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Artroplastiatotal de rodilla, prondstico al restablecer lalinea articular

Vera-Avilés FA,* Negrete-Corona J** Jiménez-Aquino JM***

Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE

RESUMEN. Antecedentes: El incremento de
la expectativa de vida de la poblacion en gene-
ral, propiciado por el desarrollo tecnolégico y los
avancesen €l area dela salud, entre otras cosas, ha
hecho que la demanda de la artroplastia total de
rodilla primaria se haya incrementado en las Ulti-
mas décadas. Se debe evaluar el estado clinico pre-
quirurgico del pacientey realizar una planeacion
preoperatoria. Lalineaarticular delarodillatiene
una importancia subvaluada para la evolucion cli-
nica del paciente, su restauracion esvital parala
sobrevida de la protesis recién colocada. El propo-
sito de este estudio es correlacionar clinicay radio-
graficamente la importancia de restaurar la linea
articular en lasartroplastiastotalesderodillaen el
Hospital Regional «Lic. Adolfo L 6pez M ateos» del
|SSSTE. Métodos: Sellevé a cabo un estudio pros-
pectivo de los pacientes con artroplastia total de
rodilla primariaintervenidos en el Hospital Regio-
nal «Lic. Adolfo L 6pez Mateos» en el periodo de
enero ajulio de 2010 con controles radiogr &ficos
prequirudrgicosy a los 6 meses para determinar si
serestaur6 o no lalinea articular utilizando el mé-
todo de Hofmann, dando por aceptable la restau-
racion cuando obtuvimos un balance de +4 mm.
Resultados: Se estudiaron 32 pacientes, 17 masculi-
nosy 15 femeninos; 18 presentaron una alineacion
postquir Urgica considerada como normal (£ 4 mm)
grupo 1, y 14 resultaron con una alineacion fuera
de esterango, grupo 2; un pacienteresulté con una
alineacion postquirurgica a -4 mm y 13 estuvieron

ABSTRACT. Background: The overall increase
in the population’s life expectancy resulting from
technologic development and health advances,
among other things, has led to an increased de-
mand for primary total knee arthroplasty in re-
cent decades. The patient’s preoperative clinical
status should be assessed and preoperative plan-
ning should be performed. The importance of the
kneejoint line has been underestimated in the pa-
tient’s clinical course; restoring it isvital for the
survival of a recently placed prosthesis. The pur-
pose of this study isto clinically and radiographi-
cally correlate the importance of restoring the
joint linein total knee arthroplasties performed
at Hospital Regional «Lic. Adolfo L 6pez M ateos».
Methods: A prospective study was conducted of
patients who underwent total knee arthroplasty
at Hospital Regional «Lic. Adolfo L 6pez M ateos»
from January to July 2010. Patients underwent
X-rays preoperatively and 6 months after surgery
to determine whether the joint line had been re-
stored using Hoffman’s method. Restor ation was
considered as acceptable when a £ 4mm balance
was obtained. Results: Thirty-two patients were
studied, 17 males and 15 females; in 18 the post-
oper ative alignment was considered asnormal (+ 4
mm), group 1, and in 14 the alignment was outside
of thisrange, group 2. One patient had a -4 mm
postoper ative alignment and 13 werewithin the +4
mm range. Thejoint lineis an indispensable pa-
rameter in the clinical course of patients who un-
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Artroplastiatotal derodilla

en el rango de +4 mm. La linea articular esun pa-
rametro indispensable en la evolucién clinica del
paciente intervenido en una artroplastia total de
rodilla primaria ya que esto permite un adecuado
rango de movimiento, una mejor estabilidad de los
ligamentos colaterales, un mejor apoyo de las su-
perficies de cargay como consecuencia una mayor
duracion de la proétesis primaria derodilla.

Palabras clave: artroplastia, rodilla, desviacién
Osea.

Introduccion

L os pacientes postoperados de artroplastia total de ro-
dilla (ATR) primariaen el Hospital Regional «Lic. Adolfo
L6pez Mateos» tendran una evolucion clinica de buena a
excelente cuando se recupera lalinea articular de larodilla
en un rango no mayor a+ 4 mm de la original. El incre-
mento de la expectativa de vida de la poblacién en general,
propiciado por el desarrollo tecnolégicoy los avances en sa
lud ha llevado, entre otras cosas, a una blsqueda constante
por mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion. En este
sentido, la artroplastia, y en especial la de rodilla, juegan
un papel de suma importancia, realizandose cada vez con
mas frecuencia en las Ultimas décadas. Esta cirugia ofrece
un alivio del dolor y una recuperacién funcional de esta
importante articulacién, aungue no esta exenta de fracasos;
encontramos un porcentaje de éxito mundial reportado entre
87 y 95%, segun la fuente consultada.?3® Para realizar este
tipo de cirugia existen indicaciones y contraindicaciones
muy clarasy ampliamente documentadas; entre las primeras
estan la edad mayor de 65 afios, moderada o escasa deman-
dafuncional, dolor grave e invalidante para las actividades
diarias, limitacion funcional acompafiada de inestabilidad
y deformidad articular acompafiada de fracaso en el trata-
miento conservador médico-farmacol 6gico, entre otros. Las
enfermedades en las que se indica con mayor frecuenciason
gonartrosis primaria, artritis reumatoide, artropatias infla-
matorias, gonartrosis postraumatica, patol ogia tumoral, por
mencionar algunas.37%10

Las contraindicaciones se pueden dividir en absolutas y
relativas, siendo las primeras la infeccion activa, lainsufi-
cienciadel aparato extensor y la artrodesis homolateral bien
tolerada. Las relativas son artropatia neuropatica, osteomie-
litis previa, laalteracién vascular y las solicitaciones articu-
lares andmal as.3 7910

Lacirugia, en caso de redlizarse, se debera llevar a cabo
en el escenario ideal para ofrecer al paciente un resultado
satisfactorio de acuerdo a sus necesidades. Por mencionar
algunos puntos universales en el estado prequirdrgico, te-
nemos el correcto estudio del paciente utilizando guias mé-
dicas de preparacion de candidatos a estas intervenciones,
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derwent total knee arthroplasty, asthis allows for
an appropriate range of motion, better collateral
ligament stability, better weight bearing of loading
surfaces and, as a result of this, alonger duration
of the primary knee prosthesis.

Key words: arthroplasty, knee, bone malalign-
ment.

un indice de masa corporal de no més de 29, profilaxis anti-
bidtica, establecer el estado general metabdlico del paciente
(enfermedades cronicodegenerativas que aumenten €l riesgo
de complicaciones, diabetes mellitus tipo 1, hipertension,
enfermedades vasculares, enfermedades cardiovascul ares),
evitar en la medida de lo posible algun foco infeccioso,
como en tracto respiratorio, dental y genitourinario. To-
dos esto, mas una adecuada y correcta planeacion preope-
ratoria nos brindara elementos necesarios para conocer y
corregir, en caso necesario, antes de la cirugia cual quier
eventualidad; también nos prevendra en caso de que ocu-
rra alguna. 245

Aun con todas estas previsiones no siempre tenemos el
resultado esperado tras la artroplastia total de rodilla. Las
eventualidades més frecuentes incluyen restriccion en los
rangos de movimiento y dolor residual al realizar las ac-
tividades diarias; cuando esto ocurre, es necesario llevar a
cabo una evaluacion exhaustiva desde el punto de vistara-
diogréfico, clinico y social, para determinar las causas del
desacierto.r>3¢

Se han desarrollado diversas técnicas de mediciones ra-
diogréficas para evaluar la correcta colocacion de la préte-
sis. El nivel de los cortes tibiales es una de las més estudia-
das, atribuyéndole la mayoria de los fracasos biomecanicos
cuando €l corte no resulta entre los 90°(+2°) respecto a eje
mecanico de latibia. El fémur también esfundamental en el
momento del corte, ya que ahi es donde se obtiene el valgo
fisioldgico, cuyo rango aceptado es 5-7° dependiendo de la
literatura, asi como de la deformidad previa. Existen otras
medi ciones subvaluadas como la de la linea articular, cuya
correlacion clinica ain no ha sido ampliamente estudiada
en pacientes que son sometidos a una artroplastia total de
rOdi | | a1,3,8,16,17

Lalinea articular de larodilla se puede definir como la
distancia encontrada entre el tubérculo de los aductores has-
tala zona articular de los condilos, aunque cabe mencionar
gue no hay ninguna norma internacional para su correcta
medicion.®

Uno de los retos mas dificiles en lacirugiade artroplastia
de rodilla es la restauracién anatémica de la linea articu-
lar. Unalinea articular incorrecta ha demostrado, tras estu-
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dios en artroplastias de revision, que no solo conduce ala
inestabilidad de la articulacion, sino también a una mayor
incidencia de dolor anterior de rodillay alafaltade fle-
Xi én. 1,3,16,17

Si lalinea se desplaza proximalmente, ya sea en cirugia
primariao derevision, € paciente posee amenudo unaines-
tabilidad en laflexion media. Larodilla es estable en plena
extension y a 90° de flexion. Este fendbmeno es €l resultado
de las restricciones que provocan las estructuras capsulares
posteriores. El epilogo es una rétula baja que puede cau-
sar friccion del componente tibial. Clinicamente se presen-
ta como dolor anterior de rodillay una disminucién de la
flexion. Si el conjunto anatdmico se desplaza distalmente,
un problema menos comun, larétula alta es el resultado,
alterando el mecanismo extensor y aumentando el riesgo de
subluxacién patelar 135781516

Diversos estudios han comprobado que errores en laaltu-
radelalinea articular, en el alineamiento de la extremidad
inferior o la cobertura rotuliana por la protesis pueden au-
mentar el riesgo de fracturade larétula. Lamala alineacion
y la pérdida de esta linea se ha asociado con patrones de
fractura més complejosy con un peor prondstico.>151617

El proposito de este estudio es correlacionar clinicay ra-
diograficamente laimportanciaal restaurar lalinea articular
en las artroplastias totales de rodilla primarias.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio prospectivo de los pacientes
con artroplastia total de rodilla primaria en el Hospital Re-
gional «Lic. Adolfo Lopez Mateos» del ISSSTE, interveni-
dos en €l periodo de Enero a Julio de 2010, en el servicio
de Cirugia Articular; 1os pacientes aceptaron participar en
el trabajo bajo consentimiento informado, fueron evaluadas
sus radiografias previas, asi como sus controles radiogra-
ficos inmediatos y a los seis meses para determinar si se
restauré o no lalinea articular utilizando el método de Hof-
mann y colaboradores, paralo cual esnecesario realizar una
linea paralela ala porcion distal de los condilos femorales
(o laporcién mas distal del componente femoral en el caso
del estudio postoperatorio) en la radiografia anteroposterior
de larodilla. Seguidamente, se realiza la perpendicular a
estalinea, tomando como referencia el tubérculo del aductor
en el punto donde la pendiente varia de convexidad (Sope)
(Figura 1). Segiin esta evaluacion, consideramos positivo el
balance cuando lalinearesulta distal ala previay negativo
cuando queda proximal alalinea previa, dando por acepta-
ble larestauracion cuando tengamos un balance de + 4 mm.

Fueron eliminados los pacientes intervenidos en este
mismo periodo, con patologia neuromuscular previa o alte-
raciones en el aparato extensor, asi como los que presenta-
ron artritis reumatoide, debido al sesgo que éstos pudieran
conllevar en nuestro estudio.

La evauacion de los resultados clinicos se llevo a cabo
mediante el KSS (Knee Score System) funcional (previo ala
cirugiay postquirdrgico).
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Figura 1. Ra-
diografia de
rodilla donde
se mide la li-
nea articular,
manejando la
pendiente con-
vexa (Sope).

Para el posterior andlisis de los datos obtenidos, los pa-
cientes fueron divididos en dos grupos: el grupo 1 o «nor-
mal», en € cual serestaurd lalinea articular (= 4 mm) y €l
grupo 2 o «anormal», en el cual, tras laresta de |os resulta-
dos, lalineaquedé a + 4 mm.

De caraal andlisis de resultados se compararon €l primer
grupo con €l global del segundo, clasificandolos como re-
sultados 6ptimos o desfavorables.

Se les aplico el cuestionario del KSS, comparando los
resultados obtenidos de su evolucion clinica postquirdrgica
alos seis meses, aceptando como pobre o mala una puntua-
cién de menos de 65 puntos, regular una de 66 a 83 puntos,
buena de 84 a 90 puntos y excelente mas de 90 puntos.

Se realiz6 un andlisis estadistico con los datos obtenidos
con medidas de tendencia central y P estadistica.

Resultados

Se estudiaron 32 pacientes, 17 masculinos (53.1%) y 15
femeninos (46.9%); de estos pacientes 18 resultaron con
una alineacioén postquirdrgica considerada como normal
(£ 4mmdelalineaarticular origina), representando 56.3%
del total de los pacientes estudiados; a partir de ahora éstos
conformaran el Ilamado grupo 1. Catorce pacientes resul-
taron con una alineacion fuera del rango de + 4 mm, los
cuales conformarén el grupo 2; de éstos 1 (3.1%) alineacion
resulté a menos de 4 mm y 13 (40.6%) fueron encontradas
en el rango de mas de 4 mm de lalinea articular original
(Tabla 1y Grafica 1).

En cuanto alarodilla intervenida, encontramos 16 de-
rechasy 16 izquierdas, por grupo intervenido, 8 derechasy
10izquierdas en el grupo 1y en el grupo 2 encontramos 8
derechasy 6 izquierdas.
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Tabla 1. Alineacion postquir urgica.

Alineacion normal

Grupo normal 1 18
Grupo anormal 2 14

Fuente: Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos».
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Gréfica 1. Resultados postoperatorios de la alineacién articular.
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De los 18 pacientes del grupo 1, 8 (44.4%) fueron mas-
culinos y 10 femeninos (55.6%). Del grupo 2, 9 fueron
hombres (64.3%) y 5 mujeres (35.7%).

Respecto al dolor al estar de pie, en el grupo 1 presen-
taban dolor moderado todos |os pacientes, en el grupo 2 un
paciente presentaba dolor leve y 13 moderado. Tras la ci-
rugia, 16 pacientes del grupo 1 no presentaban dolor y dos
presentaban dolor ocasional o leve; de los pacientes del gru-
po 2 se observo que cinco no tenian dolor, siete |o presenta-
ban ocasional o levey dos persistieron con dolor moderado.

El dolor al subir escaleras, que fue el segundo punto in-
vestigado en nuestra escala KSS, la cua arrojo que todos
los pacientes antes de la cirugia tenian dolor moderado y
después de la cirugia 15 pacientes del grupo 1 no presenta-
ban dolor, tres lo presentaban ocasional o leve. En e grupo
2, lamayoria de los pacientes mejoro su estado del dolor,
de moderado a ocasional, encontrando a nueve pacientes en
este rubro; tres no tenian dolor en el postquirdrgico y dos
persistieron con dolor moderado como antes de la cirugia.
El andlisis de estos grupos arroj 6 una significancia estadisti-
caentre ellos, con una p menor a 0.005.

Otro pardmetro utilizado en estaescalafue el dolor en re-
poso de larodilla afectada, siendo el comportamiento como
sigue: en el grupo 1 encontramos a un paciente con dolor
ocasional, cinco pacientes (27.8%) con dolor en reposo leve
y 12 pacientes (66.7%) con dolor moderado. Una conduc-
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ta similar fue encontrada en el grupo 2, en donde también
se encontrd un paciente con dolor ocasional en reposo, 2
(14.3%) se encontraban con dolor levey 10 (71.4%) con do-
lor moderado. Tras el andlisis fue significativa la diferencia
siendo lap menor a 0.005.

Mientras que, tras la cirugia, el dolor en reposo del gru-
po 1 fue ocasiona en 88.9% vy leve en 11.1%; en el grupo
2 se comportaron de manera muy diferente los resultados,
siendo el dolor leve en reposo el que predominé con 92.9%
de los pacientes y Unicamente encontramos 7.1% con dolor
ocasional.

L os rangos de movimiento antes de la cirugia estuvieron
en su mayoriaentre 51-75 grados, encontrando 28 pacientes
entre éstos; sin embargo, un dato importante es que del gru-
po 2, tres fueron encontrados con rango de movimiento de
26-50 grados y ningun paciente de este grupo tuvo rangos
de movilidad més alla de los 75 grados antes de la cirugia.
Un paciente del grupo 1 podia mover de 76-100 grados la
flexoextension de larodilla afectada. Después de la inter-
vencion quirdrgica 72.2% (13) del grupo 1 se encontraba
entre 76-100 grados de movilidad y 27.8% (5) podia mo-
ver entre 101 y 125 grados. En los pacientes del grupo 2, el
78.6% (11) podia mover entre 76-100 grados 'y 21.4% (3)
podia mover entre 51-75 grados (Tablas 2y 3).

La contractura o rezago ala extension fue un dato impor-
tante, ya que 23 de los 32 pacientes presentaban un rezago a
laextension entre 6y 10 grados.

Tras laintervencion quirdrgica, los pacientes del grupo
1 recuperaron este rezago, encontrando que 94.4% del total
(17) se encontraban con rezago de menos de 5 grados; so-
lamente un paciente permanecid con rezago de entre 6-10
grados; totalmente diferente se comport6 el grupo 2, ya que
en éste 64.3 % (9) del total se encontraban con rezago ala
extension de -5 grados y 35.7% (5) permanecieron con el
rezago de 6-10 grados (Tabla 4).

La puntuacion total del KSS se clasifica como pobre
cuando arroja un total de 65 puntos o menos, regular de
66-83 puntos, buena de 84 a 90 puntos, excelente con mas
de 90 puntos. Siendo asi que en el grupo 1 todos presenta-
ron una puntuacion pobre antes de la cirugiay en el gru-
po 2 solamente un paciente presento calificacion regular,
el resto fue encontrado en el rubro pobre (13) (Tabla 5)
(Gréfica 2).

Tras la intervencion quirdrgica, en el grupo 1, 27.8%
(5) de los pacientes resultaron con una calificacién buena
y 72.2% (13) con una calificacion excelente. En el grupo 2
encontramos a 28.6% (4) con una puntuacioén entre 66-83
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No mueve 1- 25 Grados 26 - 50 Grados 51 - 75 Grados 76 - 100 Grados 101 - 125 Grados
Grupo normal 0 0 0 17 1 0
Grupo anormal 0 0 3 11 0 0
Valor dep <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Fuente: Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos».

No mueve 1 - 25 Grados 26 - 50 Grados 51 - 75 Grados 76 - 100 Grados 101 - 125 Grados
Grupo normal 0 0 0 0 13 5
Grupo anormal 0 0 0 3 11 0
Vaor dep <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Fuente: Hospital Regional «Lic. Adolfo L6pez Mateos».

- 5 Grados 6 - 10 Grados 11 - 20 Grados + 20 Grados
Grupo normal 17 1 0 0
Grupo anormal 9 5 0 0
Valor de p <.005 <.005

Fuente: Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos».

Pobre Regular Buena Excelente
Grupo normal 0 5 13
Grupo anormal 0 10 0
Valor dep < 0.005 > 0.005 < 0.005
Fuente: Hospital Regional «Lic. Adolfo L6pez Mateos».
1 Evaluacion clinica postquirdrgica Discusion
12 La artroplastia total de rodilla es un reto quirdrgico aun
10 en laactualidad. Se trata de un procedimiento de gran com-
B plejidad por €l restablecimiento de la anatomia normal de
= 8 larodilla original; este punto es determinante en la funcién
'g 6 y ladurabilidad del implante recién colocado, asi como de
la estabilidad de esta estructura.®° El resultado global de
4 la cirugia estd en gran parte condicionado por lalinea arti-
2 cular anatémica original dado que, como hemos observado,
cuando ésta se recupera, la evolucion inmediatay mediata
0 m V r
Sobro Regular Buena Excalonto esde buena_la?ex'cel ente, como poderr)os observar en el pre-
sente trabajo; mientras que cuando ésta no se recupera, la
- Normales |:| Anormales evolucion es buena pero sin llegar a ser excelente, segin los

Gréfica 2. Puntuacion total de KSS.

puntosy 71.4% (10) con resultados entre 84 y 90 puntos.
Ningun paciente obtuvo la clasificacion de excelente. Es-
tos resultados fueron estadisticamente significativos con
unap <0.005 (Tablas 5y 6, Gréfica 2).
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resultados aqui expuestos. 310121617

Una malposicion de lalinea articular puede ser causa de
inestabilidad protésica en media flexion y una incongruen-
ciafemoropatelar. Lainestabilidad es una de las principa-
les causas de fracaso de la artroplastia.*#'%*” Cuando ambos
ligamentos estén poco tensos en extension, es decir, se ha
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Tabla 6. Escala de medicion funcional delarodilla modificada por Insall (KSS).

Seccion 1. Dolor depie

O Ninguno 35

O Ocasional oleve 30
O Moderado 15

O Grave 0

Seccién 3. Rangos de movimiento

O 5°=1 punto méaximo 25 pts.

O0O0O0O0

Seccién 3.1. Contractura en flexion

O <5=0

O 6-10°=-3pts.
O 11-20°0=-5pts.
@) >20°=-10pts.

Seccién 5. Desviacion

O 5-10°=0pts.

O  Cada5 grados posteriores = - 2 pts,
O  Resultado
@)

desplazado la linea articular a proximal, es la capsula pos-
terior la que se encarga de estabilizar la rodilla; pero a co-
menzar laflexién ésta serelajay aparece un resalte con una
inestabilidad que desaparecera con la flexion completa, ya
gue los condilos posteriores se engranan sobre el polieti-
leno.® La patela elevada es €l resultado del desplazamiento
hacia distal de lalinea articular, por lo que suele acompa-
farse de un déficit de extension. Estos cambios han sido ob-
servados en nuestro estudio, aunque en todos |os casos se
han considerado protesis establ es.!+16

También hay que mencionar que en los estudios consul-
tados, en mas de 89% de los casos |la artroplastia total de
rodilla presenté buena evolucién; sin embargo es ahi donde
nosotros como cirujanos articulares debemos darle un extra
anuestros pacientes y ofrecerles una evolucion clinica ex-
celente.1?3

L os resultados han demostrado que la restauracion de la
lineaarticular influye de manerasignificativaen € resultado
del recambio protésico.

Varios estudios publicados han informado de la impor-
tanciade restablecer €l buen conjunto articular. Figgiey co-
|aboradores demostraron que cuando se utiliza un implante
estabilizado posterior, el desplazamiento distal de lalinea
superior a8 mm se relaciona con un menor resultado clini-
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Seccién 2. Dolor al subir escaleras

O Ninguno 15

O Leveuocasiona 10
O Moderado 5

O Grave 0

Seccion 4. Estabilidad AP

<5mm 10 pts.

5-10mm 8 pts.

10 mmo + 5 pts.
Mediolateral <5 mm 15 pts.
6-10 mm 10 pts.
Més de 10 mm 5 pts.
Méasde 15 mm O pts.

OO0O0O0O0O0O

Seccion 3.2. Rezago a la extension

O Ninguno=0pts.
O <#=-2pts

O 5-10°0=-5pts.
O >110=-10pts.

Dolor en reposo

Leve=-5pts.

Moderado = - 10 pts.

Grave = - 15 pts.

Sintomético ocasionalmente = O pts.

OO0O0O

co; el desplazamiento distal se asocia con dolor retropatelar
y aumento del riesgo de subluxacién de rétula. En unare-
vision de 101 pacientes consecutivos con 116 rodillasy 2.5
anos de seguimiento, el desplazamiento de lalinea de 8 mm
0 Menos supuso mejores resultados clinicos, lamejorade la
amplitud de movimiento y la ausencia de dolor. Esto produ-
jo un indice menor de recambio protésico.3101416

En nuestro estudio pudimos constatar que cuando lalinea
articular se excede de los 4 mm, existe un déficit de la ex-
tension completa, como sucedié en la mayoria de nuestros
pacientes, que se refleja como una contractura en flexion y
esto impide una adecuada marcha, un apoyo adecuado, asi
como una distribucion de cargas en zonas poco estables, o
gue lleva a un aflojamiento temprano de estos pacientes,
siendo o contrario cuando la linea articular es de menos de
4 mm, aunque en este rubro sdlo tuvimos a un paciente, lo
cual se puede explicar por el cuidado que setiene al realizar
los cortes femorales.

Hay que tomar en cuenta los defectos 6seos con los que
nos encontramos a diario, ya que en nuestro pais son muy
comunes los hundimientos tibiales y esto nos lleva en mu-
chas ocasiones a realizar cortes tibiales mas bajos. En este
sentido, nuestra sugerencia es tratar de restablecer lalinea
articular por medio de cufias, injertos autélogos o cufias me-
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talicas a fin de evitar futuras complicaciones en cuanto a
estabilidad y durabilidad se refiere.2® Aungue éste no es el
principal objetivo del trabajo, pudimos observar que existe
una alta incidencia de defectos en varo de los pacientes a
intervenir quirdrgicamente con artroplastia total de rodilla
en nuestro centro de atencion.

Conclusiones

Podemos concluir que la linea articular es un parametro
indispensable en laevolucion clinica del paciente interveni-
do en una artroplastia total de rodilla, ya que esto permite
un adecuado rango de movimiento, una mejor estabilidad de
los ligamentos colaterales, un mejor apoyo de las superficies
de carga'y, como consecuencia, una mayor duracién de la
prétesis primariade rodilla.

Esindispensable tomar en cuentalalineaarticular a mo-
mento de redlizar la planeacién quirdrgica, pararestablecer-
lade acuerdo alaoriginal.

Durante el acto quirlrgico es necesaria una valoracion
preoperatoria exhaustiva, la cual, junto ala experiencia del
cirujano, serd elemento fundamental paralaorientaciony la
valoracion de la pérdida Osea.
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