se analizaron con IBM SPSS Statistics versión 25. 

Las variables cuantitativas se describieron como media, desviación estándar 

(DS) y rango. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias.  
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Las comparaciones entre variables cuantitativas se realizaron mediante test no 

paramétricos. Para las variables cualitativas se realizaron test de Chi-cuadrado. 

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

En las variables que consideramos como cualitativas, se hicieron las siguientes 

consideraciones:

- Componente femoral: se fijó el 0 en los 0º de rotación

- Componente femoral corregido (Fc): se fijó el 0 según el género. En hombres se 

fijó en 3,5º de rotación interna y en mujeres en 0,3º de rotación interna

- Componente tibial: se fijó el 0 en 18º de rotación interna independientemente 

del género del paciente

Las demás variables fueron consideradas como cuantitativas dado que eran el 

resultado de la suma o la resta de valores de rotación.

El coeficiente de correlación intraclase (CCI) fue utilizado para analizar la con-

cordancia inter-observador para las medidas de la rotación de los componentes 

protésicos en la TAC.  

  

4.6.1. Cálculo del tamaño muestral

En cuanto al componente femoral, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo 

beta inferior al 0,2 en un contraste bilateral, hacen falta 63 sujetos en cada grupo 

para detectar una diferencia igual o superior a 1º (0,5º rotación interna para el 

grupo dolor, y 0,5º rotación externa para el grupo control). Basándonos en otros 

artículos con características similares (120), se asume que la desviación estándar 

común es de 2. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0% al 

tratarse de un estudio transversal. 
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En cuanto al componente tibial, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta 

inferior al 0,2 en un contraste bilateral, hacen falta 21 sujetos en cada grupo para 

detectar una diferencia igual o superior a 6,5º 1º (6,0º rotación interna para el 

grupo dolor, y 0,5º rotación externa para el grupo control). Basándonos en otros 

artículos con características similares (120, 133), se asume que la desviación es-

tándar común es de 7,5. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 

0% al tratarse de un estudio transversal. 

Por lo tanto, en nuestro estudio incluiremos 63 pacientes en cada grupo.

4.7. Malrotación de componentes

Para definir la malrotación de los componentes protésicos, se calcularon los per-

centiles 10 y 90 de las diferentes variables del estudio del grupo control y se 

tomaron como valores extremos de rotación. Posteriormente, se valoraron los pa-

cientes que se situaban por debajo del P10 y por encima del P90 en ambos grupos. 
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5. RESULTADOS

5.1 Análisis descriptivo de la muestra 

Se seleccionaron 160 pacientes portadores de ATR de la población de referencia 

del Hospital Consorci Sanitari Parc Taulí de Sabadell. Todos ellos fueron evaluados 

por un cirujano de rodilla experto que valoró si cumplían los criterios de inclusión/

exclusión, firmaron un consentimiento informado, rellenaron los cuestionarios 

(WOMAC y EVA), se realizó la exploración física y fueron citados para la realización 

de una TAC. De los 160 pacientes seleccionados, 13 no cumplían con los criterios 

de inclusión tras cumplimentar los cuestionarios y 14 no realizaron la TAC, de los 

cuales 3 cumplían requisitos para el grupo dolor y 11 para el grupo control. Los 

motivos de las pérdidas fueron la negativa a la realización de la prueba o el no 

acudir a la cita (figura 13). 

FIGURA 13. Diagrama de flujo tipo STROBE (134)
EF: exploración física; Rx: radiografía; EVA: Escala Visual Analógica; WOMAC: Western Ontario and 
McMaster Universities Arthritis Index

160 pacientes
inicialmente  

seleccionados

EF, Rx
+/- cultivo líquido  

articular

 
100% cuestionarios (0 pérdidas)

13 no cumplían criterios  
de inclusión en grupos

 
14 pérdidas en TAC (negativa)

133 pacientes
incluidos

Grupo CONTROL 
N=70

EVA≤3
WOMAC >70

Grupo DOLOR
 N=63
EVA>3

WOMAC >70
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La muestra estuvo formada por 97 mujeres (72,9%) y 36 hombres (27,1%) con una 

edad media de 69,53 años (DS 4,47, [49-84]). Se incluyeron 68 rodillas izquierdas 

(51,1%) y 65 derechas (48,9%). 

Los resultados de las variables demográficas por grupos se pueden ver a conti-

nuación (tabla 2).

TABLA 2. Análisis demográfico de ambos grupos – media (DS) o frecuencia (%).

Grupo Control N = 70 Grupo Dolor N = 63 p

Edad
69,59 (6,76)

[52-84]
69,48 (8,29)

[49-82]
0,933

Sexo
H 23 (32,9%)
M 47 (67,1%)

H 13 (20,6%)
M 50 (79,4%)

0,113

Lateralidad
I 36 (51,4%)
D 34 (48,6%)

I 32 (50,8%)
D 31 (49,2%)

0,942

IMC 31,71 (4,41) 31,75 (4,56) 0,957

Patela
Sí 27 (38,6%)

No 43 (61,4%)
Sí 27 (42,9%)

No 36 (57,1%)
0,615

WOMAC 92,14 (8,50) 42,38 (19,75) < 0,001

EVA 1,04 (1,12) 7,13 (2,08) < 0,001

H: hombre / M: mujer 

I: izquierda / D: derecha

Únicamente existieron diferencias significativas en las variables EVA (p<0,001) y 

WOMAC (p<0,001). Las demás variables no mostraron diferencias significativas. 
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5.2. Evaluación de la concordancia inter-observador de la medición 

de la rotación de los componentes en el TAC

Para la valoración de la concordancia inter-observador, se calculó el Coeficiente de 

Correlación Intraclase (CCI) cuyo objetivo es determinar el grado de concordancia 

de las observaciones por diferentes observadores. En este estudio, la concordancia 

era una medida de consistencia, dado que no realizábamos una comparación con 

un estándar de oro (90). 

El grado de acuerdo se mide mediante la escala de Landis y Koch que clasifica los 

resultados de la siguiente manera (135):

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

Los resultados del CCI fueron los siguientes (tabla 3 y su representación gráfica 

(figura 14a, 14b y 14c) para cada componente protésico:

TABLA 3. Concordancia inter-observador

CCI Límite superior Límite inferior

Rotación femoral 0,801 0,728 0,855

Rotación femoral corregida 0,801 0,728 0,855

Rotación tibial 0,946 0,924 0,962

Hemos observado un grado de acuerdo substancial en la concordancia de la rota-

ción femoral y Fc (CCI 0,801) y casi perfecto en la concordancia de la rotación tibial 

(CCI 0,946), otorgando una fuerte consistencia a nuestros resultados.
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FIGURA 14a. Medidas de concordancia interobservador para el componente femoral no corregido.

FIGURA 14b. Medidas de concordancia interobservador para el componente femoral corregido 
por género.
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FIGURA 14c. Medidas de concordancia interobservador para el componente tibial.

5.3. Análisis de la rotación de los componentes protésicos

La tabla 4 muestra los resultados del análisis de la rotación de los componentes 

protésicos. El componente femoral mostró una tendencia a la rotación interna en 

ambos grupos, sin encontrar diferencias entre los grupos (p=0,567). Tampoco se 

encontraron diferencias en cuanto a la rotación del componente femoral corregido 

por género en ambos grupos (p=0,289), con una tendencia a la rotación externa. 

En ambos casos, existió una mayor tendencia a la rotación externa en el grupo 

dolor. No hubo diferencias en la rotación del componente tibial en ambos grupos 

(p=0,910), con una discreta tendencia a la rotación interna en ambos grupos. 

La rotación combinada (rotación tibial + rotación femoral) no mostró diferencias 

entre los dos grupos, mostrando una tendencia a la rotación interna con el com-

ponente femoral (p=0,789) y a la rotación externa con el componente femoral 

corregido (p=0,626). 

El desajuste rotacional (rotación tibial – rotación femoral) y el desajuste corre-

gido por género no mostraron diferencias entre los grupos (p=0,968 y p=0,802 

respectivamente).
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Los valores de odds ratio encontrados para cada una de las variables mostraron 

que no existía relación entre la rotación de los diferentes componentes y la pre-

sencia de dolor.

TABLA 4. Rotación de los componentes – media (DE) - [rango]

Grupo  
Control

Grupo  
Dolor

Diferencias (º) p OR (IC)

Componente 
femoral 

0,28º (1,97)
[-5,46º a 

4,76º]

0,09º (1,80)
[-3,54º a 

4,67º]
0,19 0,567

0,793 
(0,391-1,606)

Componente 
femoral

corregido (Fc)

-0,76º (2,64)
[-8,96º a 

3,92º]

-1,23º (2,47)
[-6,95º a 

4,37º]
0,47 0,289

0,658
(0,330-1,310)

Componente 
tibial

0,58º (6,29)
[-13,69º a 

16,58º]

0,44º (7,68)
[-12,96º a 

21,64º]
0,14 0,910

1,032
(0,523-2,039)

Rotación 
combinada

0,85º (6,20)
[-12,73º a 

17,74º]

0,53º (7,80)
[-13,90º a 

19,91º]
0,32 0,789

0,933
(0,946-1,043)

Rotación 
combinada

con Fc

-0,18º (6,60)
[-14,16º a 

17,45º]

-0,79º (7,77)
[-14,20º a 

19,61º]
0,61 0,626

0,988
(0,942-1,037)

Desajuste 
rotacional

0,30º (6,97)
[-14,78º a 

17,88º]

0,35º (7,99)
[-14,07º a 

24,31º]
0,05 0,968

1,001
(0,956-1,048)

Desajuste 
rotacional 

con Fc

1,33º (7,04)
[-14,35º a 

18,18º]

1,67º (8,36)
[-13,77º a 

27,81º]
0,34 0,802

1,006
(0,962-1,052)

 
OR: Odds Ratio  IC: Intervalo de confianza 95%

5.4. Rotación del componente femoral

El análisis de la muestra por grupos evidenció:
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• Componente femoral: (tabla 5a)

-  84 componentes en rotación interna (63,2%) y 49 componentes en rotación 

externa (36,8%)

-  El 65,7% de componentes femorales del grupo control y el 60,3% del grupo dolor 

estaban en rotación interna

- No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

(p=0,519)

TABLA 5a. Análisis de la rotación del componente femoral en ambos grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 46 (65,7%) 38 (60,3%)
0,519

Rotación Externa (-) 24 (34,3%) 25 (39,7%)

• Componente femoral corregido por género: (tabla 5b) 

-  60 componentes en rotación interna (45,1%) y 73 componentes en rotación 

externa (54,9%) 

-  50,0% de componentes femorales en rotación interna en el grupo control y  

60,3% en rotación externa en el grupo dolor

-  No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

(p=0,233)

TABLA 5b. Análisis de la rotación del componente femoral corregido por género en ambos grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 35 (50,0%) 25 (39,7%)
0,233

Rotación Externa (-) 35 (50,0%) 38 (60,3%)

5.4.1. En función del sexo 

Los resultados se muestran en las siguientes tablas (ver tablas 6a, 6b, 6c y 6d):



78 RESULTADOS

5.4.1.1. En hombres

Encontramos 13 hombres en el grupo Dolor y 23 hombres en el grupo Control.

El análisis mostró los siguientes resultados:

• Componente femoral (tabla 6a):

-  21 componentes femorales en rotación interna (58,3%) y 15 componentes en 

rotación externa (41,7%)

-  El 65,2% de los hombres del grupo control tenían el componente en rotación 

interna y el 53,8% del grupo dolor en rotación externa, sin presentar diferencias 

significativas entre ambos grupos (p=0,265)

TABLA 6a. Rotación del componente femoral en hombres (N=36) en ambos grupos.

Grupo Control
(N=23)

Grupo Dolor
(N=13)

p

Rotación Interna (+) 15 (65,2%) 6 (46,2%)
0,265

Rotación Externa (-) 8 (34,8%) 7 (53,8%)

• Componente femoral corregido por género (tabla 6b):

- 14 componentes femorales en rotación interna (38,9%) y 22 en rotación externa 

(61,1%)

- El 76,9% de los hombres del grupo dolor y el 52,2% del grupo control tenían el 

componente femoral en rotación externa, sin presentar diferencias significativas 

entre ambos grupos (p=0,143)

TABLA 6b. Rotación del componente Fc en hombres (N=36) en ambos grupos.

Grupo Control
(N=23)

Grupo Dolor
(N=13)

p

Rotación Interna (+) 11 (47,8%) 3 (23,1%)
0,143

Rotación Externa (-) 12 (52,2%) 10 (76,9%)
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5.4.1.2. En mujeres

Encontramos 50 mujeres en el grupo Dolor y 47 mujeres en el grupo Control. 

El análisis mostró los siguientes resultados:

• Componente femoral: (tabla 6c)

- 63 componentes femorales en rotación interna (64,9%) y 34 en rotación externa 

(35,1%)

- El 64,0% de las mujeres del grupo dolor y el 66,0% del grupo control tenían el 

componente femoral en rotación interna, sin presentar diferencias significativas 

entre ambos grupos (p=0,840)

TABLA 6c. Rotación del componente femoral en mujeres (N=97) en ambos grupos.

Grupo Control
(N=47)

Grupo Dolor
(N=50)

p

Rotación Interna (+) 31 (66,0%) 32 (64,0%)
0,840

Rotación Externa (-) 16 (34,0%) 18 (36,0%)

• Componente femoral corregido por género (tabla 6d):

-  46 componentes femorales en rotación interna (47,4%) y 51 en rotación externa 

(52,6%)

-  El 56% de las mujeres del grupo dolor presentaba un componente femoral en 

rotación externa y el 51,1% del grupo control en rotación interna, sin presentar 

diferencias significativas (p=0,486) 

TABLA 6d. Rotación del Fc en mujeres (N=97) en ambos grupos.

Grupo Control
(N=47)

Grupo Dolor
(N=50)

p

Rotación Interna (+) 24 (51,1%) 22 (44%)
0,486

Rotación Externa (-) 23 (48,9%) 28 (56%)
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5.5. Rotación del componente tibial

El análisis evidenció (tabla 7):

-  67 componentes en rotación interna (50,4%) y 66 componentes en rotación 

externa (49,6%) 

-  El 50,0% de los componentes tibiales en el grupo control y el 50,8% del grupo 

dolor estaban en rotación interna

-  No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la rotación 

(p=0,927)

TABLA 7. Análisis de la rotación del componente tibial en ambos grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 35 (50,0%) 32 (50,8%)
0,927

Rotación Externa (-) 35 (50,0%) 31 (49,2%)

5.5.1. En función del sexo

Si analizamos los resultados de la rotación del componente tibial en función del 

sexo, los resultados son los siguientes (tabla 8a y 8b):

5.5.1.1. En hombres

Se observaron (tabla 8a):

- 18 componentes tibiales en rotación interna (50,0%) y 18 en rotación externa 

(50,0%)

- 53,8% de los hombres del grupo dolor tenía el componente tibial en rotación 

interna y un 52,2% del grupo control en rotación externa, sin existir diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,729)
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TABLA 8a. Rotación del componente tibial en hombres (N=36) en ambos grupos.

Grupo Control
(N=23)

Grupo Dolor
(N=13)

p

Rotación Interna (+) 11 (47,8%) 7 (53,8%)
0,729

Rotación Externa (-) 12 (52,2%) 6 (46,2%)

5.5.1.2. En mujeres

Se observaron los siguientes resultados (tabla 8b):

- 49 componentes tibiales en rotación interna (50,5%) y 48 en rotación externa 

(49,5%)

- No se observaron diferencias estadísticamente significativas, siendo los valores 

muy similares en ambos grupos (p=0,917)  

TABLA 8b. Rotación del componente tibial en mujeres (N=97) en ambos grupos.

Grupo Control
(N=47)

Grupo Dolor
(N=50)

p

Rotación Interna (+) 24 (51,1%) 25 (50,0%)
0,917

Rotación Externa (-) 23 (48,9%) 25 (50,0%)

5.6. Evaluación de la relación entre la protetización de la patela y la 

rotación de los componentes con la presencia de dolor

Se evidenciaron 79 pacientes con patelas no protetizadas (59,4%) y 54 con patelas 

protetizadas (40,6%). 

5.6.1. En pacientes con patelas NO protetizadas

De los 79 pacientes que conformaban este subgrupo, 36 (45,6%) pertenecían al 

grupo dolor y 43 (54,4%) al grupo control.



82 RESULTADOS

Se observaron los siguientes resultados: 

• Componente femoral (tabla 9a):

-  Se observaron 49 (62,0%) componentes femorales en rotación interna y 30 

(38,0%) en rotación externa

-  Tanto en el grupo control (65,1%) como en el grupo dolor (58,3%), la tendencia 

fue a la rotación interna del componente femoral, sin presentar diferencias sig-

nificativas (p=0,536)

TABLA 9a. Análisis de la rotación del componente femoral por grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 28 (65,1%) 21 (58,3%)
0,536

Rotación Externa (-) 15 (34,9%) 15 (41,7%)

• Componente femoral corregido por género (tabla 9b):

- Se observaron 36 (45,6%) componentes femorales en rotación interna y 43 

(54,4%) en rotación externa

-  Se observó una mayor tendencia a la rotación externa en el grupo dolor (61,1%) 

y a la rotación interna en el grupo control (51,2%), sin observarse diferencias 

significativas (p=0,275)

TABLA 9b. Análisis de la rotación del componente femoral corregido por grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 16 (59,3%) 14 (51,9%)
0,584

Rotación Externa (-) 11 (40,7%) 13 (48,1%)

• Componente tibial (tabla 9c):

-  Se observaron 37 (46,8%) en rotación interna y 42 (53,2%) en rotación externa 

-  Se observó una mayor tendencia a la rotación externa del componente tibial 

en el grupo control (55,8%), sin presentar diferencias significativas entre grupos 

(p=0,606)
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TABLA 9c. Análisis de la rotación del componente tibial por grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 19 (44,2%) 18 (50%)
0,606

Rotación Externa (-) 24 (55,8%) 18 (50%)

5.6.2. En pacientes con patelas protetizadas

De los 54 pacientes que conformaban este subgrupo, 27 (50,0%) pertenecían al 

grupo Dolor y 27 (50,0%) al grupo Control.

Se observaron los siguientes resultados: 

• Componente femoral (tabla 10a):

- 35 componentes femorales en rotación interna (64,8%)  y 19 en rotación externa 

(35,2%) 

- La tendencia del componente femoral fue a la rotación interna en el grupo dolor 

(63,0%) y en el grupo control (66,7%), sin presentar diferencias significativas 

(p=0,776) 

TABLA 10a. Análisis de la rotación del componente femoral no corregido por grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 18 (66,7%) 17 (63,0%)
0,776

Rotación Externa (-) 9 (33,3%) 10 (37,0%)

• Componente femoral corregido por género (tabla 10b):

- 24 componentes femorales en rotación interna (44,4%) y 30 en rotación externa 

(55,6%)

- Se observó una mayor tendencia a la rotación en el grupo control (51,9%) y en 

el grupo dolor (59,3%). Las diferencias no fueron estadísticamente significativas 

(p=0,584)
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TABLA 10b. Análisis de la rotación del componente femoral corregido por grupos.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 13 (48,1%) 11 (40,7%)
0,584

Rotación Externa (-) 14 (51,9%) 16 (59,3%)

• Componente tibial (tabla 10c):

- 30 estaban en rotación interna (55,6%) y 24 en rotación externa (44,4%) 

- Tanto en el grupo control (59,3%) como en el grupo dolor (51,9%), la tendencia 

del componente tibial fue a situarse en rotación interna, sin presentar diferencias 

significativas (p=0,584)

TABLA 10c. Análisis de la rotación del componente tibial.

Grupo Control Grupo Dolor p

Rotación Interna (+) 16 (59,3%) 14 (51,9%)
0,584

Rotación Externa (-) 11 (40,7%) 13 (48,1%)

5.7. Análisis de la malrotación de los componentes protésicos

Para definir los límites de valor de rotación que se considerarían extremos, se cal-

cularon los percentiles 10 y 90 para cada variable del grupo control. Se utilizaron 

estos valores para definir un exceso de rotación interna y externa en ambos grupos. 

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

• Para el componente femoral: 2,11º

• Para el componente Fc por género: 5,01º 

• Para la tibia: 7,45º

• Para la rotación combinada: 7,79º

• Para la rotación combinada con Fc: 8,73º

• Para el desajuste rotacional: 8,93º

• Para el desajuste rotacional con Fc: 6,59º
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Definimos como exceso de rotación interna (P90), valores de rotación superiores a:

• Para el componente femoral: 2,65º

• Para el componente Fc por género: 2,29º

• Para la tibia: 7,61º

• Para la rotación combinada: 8,05º

• Para la rotación combinada con Fc: 7,29º

• Para el desajuste rotacional: 9,44º

• Para el desajuste rotacional con Fc: 11,65º

Se exponen los resultados en la tabla 11.

No se observaron diferencias significativas en ningún caso. 

 

Para la rotación del componente femoral y del componente femoral corregido 

por sexo (Fc) no se observaron diferencias significativas. Hubo más pacientes en 

el grupo control del componente Fc con exceso de rotación externa sin ser la 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,253). 

Para la rotación tibial se observó una tendencia a un mayor número de pacientes 

con exceso de rotación interna en el grupo dolor (p=0,125) y un mayor número 

de pacientes con exceso de rotación externa en el grupo control (p=0,448), sin ser 

la diferencia estadísticamente significativa. 

En cuanto a la rotación combinada y la rotación combinada con componente fe-

moral corregido por sexo (Fc), se observó una tendencia a un mayor número de 

pacientes con exceso de rotación interna en el grupo dolor en ambos casos pero 

las diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0,311 en ambos casos). 

En cuanto al desajuste rotación y al desajuste rotacional Fc, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas tanto para el exceso de rotación interna 

como de rotación externa. 
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TABLA 11. Componentes con exceso de rotación en ambos grupos.

Control
N=70

Dolor
N=63

p

Rotación Fem 
Exceso de >2,11º RE
Exceso de >2,65º RI

7 (10,0%)
6 (8,6%)

8 (12,7%)
5 (7,9%)

0,623
0,894

Rotación Fem C (Fc)
Exceso de >5,01º RE
Exceso de >2,29º RI

7 (10,0%)
7 (10,0%)

3 (4,8%)
5 (7,9%)

0,253
0,678

Rotación Tibial
Exceso de >7,45º RE
Exceso de >7,61º RI

7 (10,0%)
6 (8,6%)

9 (14,3%)
11 (17,5%)

0,448
0,125

Rot Combi 
Exceso de >7,79º RE
Exceso de >8,05º RI

7 (10,0%)
7 (10,0%)

8 (12,7%)
10 (15,9%)

0,623
0,311

Rot Combi Fc
Exceso de >8,73º RE
Exceso de >7,29º RI

7 (10,0%)
7 (10,0%)

11 (17,5%)
10 (15,9%)

0,209
0,311

Desaj Rot 
Exceso de >8,93º RE
Exceso de >9,44º RI

7 (10,0%)
7 (10,0%)

7 (11,1%)
7 (11,1%)

0,835
0,835

Desaj Rot Fc
Exceso de >6,59º RE
Exceso de >11,65º RI

7 (10,0%)
7 (10,0%)

9 (14,3%)
6 (9,5%)

0,448
0,926
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6. DISCUSIÓN

La rotación de los componentes protésicos ha sido estudiada como causa de fra-

caso de las ATR sin llegar a un consenso en cuanto al grado de implicación en la 

patogénesis del dolor. La malrotación de los componentes ha sido sugerida como 

una causa potencial de dolor, sobre todo por la alteración de la cinemática femo-

ro-patelar (83, 136). Para varios autores, la rotación interna de los componentes 

se ha asociado con peores resultados funcionales, dolor y finalmente fracaso de 

la ATR (83, 124, 137). Otros autores como Becker et al. (120, 138) no han encon-

trado correlación entre la rotación del componente femoral y resultados clínicos. 

Basándonos en la posible importancia de la rotación de los componentes protésicos 

y su relación con el fracaso de la ATR, el objetivo de este estudio ha sido valorar si 

la rotación de los componentes femoral y/o tibial tiene relación con la presencia 

de dolor en ATR, habiéndose descartado las demás causas conocidas de dolor. 

El principal resultado de nuestro estudio fue que la rotación de los componentes 

protésicos, tanto femoral como tibial, no se relacionaron con la presencia de dolor 

en la ATR. 

6.1. De nuestros resultados en el estudio con TAC

6.1.1.  De los valores obtenidos en el estudio de concordancia

Nuestra muestra se analizó por dos radiólogos independientes. Realizamos un 

estudio de correlación interobservador para valorar el nivel de consistencia del 
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estudio, obteniendo unos grados de acuerdo substanciales (CCI 0,801) en las medi-

ciones femorales y casi perfecto en la concordancia de la rotación tibial (CCI 0,946) 

según la escala de Landis y Koch (135). Konigsberg et al. (85) obtuvieron con el 

mismo protocolo de medición, una variabilidad interobservador regular para el 

fémur (0,39) y substancial aunque en límite bajo (0,67) para la tibia. Hirschman 

et al. (88) encontraron unos resultados moderadamente fiables para la medida 

de la rotación del componente femoral en TAC- 2D (CCI 0,29) comparados con 

los resultados obtenidos con el TAC-3D (CCI 0,91), recomendando su uso para 

disminuir la variabilidad en las medidas. 

La RMN ha sido introducida por algunos autores como alternativa a la TAC (96) 

con la ventaja de no irradiar al paciente y de poder valorar estructuras periproté-

sicas (ligamentos o tendones) pero con la necesidad de protocolos para reducir el 

artefacto metálico provocado por el implante. Heyse et al. (96) obtuvieron unos 

valores de fiabilidad interobservador superiores a 0,7, siendo notablemente mejor 

en implantes de zirconio comparado con implantes de cromo-cobalto, principal-

mente para el componente femoral, debido a un menor artefactado de la imagen.

Los valores de ICC obtenidos en nuestro estudio permiten dar mayor consistencia 

a los resultados obtenidos en la interpretación de las rotaciones. 

6.1.2. Del método de análisis del TAC

Utilizamos el protocolo de Berger para la medición de la rotación del componente 

femoral en el TAC y dos métodos para la interpretación de los valores obtenidos:

• Siguiendo el protocolo descrito por Berger, teniendo en cuenta la corrección por 

género sobre el valor del ángulo condilar posterior (ángulo formado por el ETE 

quirúrgico y la línea bicondílea posterior), basándose en un estudio cadavérico 

que realizó sobre 35 fémures (20 masculinos y 15 femeninos) (132,139). 
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De esta forma, se consideró que la rotación neutra femoral era:

- 3,5º de rotación interna en hombres 

- 0,3º de rotación interna en mujeres.

• Siguiendo el protocolo de Berger pero sin aplicar la corrección por género sobre 

el valor del ángulo condilar posterior. 

La aplicación de la corrección por género tuvo como consecuencia que un mayor 

número de hombres tenía el componente femoral en rotación externa (61,8%). 

En el sexo femenino, el valor de neutralidad no tuvo la misma influencia al ser 

muy próximo a 0º. 

A pesar de que estudios posteriores, como los de Yoshioka et al. (140), Poilvache 

et al. (141), Griffin et al. (142, 143) o de Boisgard et al. (144), no hayan podido 

confirmar esa diferencia entre sexos, decidimos analizar los resultados según los 

dos métodos de interpretación con el objetivo de valorar si existían diferencias 

entre ambos métodos en cuanto a la relación entre la rotación del componente 

femoral y el dolor. 

Para el componente tibial, realizamos una modificación del protocolo de Berger 

utilizando únicamente la superposición de 2 imágenes: una imagen axial perpen-

dicular al platillo tibial y otra imagen axial de la TTA. La rotación fue el ángulo 

resultante entre la línea perpendicular al eje posterior del componente tibial y la 

línea del eje que conecta con el extremo de la TTA, medido desde el centro del 

platillo tibial. 

En todos los casos, se consideró la rotación neutra como 18º de rotación interna 

desde el centro de la TTA, siguiendo los trabajos de Berger (132).
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6.1.3. De las referencias anatómicas elegidas

La malrotación de los componentes de la ATR se podría explicar por la varianza 

interindividual de las referencias anatómicas y la baja precisión en identificarlos. 

Para la rotación del componente femoral, las referencias anatómicas más frecuen-

temente utilizadas son la línea bicondílea posterior, la línea de Whiteside, el ETE 

quirúrgico. La variación al identificar esas referencias tiene una influencia sobre 

el posicionamiento del componente protésico. La localización de los epicóndilos 

intraoperatoriamente no siempre es evidente. Stoeckl et al. (145) observó, en 

un estudio sobre la identificación de los epicóndilos por cuatro cirujanos, que 

se distribuía en un área de 278 mm2 para el medial y de 298 mm2 para el lateral. 

Thienpont et al. (146) concluyeron en un estudio, tras revisar 2637 TACs, que la 

línea bicondilar posterior era una referencia anatómica fiable durante la cirugía, 

habiendo medido un ángulo medio de 4º de rotación externa entre la línea bi-

condílea posterior y el ETE quirúrgico en el 59% de la muestra. Para el 32% de los 

pacientes, recomendaba individualizar la rotación debido a un importante valgo 

femoral con una displasia condilar o un varo metafisario tibial con un cóndilo 

medial más grande, que obligan a aumentar la rotación femoral. 

Para la medición de la rotación tibial, utilizamos las referencias descritas por  

Berger, utilizando la superposición de únicamente 2 cortes axiales (descritos pre-

viamente). La rotación era el ángulo entre la línea perpendicular al eje posterior 

del componente tibial y la línea del eje que conecta con el extremo de la TTA, 

medido desde el centro del platillo tibial. 

No existe un consenso en cuanto a las referencias que se deberían utilizar para 

medir la rotación del componente tibial (147). Sin embargo, su malrotación se ha 

relacionado con un riesgo de aflojamiento temprano y de inestabilidad patelofe-

moral en casos de excesiva rotación interna (130, 148). 
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Se han descrito varias referencias anatómicas para conseguir una alineación ro-

tacional precisa del componente tibial durante la cirugía. Se han propuesto los 

siguientes ejes de referencia (116):

•   9 variantes de la línea de Akagi

• el eje transmaleolar del tobillo

• el eje del segundo metatarsiano

•  el eje del margen posterior de la tibia

•  el borde anterior de la tibia

•  el eje medio-lateral del plato tibial

• la técnica “curve-on-curve” que consiste en seguir en contorno anterior  

de la tibia

Saffarini et al. (116), en la revisión sistemática que evaluaba las 15 referencias 

descritas previamente para la alineación rotacional de la tibia, concluyó que úni-

camente dos ejes resultaron ser sistemáticamente precisos y repetibles: la línea de 

Akagi “original” que va desde el centro del LCP al borde medial de la TTA (149) y el 

borde anterior de la tibia, aunque faltarían más estudios para aumentar el grado 

de evidencia y recomienda el uso combinado de dos o más ejes de referencia.  

6.2. De la selección de pacientes

6.2.1. Del sexo

En nuestro estudio existió una mayoría de pacientes de sexo femenino (73,0%) de 

las cuales representaban el 79,4% del grupo dolor y el 67,1% del grupo control. Las 

diferencias con la proporción de hombres por grupo no fueron estadísticamente 

significativas (p=0,113). La literatura es contradictoria en cuanto a la relación entre 

el sexo y los resultados clínicos en la ATR. Petterson et al. (150) observaron peores 

resultados en mujeres en cuanto a dolor y calidad de vida comparado con hom-

bres, posiblemente debido a que se sometían a la ATR en fases más avanzadas de 

la enfermedad degenerativa. Sin embargo, MacDonald et al. (151) observaron una 
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mayor mejora en mujeres en todos los apartados del WOMAC incluido el dolor. 

Por lo tanto, no pensamos que el sexo pueda tener influencia sobre la presencia 

o no de dolor y no provocar un sesgo en cuanto a nuestros resultados.

6.2.2. De la homogeneidad de los grupos

El grupo dolor de nuestro estudio estaba compuesto por pacientes con dolor 

generalizado de rodilla, sin valorar diferentes sub-grupos de dolor como podrían 

ser el dolor anterior o las complicaciones FP. Los grupos eran homogéneos en 

cuanto a edad, siendo la edad media de 69,59 años en el grupo control y de 69,48 

años en el grupo dolor (p=0,933), en cuanto a IMC siendo las medias de 31,71 y 

31,75 respectivamente (p=0,957), y en cuanto a la presencia o no de una patela 

protetizada (p=0,615). 

6.3. De la rotación del componente femoral

No encontramos relación entre el posicionamiento del componente femoral y la 

presencia de dolor, independientemente de tener en cuenta o no la corrección 

por género descrita por Berger.  

Si nos centramos en el sexo como factor de mal pronóstico asociado a la rotación 

del componente femoral, encontramos que el 76,9% de hombres y el 56,0% de 

mujeres que formaban parte del grupo dolor presentaban un componente en 

rotación externa, aplicando la corrección por género planteada por Berger. En las 

mediciones sin corrección por género, encontramos que el 46,2% de hombres y 

el 64,0% de mujeres que formaban parte del grupo dolor presentaban un com-

ponente en rotación interna.  En el grupo control la rotación no parecía tener un 

papel relevante con una repartición equivalente entre ambos grupos. 

Nuestros resultados se asemejan a los de Becker et al. (138) que no encontraron 

una correlación entre el posicionamiento del componente femoral y los resulta-
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dos de la ATR. Únicamente pusieron de manifiesto peores resultados en la sub-

categoría “función física” del WOMAC pero sin repercusión clínica. Young et al. 

(120) tampoco encontraron correlación entre dolor y rotación de los componentes 

protésicos. 

El componente femoral corregido según sexo (Fc) mostró una mayor tendencia 

a la rotación externa comparado con el no corregido aunque no significativa, de-

bido a la modificación de los valores de neutralidad de la rotación, siendo mayor 

la rotación externa en el grupo dolor en ambos casos. Este resultado se opone 

a literatura a favor de la rotación externa como factor de buen pronóstico (83, 

84). Varios estudios han demostrado que desviarse en exceso del ETE al colocar 

el componente femoral podía provocar diferentes complicaciones (152, 153). En 

ese sentido la técnica de implantación (gap balancing o resección medida) podría 

tener relación con errores de colocación dado que la alineación rotacional del 

componente femoral no es paralela al ETE en el gap balancing. Pero, no se han 

podido demostrar peores resultados clínicos o biomecánicos, a pesar de no tener 

en cuenta las referencias óseas sino únicamente el balanceo ligamentoso y la 

obtención de espacios en extensión y en flexión simétricos (104, 154).

Becker et al. tampoco encontraron correlación entre la rotación del componen-

te femoral y los resultados clínicos de la ATR. El aumento de la rotación interna 

aportó peores resultados en las escalas pero sin repercusión clínica. En estudios 

cadavéricos se ha visto que un incremento de la rotación femoral por encima de 5º 

causaba la rotación interna del componente tibial en extensión lo que provocaba 

una báscula rotuliana a 90º de flexión (138).

El exceso de rotación externa del componente femoral debe ser considerado como 

factor de mal pronóstico. En su estudio, Chen et al. (155), han demostrado que la 

malrotación tanto interna como externa del componente femoral podía tener un 
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impacto en los picos de fuerza en ambos compartimentos. 5º de rotación interna 

podían causar un incremento del pico de presión femoro-tibial de 17% en el com-

partimento medial. A su vez, la rotación externa aumentaba el pico de presión por 

encima de 35% en el compartimento lateral y reducía la tensión femoro-patelar 

(156). Según Verlinden et al. (50) la malrotación del componente femoral ha de-

mostrado una alteración en el área de contacto y de presión de contacto a nivel 

FP. 5º de rotación interna o externa reducían el área de contacto más del 15% y 

aumentaban la presión por contacto FP un 20%. En nuestro estudio no valoramos 

las fuerzas de contacto en función del posicionamiento protésico. 

Otra teoría que defiende la malrotación femoral como causa de dolor tiene como 

origen la alteración de la tensión a nivel de los nociceptores situados en el retiná-

culo medial y lateral durante la flexo-extensión de la rodilla (157). 

El trabajo de Rienmüller et al. (158) puso de manifiesto una gran variabilidad 

natural en la rotación del componente femoral, en su estudio de entre 6º de ro-

tación externa y 15º de rotación interna, con numerosos factores que determinan 

su correcto posicionamiento, sin observar diferencias en resultados objetivos y 

subjetivos. 

6.4. De la rotación del componente tibial

En nuestro estudio, observamos que la rotación media del componente tibial era 

en rotación interna en ambos grupos, con mayor tendencia a la rotación interna 

en el grupo control. No existe un consenso en la literatura sobre cuál debe ser la 

rotación ideal. La tendencia es a colocar el componente en rotación externa con 

respecto a la punta de la TTA para evitar la aparición de dolor anterior de rodilla 

(124, 130). Sin embargo, nuestros resultados se oponen a los resultados de Ber-

ger et al. y Barrack et al. (122, 130) que habían puesto de manifiesto la rotación 

interna del componente tibial como causa de dolor. Una posible interpretación 
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del resultado podría estar en relación con la preferencia de la mayoría de los 

cirujanos implicados en el estudio por utilizar el auto-posicionamiento de la ban-

deja tibial mediante flexo-extensiones repetidas, permitiendo que encuentre ella 

misma su mejor posición en relación al fémur, a la hora de decidir la rotación del 

componente. El auto-posicionamiento alinea la bandeja tibial en paralelo con el 

borde posterior de los condilos femorales (147). Tanto el auto-posicionamiento 

como buscar la referencia anatómica del borde posterior de la tibia favorecen la 

rotación interna del componente tibial. Existe un riesgo asociado a este método, 

dado que va a depender del corte tibial proximal y del corte posterior del fémur, 

es decir de tener un eje condilar posterior femoral paralelo al margen posterior 

del componente tibial. Esta técnica ha sido criticada por Nagamine (159). 

Algunos autores prefirieron tomar un único punto como referencia. Incavo et al. 

(160) propusieron alinear el eje central del componente tibial con el tercio me-

dial del tendón rotuliano. Lützner et al. (161) encontraron mejores alineaciones 

rotacionales utilizando el tercio medial de la TTA. Barrack et al. (130) propusieron 

como referencia el punto más prominente de la TTA. Ikeuchi et al. (162) utilizaron 

el borde medial de la inserción del tendón rotuliano y Rossi et al. (163) validaron 

en un estudio cadavérico el ángulo posterolateral de la tibia como punto de re-

ferencia. 

En cambio, otros autores propusieron el uso de un eje como referencia. Akagi et 

al. (164) describieron una línea perpendicular al ETE femoral, de inicio en el ter-

cio medial de la TTA y dirigida hacía el centro de la inserción tibial del ligamento 

cruzado posterior. Luo et al. (165) propusieron utilizar una línea perpendicular a la 

superficie articular que pasaba por el tercio medial de la TTA. Sin embargo, Graw 

et al. (166) demostraron la alta variabilidad de varios ejes sagitales en relación con 

el nivel de resección tibial. Para Baldini et al. (167) el cortex anterior tibial era una 

referencia reproducible y fácilmente identificable. Para Schiapparelli et al. (168) 
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el abordaje parapatelar medial tendía a favorecer la colocación del componente 

tibial en rotación interna, y el cortex anterior tibial no debía ser utiliado como 

referencia en caso de abordaje lateral. En nuestro estudio, decidimos utilizar el 

borde medial de la TTA como referencia.

  

6.5. De los excesos de rotación

En nuestro estudio, siguiendo a Bell et al. (83) que definieron unos límites tole-

rables de malrotación interna según los percentiles 10 y 90 del grupo con buen 

funcionamiento de la ATR, decidimos utilizar dichos valores como límites superior 

e inferior de los valores de rotación. 

De este modo, encontramos que para el fémur y el fémur corregido por sexo (Fc) 

respectivamente, 6 (8,6%) y 7 (10,0%) pacientes formaban parte del grupo con-

trol y tenían un exceso de rotación interna. Sin embargo, observamos en el grupo 

dolor para el fémur y el fémur corregido (Fc) respectivamente, 5 (7,9%) y 5 (7,9%) 

pacientes con exceso de rotación interna, sin ser los resultados estadísticamente 

significativos en ninguno de los casos. 

En el caso de la tibia, observamos un número mayor de pacientes del grupo dolor 

con un exceso de rotación interna (17,5%). Estos resultados se asemejan a los 

resultados de una revisión sistemática llevada a cabo por Panni et al. (125) que 

identificaron el exceso de rotación interna tibial como factor de riesgo de dolor y 

de peores resultados de la ATR. Sin embargo, Thielemann et al. (169) no pudieron 

demostrar que el exceso de rotación interna tenía un efecto sobre los resultados 

funcionales a medio plazo.  

Nicoll et al. (124) encontraron que más de la mitad de las prótesis dolorosas 

tenían una alineación rotacional interna de ambos componentes, pero con una 

incidencia de rotación interna tibial de más del doble que la femoral. Basándose 
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en sus resultados, definieron unos límites tolerables de malrotación interna como 

6º de rotación femoral, 9º de rotación tibial y 11º de rotación combinada y de 

desajuste rotacional. Bell et al. (83) encontraron resultados similares y en base a 

ellos, definieron unos límites tolerables de malrotación interna que fueron 3,9º 

de rotación femoral y 5,8º tibial. No obstante, un número de pacientes que no 

presentaban dolor tuvo un exceso de rotación interna en sus componentes uti-

lizando esos valores de corte, por lo que recomendaban que fueran únicamente 

unos valores guías y no unas referencias absolutas. 

Para Berger et al. (139) la rotación interna de los componentes se asociaba con 

complicaciones femoro-patelares (FP), siendo la severidad de la complicación di-

rectamente proporcional al exceso de rotación interna, calculado mediante la 

rotación combinada de los componentes. 

La colocación del componente tibial con un exceso de rotación interna provoca un 

aumento de rotación externa tibial compensatoria con ciertas consecuencias a ni-

vel del aparato extensor (124, 130). Puede ocurrir por varios motivos, por ejemplo:

•  la desviación de la guía de corte tibial por el aparato extensor en pacientes 

obesos o en rodillas apretadas.

•  la utilización de componentes tibiales simétricos que puede provocar la ten-

dencia a la rotación interna para evitar el desbordamiento posterolateral que 

podría provocar un pinzamiento del tendón del poplíteo. 

Tampoco está claro el motivo por el cual parece que el exceso de rotación externa del 

componente tibial no tiene un impacto negativo sobre el resultado de la ATR (125). 

6.6. De la influencia de la protetización de la patela

En cuanto a la influencia de la protetización patelar, no observamos diferencias 

entre los dos grupos: no encontramos relación entre el dolor y la rotación del 
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componente femoral con o sin la protetización de la patela. Tampoco encontramos 

relación con la rotación del componente tibial. Bhattee et al. (137) en su serie 

demostraron una correlación significativa entre la rotación interna del compo-

nente femoral y los malos resultados de los pacientes que necesitaban protetizar 

la patela de forma secundaria por dolor anterior. Las principales limitaciones de 

su estudio eran el tamaño de la muestra y ser un estudio descriptivo no compa-

rativo.  Pavlou et al. (170) en un meta-análisis de más de 7000 casos no encontró 

diferencias entre dolor anterior y protetización o no protetización de la patela. Por 

lo tanto, la causa de dolor no únicamente podría tener su origen en la patela o en 

la rotación de los componentes, sino tener un origen multifactorial, incluyendo 

el balanceo ligamentoso o una correcta alineación del aparato extensor (171). De 

hecho, un exceso de rotación interna del componente tibial implica una alteración 

del ángulo Q provocando un aumento de tensión a nivel patelar que podría gene-

rar dolor anterior. En ese sentido, Thompson et al. (172) demostraron que la fuerza 

que requiere el cuádriceps para extender la rodilla era mayor en pacientes con una 

excesiva rotación interna del componente femoral. Incavo et al. (173) describieron 

que el exceso de rotación interna también complicaba el balanceo ligamentoso 

y el dimensionamiento del componente femoral, llevando a una disminución del 

rango de movilidad y síntomas de inestabilidad. 

6.7. Puntos fuertes y limitaciones del estudio

El punto fuerte del trabajo fue el estudio radiológico con valores de correlación 

intraclase que nos permitió otorgar una fuerte consistencia a nuestros resultados, 

principalmente en la medición de la rotación del componente tibial. 

Una de las limitaciones del estudio fue su diseño de casos y controles con carácter 

retrospectivo, habiendo calculado el tamaño muestral con una potencia estadís-

tica del 80%. Un tamaño muestral mayor hubiera aumentado la probabilidad de 

detectar diferencias significativas. Para el análisis de subgrupos realizado, era de 
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esperar que las diferencias no fueran significativas dado que el cálculo del tamaño 

muestral no se realizó con este fin. El cálculo de la potencia estadística posthoc para 

el componente femoral fue de 8,8%, para el femoral corregido por sexo (Fc) 17,7% 

y para el componente tibial 5,1%, lo que podría justificar los resultados obtenidos.

Cambiar el diseño a un estudio de cohortes con un mayor tamaño muestral nos 

hubiera permitido detectar diferencias entre los grupos en función de un paráme-

tro establecido, como por ejemplo la rotación de los componentes femoral o tibial.

Otra limitación del estudio es la presencia de un posible sesgo de selección de los 

pacientes. La selección inicial se realizó por revisión de historias clínicas de pa-

cientes que llevaban más de un año desde la implantación de la ATR. La dificultad 

para identificar pacientes que cumplieran teóricamente los criterios de inclusión 

al grupo dolor obligó a revisar historias clínicas con más de tres años desde la ATR. 

Los pacientes del grupo control fueron escogidos al azar dentro de los tres años 

revisados pudiendo provocar un sesgo de selección de los mismos.  

Otra limitación del estudio tiene relación con el método de medición de la ro-

tación de los componentes dado que no existe un consenso en cuanto a las re-

ferencias anatómicas descritas e utilizadas, principalmente en lo que concierne 

al componente tibial. Para el componente femoral, existe algo más de consenso 

sin existir unas referencias superiores a otras para la medición de la rotación. A 

pesar de excelentes valores de correlación intraclase, no podemos descartar la 

presencia de un error sistemático de medición aunque se intentó minimizar con 

las mediciones de dos observadores independientes y experimentados, especia-

listas en radiología musculo-esquelética. Además, se protocolizaron las referencias 

descritas por Berger para el fémur y para la tibia, aunque a nivel de la tibia con 

dos únicos cortes axiales superpuestos. 
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Existe una limitación relacionada con la técnica quirúrgica y los implantes. Los 

pacientes fueron intervenidos por doce cirujanos diferentes pertenecientes a la 

Unidad de Cirugía de Rodilla de nuestro centro. Algunos cirujanos utilizaban el 

auto-posicionamiento del componente tibial y otros, otras referencias anatómicas 

para su colocación, pudiendo producir un sesgo. Se han empleado cinco modelos 

protésicos diferentes, algunos con componente tibial anatómico y otros con mo-

delos estándar, pudiendo provocar un sesgo a la hora de colocar el componente, 

como hemos podido discutir previamente. 

Por último, no aleatorizamos la implantación del componente patelar. La prote-

tización quedaba sujeta al criterio de cada cirujano, pudiendo producir un sesgo 

en cuanto al origen del dolor anterior de rodilla. 
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7. CONCLUSIONES

7.1. Hipótesis 

Los resultados del estudio no nos permiten demostrar la hipótesis alter-

nativa, confirmando que la malrotación de los componentes protésicos 

no tiene influencia sobre la presencia de dolor a un mínimo de un año de 

seguimiento tras la implantación de una ATR.

7.2. Objetivos

Respondiendo a los objetivos planteados en este estudio:

7.2.1. Objetivo primario

No se observó relación entre la rotación de los componentes protésicos  

y la presencia de dolor.

7.2.2. Objetivos secundarios

• No observamos una relación entre la excesiva rotación interna del  

 componente femoral y la presencia de dolor.

• No observamos una relación entre la excesiva rotación interna del  

 componente tibial y la presencia de dolor.

• No se relacionó en nuestro estudio la protetización o no protetización de  

 la patela con la presencia de dolor.

• No encontramos relación entre la rotación combinada de los componentes  

 y la presencia de dolor.
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