UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL GENERAL TACUBA
SERVICIO DE ORTOPEDIA

EVALUACION RADIOGRAFICA DE LAS PROTESIS TOTALES DE
RODILLA PRIMARIAS POSTEROESTABILIZADAS DEL ANO 2013

TESIS DE POSTGRADO PARA OBTENER EL TITULO
EN LA ESPECIALIDAD EN:
ORTOPEDIA

PRESENTA:

I S S S T E DR. ELOY LEAL CARMONA

INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS

[RABAJADORES DEL ESTADO ASESOR DE TESIS.

DR. JORGE LUIS HERNANDEZ LOPEZ

MEXICO, D.F. ENERO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

RESUMEN........ooimimiiieceeeeeeeeeee et s et en e n s en e es e en e 1
INTRODUGCCION. ...ttt n e 3
ANTECEDENTES.......coeeeeeeeeeeee e een s en e aennees 3
JUSTIFICACION. ..ot 11
OBUETIVOS ... e en e, 12
MATERIAL Y METODOS .......oouiuiuieieiieeeeeeeeeeeeeeee e n s 13
RESULTADOS Y GRAFICAS .........coouimiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 15
DISCUSION ...t en e 20
CONCLUSIONES ..o, 21

REFERECIAS BIBLIOGRAFICAS .........coiiiiiiieieieeteetce ettt 23



RESUMEN

Titulo Evaluacion radiografica de las prétesis totales de rodilla primarias
posteroestabilizadas del afio 2013

Introduccién

La artroplastia total de rodilla es uno de los procedimientos mas exitosos de la ortopedia,
El éxito de esta cirugia se basa en el disefio del implante, en la alineaciéon y en la
orientacion de los componentes por lo cual se realizan controles radiograficos
posquirurgicos donde se valora la adecuada alineacién y la mala alineacion que en un
futuro dara como resultado, la falla en el implante con aflojamiento protésico aséptico
Obijetivo

Determinar la alineacién de los componentes en las protesis de rodilla totales primarias
Material y métodos

Se realiza un estudio transversal, retrospectivo, exploratorio y descriptivo, relazando
mediciones radiograficas a los 3 meses del posquirurgico el plano coronal los angulos Alfa
y Beta, en el plano sagital Gama y Sigma, de acuerdo a los criterios de la Knee Society
Total Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation and Scoring System, en pacientes
que fueron sometidos a Artroplastia total de rodilla primaria posteroestabilizada en el
Hospital General Tacuba ISSSTE en el ano 2013.

Resultados

Se estudiaron 27 pacientes con artroplastia total de rodilla primaria posteroestabilizada
de estos 25 pacientes presentaron mediciones radiograficas con “Adecuada alineacion” y
2 pacientes presentaron “Mala alineacién”

Conclusiones

Se efectud el control radiolégico de 27 pacientes, 25 con “Adecuada alineacién” siendo
el 92 % de los casos y 2 con “Mala alineacién” lo cual representa el 8% de los casos,
dar seguimiento ya que la mala alineacion es un prondstico evidente de fracaso en el
implante El conocimiento, la observacién, la practica de la  técnica quirdrgica es
trascedente y de vital importancia, en el adiestramiento de los equipos quirurgicos que
realizan los remplazos. Asi como identificar cada elemento en los equipos de colocacion
y la calibracién de las guias de corte, para realizar las osteotomias perpendiculares al eje
mecanico y en conjunto realizar la liberaciéon de los tejidos blandos y balance

ligamentario de acuerdo a la deformidad en la rodilla



Palabras clave. Artroplastia, mediciones radioldgicas angulos (Alfa, Beta, Gama vy

Sigma), Adecuada alineacion y Mala alineacion



INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla es uno de los procedimientos mas exitoso de la ortopedia
por lo cual se plantea valorar la alineacién y asi pronosticar la duraciéon de los

componentes protésicos.

El numero de artroplastias totales de rodilla primaria en los Estados Unidos ha

incrementado dramaticamente en los ultimos 10 afios mas de 615 000 en el 2008.

La proyeccién estimada para la demanda continuara en crecimiento y se espera que sea
mayor de 3 millones anuales en el 2030 y la cantidad de las artroplastia de revision
incrementaran a mas de 75 000 durante este periodo de tiempo y se concibe ademas un

incremento del 600% (Schroer 2013).

Los datos actuales reportan mas del 90% de éxito y una supervivencia del implante de
10 a 15 afios (Austin 2004, Schroer 2013). En México existen escasos estudios de la

alineacion de los componentes protésicos en la artroplastia total de rodilla (Torres 1998).

ANTECEDENTES

La artroplastia de rodilla ha evolucionado con el paso de los afos asi como se ha
modificado los factores predisponentes los cuales favorecen el fallo aséptico, como lo

demuestra la bibliografia.

En 2004 en un estudio efectuado en 221 pacientes lo cuales se realizo la recambio
protésico el 55.6 % presentaron inestabilidad y mala alineacion de los componentes,

dentro de los primeros 2 afos (Austin 2004).

Se realizo una revisibn de 844 pacientes en el 2011 de las causas de la falla de la
prétesis total de rodilla ocupando el sexto lugar la mala alineacion de los componentes
protésicos con 56 pacientes (6.6%) con falla a los 2 afos en 24 pacientes, de 2 a 5 afios
en 16 pacientes, de 5 a 15 afos 15 pacientes y mas de 15 afos un paciente (Schroer

2013).



Se han identificado 6 categorias de inestabilidad posteriores a la artroplastia total de
rodilla: Desequilibrio de la brecha en flexo extensién, mala alineacién de los componentes,
insuficiencia liga mentaria, insuficiencia del mecanismo del aparato extensor, aflojamiento

de los componentes e inestabilidad global (Song 2014).

La alineaciéon de los componentes en la artroplastia total de rodilla se valoran con
mediciones radiograficas segun los criterios de la Knee Society Total Knee Arthroplasty
Roentgenographic Evaluation and Scoring System introducido por Ewald con los angulos

Alfa y Beta en el plano coronal y Gama y Sigma en el plano sagital (Ewald 1989).
Es indispensable la valoracion de las deformidades en rodilla para corregir la alineacién

Previamente debe ser estudiado el paciente con la adecuada planeacién para lo cual
permite la adecuada posicion las guias de corte para los componentes en la artroplastia

de rodilla segun la deformidad en varo y valgo.




En fémur se realiza la correccion a nivel los coéondilos, efectuandose los cortes

perpendiculares al eje mecanico del fémur.

El geno varo se realiza el corte con predomino mayor del codillo lateral ya que el
condilo medial esta hipoplasico; en el geno valgo el corte mayor con predominio del

codillo medial ya que el condilo lateral esta hipoplasico (Dejour2009 ).

El corte en tibia debera se realiza perpendicular al eje mecanico, 90 °, valorando Ila

zona mas afectada medial (varo) o lateral (valgo) (Dejour2009, Davidson 2013).

El eje anatémico de la tibia tiene puede contener deformidades por ejemplo: arco
externo en la tibia vara es incongruente con el eje mecanico, asi en la correccion en

la deformidad tibia se corregira en base al eje mecanico (Miller 2012, Davidson 2013).

ngle =



Técnica de la prétesis de rodilla primaria
El objetivo es restablecer el eje mecanico de la extremidad pélvica
La secuencia femoral es:

En fémur distal se trazan las lineas que vincula al eje trasepidondilar, eje medio
intercondileo o linea de Whiteside ,la interseccion de estas lineas es el punto preciso
para realizar la perforacion e insercién de la guia intramedular (Hoffart 2012 ) es la
distancia de 10 mm a la insercion femoral del ligamento cruzado posterior, se calibra
el corte en base a la deformidad (valgo o valgo) realizando para el corte distal
bicondileo, EI angulo entre el eje anatomico y eje mecanico (AMA A) se uso como guia
para realizar los cortes para realizar el corte del angulo en valgo (VCA) se coloca la guia

de corte con VCA 4 AMA A <4,VCA5 AMA A5-7, VCAG6 AMA A>7

A continuacion se coloca la plantilla para el calculo del tamafo femoral otorgandole la
rotacion externa de 3° para realizar la brecha articular (GAP) ajustando el medidor con
base al borde lateral del surco intercondileo; se pude introducir una guia extra medular
para comprobacion del corte perpendicular al del eje mecanico femoral 90° (Nunley
2012, Chauhan 2004, Ladoucette 2012, Hernandez 2014, Hetaimish 2012, Kim 2012,
Davidson 2013, Lam 2003).

El eje trans-epicondileo y linea posterior condilea, forma el angulo condileo posterior, el

cual indica la rotacion externa femoral (Ladoucette 2012, Hetaimish 2012)

Se realizan los cortes a nivel distales anterior y posterior de los condilos corrigiendo la

flexién, extensiony rotacidén excesiva
La secuencia en tibia es:

Inicia con la colocacion de la guia extra medular del tobillo a la rodilla paralela al borde
anterior y en direccién al segundo metatarsiano del pie o el punto equidistante entre los
maléolos, enla region articular insertamos la guia en la parte media entre la insercion

de ligamento cruzado posterior con direccion a la parte media de la tuberosidad tibial
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anterior con direccion al tercio interno de esta, con el objetivo de mejorar el recorrido
rotuliano y el angulo Q en su defecto, disminuir la fuerzas de subluxacion rotuliana. El
corte a meseta tibial perpendicular a su eje mecanico tomando como referencia la zona
hundida correspondiente, se realiza con la inclinaciéon posterior en prétesis no
estabilizada 3 a 5° y estabilizada de 0 a 3° ( Chauhan 2004, Hernandez 2014, Hetaimish
2012, Kim 2012, Davidson 2013).

Valoramos en flexion y extensiéon de la brecha articular, la congruencia en 180 ° del eje
mecanico, evaluando en caso necesario la correccion para el balance de tejidos blandos
y osteotomias femorales y/o tibiales (Dejour 2009, Mihalko 2012, Chauhan 2004, Miller
2012, Hoffart 2012, Ghongade 2013, Ladoucette 2009, Davidson 2013).

Mediciones radiograficas posquirurgicas de la artroplastia primaria de rodilla

Al colocar una implante protésico de rodilla primaria se evaluara su alineacion mediante
mediciones radiograficas de acuerdo a los criterios de la Knee Society Total Knee
Arthroplasty Roentgenographic Evaluation and Scoring System con proyecciones en
plano coronal (antero posterior en bipedestacidn con apoyo) y sagital (lateral con 30 ° de
flexion) realizandose de manera secuencial posquirirgicamente, tres, seis, doce,
veinticuatro y sesenta meses (Song 2014, Hoffart 2012 , Pang 2011, Chauhan 2004,
Kim 2012, Ewald 1989).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1888441514000083

El plano coronal el angulo femorotibial (Omega) 5 a 7° (14), angulo femoral (Alfa)
de 91 a 101°, en angulo tibial (Beta) de 87 a 93 , eje mecanico 180°, 0 -+ 3°y espacio

interarticular 0 a 8 mm.

El plano sagital angulo femoral (Gama) +-3°, el angulo tibial (Sigma) de 80 a 94°
(posteroestabilizadas con desnivel 94 a 84 ° y no posteroestabilizadas 90 a 80° (Song
2014, Ewald 1989, Mufoz 1999, Chauhan 2004, Mont 1996, Pang 2011, Ladoucette
2009, Cheng 2012).

Al estar dentro de estos rangos se deduce que los implantes estan alineados, el plano

coronal se observan los cotes perpendiculares al eje mecanico femoral y tibia, siendo
congruente con el eje mecanico de 180 ° lo cual asegura su longevidad (Chauhan 2004,

Miller 2012, Ghongade 2013, Pang 2011).

Para prevenir la mala alineaciéon se debe realizar una planeacion pre quirdrgica para
valorar deformidades, tamafio de los implantes, con o sin retencion del ligamento cruzado
posterior, defectos 6seos y asi poder elegir el implante para el paciente, disminuyendo

el tiempo quirurgico (Davidson 2013).



En el estudio de Jeffery se reporto una perdida aséptica si los implantes excedian un
varo o valgo de 3° en el plano coronal en un porcentaje de 24 % con respecto al 3 %

cuando no sobrepasaban los 3° (Pang 2011).

La no adecuada alineacion femoral con tan sélo 2,5 mm puede disminuir el rango de

movimiento hasta 20 ° (Sparmann 2003).

La mala alineacion de componente tibial en valgo anormalmente quita hueso y carga el
compartimento lateral, lo inverso ocurre en la mala alineacion en varo, hay un aumento
de rotacién externa de la tibia con una colocaciéon en de 5° varo y maxima flexiéon

produciéndose una rotacion de 1.83°, yen 3°varo de 1.20° (Werner 2005).

La artroplastia total de rodilla primaria asistida por navegador y en forma convencional
marca como tolerancia de error en la alineacion permitidas es de 0 +- 3° en todos los
planos y colocacion de los componentes, en el plano coronal es posible por la rotacion
externa 3° del fémur e interna de la tibial 3°, lo cual compensa al eje mecanico en 0° lo
cual explica la tolerancia (Song 2014, Ewald 1989 , Chauhan 2004, Mont 1996, Hoffart
2012, Pang 2011, Ladoucette 2009, Cheng 2012, Bae 2013, Lutzner 2010).

Pruebas de Ingenieria y Estudios de seguimiento mostraron que cuando hay un
incremento mayor a 3°, hay un aumento de la carga o fuerzas compresivas excesivas
través de la interfaz articular, formando en un futuro interfaces del cemento zonas radio
lucidas de 2 mm, el desgaste del polietileno, fractura de los componentes, colapso 6seo
y hundimiento de los componentes, falla y perdida aséptica con revision posterior del
implante (Song 2014, Ghongade 2013, Pang 2011, Cheng 2012, Bae 2013, Srivastava
2012, Sparmann 2003, Lam 2003).

Las deformidades angulares protésicas en varo son menos toleradas y ocasionan mayor
presion en los compartimentos, respecto a las deformidades en valgo (Ghongade 2013),
la mala alineacion en varo tan bajo como 1.3 ° puede causar un desgaste prematuro aun

cerca de lo ideal (Srivastava 2012).



& & 4

g Walgus (+)
Venis -} Flexion (+)
Exiension [-)

Otros aspectos que interfieren en mala alineacién de los implantes son :la colocacion de
la guia intramedular en fémur y tibia que esta dada por deformidades anatéomicas (Bae
2013), el grado de deformidad mayor de 15 a 20° tanto en varo como en valgo teniendo
mayor dificultad técnica en su correcciéon (Litzner 2010) la no adecuada colocacion de la
guia extra medular con respectro al eje mecanico de la tibia (Bae 2013, Davidson

2013).

La alineaciéon en el componente femoral se ve obstaculizada por nuestra incapacidad
para definir con precision el centro de la cadera en forma tridimensional, la colocacién de
la guia femoral se apoya en una supuesta trayectoria, la direccion de la varilla
intramedular no guarda la relacion directa con el eje anatoémico del fémur, angulo de
valgo y eje mecanico, una rotacion de la extremidad con un flexion fija 10 °, esta

deformidad afecta la posicién del componente.

Es por esto que la perfecta posicion del componente femoral en el plano coronal en cada

artroplastia permanece aun inalcanzable (Lam 2003).
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JUSTIFICACION

En México existe escasa informacidn que valora alineacién radiografica de los

recambios protésicos primarios de rodilla, por lo cual se efectia el presente estudio.

Actualmente en el HG Tacuba se llegan a realizar artroplastias totales de rodilla primarias
posteroestabilizadas, no teniendo la valoracion postquirurgica de los angulos Alfa Beta,
Gamay Sigma en la colocacién de los implantes, por lo cual se realizaron mediciones
radiograficas en pacientes valorando la alineacién y la mala alineacién que en un
futuro pronosticara, la falla del implante con el aflojamiento protésico aséptico,
ocasionando costos (protesis de revision, medicamentos, estancia hospitalaria), riesgo

quirurgico al paciente y rehabilitacion.
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OBJETIVOS
General

Determinar la alineacion de los componentes en las protesis de rodilla totales primarias

posteroestabilizadas
Especificos

Realizar las mediciones a los 3 meses del posquirurgico de los angulos Alfa, Beta, Gama
y Sigma en la proyeccion radioldgicas antero posterior (AP) en bipedestacidén con carga

y lateral (LAT) con flexiéon de 30 °

Clasificar los casos de acuerdo a las mediciones en “Adecuada alineacién” y “Mala

alineacion”
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio transversal, retrospectivo, exploratorio vy descriptivo en 27
pacientes que fueron sometidos a Artroplastia total de rodilla primaria posteroestabilizada

del afo 2013, los cuales se sometieron a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Pacientes con gonartrosis mecanica con indicaciones para artroplastias de rodilla

primaria posteroestabilizada

Pacientes sometidos a artroplastias totales de rodilla primarias realizadas en forma

convencional el fémur con guia intramedular y tibia con guia extra medular

Marcas vy todas las técnicas (Smith & Nephew, DePuy, Stryker)

Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes con tomas radiograficas alos 3 meses del postquirurgico, antero posterior en
bipedestacion y lateral con flexion a 302 de acuerdo a los criterios de la Knee Society

Total Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation and Scoring System

Pacientes que no tuvieron una patologia concomitante local o sistémica que influyera en

las artroplastias de rodilla

Criterios de exclusion:

Pacientes que no acudieron a revisidén y control posquirurgico en la consulta externa

Pacientes que presentaron rechazo colocacion de la prétesis

Pacientes que presentaron infeccidn posterior a la colocacién de la prétesis

Pacientes que presentaron artrofibrosis posquirurgica

Pacientes con inestabilidad de la rotula
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Pacientes que no acudieron a la consulta externa para control clinico y radiolégico

posterior

Pacientes que presentaron muerte en el evento quirurgico y posterior al mismo

Pacientes con enfermedades autoinmunes articulares

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

Criterios de eliminacion:

Falta del expediente clinico

Se recolecto la informacion en la base de datos SIMEF y Archivo Clinico para identificar
los diagnésticos de Artroplastias totales de rodilla primarias posteroestabilizadas entre

los meses de enero a diciembre de 2013

Se utilizo la base de datos de PACS para mediciones radiograficas artroplastias totales de

rodilla primarias posteroestabilizadas entre los meses de enero a diciembre de 2013

Una vez identificados los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a artroplastias
totales de rodilla primarias posteroestabilizadas se realizaron mediciones radiograficas,

clasificAndose en casos con “Adecuada alineacion” y casos con “Mala alineacion”

Los datos obtenidos se procesaron mediante métodos electronicos (hoja de calculo) y se
someteran a las pruebas estadisticas para su analisis metodoldgico, mostrando

resultados en graficas y tablas
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RESULTADOS Y GRAFICAS

En el Hospital General Tacuba ISSSTE se efectu6 el analisis de datos en todos los
pacientes con artroplastia primaria de rodilla en el ano 2013, los cuales contaban con las

siguientes caracteristicas

Pacientes con diagnostico de gonartrosis mecanica con indicaciones para artroplastias e
rodilla

Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes con tomas radiograficas a los 3 meses del postquirlurgico

Pacientes que no tuvieron una patologia concomitante

Encontrandose una muestra de 27 pacientes con artroplastia total de rodilla primaria
posteroestabilizada por gonartrosis mecanica

De esta muestra 18 pacientes fueron del género femeninoy 9 pacientes del género

masculino
SEXO
MASCULINO | FEMENINO
9 18
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Realizandose 15 cirugias en la rodilla izquierda y 12 rodillas la derechas

16
14
12
10

O N b O

DERECHA IZQUIERDA
RODILLA OPERADA

RODILLA OPERADA

DERECHA

IZQUIERDA

12

15

La edad promedio al momento de la intervencion fue de 71 afios en un rango de 58 a 82

anos

EDAD PROMEDIO 71 ANOS

58 60 61 62 63 64 66 67 69 71 72 77 78 79 80 82

B PACIENTES
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En cuanto a la alineacion de los componentes en el plano frontal:
El angulo femoral Alfa el promedio fue 97° con un rango de 95-104°

2 pacientes con mala alineacion en valgo

ANGULO ALFA RANGO NORMAL
91/101° NUMERO A. ALFA

12 3 95
10 96

10 " -

° 2 08

6 1 102

4 1 104

5 :. PROMEDIO 97

0 - : , , . N N

95 96 97 98 102 104

El angulo tibial Beta con promedio 89° con un rango de 84-90°

2 pacientes mala alineacion en varo

ANGULO BETA RANGO NORMAL 87 /93
° NUMERO | A.BETA
18 1 84
16 1 86
14 4 87
12 1 88
10
. 4 89
) 16 90
4 PROMEDIO 89
84 86 87 88 89 90
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En el

El angulo de flexion femoral Gama con promedio +3° con un rango de 2 -10°

2 pacientes con aumento de la flexion femoral protésica

plano sagital

20
15
10

ANGULO GAMA RANGO
NORMAL 0O, +-3°

. | I | —
2 3 7

| —
10

NUMERO | A.GAMA
9 2
16 3
1 7
1 10
PROMEDIO 3

El angulo de flexion tibial Sigma con promedio de grados 86 ° y un rango de 82-88°

2 pacientes con aumento de la flexion y desnivel posterior en tibia

ANGULO SIGMA RANGO NORMAL

94 /84°
25
20
15
10
5
0 +— - - L ———
82 83 85 86 87 88

NUMERO | A.SIGMA
1 82
1 83
3 85
1 86
20 87
1 88
PROMEDIO 96
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25 pacientes presentaron mediciones radiograficas con “Adecuada alineacion”, 92 %

Dentro de las mediciones radiograficas 2 pacientes presentaron “Mala alineacién” 8 %,

que corresponden a 1 pacientes masculino y 1 femenino

B Adecuada
alineacion

W Mala alineacion
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DISCUSION

Esto se ha demostrado y comentado en la literatura que la biomecanica protésica de
rodilla asimétrica, ocasiona tensiones anormales al soporte de la carga durante la
marcha en particular marcando el aumento de riesgo de fracaso del implante se ve con la
alineacion del implante que es mayor que 3 ° del eje mecanico neutro, el aflojamiento
aséptico de los implantes en pacientes con la alineacidén superior a 3 ° en varo o valgo en
el plano coronal en comparacion cuando se encuentran dentro de +-3 ° cercanos al eje

mecanico neutro, la mala alineacion en varo es la mas deletérea

El presente estadio es aun limitado, por lo cual se debe de considerar un intervalo mayor
en tiempo y pacientes, para valorar los aflojamientos asépticos y buscar la mala

alineaciéon como factor que los predispone

Seria de utilidad para dar un adecuado seguimiento a los pacientes, y continuar con la
revision periddica en los afos subsecuentes, asi como efectuar contar tele
radiometrias pre y posquirurgicas lo cual nos permitiria valorar de forma el eje mecanico
del miembro pélvico antes y después de la artroplastia de rodilla, con objeto de planear
la correccidon de la deformidad, valorar colocacién del implante y en conjunto con los

angulos radiograficos implicados en la alineacion, pronosticado la longevidad del implante

Se puede valorar el dolor, los arcos de movilidad y la estabilidad en conjunto de
acuerdo a la escala funcional, lo cual daria una perspectiva clinica y radiografica, para
postular un mejor pronostico en la vida promedio y funcionalidad de las artroplastias, es
conveniente realizar talleres en modelos anatdmicos, revisar la técnica en conjunto por

cada equipo quirurgico que participa en una artroplastia
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se efectu6 el control radiolégico de 27 pacientes, 25 con
“‘Adecuada alineaciéon” 92 %y 2 con “Mala alineacion” lo cual representa el 8% de los
casos, un exceso del valgo en el componente femoral y varo en el componente tibial en
la plano coronal, en el plano sagital se observo un exceso de flexion femoral y aumento
de desnivel posterior tibial; el estudio fue aun limitado, es importante dar seguimiento ya
que la mala alineacion es un pronéstico evidente de fracaso en el implante de esta
manera se propone el control de estos pacientes que en un futuro se indique la cirugia de

revision

El conocimiento, la observacién, la practica de la técnica quirurgica es trascedente y de
vital importancia, en el adiestramiento de los equipos quirurgicos que realizan los

remplazos

Asi como identificar cada elemento en los equipos de colocacion y la calibracion de las
guias de corte, para realizar la osteotomias perpendiculares al eje mecanico tanto femoral
y tibial que son la clave para la recuperacién del eje mecanico global del miembro pélvico,
para efectuar las modificaciones pertinentes de acuerdo a cada marca de la protesis y

revisar la técnica individual de cada fabricante.

Ya que presenta variantes en el equipo de colocacién y disefio de los implantes al final
influye en posiciéon del implante, el desconocimiento influye en su alineacién final

protésica

La trascendencia de realizar la liberacion de los tejidos blandos y balance ligamentario
de acuerdo a la deformidad lo cual implicar un punto culminante en conjunto con los
cortes 0seos exactos, esto permite una alineacion de implante adecuada, se ha descrito
que la cirugia ortopedia protésica de rodilla no implica solo realizar osteotomias o para

llegar al éxito en la colocacion y evitar el aflojamiento aséptico

21



La planeacion pre quirdrgica optimiza la colocacion del implante ya que muestra una

perspectiva del procedimiento y las exigencias optimas en la requisicion de los implantes

En un futuro se puede contar o auxiliar con la navegacion asistida en la artroplastias

como una herramienta mas para la adecuada alineacion en las protesis de rodilla
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