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Resumen

Introduccion: La estabilidad articular se define como la capacidad de una articulacion de
mantener una apropiada posicion funcional a través de todo el rango de movilidad. La
gonartrosis es una enfermedad discapacitante y dolorosa la cual requiere como tratamiento
definitivo la protesis total articular. La tercera complicacién mas frecuente la artroplastia total de
rodilla es la inestabilidad articular, su medicién se realiza mediante distintos métodos vy la
angulacion de la articulacion tibioastragalina podria ser un buen predictor para inestabilidad

articular.

Objetivos: Evaluar la angulacion tibioastragalina en los pacientes post operados de artroplastia

total de rodilla para la prediccion de inestabilidad articular.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo realizado en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos en la Ciudad de México en todo paciente >18 afios con diagndstico de
gonartrosis y que hayan sido operados de artroplastia total de rodilla en el periodo comprendido
de marzo 2019 a diciembre 2021.

Resultados: Se evaluaron un total de 177 pacientes post operados de artroplastia total de
rodilla, el 54.2% tuvo gonartrosis de rodilla derecha y 45.8% izquierda, la media de edad fue de
67.9 + 8.07 anos y el 72.3% del sexo femenino. La media de angulacion de la articulacion tibio
astragalina fue de 90.1 + 2.28, teniendo una menor desviacién en los pacientes <50 afios 91
1.7 vs 90.1 + 2.3. Se observé menor distribucion de los datos de la angulacion en los pacientes

con obesidad morbida con respecto a los normales.

Conclusiones: Este estudio nos da el panorama de la angulacion de la artriculacion tibio
astragalina y es un precedente descriptivo para continuar con dicha investigacion y corroborar
la hipotesis de ser un buen predictor para la inestabilidad en aquellos paciente post operados

de artroplastia total de rodilla.
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Marco tedrico

Definicion

El sistema musculoesquelético tiene como principal funcion el de mantener el
movimiento, esto se logra mediante la estabilidad entre varias articulaciones. La estabilidad
articular se define como la habilidad de la articulacion de mantener una posicion articular

apropiada a través de rangos de movimiento. (Burstein & Wright, 1994)

Se dice que una articulacion es estable cuando mantiene el movimiento, el roce con las
estructuras sucedaneas y mantiene un adecuado rango de movimiento sin dolor. En este tipo
de articulaciones sanas y estables, el realizar movimientos y cambios de posicion no generan

ningun desbalance en la estabilidad.

EL movimiento de la articulacién de la rodilla es un fenomeno complejo el cual conlleva
la estabilidad de dicha estructura, dicha estabilidad estd dada por una combinacién de
estabilizadores primarios y secundarios, cada uno de llos juega un papel para la estabilidad y el
movimiento en determinado plano. (Grood, 1994)

La estabilidad de dicha articulacion se mantiene por los céndilos y meniscos con
estructuras pasivas que la soportan. Dentro de ellos se encuentran 4 ligamentos mayores:
Ligamento cruzado anterior (ACL), el ligamento cruzado posterior (PCL), ligamento colateral

medial (MCL) y el ligamento colateral externo (ECL). (fig1)

Kneecap

Anterior cruciate o Poster
FYost or
ligament / N y l
A\ cruciate
4 > igament
. \ :
N
e |
\ a | Medial
A4 48 - —- eniscus
Lateral ~ -1 meniscus
- b -
meniscus y
¥
Latera A / Media
collateral 5 e
— Vy collateral
2 4 ligament
Calf bone
2 -— Shin bone

Figura 1 Anatomia de la rodilla



Como segundo mecanismo, se encuentran los componentes de la céapsula
posteromedial y posterolateral al igual que el tracto iliotibial. La estabilidad secundaria dinamica

se da gracias a la musculatura.

EL MLC proporciona resistencia a las fuerzas valguizantes durante todo el rango de
movimiento (RM) de la rodilla. EI ELC es un estabilizador lateral de la rodilla pasivo a las fuerzas
valguizantes y a diferencia del MLC esta tenso en extension y relajado cuando la flexion de la
rodilla es mayor de 30°. De acuerdo a la orientacion de las fibras musculares se pueden
diferenciar estabilizadores, aquellos estabilizadores pasivo mediolaterales (resistencia a las

fuerzas vaguizantes) o anteroposteriores (dan resistencia a la hiperextension).

Los ACL y PCL proporcionan estabilidad anteroposterior en los movimientos de
flexoextension evitando asi una traslacigon anterior y posterior de la ribia con respecto al fcemur.
Aquellos que dan estabilidad de forma activa a la articulacion incluyen los musculos extensores,
los cuales son cuatro compuestos por el cuadriceps femoral y site flexores, el biceps femoral,
semitendinoso, semimembrannoso, sartorio, gracilis, popliteo y gastrocnemius. Por ultimo la
banda iliotibial-. (Zlotnicki, Naendrup, Ferrer, & Debski, 2016)
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Artroplastia total de rodilla (ATR)

LA artroplastia total de rodilla es un tratamiento efectivo para enfermedades que afectan
la rodilla como la osteoartritis. La ATR da buenos resultados permitiendo al individuo retornar a
sus actividades diarias. Sin embargo el 20% de los pacientes que han tenido una ATR
permanece insatisfecho. Se ha evaluado las causas de dicha insatisfaccion, de acuerdo a
Bonnin y cols. en un estudio multicéntrico, el 62% de los pacientes refirid no presentsr dolor a
la marcha ,mientras que el 35% refirio algun grado de dolor al subir o bajar escaleras, 40% refirid
dolor al correr. (Bonnin et al., 2010; Noble, Conditt, Cook, & Mathis, 2006)

De acuerdo a la técnica empleara, el tipo de implante y la edad, entre otros, son factores
qgue pueden influir en los desenlaces, dentro de elllos la inestabilidad. De acuerdo al modelo de
las proétesis se ha observado una mayor deformidad e inestabilidad de la rodilla. Los implantes
constrefiidas son los que han demostrado tasas mas bajas de este tipo de complicaciones. (van
Loon, Pluk, Malefijt, De Kock, & Veth, 2001)

De acuerdo a Sharkey y cols, existen ciertos factores que pueden condicionar el
resultado de la ATR, dentro de estos el mas comun el desgaste del polietiieno en 25%,
aflojamiento aséptico en 24.1%, y como tercer lugas la inestabilidad con 21.2%, seguida por la
infeccion (17.5%), artrofibrosis, entre otros. (Sharkey, Hozack, Rothman, Shastri, & Jacoby,
2002)

La ATR ha ido y seguira yendo en incremento, datos recientes muestran que para el
2030, Estados unidos incrementara esta cirugia en un 673% a 3.48 millones de procedimientos
por afo esto debido a el incremento en la edad y la osteoartritis. En el estudio mas grande
conocido como OK national Joint Registry (NJR), se reporta que dentro de las revisiones
realizadas hasta el momento siendo 65, 377 ATR se reporta que el 17.4% de ellos presenta
algun grado de inestabilidad. (Ben-Shlomo et al., 2020; Kurtz, Ong, Lau, Mowat, & Halpern,
2007)

La inestabilidad se define como un desplazamiento anormal de la protesis dando como
resultado la falla. Existen diferentes tipos de inestabilidad, dentro de los mas comunes : (Vince,
Abdeen, & Sugimori, 2006)

Varus Valgum revcurvatum

Anterior / posterior

Estabilidad a la flexion
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Inestabilidad gruesa

Durante la evaluacion clinica se debe de considerar las causas mas comunes de
inestabilidad. Las factores de riesgo mas comunes son: (Al-Jabri, Brivio, Maffulli, & Barrett,
2021)

Factores especificos del paciente

Caidas, historia de enfermedades del tejido conectivo o neuromuscular.

Factores relacionados con el implante

Tipo de implante y disefio, perdida de hueso, ostedlisis, perdida del implante

Factores especificos de la técnica

Alineacion del implante, malrotacion, falla en el ligamento , inadecuada reseccién de

hueso , falla al balance coronal de la rodilla.

Antecedentes

La atroplastia total de rodilla requiere un balance uniforme para evitar complicaciones,
dentro de ellas se encuentran las prevenibles y las propias del individuo. Parte de la actual
discusion se centra en buscar el eje 6ptimo individualizado, ya que carecemos de un modelo

matematico predictivo sobre la alineacion postoperatoria mas adecuada para cada caso.

Existen distithos angulos y técnicas para una evaluacion y prevencioén de complicaciones
en la ATR. Para conocer la alineacion y preveer desenlaces se debe realizar una evaluacion
radiografica previa y posterior a la ATR. Existe heterogeneidad entre las medidas previas y

posteriores a la ATR, no existe consenso.

Dentro de las mediciones del plano coronal se debe de tomar en cuenta las articulacion
tibioastragalina, que no es equidistante a los maléolos (es unos milimetros mas medial) y se
localiza bien con la proyeccién hasta la interlinea del punto medio de una linea recta entre la

punta del maléolo lateral y la cortical mas prominente del medial.

12



centro de la articulacion tibio-astragalina

El eje mecanico o de carga de la extremidad inferior se dibuja con una linea recta desde
el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la articulacion tibioastragalina. Su paso por la

rodilla indicara la existencia de normoeje, varo o valgo, tanto en la extremidad no intervenida,

como en la extremidad protetizada.

@je mecanico o de carga de la extremidad inferior

~ o) "": '-: =) ( = /
YKo, A A
\ IV \ 3T 4
/ N\ /'y b N '\
COENEN e AN

N N N N N A

La desviacion respecto al eje mecanico es la distancia en milimetros de la perpendicular

entre el eje mecanico y el centro de la neo articulacion.

La medicion de la articulacion tibio-astragalina es un componente tibial que nos puede

ayudar a predecir la inestabilidad en la ATR.

No existe evidencia con respecto a la evaluacion de la articulacion tibioastragalina.
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Planteamiento del problema

La Artroplastia total de rodilla ha ido en incremento en los ultimos afios, esto debido a la
longevidad de los individuos y su supervivencia, incrementando los casos de osteoartritis y
requiriendo una mayor tasa de ATR para una mejor calidad de vida. Una de las complicaciones
mas frecuentes dentro de la ATR es la inestabilidad, siendo del 17 al 20% de acuerdo a diversos
autores. La evaluacion de las estructuras que componen la alineacion tibial puede ser un
predictor para la inestabilidad de rodilla. No existe suficiente evidencia con respecto a la
medicion del angulo de a articulacion tibio-astragalina por lo cual nos surge la siguiente pregunta

de investigacion.

Pregunta de investigacion

¢;La medicién de la articulacion tibioastragalina sera un buen predictor para la

inestabilidad de la artroplastia total de rodilla?

Justificacion

La medicion del angulo de la articulacion tibio astragalina podra ser de utilidad para
evitar inestabilidad o conocer aquellos pacientes que requieran mayor seguimiento o algun
tratamiento especifico para disminuir la inestabilidad y reducir las comorbilidades de los

pacientes, incrementando o mejorando la funcionalidad y asi la calidad de vida.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar la angulacién de la articulacion tibioastragalina en los pacientes pos operados
de artroplastia total de rodilla del HRLALM

Objetivo Especificos

1. Conocer si es de utilidad la medicién post quirurgica del angulo de la articulacion
tibioastragalina como probable predictor de inestabilidad en la artroplastia Total de
Rodilla del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE

2. Determinar si influye el angulo de la articulacion tibioastragalina para aflojamiento

templano del componente tibial en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE

15



Material y Métodos

Diseno

Observacional transversal

Universo de estudio

Pacientes post operados de artroplastia total de rodilla del HRLALM en el periodo

comprendido 1ero Marzo 2019 a 31 de diciembre del 2021.

Muestreo y tamano de muestra

No aleatorio a conveniencia

Se tomaran todos los expedientes de pacientes con artroplastia total de rodilla del
periodo 1ero Marzo 2019 a 31 diciembre 2021.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusidn

Pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla

Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes con comorbilidades créonico degenerativas estables
Pacientes derechohabientes del HRLALM

Pacientes que cuenten con estudios radiograficos.

Criterios de Exclusion

Pacientes con expediente incompleto
Pacientes que fallecieran en el procedimiento
Pacientes sin radiografias

Pacientes con protesis previas

Operacionalizacién de las Variables
Se evaluaran factores como
Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas 1.

Se evaluara dentro del expediente clinico como Hombre= 1 y mujer = 0.
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Edad = Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. Determinado

en el expediente. Se evaluara en afios cumplidos.

Angulo tibioastragalino: se determinara de acuerdo a lo establecido en la tesis. Se

medira en grados.

Plan de anadlisis estadistico

Las variables cuantitativas se evalué la normalidad con la prueba de Kolgomorov

cualitativas se presentan como n y porcentaje n(%).

Smirnov, en caso de presentar una distribucion como la normal se presentan como media y

desviacion estandar, de lo contrario se presentan como mediana y rangos. Las variables

Los datos seran recolectados en una hoja de Excel y seran procesados en el programa

SPSS version 20 para mac.

Recursos

Recursos humanos
Tesista

Profeso titular adscrito
Recursos Materiales
Lapiz

Gonidémetro

Computadora

Microsoft office

Recursos Financieron

Propios del investigador
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Resultados

Se evaluaron un total de 177 pacientes que fueron sometidos a artroplastia total de
rodilla debida a Gonartrosis en el periodo de 1ero de marzo del 2019 al 31 de diciembre del
2021 . El 54.2% de los casos fue una gonartrosis derecha y el 45.8% izquierda. La media de
edad fue de 67.9 + 8.07 anos y el 72.3% de los pacientes fueron del sexo femenino. La media

de la angulacion tibioastragalina fue de 90.1 + 2.28 (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variable Todos (n=177)
Edad (anos) 67.9 £ 8.07
Sexo

Femenino 128 (72.3)
Peso 71 (67-81)
Talla 1.67 (1.65-1.72)
IMC (kg/m2) 26.0 (24.6-28.3)
Normal 49 (28)
Sobrepeso 104 (59.4)
Obesidad leve 20 (11.4)
Obesidad moderada 2(1.1)
Gonartrosis derecha 96 (54.2

Gonartrosis lzquierda 81 (45.8
ATR derecha 96 (54.2
ATR izquierda 81 (45.8

Angulo de la articulacion

)
)
)
)

90.1£2.28
tibio/astragalina

Angulacién normal 90° a 93° 91 (51.4)
ATR artroplastia total de Rodilla, IMC indice de Masa Corporal

En la figura 1 se muestra la distribucion del género en la muestra.
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Frecuencia en el género

72.3%

60

porcentaje
40

27.7%

20
|

Femenino Masculino

Figura 2 Distribucién de acuerdo al género

En la figura 2 se muestra el lado predominante de gonartrosis
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Frecuencia de Gonartrosis

40

Porcentaje

20

Derecha Izquierda

Figura 3 Diagnéstico de los pacientes
La siguiente imagen representa un grafico de caja y bigotes en la cual se repesenta la

totalidad de la muestra y sus medidas de dispersion.
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Angulacion de la articulacion Tibio-astragalina

94

Angulos
92

90
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Figura 4 Medias de dispersién de la angulacién
En la tabla 2 se representa la frecuencia de cirugias realizada de acuerdo a cada
cirujano. Siendo el Dr. Quifiones el que tiene mayor frecuencia de cirugias (22%),

Tabla 2. Frecuencia de cirugias realizadas por cada medico tratante
Variable Todos (n=177)
1 34 (19.2)
13 (7.3)
23 (12.9)
32 (18.0)
3(1.7)
3(1.7)
39 (22.0)
8 30 (16.9)
1 DR. BELLACETIN GONZALEZ, 2 DR. JIMENEZ AQUINO, 3 DRA. JIMENEZ SAN
ROMAN, 4 DR. CHAVEZ HINOJOSA, 5 DR. RODRIGUEZ SKEWES, 6 DR. CRUZ
GUILLEN, 7 DR. QUINONES DIAZ TERAN, 8 DR. ALVARADO SORIANO

N o a0 b OB
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En la siguiente tabla se muestra la angulacion promedio por género, asi como el
porcentaje de pacientes que de acuerdo al genero representaron una angulaciéon normal.

Tabla 3. Angulacién de acuerdo al género

Femenino Masculino
Variable p
(n=128) (n=49)
Angulacién normal
64 (70.3) 27 (29.7) 0.543
90°-93°
Angulo de la
articulacion 90.16+2.4 90 +1.7 0.621
tibioastragalino

La siguiente imagen representa una grafica de caja y bigotes el cual es complemento de

la tabla 3.

Angulacion de la articulacion tibioastragalina por género

© |
(]

94
|

ulos
9 92

An
90
|

88
|

Femenino Masculino

Figura 5 Medidas de tendencia central por género
En la tabla 4 se evalua la angulacion de la articulacion tibioastragalina estratificado por

edad sin existir diferencias entre grupos.
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Tabla 4. Evaluacién de la angulacién de la articulacion tibioastragalina

Variable Todos 50 a 61 <70 p
(n=177) <50 afos 60 afios a 69 afos

Angulo de la 90.1 + 91 90.2 90 90.1 0.657

articulacion 2.28 +1.7 +25 +2.1 +23

tibioastragalino

Prueba de hipétesis empleada fue analisis de Varianza de una via.

LA siguiente imagen representa las medidas de tendencia central en grafico de caja y

bigotes estratificado por edades.

Angulos
90 92 94 96

88

86

Angulacion tibioastragalina de acuerdo a la edad

<50

51-60 61-69 >70

Figura 6 angulacion tibioastragalina por categorias de edad

En la tabla 5 se evalua la media de la angulacion tibioastragalina de acuerdo a el medico

tratante.

Tabla 5. Media de Angulo de la articulacion tibioastragalino por medico tratante

Variable Todos (n=177)
1 90.2+23
2 90 + 2.1
3 89.3+22
4 89.9+22
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5 91.3+2.0
6 91.3+4.1
7 90.2+22
8 90.5+23

p=0.927, sin ser estadisticamente significativo

En la siguiente figura, se representa en cajas y bigotes la angulacién de la articulacion

tibioastragalina de acuerdo a el medico tratante. Siendo complemento de la tabla 5.

Angulacion de la artoiculacion tibioastragalina oir medico tratante

96
|
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tuhy

6 7 8

Figura 7 angulacion de acuerdo al medico tratante

En la siguiente imagen se evalua mas medidas de tendencia central de acuerdo al IMC,

se puede observar que aquellos con obesidad morbida tuvieron una menor dispersion de los

datos, mientras que aquellos con un IMC normal, su dispersion fue mucho mayor.
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Angulacién tibioastragalina de acuerdo al IMC

[(e]
& e °
<
(o]
Al |
» o
9
>
(o))
[
. !
(o]
Q _|
) -
© |
[e0]
normal sobrepeso obesidad leve  obesidad moderada

Figura 8 angulacion de la articulacion tibioastragalina de acuerdo a IMC
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Discusion

Una de las principales causas para ausentismo o invalidez permanente laboral es la
gonartrosis, una enfermedad altamente dolorosa e incapacitante. Su principal tratamiento es la
artroplastia total de rodilla, la cual tiene como objetivo la alineacién o estabilidad de la
articulacién, esto con el fin dltimo de disminuir desgastes, disminuir el dolor y corregir la

inestabilidad producida por la enfermedad.

Existen ciertos factores de riesgo que pueden dividirse como modificables,
potencialmente modificables y no modifciables, siendo uno de los mas importantes el peso, en
nuestra poblacion el 72% sufre algun grado de obesidad y sobrepeso 69.4%, un dato a
considerar para la satisfaccion y éxito de las cirugias. Otro factor de riesgo importante para la
gonartrosis es el sexo femenino, siendo que en nuestros pacientes el 72.3% fueron de sexo
femenino y la edad. A mayor edad mayor probabilidad de una gonartrosis, en nuestra poblacion
la media de edad fue de 67.9 + 8.07 afios.

Estos datos de las caracteristicas sociodemograficas de nuestra muestra en estudio son
equiparables a la literatura universal, en los cuales los pacientes sometidos a ATR presentan
estos factores de riesgo, en nuestra muestra presentan como factores no modificables la edad
avanzada, el sexo femenino y como aquellos modificables el peso. Existen varios factores de

riesgo no estudiados en nuestra poblacidn. Sin embargo, no es objetivo de la presente tesis.

El objetivo final de la ATR es la alineacién mecanica del axis, el cual se extiende de la
cabeza femoral hacia el centro del tobillo, pasando por el centro de la rodilla y alcanzando un
valgo tibiofemoral de 5° a 7°. Se ha estudiado diferentes tipos de técnicas desde el
procedimiento quirdrgico utilizado durante la ATR, o la navegacion asistida por computadora,
esto con el fin de ayudar al cirujano a tener una mejor precision en la reseccion de hueso y

posicionamiento de la prétesis.

Se han estudiado la alineacion como factor predictor de superviencia y calidad de vida
en los pacientes post operados de artroplastia de Rodilla. Estudios recientes no muestran una
diferencia estadisticamente significativa entre la alineacion y la supervivencia de este tipo de
pacientes. (Matziolis, Adam, & Perka, 2010)

Existe cierta evidencia que soporta el concepto de una alienacion neutral coronal , se ha

demostrado que la mala alineacion, particularmente en el varo, se asocia con tension en los
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ligamentos, tasas altas de falla y peores desenlaces. En nuestro estudio, todos nuestro
pacientes terminaron en valgo posterior a la cirugia, lo cual nos habla de una adecuada

alineacion.

Nuestro principal objetivo fue la evaluacién de la angulacion tibioastragalina, la
alineacion considereda como dentro de parametros normales ronda en los 90°, siendo que en
nuestra poblacién la mediana fue de 90.1° + 2.28, al dicotomizar esta variable en los rango de
angulacion considerados como normales de 90 a 93°, se observé que el 51.4% de la muestra

se encontré dentro de este puntaje considerado como normal.

Cuando evaluamos la angulacién de acuerdo a a el sexo, se obtuvo una angulacion
similar en ambos sexos, sin embargo, el 70.3% de las mujeres obtuvo una angulacién
considerada como normal, mientras que unicamente el 29.7% de hombres se encontré en este

rango. Aun estos datos, no fueron estadisticamente significativos.

Cuando realizamos una evaluaciéon de la angulacién tibioastragalina de acuerdo a la
edad, encontramos que a menor edad hay menor variabilidad en los angulos e incrementando
esta variabilidad hacia pacientes de mayor edad. En aquellos pacientes menores de 50 afios la
angulacion de la articulacion fue de 91 x 1.7, siendo que el 100 por cierto de los pacientes se
encontro entre los valores 87.6 y 94.4 y los pacientes de mas de 70 afios 90.1 £ 2.3 y en ellos

el 95% de la poblacion se encontrd entre 85.5y 94.7 °.

Esta diferencia podria deberse a la edad, siendo que a mayor edad, menor laxitud,
mayor tension entre los ligamentos, probablemente los afios de evolucion de la gonartrosis y
por si mismo el grado de dicha gonartrosis. Nuestro estudio no se consideraron dichas variables
que se podrian considerar importantes para la alineacion y adecuada angulacion

tibioastragalina.

Por otra parte se realizé la evaluacion de la angulacion tibioastragalina de acuerdo al
medico tratante y su destreza o planeacion quirdrgica, siendo que aquel medico tratante con
rangos mas cercanos a los normales fue el medico tratante numero 2, con una media y deviacion
estandar de 90 + 2.1, y aquel con una mayor variacion en las angulaciones fue del medico
tratante numero 6, con una media y DS de 91.3 + 4.1. Estos datos por su parte nos podrian
hablar tanto de la técnica quirirgica empleada por el médico tratante, asi como podriamos

evaluar otras variantes que intervienen en la alineacién y balances de la ATR. En nuestros datos
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Unicamente se hace referencia a esta evaluacion sin ahondar mas en dicho punto y las variables

intervinientes.
Por ultimo se evalud la angulacion de acuerdo al IMC, siendo que existi6 mayor

angulacion de la articulacion tibioastragalina en pacientes con un peso normal, comparado con

aquellos con obesidad morbida.
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Conclusion

Dada la heterogeneidad de los estudios reportados en la literatura y siendo esta
angulacion un componente de la alineacion de la rodilla, parece ser un buen predictor de la
inestabilidad de la rodilla en pacientes post operados de artroplastia total de rodilla. Se requieren

mas estudios para la evaluacion de dicha asociacion.

Todos los pacientes del presente estudio tuvieron una alineacién adecuada siendo que

todos se encontraron en valgo tras la cirugia.
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Limitaciones del estudio

Este estudio es de tipo exploratorio por lo cual hace falta mas datos para llegar a predecir
una alineacion exitosa o adecuada de acuerdo a la angulacion tibioastragalina, sin embargo, da
pie a futuras investigaciones para poder ser evaluada la angulacion de la articulacion

tibioastragalina de una mejor manera y con todas las variables intervinientes.
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