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RESUMEN

Antecedentes: Al evaluar una ATR (artroplastia total de rodilla) se considera como
objetivo la restauracion de un eje mecanico neutro (. Es necesario disponer de radiografias
completas de miembros inferiores. Cuando no se dispone de este tipo de radiografias se
puede evaluar la alineacidén anatomica mediante radiografias cortas.

Objetivo: Determinar con qué frecuencia se obtiene una alineacion protésica ideal
mediante el uso de parametros radioldgicos en los pacientes post-operados de ATR en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo
2014 - 2018.

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente 41 rodillas (41 pacientes) en las
que se realiz6 ATR durante el periodo enero 2014 — diciembre 2018. Se accedi6 a las
radiografias de control post-operatorio y se evalud la alineacion anatomica de los
componentes protésicos. También se recolectaron datos como edad, sexo y diagnostico
preoperatorio.

Resultados: Se realizaron 21 artroplastias de rodilla derecha y 20 artroplastias de rodilla
izquierda. . Se obtuvo una adecuada correccion del eje femorotibial. Respecto al nUmero
de pardmetros de alineacion de los componentes protésicos que se cumplen: 2.44%
cumplio con los 4 parametros, 21.95% cumpli6 con 3 parametros, 41.46% cumplié con 2
pardmetros y 12.2% no cumplieron ningn parametro.

Conclusiones: En los procedimientos de ATR revisados en este estudio, se logré una
adecuada correccion de la alineacion general de la rodilla; sin embargo, se obtuvo una
baja frecuencia respecto a los parametros radiologicos de alineacion individual de cada
componente protesico.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, alineacion anatomica, evaluacion

radiogréfica.



ABSTRACT

Background: When evaluating an ATR (total knee arthroplasty), the restoration of a
neutral mechanical axis is considered as objective. It is necessary to have complete
radiographs of lower limbs. When this type of radiography is not available, anatomical
alignment can be assessed by short radiographs.

Objetives: To determine how often an ideal prosthetic alignment is obtained through the
use of radiological parameters in post-operated patients of total knee arthroplasty in the
Traumatology and Orthopedics Service of Cayetano Heredia Hospital during the period
2014 - 2018.

Material and methods: 41 knees (41 patients) in which ATR was performed during the
period January 2014 - December 2018 were retrospectively reviewed. Post-operative
control radiographs were accessed and the anatomical alignment of the prosthetic
components was evaluated. Data such as age, sex and preoperative diagnosis were also
collected.

Results: 21 right knee arthroplasties and 20 left knee arthroplasties were performed. . An
adequate correction of the femorotibial axis was obtained. Regarding the number of
alignment parameters of the prosthetic components that are met: 2.44% complied with
the 4 parameters, 21.95% complied with 3 parameters, 41.46% complied with 2
parameters and 12.2% did not meet any parameters.

Conclusions: In the ATR procedures reviewed in this study, an adequate correction of
the general knee alignment was achieved; however, a low frequency was obtained with
respect to the radiological parameters of individual alignment of each prosthetic
component.

Keywords: Total knee arthroplasty, anatomical alignment, radiographic evaluation.



INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR), procedimiento que también es conocido como
reemplazo total de rodilla es uno de los procedimientos ortopédicos mas realizados. Este
procedimiento consiste en la reseccion de las superficies articulares dafiadas de la rodilla
y posteriormente se realiza un nuevo recubrimiento de estas superficies por medio de uso
de “componentes protésicos” de metal y polietileno (1).

Por lo general, este procedimiento se realiza con el fin de retirar el cartilago articular
dafado, el cual puede estar afectado debido a patologias como: osteoartritis, artritis
reumatoide, artritis inflamatoria, enfermedad articular degenerativa postraumatica o
colapso articular con destruccion del cartilago (2). De estas patologias descritas, la
artrosis de rodilla o también conocida como gonartrosis es la causa mas comun de
degeneracion de cartilago articular, produce dolor articular intenso y limitacion para
flexionar y extender esta articulacion. Esta patologia — la gonartrosis — es responsable de
mas del 95% de ATR realizadas en Estados Unidos (2).

Segun los registros internacionales este procedimiento se viene realizando cada afio con
una mayor frecuencia. En Estados Unidos a partir del afio 2 010 se llegaron a realizar méas
de 600 000 ATRs anualmente y la tendencia muestra que cada afio se realiza este
procedimiento en mayor cantidad (2). En ese pais el nimero de ATRs realizadas en el
afio 2 010 fue el doble en relacion al afio 1 991, llegando a realizar de 31 a 62 ATRS por
cada 10 000 afiliados a Medicare (seguro médico social de Estados Unidos el cudl brinda
atencion médica a pacientes mayores de 65 afios) (3).

Australia publica anualmente sus resultados con gran detalle, el Australian Orthopaedic
Association National Joint Replacement Registry (AOANJRR) en su informe anual del
afio 2 018 se registrd 717 334 ATRs y en el afio 2 017 se registré 653 480 ATRs teniendo

un incremento anual de 9.77% en el nUmero de ATRs realizadas, analizando las cifras de



afios anteriores se observa la tendencia de un aumento en la cantidad de ATRs que se
realizan cada afio (4).

Este procedimiento no solo se realiza en pacientes adultos mayores. En la actualidad se
ha reportado que en Estados Unidos se realizan cerca de 70 000 ATR anualmente en
pacientes menores de 55 afios y segun proyecciones esta cifra llegara a 1 000 000 de
ATRs parael afio 2 030 (5). Se estima que la cantidad de ATRs que se realizan anualmente
en los Estados Unidos incremente numéricamente en un 855% para el afio 2 050 en
comparacion con el numero de artroplastias totales de rodilla que se realizaron en el afio
2 012, cifra que equivaldria a unos 2 854 procedimientos por cada 100 000 (5).

Como se ha descrito anteriormente, la artroplastia total de rodilla es uno de los principales
procedimientos ortopedicos que cada vez se realiza en mayor cantidad; ademas en los
ultimos afos se viene realizando en pacientes cada vez mas jovenes tendiendo un papel
importante en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes.

En pacientes mayores de 65 afios, existen reportes que evidencian una extraordinaria tasa
de duracion de las protesis utilizadas en artroplastia, mas del 95% llega a tener una
duracion de hasta 20 afios (1,6). Varios estudios muestran la importancia de obtener una
alineacion neutral, ya que una adecuada alineacion de los componentes protésicos
(componente femoral y componente tibial) estd asociado a una mayor estabilidad,
mejoran la tasa de duracion de la prétesis y disminuyen la tasa de aflojamiento de los
componentes (7-10).

Para la evaluacion de la alineacion de los componentes protésicos, la radiografia es el
estudio ideal para la valoracion postoperatoria debido a sus caracteristicas como: bajo
costo, accesibilidad, menor exposicion a radiacion y facilidad para el anlisis por parte de

los especialistas (11).



Las proyecciones radiologicas utilizadas para la valoracion de la ATR son: a) proyeccion
radiogréafica anteroposterior de rodilla, la cual permite evaluar la alineacion coronal de la
rodilla y de los componentes protésicos (componente femoral y componente tibial). b)
proyeccion radiogréafica lateral de rodilla en flexion, esta incidencia permite evaluar la
alineacion sagital de los componentes protésicos. ¢) proyeccion axial de rétula (patela) o
“método de Merchant”, se emplea para evaluar la fijacion del “implante patelar” y la
alineacion patelar con respecto a la inclinacion y la subluxacion. Estas incidencias
permiten contemplar las relaciones articulares y la alineacion de los componentes
protésicos (Imagen 1) (12).

En la alineacién coronal los cirujanos consideran como objetivo la restauracion de un eje
mecanico (eje cadera-rodilla-tobillo) neutro tras un procedimiento de artroplastia total de
rodilla, este eje mecanico es definido como la union del eje mecanico femoral (linea que
va desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la muesca intercondilar femoral)
y el eje mecanico tibial (linea dibujada desde el centro de la meseta tibial hacia el punto
medio del domo talar), la literatura médica establece que el eje mecanico es neutro cuando
el eje mecanico femoral y el eje mecénico tibial forman entre si un angulo de 180° (el eje
mecanico pasa por el centro articular de la rodilla) y es aceptada una variacion de * 3°
(13, 14). Para la evaluacion del eje mecanico es necesario disponer de radiografias
completas de miembros inferiores antes y después del procedimiento de artroplastia.
Cuando no se dispone de este tipo de radiografias se puede evaluar el eje femorotibial
anatémico que puede ser determinado mediante radiografias cortas (15,16).

Este eje femorotibial anatdmico estd formado por el eje anatomico femoral (linea que
conecta dos puntos diafisiarios, cada punto equidistante de las cortezas medial y lateral

de la diafisis femoral en una radiografia anteroposterior) y el eje anatomico tibial (linea



que conecta dos puntos diafisiarios, cada punto equidistante de las cortezas medial y
lateral de la diafisis tibial en una radiografia anteroposterior) (15,16).

Un factor importante en la evaluacion de la alineacion coronal, es determinar si la
alineacion de la rodilla es en “Varus” o “Valgus” (Imagen 3). En personas adultas una
rodilla alineada en varo es producto de una alteracion del compartimento medial de la
rodilla debido a una degradacion del cartilago articular, por tal motivo el eje mecanico
gue comUnmente pasa por el centro de esta articulacion pasa por el compartimento medial
de la rodilla (impresion de rodillas alejadas). En el caso de la rodilla alineada en valgo el
mecanismao es el opuesto, es decir que se produce una alteracion del compartimento lateral
de la rodilla y el eje mecéanico pasa por el compartimento lateral de la rodilla (impresion
de rodillas acercadas) (17).

Para evaluar la alineacion coronal de la rodilla respecto al eje femorotibial anatomico, se
puede utilizar un sistema de 180° en el que se puede describir la magnitud de la alineacion
de varo/valgo mediante una desviacion de “+ X°” respecto a un eje de 180° (17).

El angulo femorotibial anatémico (TFA) es el angulo formado al intersectar el eje femoral
anatomico y el eje tibial anatdmico dando como resultado la formacion de un angulo
medial y un angulo lateral, el valor de estos angulos nos permite evaluar la alineacion de
la rodilla. Algunos investigadores utilizan el TFA medial (TFAm) y otros investigadores
utilizan el TFA lateral (TFAI); sin embargo, es indistinto cual angulo se utilice ya que
ambos angulos suman entre si 360° y conociendo el valor de uno de estos angulos se
puede calcular el valor del otro angulo. Utilizando un modelo radiografico de 180° un
TFAmM >180° corresponde a una alineacion en valgo y un TFAm <180° corresponde a
una alineacion en varo (15-17). Se considera que la alineacion del eje anatomico normal

de la rodilla sea de 7°-9° de valgo, es decir que el valor de TFAm sea 187°-189° (15-16).



Otros parametros que deben evaluarse en la alineacion coronal son la alineacion del
componente protésico femoral y la alineacion del componente protésico tibial.

Para medir la alineacion coronal del componente femoral se utiliza el angulo medial del
componente femoral (a), que es formado por el eje anatomico femoral y una linea que
recorre a través de la parte inferior de los condilos femorales (Imagen 1). Con respecto al
eje femoral anatomico se puede establecer la alineacion del componente femoral. Un
valor de a>90° corresponde a una alineacion del componente femoral en valgo y un valor
de a<90° corresponde a la alineacion en varo del componente femoral (12, 18).

En la alineacion coronal del componente tibial se utiliza el angulo medial del componente
tibial (B), este angulo es formado por la interseccion del eje tibial anatomico con una linea
que recorre la base del componente tibial (Imagen 1). Un valor de =90° corresponde a
una alineacion neutra del componente tibial, un valor de >90° corresponde a una
alineacion en valgo del componente tibial y un valor de B<90° corresponde a una
alineacion en varo del componente tibial (12, 18).

Respecto a la evaluacion del plano sagital, se evaltan la alineacion de los componentes
protésicos pero valorando la alineacion lateral en radiografias de proyeccion lateral en
flexion. En la evaluacion sagital del componente femoral se evalta el angulo del
componente femoral en flexion (y), el cuél es formado por el eje anatdmico femoral lateral
y una linea perpendicular a la base del componente femoral (Imagen 1). Un valor del
angulo y > 0° corresponde a una alineacion en flexion y un valor y < 0°corresponde a la
alineacion en extension (12, 18, 19).

El segundo factor a evaluar en la alineacion sagital es la alineacion lateral del componente
tibial. Se evalta la pendiente tibial (®), la cual se forma mediante la interseccion del eje

tibial anatdmico lateral con el segmento posterior de una linea que recorre la base del



componente tibial (Imagen 1). Un valor de ® > 90° corresponde a una pendiente tibial
anterior y un valor de @ < 90° corresponde a una pendiente tibial posterior (12, 18).

La radiografia necesaria para la evaluacion del eje coronal debe ser en carga, es decir la
persona debe encontrarse en bipedestacion soportado su propio peso, en la evaluacion del
eje sagital la radiografia debe ser tomada en flexion en 30° (12, 18).

Finalmente la alineacién y la fijacion del componente patelar se evalia mediante el
“Meétodo de Merchant” el cual hace uso de la proyeccion axial de rotula, los elementos
que se estudia son: El &ngulo de inclinacion patelar y el desplazamiento patelar (Imagen
1) (12).

Se realizd una busqueda en la literatura médica Peruana y no se encontraron datos
respecto a la evaluacion del alineamiento protésico o del seguimiento en pacientes post-
operados de artroplastia total de rodilla.

El presente trabajo de investigacién tiene como objetivo determinar con qué frecuencia
se obtiene una alineacion protésica ideal mediante el uso de pardmetros radioldgicos en
los pacientes post-operados de artroplastia total de rodilla en el servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Cayetano Heredia durante un periodo de 5 afios (enero 2 014 —

diciembre 2 018).

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de tipo serie de casos. Se procedi6 a revisar
el libro de reporte de operaciones del Centro Quirdrgico de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Cayetano Heredia y se buscaron los reportes operatorios de los pacientes a
los que se les realizo artroplastia total de rodilla en el transcurso de enero 2 014 —

diciembre 2 018, de estos registros se obtuvieron datos epidemioldgicos como: sexo,



edad, diagnostico y numero de historia clinica el cual fue utilizado para acceder a las

imagenes digitalizadas de las radiografias de estos pacientes para la medicion de los

parametros radiologicos que se estudiaron para la evaluacion del alineamiento protésico.

Poblacion de estudio:

La poblacion fue conformada por los pacientes post-operados de artroplastia total de

rodilla durante el transcurso de enero 2 014 - diciembre 2 018 en el Hospital Cayetano

Heredia.

Criterios de inclusion:

o

o

Pacientes sometidos a ATR durante el periodo de estudio y registrados en el
libro de registro de intervenciones quirdrgicas.

Pacientes que cuenten con iméagenes digitalizadas de las radiografias pre y post
quirdrgicas y que estén guardadas en el software “XERO 3.0 de Afga
Healthcare” del HCH.

Pacientes que cuenten con radiografias que incluyan al menos el tercio distal
del femur y el tercio proximal de la tibia.

La incidencia anteroposterior debe ser tomada en carga.

Criterios de exclusion:

o

Pacientes con radiografias de mala calidad o que no cuenten con las
proyecciones requeridas (anteroposterior y lateral en flexion).

Pacientes con osteotomia tibial o femoral previa.

Fractura femoral o tibial previa.

Pacientes con artroplastia total de rodilla previa o antecedente de cirugia de
cadera.

Pacientes que solo cuenten con radiografias de control post operatorio

inmediato.



Procedimiento y Técnica:

Se obtuvo la aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Posteriormente se procedio a revisar los libros
de reporte de operaciones del Centro Quirdrgico de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Cayetano Heredia y se buscaron los reportes operatorios de los pacientes a los
que se les realiz6 artroplastia total de rodilla en el transcurso de enero 2 014 — diciembre
2 018, se recolectaron datos como: fecha de intervencion quirdrgica, sexo, edad,
diagnostico pre quirtrgico y numero de historia clinica. Paralelamente mediante el
namero de historia clinica y el uso de un computador portatil con acceso al software
“XERO 3.0 de Afga Health Care” el cual estd disponible en todas las computadoras
conectadas a la red de este hospital, se accedid a las imagenes digitalizadas de las
radiografias previas a la intervencion y a las radiografias de control post-procedimiento
quirdrgico. Este software (XERO 3.0) permite visualizar las imagenes digitalizadas de las
radiografias de estos pacientes, ademas permite realizar la medicion y calculo de los
parametros radiograficos que se desean estudiar con el fin de evaluar la alineacion
protésica.

Un médico general familiarizado con el uso del software “XERO 3.0” fue capacitado por
un médico traumatdlogo de amplia experiencia para realizar la medicion de parametros
radiograficos que se desean evaluar. Las mediciones realizadas en las imagenes
digitalizadas de las radiografias fueron guardadas en formato de imagen (JPG) y
posteriormente fueron validadas por un médico Traumat6logo quién verificé la correcta
medicion de los parametros radiologicos de alineacion.

Una vez recolectados los datos de los libros de reporte de operaciones (fecha de
intervencion quirdrgica, sexo, edad cronologica al momento de la operacion, diagndstico

pre quirdrgico y numero de historia clinica) y los datos de los parametros radioldgicos
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medidos de cada paciente, se procedio a juntar toda la informacién en una base de datos
en formato Excel sin considerar el nimero de historia clinica y la informacion de cada
paciente fue codificada mediante el uso de etiquetas “Paciente 17, “Paciente 2”, “Paciente
3”, etc. De esta manera se protegid la confidencialidad de la informacion y se elimind la
informacidn que pudiera vincular a estos pacientes con este estudio.

En el periodo de estudio (enero 2 014 — diciembre 2 018) se realizaron 128 artroplastias
totales de rodilla (117 pacientes), de los cuales 41 pacientes cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Estas intervenciones quirdrgicas fueron dirigidas por 3
traumatdlogos con vasta experiencia en artroplastia total de rodilla.

Estos 41 pacientes cuentan con radiografias pre quirdrgicas con proyeccion
anteroposterior de rodilla (la cual permite evaluar la alineacion coronal de los
componentes protésicos) y proyeccion lateral de rodilla en flexion (esta incidencia
permite evaluar la alineacion sagital de los componentes protésicos). La rétula fue
preservada en estos pacientes, motivo por el cual no se abordara mas adelante la
alineacion de la patela. Estos pacientes también cuentan con radiografias post quirargicas
en proyeccion anteroposterior y lateral en flexién, las cuales fueron tomadas cuando
asistieron a sus controles (1 — 8 meses post procedimiento de artroplastia).

En el caso de nuestra poblacion de estudio, no se pudo evaluar el eje mecanico ya que los

pacientes no contaban con radiografias completas de miembros inferiores.

RESULTADOS:

Se evaluaron en total 41 procedimientos de artroplastia total de rodilla (41 pacientes), 21
artroplastias eran de rodilla derecha y 20 artroplastias eran de rodilla izquierda. En el libro
de registro de operaciones el 100% de estos pacientes figuraba con diagnéstico de

gonartrosis y segun el informe radioldgico digital (emitido por medicos radiélogos), 30
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de estos pacientes tuvieron diagndstico de gonartrosis bilateral, 05 fueron diagnosticados
de gonartrosis derecha y 06 recibieron diagnostico de gonartrosis izquierda. La poblacién
de estudio estuvo conformada por 08 varones y 33 mujeres, la edad promedio fue de 65.58
afios (rango de edad 24 — 82 afios), la edad promedio de varones fue de 69.37 afos (rango
de edad de 51 — 81 afios) y la edad promedio de mujeres fue de 64.66 afios (rango de edad
de 24 - 82 afnos). (Tabla N° 1)

Resultados de la alineacion coronal:

La alineacion pre-operatoria promedio de la rodilla respecto al eje anatdmico tenia un
rango de 15.2° de varo — 23.5° de valgo, el 21.95% estaba alineado en valgo (> 9° de
Valgo), el 2.44% tenia una alineacion normal (7° - 9° de Valgo) y 75.61% presentaba una
alineacion en varo (< 7° de Valgo y >0° de Varo).

La alineacidn post-operatoria promedio de la rodilla respecto al eje anatémico de la rodilla
fue de 5.35° de Valgo ( 3.53°) con un rango de 3.3° de Varo — 14.6° de Valgo, 18 rodillas
(43.9%) quedaron en alineacion neutra (3° — 7.5° Valgo), 13 rodillas (31.7%) quedaron
en alineacién en varo (< 3° Valgo y > 0° de Varo) y 10 rodillas (24.4%) quedaron
alineadas en valgo (> 7.5° Valgo). (Tabla N° 2)

La correccion de grados del eje de la rodilla en promedio fue de 4.45° Valgo (+ 10.63°)
con un rango de 19.8° Varo — 20.3° Valgo.

Respecto a la alineacion coronal del componente femoral, la alineacion promedio fue de
7.8° Valgo (* 2.84°) con rango 1.2° — 12.6° de Valgo. El 51.22% qued6 con alineacion
neutra (2° - 8° de valgo), el 46.34% quedaron alineados en valgo (> 8° en valgo) vy el
02.44% quedd alineado en varo (< 2° de valgo y >0° de varo). (Tabla N° 3)

La alineacion del componente tibial fue en promedio 3.23° de Varo (+ 2.91°) con rango

de 9.4° de Varo — 3.5° de Valgo. Siendo el eje tibial anatémico el eje de referencia, el
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90.24% quedaron alineadas en varo, el 9.76% presentd una alineacion en valgo. (Tabla
N° 3).

Resultados de la alineacidn sagital:

Respecto al alineamiento sagital del componente femoral, se logré una alineacion
promedio de 4.58° en flexion (+ 4.38°) con rango de 7.4° en extension — 16.8° en flexion.
El 68.29% quedd alineado en flexion (> 3° en flexion), 19.51% quedaron en alineacion
neutra (0° - 3° en flexion), 12.20% quedaron alineados en extension (> 0° en extension).
(Tabla N° 4)

En la alineacion sagital del componente tibial, se logré una pendiente tibial promedio de
3.31° de pendiente tibial posterior (£ 4.08°). EI 53.66% obtuvo una pendiente tibial neutra
(0° - 7° de alineacion posterior), el 26.83% present6 una pendiente tibial anterior (> 0° de
alineacion anterior) y el 19.51% present6 una pendiente tibial posterior (> 7° de
alineacion posterior). (Tabla N° 4)

Resultados de la cantidad cumplida de parametros de alineacién de los
componentes:

Respecto al nimero de parametros de alineacion de los componentes protésicos que se
cumplen: 2.44% cumplio con los 4 parametros, 21.95% cumplié con 3 pardmetros,
41.46% cumplié con 2 pardmetros y 12.2% no cumplieron ningan parametro. (Tabla N°

5).

DISCUSION:

La poblacion de este estudio esta conformada por 41 pacientes (8 varones y 33 mujeres),
respecto a los resultados epidemioldgicos (Tabla N° 1) se encontré una mayor prevalencia
del sexo femenino respecto al sexo masculino. Esta diferencia de prevalencia respecto al

sexo es descrita en la literatura médica, se ha reportado que la prevalencia estandarizada
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por edad de la gonartrosis sintomatica (confirmada radiograficamente) ha sido estimada
en 3.8% a nivel mundial, presentando el sexo femenino una tasa mas alta (4.8%) en
comparacion con el sexo masculino (2.8%) (20).

En el 100% de casos el diagnostico pre quirdrgico de este estudio fue de gonartrosis
(artrosis de rodilla). Mahomed y cols., reportan que en Estados Unidos mas del 95% de
artroplastias totales de rodilla son a causa de la gonartrosis (21). Otras patologias de
menor incidencia como artritis post traumatica, tumores, necrosis avascular, artritis
inflamatoria (artritis reumatoide, gota, artritis psoriasica, espondilo artritis), no fueron
registradas en este estudio.

La edad promedio de la poblaciéon fue de 65.58 + 11.67 afios, este rango de edad se
encuentra dentro de los valores que se observa en otros estudios, como en el estudio de
Kim y cols., en el que se estudiaron 3 048 ATR, en dicho estudio se reportd una edad
media de 61.2 + 9.6 afios (18).

Los pacientes acuden a consultorio cuando presentan sintomas, es decir llegan con
patologia avanzada, motivo por el cual requieren de tratamiento quirdrgico (artroplastia).
Al llegar estos pacientes con patologia compleja y avanzada, es de esperar gque se
encuentre una desviacion considerable del eje de la rodilla, en la poblacion de este estudio
se encontrd un rango pre operatorio amplio respecto a la alineacion de la rodilla (15.2°
varo — 23.5° valgo).

Luego del procedimiento de artroplastia uno de los factores que se evalla es la alineacion
coronal ya que este factor tiene un rol importante. El estudio de Ritter y cols., demuestran
que alcanzar la alineacion coronal neutra de las tres alineaciones (alineacion de la rodilla,
alineacion del componente femoral y alineacion del componente tibial) es vital para
alcanzar una mayor duracion de la protesis (22). La alineacion de la rodilla obtenida tras

el procedimiento de artroplastia fue de 5.35° de Valgo (+ 3.53°). Estudios como el de
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Fang y cols., en el que examinaron retrospectivamente 6 070 artroplastias totales de
rodilla en pacientes con un seguimiento minimo de 2 afios, se asocio un riesgo de 6.9
veces mayor de falla en rodillas post-operadas que tenian una mala alineacion respecto a
las rodillas alineadas neutralmente. Las rodillas alineadas en varo fracasaron
principalmente por colapso del compartimento medial, mientras que las rodillas alineadas
en valgo fallaron principalmente por inestabilidad de ligamentos (16). En nuestro estudio
se encontrd que el 43.9% de las rodillas post operadas quedaron en alineacion neutra (3°
- 7.5° valgo) respecto al eje femorotibial anatomico.

Ritter y cols., encontraron que una alineacion coronal del componente femoral > 8° de
valgo tiene un riesgo de falla de 5.1 veces mayor respecto a los que presentaban < de 8°
de valgo (22). De manera similar Kim y cols., encontraron que los componentes femorales
alineados en 2° - 8° valgo presentaban las tasas de falla mas bajas (9). En este estudio la
alineacion promedio del componente femoral es de 7.8° valgo (£ 2.84°), el 51.22% de los
componentes femorales quedaron en alineacién neutra (2° - 8° valgo) y un 46.34%
quedaron alineados en valgo (> 8° valgo).

Fang y cols., demostraron que una alineacién coronal en varo del componente tibial esta
asociada a un riesgo de falla de 3.2 veces mayor respecto a los componentes tibiales que
fueron colocados en una alineacion de 0° - 5° valgo (16). En este estudio se encontrd que
la alineacién promedio del componente tibial es de 3.23° varo (£ 2.91°), el 90.24% de
componentes tibiales quedaron alineados en varo y el 9.76% qued6 alineado en valgo.
Berend y cols, informan que una alineacion de > 3° varo aumenta el riesgo de colapso del
compartimento medial (23). Mientras que Kim y cols., mostraron una tasa de falla de
3.4% en artroplastias con alineacion del componente tibial en varo (> 0° varo). De igual

manera estudios biomecanicos ex vivo como el de D”Lima y cols., mediante el uso de un
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simulador de desgaste de rodilla demostraron un incremento de casi el triple de desgaste
del componente tibial en aquellos con alineacién de més de 3° varo (24).

La alineacion sagital de los componentes protésicos asi como el impacto clinico han sido
estudiados poco. Sin embargo, la inestabilidad sagital ocurre, y es debido a la alineacion
en flexién/extension del componente femoral y a la pendiente tibial del componente tibial
(25). Kim y cols., en su estudio determinaron que la alineacién sagital del componente
femoral con méas de 3° de flexion aumenta significativamente la falla del componente
femoral. Ademas la alineacion sagital del componente tibial (determinado por la
pendiente tibial posterior) en una pendiente tibial anterior o una pendiente tibial posterior
> 7° aumentan significativamente la falla del componente femoral (9). En este estudio el
19.51% presentd una alineacion neutra del componente femoral (0° - 3° flexion) y un
53.66 % presentd una alineacidon sagital neutra del componente tibial (0° - 7° de
alineacion posterior). A pesar de los pocos estudios que se han realizado sobre la
alineacion sagital, se observé que una pendiente tibial anterior produciria un espacio de
flexion postoperatoria reducido y una pendiente tibial posterior excesiva provocaria
inestabilidad del componente (9).

En base a la cantidad de parametros de alineacion de los componentes (alineacion coronal
del componente femoral, alineacion coronal del componente tibial, alineacion sagital del
componente femoral y alineacion sagital del componente tibial), un 2.44% logro6 obtener
una alineacion adecuada respecto a los 4 parametros de alineacion y obtuvo una
alineacion coronal deseada (7° valgo), el 21.95 % alcanzé 3 parametros y presentd una
alineacion coronal promedio un poco por debajo del valor esperado (2.37° valgo) y
posiblemente sea a causa de la alineacion coronal en varo que obtuvo el 9.24% de los
componente tibiales. Un 41.46% cumplié con 2 pardmetros y presentd una alineacion

coronal promedio de la rodilla de 5.87° valgo, el 21.95% cumplié con 1 parametro y
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obtuvo una alineacion coronal promedio de la rodilla de 5.77° valgo y un 12.20% no
cumplioé con ningun parametro pero obtuvo una alineacion coronal promedio de la rodilla
de 7.88 ° valgo. Se observa la tendencia a obtener una alineacién neutra de la rodilla (3°
- 7.5° valgo) independientemente de la alineacion individual de cada componente. Ritter
y cols., mostraron que existe una tendencia por parte de los cirujanos de corregir la
inadecuada alineacion coronal en varo o valgo del primer componente mediante la
colocacion del segundo componente de manera gue se obtenga una alineacién neutra del
eje de larodilla (22). Esto explicaria el motivo del porque se presenta una tendencia a la
alineacion neutra de la rodilla a pesar de una inadecuada alineacién de los componentes.
Se tiene que tener en cuenta el tamafio de la muestra ya que la poblacion general fue
cuantificada en 117 pacientes y la muestra con la que se trabajé fue 41 (cumplieron
criterios de inclusion y exclusion), los resultados de la muestra no representan al 100% la
alineacion protésica que se obtuvo en los 117 pacientes.

CONCLUSION:

Respecto a los datos obtenidos de los pacientes post-operados de ATR que fueron
revisados en este estudio, se observa que se logré una adecuada correccién de la
alineacion general de la rodilla (Tabla N° 2); sin embargo, se obtuvo una baja frecuencia
respecto a la obtencion ideal de los pardmetros radioldgicos de alineacion individual de
cada componente protésico (Tabla N° 3 — Tabla N° 4).

RECOMENDACIONES:

Se sugiere utilizar el modelo de evaluacion radiografico basado en la alineacion
anatomica en los pacientes post-operados de artroplastia total de rodilla, existen varios
estudios que han delimitado los rangos de clasificacion (varo, valgo, neutro). Ademas la
evaluacion del alineamiento anatomico ofrece un método rapido, econdémico y de facil

interpretacion por los especialistas.
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Imagen 1:
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(A) Schematic of coronal plane radiographic measurements (in degrees) that denote femoral and tibial anatomic axis based on the implant
alignment. (B) Schematic of sagittal plane radiographic measurements (in degrees) that denote femoral component flexion and tibial slope. (C)
Schematic of radiographic patella tilt measurement (in degrees) relative to the femoral component denoted on the Merchant view radiograph. (D)
Schematic of radiographic patella displacement measurement (in millimeters) relative to the central trochlea of the famoral component denoted on
the Merchant view radiograph.

Fuente: Meneghini R. et al. Development of a Modern Knee Society Radiographic
Evaluation System and Methodology for Total Knee Arthroplasty. The Journal of
Arthroplasty. 2015; 30: 2311 — 2313.

Imagen 2: Eje anatomico y eje mecanico en el plano coronal.
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A: Eje femorotibial anatdmico y eje femorotibial mecéanico de miembros inferiores. B:
Eje femoral anatémico. C: Eje tibial anatémico.
Fuente: Radiografias digitalizadas de pacientes que participaron en este estudio.
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Imagen 3: Genu valgus — genu varus. (26)
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Diagrama esquematico de comparacién del eje de la rodilla: A: normal knee alignment
with, B: genu varus, C: genu valgus.
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Imagen 4: Representacion de la alineacion coronal y sagital de los componentes

protésicos.
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1: Alineacién coronal del componente femoral. 2: Alineacion coronal del componente
tibial. 3: Alineacion sagital del componente femoral. 4: Alineacion sagital del
component tibial.

Fuente: Radiografias digitalizadas de pacientes que participaron en este estudio.
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Tabla 1: Datos epidemioldgicos

Variables Valor/ Porcentaje/rango
Frecuencia

Edad (media/rango) 65.58 afios 24 — 82 afios
Hombre 69.67 51 — 81 afios
Mujer 64.66 24 — 82 afos

Género
Hombre 8 19.51%
Mujer 33 80.49%

Etiologia

Gonartrosis*

Bilateral 30 73.17%
Izquierda 6 14.63%
Derecha 5 12.20%

Artroplastia total de

Rodilla realizada
Izquierda 20 48.78%
Derecha 21 51.22%

+: Diagndstico radioldgico

Tabla 2: Datos de la alineacién coronal de la rodilla
Alineacion* Media/Frecuencia Rango Porcentaje

Pre quirdrgica 0.85° Valgo (+ 10.4°)  15.2° Varo — 23.5° Valgo

En Varo 31 < 7° Valgo y > 0° Varo 75.61%

En Valgo 9 > 9° de Valgo 21.95%

Normal 1 7° - 9° de Valgo 2.44%
Post quirdrgica  5.33° Valgo (+ 3.53°)  3.3° Varo — 14.6° Valgo

En Varo 13 < 3° Valgo y > 0° Varo 31.70%

En Valgo 10 > 7.5° Valgo 24.4%

Neutro 18 3°-7.5° Valgo 43.9%

+: Respecto al eje femorotibial anatomico de la rodilla
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Tabla 3: Datos de la alineacién coronal de los componentes protésicos

Alineacion Media/Frecuencia Rango Porcentaje
Componente 7.8° Valgo (x 2.84°)  1.2°-12.6° Valgo
Femoral*
En Varo 1 <2°Valgoy > 0° Varo 2.44%
En Valgo 19 > 8° de Valgo 46.34%
Neutro 21 2° - 8° de Valgo 51.22%
Componente 3.23° Varo (£ 2.91°)  9.4° Varo — 3.5° Valgo
Tibial**
En Varo 37 > 0° Varo 90.24%
En Valgo 04 > 0° Valgo 9.76%

*: Respecto al eje femoral anatémico. **: Respecto al eje tibial anatémico

Tabla 4: Datos de la alineacion sagital de los componentes protésicos

Alineacion Media/Cantidad Rango Porcentaje
Componente 4.58° Flexion (£ 4.38°)  7.4° extension — 16.8°
Femoral* flexion
En extension 5 > 0° Extension 12.20%
En Flexién 28 > 3° Flexion 68.29%
Neutro 8 0° - 3° Flexion 19.51%
Componente 3.31° PT post (+ 4.08°)
Tibial**
PT ant 11 >0° de alineacion anterior 26.83%
PT post 8 >7° de alineacion posterior 19.51%
Neutro 22 0° - 7° de alineacion 53.66%
posterior

PT ant: Pendiente tibial anterior. PT post: Pendiente tibial posterior. £: Respecto
al eje femoral anatomico sagital en flexion. ++: Respecto al eje tibial anatomico
sagital
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Tabla 5: Frecuencia y porcentaje respecto a la cantidad de parametros de

alineacion de los componentes protésicos.
Namerode  Frecuenci  Porcentaje  Alineacion promedio /

Alineacion promedio /

parametros a Rango Rango
cumplidos (pre-sop) (post-sop)
4 1 2.44% 12.4° varo 7° valgo
3 9 21.95% 0.85° varo 2.37° valgo
(15.2° varo — 21.5° (3.3 varo - 6.6 valgo)
valgo)
2 17 41.46% 0.31° valgo 5.87° valgo
(9.9° varo — 21.6° (1.1 valgo - 10.9 valgo)
valgo)
1 9 21.95% 2.75° valgo 5.77° valgo
(6.3° varo —12.6° (1.6° valgo - 14.6°
valgo) valgo)
0 5 12.20% 4.98° valgo 7.88° valgo
(5° varo — 20.8° valgo) (3.8° valgo — 12.2°
valgo)

+: Respecto al eje femorotibial anatomico de la rodilla
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