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la artroplastia total de rodilla (ATR), se han realizado diferentes estrategias de
alineacién para restaurar las superficies femorales y tibiales a su estado preartritico.
Debido a este cambio de paradigma, la orientacion de la linea articular de la rodilla
(JLO), un componente esencial de la cinemdtica de la rodilla ha despertado
recientemente interés como parametro clinico.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la JLO de la rodilla medida por el dngulo de
convergencia de la linea articular (JLCA) después de la ATR en dos estrategias de
alineacion diferentes mientras se utiliza cirugia asistida por robots. Nuestra hipétesis
fue que una estrategia de alineacion especifica para el paciente conduciria a mas
valores de |LCA considerados normales (0-2°).

Métodos Se realizé una revision retrospectiva de datos de 98 pacientes (100 rodillas)
que se sometieron a ATR asistida por robots. El Grupo | consisti6 en 50 rodillas que se
sometieron a ATR utilizando una estrategia de alineacién mecanica, y el Grupo Il
consistié en 50 rodillas que se sometieron a ATR utilizando una estrategia de alineacion
especifica para el paciente. El |LCA fue medido por dos observadores diferentes en
radiografias preoperatorias y postoperatorias. Se realiz6 un analisis estadistico
utilizando la prueba t de Student, la prueba de chi-cuadrado y la regresion lineal
para analisis multivariable.
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Resultados No hubo diferencias demograficas estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto a edad, género, lado, indice de masa corporal, clasificacion de
Kellgren Lawrence, rango de movimiento preoperatorio y medicion del angulo de
cadera-rodilla-tobillo (HKA). La edad promedio fue de 69 afios y el 61,2% de todos los
pacientes eran mujeres. En el Grupo |, el |LCA promedio preoperatorio fue de 2,34°
(1,49 DE), y el |LCA promedio postoperatorio fue de 0,35° (0,27 DE). En el Grupo I, el
JLCA promedio preoperatorio fue de 2,43° (1,72 DE), y el JLCA promedio postoperatorio
fue de 0,29° (0,24 DE). En el Grupo |, |a diferencia media entre el |LCA preoperatorio y
postoperatorio fue de 2,34 (1,48 DE), y en el Grupo |l la diferencia media entre el |[LCA
preoperatorio y postoperatorio fue de 2,43 (1,72 DE). No hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en cuanto a la mejora del JLCA
(p=0,285).

Conclusiones EI|LCA mejoré en el postoperatorio en ambas estrategias de alineacion
mecanicay especifica del paciente después de la ATR asistida por robots sin diferencias
significativas entre las estrategias.

Introduction Different alignment strategies have been used to restore the femoral
and tibial surfaces to their pre-arthritic state after total knee arthroplasty (TKA),
improving patient satisfaction. Due to this paradigm change, the knee joint line
orientation (JLO), an essential component of knee kinematics, has recently garnered
interest as a clinical parameter.

This study aimed to evaluate the |LO measured by the joint line convergence angle
(JLCA) after TKA using two different alignment strategies and robotic-assisted surgery.
We hypothesized that a patient-specific alignment strategy would lead to more |LCA
values considered normal (0-2°).

Methods A retrospective review of data from 98 patients (100 knees) who underwent
robotic-assisted TKA was performed. Group | consisted of 50 knees that underwent TKA
using a mechanical alignment strategy, and Group Il consisted of 50 knees that
underwent TKA using a patient-specific alignment strategy. The JLCA was measured by
two different observers in pre-operative and post-operative radiographs. Statistical
analysis was performed using the T-Student test, chi-square test, and linear regression
for multivariate analysis.

Results There were no statistically significant demographic differences between both
groups regarding age, gender, side, body mass index, Kellgren Lawrence classification,
pre-operative range of motion, and hip-knee-ankle (HKA) angle measurement. The
mean age was 69 years and 61.2% of all patients were females. In Group I, the average
pre-operative JLCA was 2.34° (1.49 SD), and the average post-operative JLCA was 0.35°
(0.27 SD). In Group I, the average pre-operative JLCA was 2,43° (1.72 SD), and the post-
operative average |LCA was 0.29° (0.24 SD). In Group | the mean difference between
the pre and post-operative |LCA was 2.34 (1.48 SD), and in Group Il the mean difference
between the pre- and post-operative JLCA was 2.43 (1.72 SD). There was not a
statistically significant difference between both groups regarding JLCA improvement
(p=0.285).

Conclusions The JLCA improved post-operatively in both mechanical and patient-
specific alignment strategies after robotic-assisted TKA without significant differences
between strategies.
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Introduccion

El concepto de realizar cortes 6seos en angulo recto
[alineacién mecanica (AM)], tanto en fémur como en tibia,
con la idea de crear espacios de flexion y extension paralelos
e iguales, se introdujo en las primeras etapas del desarrollo
de la artroplastia total de rodilla (ATR).!

Sibien el promedio preoperatorio del angulo cadera-rodilla-
tobillo (CRT) de los pacientes programados para una
artroplastia total de rodilla (ATR) es casi neutro, un estudio
de 4884 pacientes demostré una gran variacion (de 24° en varo
a 25° en valgo), con solo el 0.1% presentando ejes mecanicos
femorales y tibiales neutrals,? incluso las rodillas no artrosicas
tienen una amplia distribucién de alineaciones coronales. La
AM introduce, por lo tanto, modificaciones anatémicas
significativas para muchos individuos, lo que puede resultar
en resecciones 6seas desiguales. En el pasado, esto llevo a
muchos cirujanos a considerar la ATR como una cirugia de
tejidos blandos para equilibrar los cortes éseos,’ cuando en
realidad, en lamayoria de las ATR, los tejidos blandos rara vez se
modifican si la deformidad es menor a 15°.% Si bien se han
propuesto multiples tecnicas de liberacién de los tejidos
blandos para balancear los espacios, los estudios han
demostrado que estas liberaciones pueden ser impredecibles
y llevar a un mayor desequilibrio,” Este desequilibrio puede
llevar a una cinemadtica anormal, perdida del rango de
movimiento, aflojamiento, desgaste y fracaso precoz.

Por otro lado, se ha demostrado que restaurar la laxitud
nativa de los tejidos blandos en la ATR se logra con mayor
facilidad al posicionar los implantes mdas cerca de la
alineacién constitucional.® Para muchos cirujanos, esto ha
resultado en un cambio filoséfico de entender la ATR,
pasando de la AM a un enfoque mas personalizado al
paciente, o “paciente especifico” (PE). Esto ha sido
respaldado por nuevos métodos para clasificar los
fenotipos funcionales de rodilla no artrosica.’

La restauracion de la alineacién constitucional de la
extremidad y de la oblicuidad de la linea articular (JLO)
recrea de manera mas fiel las laxitudes fisiol6gicas de los
tejidos blandos ®° y los patrones de marcha normales. '°
Debido a este cambio de paradigma, el angulo de
convergencia de la linea articular (JLCA), un componente
clave de la cinematica de la rodilla, ha cobrado recientemente
mayor relevancia como parametro clinico. Se reconoce
ampliamente como una medida indirecta para estimar el
grado de deformidad intraarticular. El JLCA esta influenciado
tanto por ladeformidad intraarticular como por la laxitud de los
tejidos blandos laterales. " Por ello, si la laxitud de los tejidos
blandos afecta al JLCA, la realizacién de una artroplastia total de
rodilla asistida por robot (RA-TKA) deberia minimizar la
alteracién de estos tejidos, lo que podria tener un impacto
significativo en el JLCA. Ademas, si se emplea una estrategia de
alineaci6n especifica para el paciente, cuyo objetivo es restaurar
el estado preartritico con una menor agresion a los tejidos
blandos, el cambio en el JLCA deberia ser atin mas pronunciado.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el angulo de
convergencia de la linea articular tras la artroplastia total
de rodilla asistida por robot (RA-TKA) utilizando dos
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Fig. 1 Diagrama de flujo del estudio.

estrategias de alineaciéon diferentes. La hipétesis de
nuestro trabajo es que una estrategia de alineaciéon
especifica para el paciente conduciria a mas valores de
JLCA considerados normales (0-2°).

Materiales Y Metodos

Pacientes

Los autores revisaron los registros de una serie consecutiva de
pacientes que recibieron una ATR asistida por robot (rodilla
Stryker Triathlon® CR) con AM (n=50, grupo 1) y con
alineacién “paciente especifica” (APE) (n=50, grupo 2)
(~Figura 1). La indicacion de que tipo de alineamiento
ocupar para cada paciente fue aleatoria. Para tener en cuenta
la curva de aprendizaje en el uso de TKA asistida por robot, se
excluyeron los primeros diez casos de cada grupo. La indicacién
para la cirugia fue artrosis avanzada de rodilla, etapas 3 years 4
segln la clasificaciéon de Kellgren-Lawrence, en al menos dos de
los tres compartimentos de la rodilla.

Se realizd una evaluacion radiografica estandar en
radiografias preoperatorios y post operatorias con carga de
peso: proyecciones anteroposterior, Rosenberg, lateral, axial de
rotula (skyline) y teleradiografia de extremidades inferiores.

El seguimiento clinico post operatorio se organiz6 a las 2
semanas, 1 mes, 2 meses, 3 meses y 6 meses después de la cirugia
para ambos grupos. Todos los pacientes habian proporcionado
su consentimiento informado por escrito para el uso de sus datos
e imagenes con fines de investigacién y publicacion, y el comité
de revision institucional aprobd el estudio.

Técnica Quirdrgica

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general
(inhalatoria asociada a endovenosa). En ambos grupos de
pacientes, se utiliz6 isquemia mediante un torniquete, que se
inflo al iniciar la cirugia. El abordaje fue mediante una
incisién parapatelar medial, teniendo cuidado en la
liberaciébn de partes blandas. La liberacion de partes
blandas de la tibia anteromedial fue cuidadosa, y se tuvo
cuidado de no lesionar el tendén patelar. El sistema robético
(MAKO®, Stryker, MI, EEUU) se calibra y configura siguiendo
un protocolo estandar previo a la cirugia. Al paciente se le
solicita una tomografia computarizada (TC) preoperatoria de
la cadera, rodilla y tobillo e la plataforma de aplicacién de
ATR, y con esto se realiza un modelo tridimensional
especifico al paciente. Esta informacion se carga al sistema
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robético y se realiza un planning preoperatorio de los
tamafios de implantes a utilizar. En el intraoperatorio, se
fijan las guias para las antenas del sistema robético tanto en
la tibia como en el fémur, y se realiza el registro capturando
40 puntos aleatorios en la superficie 6sea de cada hueso.

Al realizar el registro de los 40 puntos en la superficie
6sea, se debe lograr un nivel de precisién de menos de
0.5mm para poder continuar con el procedimiento. Todas
las mediciones se realizaron intraoperatoriamente
utilizando la interfaz de usuario del sistema robético, que
tiene una resolucion de 0.5 mm para distancias y 0.1° para
angulos. Las pruebas de los componentes femorales y tibiales
se posicionaron, y virtualmente segiin cada técnica de
alineamiento, se objetivo el equilibrio de los espacios en
flexién y extension, seglin alineamiento mecanico (AM) o
alineamiento paciente especifico (APE) del software MAKO
2.0, dependiendo del grupo correspondiente.

Alineacion Mecanica (AM)

La técnica de alineacién mecanica (AM) tiene como objetivo
restablecer la alineacién del eje a 0° o, al menos, corregir la
deformidad coronal dentro de un margen de + 3°. Paraello, la
reseccion femoral se ajusta con el fin de preservar una
deformidad constitucional leve (<3°) o reducir una
deformidad mas pronunciada, mientras que el componente
tibial se mantiene alineado mecanicamente. El componente
tibial se posiciona de manera que quede perpendicular (90°)
al eje mecanico tibial. En cuanto a los espacios de flexién y
extension, ambos componentes se colocan estratégicamente
para lograr una laxitud residual de 1-2mm en ambos
compartimentos. De este modo, se garantiza que el angulo
CRT se mantenga dentro de un rango seguro de 177-183°.

Alineacion Paciente Especifica (APE)

En la tecnica de APE, el componente tibial se posiciond
primero planificando una reseccién de cantidades iguales
de hueso medial y lateral en la tibia, teniendo en cuenta el
desgaste Oseo. El objetivo era restaurar el angulo tibial
proximal medial pre-artritico (MPTA), dentro de una zona
segura de 84° (varo) a 92° (valgo), lo cual representa la
alineacion nativa de la rodilla. La inclinacién tibial se
estableci6 igual a la inclinacién tibial medial nativa. En el
lado femoral, el componente femoral se posiciona para
restaurar la altura de la linea articular medial tanto en
extensiéon como en flexién. Los espacios de flexién y
extension se equilibran ajustando los niveles de reseccion
lateral distal y posterior lateral en el fémur. Para el espacio de
flexion, el objetivo era lograr una laxitud residual de 1-2 mm
en el compartimento medial y una laxitud residual mayor de
1-3mm en el compartimento lateral. Para el espacio de
extension, el objetivo era lograr una laxitud residual de 1-
2 mm en ambos compartimentos, manteniéndose dentro de
una zona segura de dngulo HKA de 174-183°.

Reseccion Osea

Las resecciones tibial y femoral se realizaron segiin el plan
intraoperatorio definido por el cirujano utilizando el sistema
robético asistido por retroalimentacién haptica. Como se
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utilizé una herramienta de navegacién basada en tomografia
computarizada (CT), todos los espesores de reseccion
planificados fueron de hueso, sin tener en cuenta el
cartilago. El sistema robético permitié al cirujano mover la
sierra oscilante en el plano de corte definido dentro de los
limites hapticos, protegiendo los tejidos blandos. La rétula
fue rutinariamente recubierta utilizando una sierra oscilante
convencional, e instalando un inserto patelar asimetrico.

Rehabilitacion

La rehabilitacion de los pacientes fuera realizada por
Kinesiologos de nuestro centro, con un protocolo establecido.
Esto incluyo una rehabilitacion postoperatoria inmediata, que
incluia el uso de un movilizador pasivo continuo de rodilla
desde recuperacion, movilizacion directa y carga completa de
peso inmediata, protegida por muletas. Con la supervision del
kinesiologo, se alent6 a los pacientes a realizar ejercicios con
movimientos activos de flexién y extension desde el dia 1. En
promedio, los pacientes permanecieron tres noches en nuestro
centro, realizando 2 sesiones con kinesiologo por dia.

Las sesiones diarias de kinesiologia continuaron en casa.
Se recomendd el uso de bastones ortopedicos durante las
primeras 2 semanas, al menos. Todos los pacientes recibieron
profilaxis rutinaria con anticoagulacion oral durante 3
semanas después de la cirugia. La primera cita
postoperatoria en la clinica ambulatoria fue a las 2 semanas.

Analisis Estadistico

Se utilizaron estadisticas descriptivas para resumir los datos.
El JLCA fue medido por dos observadores diferentes en
radiografias preoperatorias y postoperatorias. Se realiz6 un
analisis estadistico utilizando la prueba t de Student, la
prueba de chi-cuadrado y la regresion lineal para analisis
multivariable (~Tabla 1).

Resultados

No hubo diferencias demograficas estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad, género,
lado, indice de masa corporal, clasificacion de Kellgren
Lawrence, rango de movimiento preoperatorio y medicién
del angulo de cadera-rodilla-tobillo (HKA). La edad promedio
fue de 69 afios y el 61,2% de todos los pacientes eran mujeres.

En el Grupo I, el JLCA promedio preoperatorio fue de 2,34°
(1,49 DE), y el JLCA promedio postoperatorio fue de 0,35° (0,27
DE). En el Grupo II, el JLCA promedio preoperatorio fue de 2,43°
(1,72 DE), y el JLCA promedio postoperatorio fue de 0,29° (0,24
DE). En el Grupo I, la diferencia media entre el JLCA
preoperatorio y postoperatorio fue de 2,34 (1,48 DE), y en el
Grupo II la diferencia media entre el JLCA preoperatorio y
postoperatorio fue de 2,43 (1,72 DE). No hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en cuanto a
la mejora del JLCA (p=0,285) (»~Tabla 1) (~Grafico 1 and 2).

Discussion

El hallazgo mas importante de nuestro estudio es que, tanto
la estrategia de alineamiento mecanico como la paciente
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Table 1 Statistical Analysis
Grupo Media Error Desviacion [95% Intervalo de
estandar  estandar confianza
1 50 | 2.336 | .2105728 | 1.488974 | 1.912838 2.759162
2 50 | 2.428 | .2437637 | 1.72367 | 1.938139 2.917861
Combinado | 100 | 2.382 | .1603114 | 1.603114 | 2.063907 2.700093
Diferencia -.092 | .3221205 -.7312377 5472377
Diferencia = media (1) - media (2) t=-0,2856
H,: diferencia =0 Grados de libertad = 98
Ha: diferencia < 0 Ha: diferencia != 0 Ha: diferencia > 0
Pr(T <t) = 0,3879 Pr(|T|> |t]) = 0,7758 Pr(T > t) = 0,6121

Alineacién mecanica Alineacion especifica del paciente

JLCA ()
£

—

| o

0- [Ep——
Antes de la Después de la Antes de la Después de la
Gréficos por grupo TKA TKA TKA TKA

Grafico 1 Resultado estadistico, comparacién entre ambos grupos del
cambio de la JLCA preoperatorio versus postoperatorio.

especifico optimizadas por la robética, mejoran el angulo de
convergencia articular post operatorio, llevaindolo en ambos
casos a valores cercanos a 0°. Destaca la homogeneidad
existente entre ambos grupos, lo que los hace
comparables, evitando factores confundentes clasicos,
tanto las deformidades pre quirtrgicas como la edad
promedio de pacientes son similares.

Segiin el estudio de Mabrouk et al '" el dngulo de
convergencia articular estaria directamente relacionado
con el grado de artrosis de pacientes sometidos a cirugia
de reemplazo articular, y muchas veces podria ser sinénimo
del desgaste del cartilago de la rodilla. Es por eso que
restaurar un angulo cercano a 0° (JLCA 0° - 2°) reproduce
de mejor manera el estado nativo de las rodillas.’> "4

El alineamiento mecanico ha sido por mas de 30 décadas
el gold standard en alineamiento protésico, y basicamente lo
que busca es distribuir la carga en la neoarticulacién
protésica de manera uniforme, disminuyendo con eso los
posibles riesgos de aflojamiento. Al comienzo de nuestra
experiencia robdtica, como grupo, desarrollabamos este tipo

Alineaciéon mecanica Alineacion especifica del paciente

1001
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X
= 40+
©
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I ==
004 00—
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Grafico 2 Resultado estadistico, comparacién entre ambos
alineamientos, con respecto al porcentaje de cambio de cada uno.

de alineamiento en todas nuestras cirugias de recambio
articular, con pocos outliers. Al adoptar un enfoque de
alineacion mas especifica para cada paciente, los limites de
nuestras planificaciones se volvieron mas flexibles,
permitiéndonos considerar implantes con mayores grados
de varo en algunos casos. Sin embargo, resulta llamativo que
esta variacion en la alineacién no haya generado un cambio
significativo en el valor postoperatorio del JLCA.

Como fue estudiado por el grupo de Macdessi et al'® si se
aplican limites de + 3° al eje mecanico (HKA), al angulo distal
femoral lateral (LDFA) y al angulo tibial proximal medial
(MPTA), el alineamiento constitucional y la oblicuidad de la
linea articular (JLO) se restauraran en solo el 36.2% de las
rodillas. Por lo tanto, es probable que mas del 60% de los
pacientes sometidos a una artroplastia total de rodilla (TKA)
con este enfoque quirdrgico presenten algin grado de
desequilibrio de tejidos blandos que requiera liberacion
ligamentaria, para poder restaurar los pardmetros nativos
de esa rodilla. El porcentaje de pacientes en los que se
restablece el alineamiento constitucional de la extremidad
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aumenta significativamente al 74% si se eliminan las
restricciones en la JLO, manteniendo el limite del HKA en + 3.

Cuando los cirujanos ortopédicos buscan una alineacién
mecanica en el plano coronal, puede ser necesario realizar
liberaciones de tejidos blandos para lograr un equilibrio
adecuado en la rodilla. En cambio, al restaurar la
alineacion constitucional de la rodilla, se requieren menos
liberaciones de tejidos blandos, lo que permite un mejor
equilibrio de los tejidos sin provocar lesiones en los
ligamentos, ni grandes liberaciones de partes blandas.’

Respecto a lo reportado en la literatura, existe un estudio
de Sappey-Marinier et al.'® con mas de 900 pacientes
estudiados, a quienes se les realizé una cirugia protésica de
rodilla con alineamiento mecanico y en quienes intentaron
ver si existia alguna diferencia clinica cuando se restauraba el
JLCA previo ademas del fenotipo de la rodilla operada nativa,
no encontrando diferencias entre aquellos a los que se les
restaur6 el fenotipo nativo (18% aproximadamente) versus
quienes quedaron con un fenotipo diferente al navito. Llama
la atencién que a pesar de que abogaban por un alineamiento
mecanico neutro (HKA =180°), mas del 60% de los pacientes
obtuvo un alineamiento fuera del rango de 178° - 182°,
demostrando que muchas veces lo planificado no es lo
obtenido en relacion a los cortes 6seos.

Es interesante observar como se obtuvieron resultados
similares sin haberlos buscado intencionalmente, lo que
sugiere que ciertos conceptos de alineacién mecanica son
reproducibles con el software MAKO 2.0 (alineamiento
paciente especifico). Este sistema enfatiza el balance
protésico en funcién del estado ligamentario y la laxitud
medial y lateral a lo largo de todo el rango de flexo-extension.
Sin embargo, consideramos importante destacar que existen
margenes de seguridad que hemos ido identificando a
medida que adquirimos mayor experiencia en cirugia
asistida por robot, un campo que sigue en constante
evolucion.  Estos  margenes estan estrechamente
relacionados con el estado nativo de las rodillas que
operamos. Dicho esto, podemos afirmar que el JLCA es un
indicador confiable para obtener resultados reproducibles en
este contexto.

Conclusion

El JLCA mejor6 en el postoperatorio en ambas estrategias de
alineacién mecanica y especifica del paciente después de la
ATR asistida por robots sin diferencias significativas entre las
estrategias. Se necesitan estudios con mayor tamafio
muestral y que incluyan resultados funcionales.
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