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1. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento
bien reconocido como tratamiento de los procesos dege-
nerativos de la rodilla cuando las alternativas terapéuti-
cas conservadoras han fracasado. Aunque sus resulta-
dos pueden considerarse excelentes con unas
supervivencias del implante alrededor del 90% a los 10
y 15 anos, existe un porcentaje de pacientes nada des-
defiable que refiere dolor o limitacién funcional severa
tras este procedimiento y que en la literatura se situa
entre un 10y un 20% (1). Una de las causas reconocidas
de esta mala evolucidon son los errores en la alineacion
de los componentes, sobre todo en cuanto a la rotacion
del componente femoral y/o tibial.

Trabajos ya clasicos como el publicado por Barrack y
cols (2) exponen que los pacientes con dolor en la cara
anterior de la rodilla tras una ATR presentan una rotacion
interna media en el componente tibial de 6° en compara-
cion con los pacientes sin dolor cuya rotacion se situa en
0,6° de rotacion externa. Trabajos mas recientes realiza-
dos mediante Tomografia axial (TAC) insisten en este ha-
llazgo. Nicoll y cols (3) han estudiado 39 rodillas artroplas-
ticas dolorosas y 26 sin dolor. La rotacion interna en el
primer grupo fue de 4,2° de media, mientras en el grupo
sin dolor fue de 2,2° de rotacion externa, con diferencias
estadisticamente significativas. En el grupo con dolor la
bandeja tibial estaba rotada internamente mas de 9° en 17
casos, lo que no sucedia en ninguno del grupo de pacien-
tes sin dolor. Estos autores refieren que alrededor del 5%
de sus casos tienen una rotacion interna del componente
tibial o que origina dolor, hecho que nunca sucedid
cuando el error fue la colocacion en rotacion externa.
Puede por tanto asegurarse que el dolor anterior, compli-
cacion frecuente que no tiene tratamiento efectivo cono-
cido, esta en relacion con esta malposicion. Ademas de
originar dolor y limitaciones funcionales, la malposicion
rotacional de los componentes, especialmente del tibial,
influye especificamente sobre otro importante grupo de
complicaciones de las ATR, como son las alteraciones
rotulianas, especialmente la inestabilidad o las luxaciones
femoro-patelares.

La colocacion de una ATR debe seguir el eje meca-
nico de la extremidad, establecido entre el centro de la
cabeza femoral y el centro del tobillo. Para la orienta-
cion de la bandeja tibial debe por tanto considerase no
solo el eje de la parte superior de la tibia sino el de la
tibia en su totalidad y el del tobillo. Se considera que
debe ser de 90° en el plano frontal en relacion con la
articulacion de la rodilla y del tobillo. Para la rotacion la
posicion ideal no esta bien definida aunque algunos
grados de rotacion externa, como ya antes referiamos,
es la pauta comun.

La instrumentacién estandar para la colocacién de
las ATR ha mejorado en los ultimos anos. Es mas versa-

til, permite una discreta individualizacién y es posible
que sea una de las causas de los mejores resultados
que ofrece actualmente este procedimiento. No obs-
tante puede estar sujeta a errores, pues las referencias
son visuales, subjetivas y no reproducibles. Para la ali-
neacion del componente tibial se dispone de dos técni-
cas, la alineacion intra o extramedular. La primera es de
uso limitado ya que perfora el canal medular de la tibia,
esta sujeta a complicaciones como una falsa via y no
puede usarse si existen deformidades de la diafisis u
ocupacion del canal, bien por antiguas fracturas o por
material de osteosintesis. La instrumentacion extrame-
dular toma como referencia el centro de la cara superior
de la tibia, la tuberosidad tibial anterior y el centro del
tobillo revelado como el eje del 2°-3° metatarsiano (4).
Aceptada esta posicion por el cirujano se realiza el
corte proximal de la tibia a través de plantillas del ta-
mano elegido. Para encontrar la rotacién ideal se usan
ademas de esas referencias otros métodos como desli-
zar la protesis tibial de prueba con el componente fe-
moral de prueba instalado para que la bandeja tibial se
“autocoloque” en la mejor posicién de congruencia. De
cualquier manera puede entenderse que estas manio-
bras son poco exactas y sujetas a gran variabilidad,
siendo relativamente facil errores de varios grados en
cuanto a la rotacioén interna y/o externa.

La cirugia asistida con ordenador (CAO) o navega-
cién quirurgica es una técnica que introducida en los
ultimos afos del pasado siglo, ha venido a ocupar un
lugar ya reconocido en el arsenal quirurgico de la Ciru-
gia Ortopédica y especialmente en las artroplastias de
rodilla. Evita impresiones subjetivas al colocar los im-
plantes, aflade seguridad y reproductibilidad a las téc-
nicas artroplasticas, permite comprobar a lo largo de la
intervencion la orientacion y espesor de los cortes 0seos
y por tanto corregirlos, facilita el balance ligamentoso,
certifica el resultado y en fin aporta la exactitud y como-
didad que la informatica ahade en muchos aspectos de
nuestra vida. A partir de la recogida de datos que el
cirujano va introduciendo en el sistema, el programa
informatico le orienta sobre los gestos necesarios para
colocar la artroplastia correctamente segun la imagen
virtual que previamente el sistema ha disefiado. La ali-
neacion del componente tibial mediante la navegacion
se basa en los datos que se introducen al comenzar la
intervencion. En primer lugar se “mapea” con el puntero
las mesetas tibiales, se localiza el centro de la parte
superior de la tibia y el eje frontal de la misma, poste-
riormente se palpan los dos maléolos y el centro del
tobillo. Con estos datos el sistema halla el eje de pierna
en la situacion preoperatoria y a partir de ello va infor-
mando al cirujano como deben realizarse los cortes
0seos y como debe colocarse la bandeja correctamente
en cuanto a la rotacion, en cuanto al plano frontal y en
cuanto al plano sagital (Figura 1).
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Figura 1. Imagen de la pantalla del navegador. Realizacion de los cortes frontal y sagital para la colocacion de la bandeja tibial. Prueba de la

rotacion del componente (rotacion externa de 3,5°).

Tras la colocacion de la protesis de prueba el sis-
tema informa cual es la situacion estatica y dinamica de
la extremidad, que a su vez puede modificarse si el ci-
rujano lo desea. Por tanto la CAO informa sobre la situa-
cion preoperatoria, sobre los actos quirdrgicos que se
estan realizando y sobre la posicion final del implante y
balance ligamentoso.

2. OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar me-
diante TAC la colocacién de la bandeja tibial en cuanto
a la rotacion final obtenida tras el implante, comparando
la utilizacion de la instrumentacion estandar y la nave-
gacién quirurgica.

3. MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio prospectivo y aleatorizado im-
plantando una ATR en 58 casos, en 24 con cirugia estan-
dar y en 34 con CAQ. La serie inicial era de 60 casos,
pero 2 fueron rechazados y salieron del estudio, uno del

grupo de navegacion por haber sido intervenido previa-
mente con una artroplastia en la cadera y otro del grupo
estandar por tener realizado una artrodesis del tobillo.
Nueve se realizaron de manera bilateral por lo que la serie
abarca 49 pacientes. Los pacientes procedian de la lista
de espera del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia del Hospital San Agustin (Universidad de Oviedo) y
fueron intervenidos entre los afios 2010 y 2011. En todos
los casos se trataba de gonoartrosis, que no habian mejo-
rado con tratamiento médico o fisico y que presentaban
una angulacion frontal menor de 20° en varo o valgo. La
aleatorizacion se realizé a partir de la entrada en lista de
espera, no sabiendo el cirujano responsable a que grupo
pertenecia el paciente hasta el momento mismo del acto
quirurgico. La protesis utilizada fue siempre la misma, mo-
delo Triathlon (Stryker Inc) con todos los componentes
cementados. Treinta y tres casos se implantaron en muje-
res y 16 en hombres. La edad media de la serie fue de 64
anos, el peso de 82,6 (DS 14,93) con limites de 53 y 114.
La talla media fue de 163,2 (DS 7,41) y el indice de masa
corporal medio fue de 31 (DS 5,35) con limites de 27 y 36.
En 31 casos se intervino la rodilla derecha y en 27 la iz-
quierda. En el grupo de cirugia estandar se uso la instru-
mentacion proporcionada por la firma comercial, utilizando
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siempre la alineacion extramedular. La rotacion del com-
ponente se decidio atendiendo a lo mostrado en esta ins-
trumentacion y valorando la localizacion de la tuberosidad
tibial y el centro del tobillo, persiguiendo una posicion ro-
tacional entre 0° y 5° de rotacion externa. En el grupo de
navegacion se utilizd en todos los casos el sistema Stryker
Image Free Computer Navigation System (Stryker Inc) en
su version 3.1. Tras la toma de datos en la situacion
preoperatoria, se consideré que la rotacion ideal final
debia situarse igualmente entre 0 y 5° de rotacion externa.

A todos los pacientes se les realizd en el estudio
preoperatorio una radiografia con apoyo de la extremi-
dad en posicion frontal y lateral, una axial de la rotula a
30° y una telerradiografia incluyendo cadera, rodilla y
tobillo (Figura 2).

Figura 2. Telerradiografia de ambas extremidades inferiores. Estudio
preoperatorio para la rodilla derecha. Artroplastia de rodilla iz-
quierda implantada con navegacion en extremidad con
deformidades postraumaticas en femur vy tibia.

Entre 1 y 2 semanas antes de la intervencion quirdr-
gica se practicd una TAC con la extremidad en extension,
incluyendo rodilla y tobillo, que se repitid entre 1y 2 meses
después de la intervencion. Este estudio se realizé con un
tomoégrafo Siemens AG, modelo Somatron-Volume Access,
version A40A. A nivel de la rodilla se realizaron cortes de
5 mm de espesor y espaciados a 3 mm, con adquisicion
volumétrica de imagenes en espiral. Los cortes se empe-
zaron inmediatamente por encima de la superficie articular
tibial repitiéndose hasta el corte donde podia visualizarse
completamente el contorno de las mesetas tibiales. Como
media se dieron 4 cortes, seleccionando el mas proximal
posible. Se trazd una linea que unia los centros geométri-
cos de las mesetas y que es paralela a la sombra del
tendon rotuliano. En el tobillo los cortes se practicaron con
el mismo grosor y separacion, a nivel de la interlinea arti-
cular tibio-peroneo-astragalina. Se seleccioné el corte
donde aparecen los dos maleolos y el astragalo, hueso
que tiene forma rectangular en esta localizacion (Figura 3).

Figura 3. Eje transversal del tobillo atravesando maléolo tibial, astra-
galo y maléolo peroneo (tomado de Abbels y cols) (5)..

Se traz6 una linea paralela a los bordes del astragalo
atravesando los tres huesos referidos (5) (Figura 4).

Figura 4. Corte de TAC en el tobillo.
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El angulo formado por estas dos lineas, (la que une los
centros geomeétricos de las dos mesetas y el angulo trans-
versal del tobillo) es el angulo de rotacion, que se obtuvo
trasladando la linea del eje transversal del tobillo a la ima-
gen de la tibia; este angulo debe aparecer siempre abierto
hacia fuera si la anatomia esta conservada (Figura 5).

Figura 5. Traslacion del eje transversal del tobillo a la tibia para
medir el angulo de rotacion tibial preoperatorio. En este caso 13°.

En el postoperatorio se repitié el estudio con TAC, to-
mando como referencia en la tibia la linea que une los
centros geométricos de las dos circunferencias que con-
forman el borde exterior de la bandeja protésica (que al
ser un implante simetrico coincide con la tangente al
borde posterior) y en el tobillo la linea anteriormente des-
crita (Figura 6).

Figura 6. Medicion del angulo de rotacion tibial postoperatorio, en
este caso de 16°.

Toda la informacion recogida fue almacenada en una
hoja convencional de calculo y el tratamiento de los datos
se realizd con el paquete estadistico SSPS 12. Se us6 la T
de Student para muestras relacionadas en los analisis de
alineacion pre y postoperatoria.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado, todos aceptaron entrar en el estudio y ninguno so-
licitd su exclusion a lo largo del mismo.

4. RESULTADOS

No existen casos perdidos, los 58 casos fueron estudiados
hasta completar el trabajo. Se realizaron por tanto 232
estudios con TAC, lo que supone 116 de rodilla 'y 116 de
tobillo, la mitad en el preoperatorio y la otra mitad en el
periodo postoperatorio; fueron valorados por los autores
del estudio cerca de 1000 cortes radiograficos de los que
se seleccionaron 232 para efectuar las mediciones ya co-
mentadas. No se observaron diferencias entre los grupos
con y sin navegacion en cuanto a la edad ni IMC. El an-
gulo femoro-tibial mecanico preoperatorio de la extremi-
dad en el plano frontal de la serie completa medido en la
teleradiografia fue de 0,83° de varo (DS 7,40). En el grupo
donde se hizo navegacion fue de 0,48° de valgo (DS 8.93)
y en el de técnica convencional de 2,08° de varo (DS
5,26). No existian diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos (p= 0,21) en la angulacion del eje
mecanico preoperatorio. Tanto este hecho como la ausen-
cia de diferencias epidemioldgicas confirman que los gru-
pos eran similares y por tanto comparables estadistica-
mente. La rotacion tibial preoperatoria fue 15,83° (DS 7,32)
de rotacion externa en la serie total. La media de la rota-
cion tibial postoperatoria de la serie total fue de 17,57° de
rotacion externa (DS 10,31); en el grupo con navegacion
fue de 18,91° (DS 11,31) y en el de técnica convencional
de 16,58° (DS 9,38) sin diferencias significativas entre
ambos (p=0,44). Pudimos también estudiar en los casos
realizados con CAO la deformidad en el plano frontal pre
y postoperatoria recogiendo los datos del informe que
emite el sistema de navegacion. La media de deformidad
inicial fue de 1° de varo (DS 8,58) con limites de 20° de
varo a 11 de valgo y la situacion final fue de 0,12° de valgo
(DS 1,17) con limites de 2,5° de varo a 2° de valgo. La
rotacion tibial definitiva tomando como referencia el eje
trasnepicondileo femoral que tambien se recoge en ese
informe mostraba una media de 0,7° de rotacién externa
(DS 5,65) con limites de 17° de rotacion interna a 10,5° de
rotacion externa.

5. DISCUSION

La colocaciéon correcta de los componentes en las
ATR es una condicion imprescindible para un buen resul-
tado de este procedimiento. Se conoce que la asociacion
de un componente femoral rotado internamente vy el tibial
externamente inhibe de manera severa la funcion de la
rodilla artroplastica (6). Asi como en el plano frontal los
estudios radiograficos estandar permiten saber cual es la
situacion pre y postoperatoria del eje de la extremidad,
ello no es posible en el plano rotacional, precisandose
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estudios con TAC, lo que no parece factible ni coste-efec-
tivo para hacer de manera rutinaria.

Esta dificultad impide conocer realmente cual es la
situacion de los componentes, comparar con la situacion
previa y orientar el tratamiento hacia una nueva interven-
cién para recolocar los implantes si ello es necesario. Es-
tudios recientes (7,8) utilizando tomografias axiales en-
cuentran que el 50% de los casos presentaban una
malrotacion mayor de 5° en la bandeja tibial, con una os-
cilacion de 25° para este componente y de 9° para el fe-
moral y, lo que es mas comprometido para la evolucion de
la ATR, una tendencia hacia la colocacién en rotacion in-
terna. Esta variabilidad en la colocacion de la protesis es
muestra de las dificultades que este tiempo quirdrgico
conlleva y de la frecuencia de una malposicion rotacional
que ademas no puede diagnosticarse de manera sencilla.

Se han descrito diferentes métodos para guiar ade-
cuadamente la colocacion de la bandeja tibial en la posi-
cion rotacional. EI mayor problema que para ello se tiene
es la necesidad de colocar la bandeja atendiendo no a la
parte anatomica donde va colocada sino al eje de la ex-
tremidad teniendo en cuenta la diéfisis tibial y el tobillo.
Uno de las técnicas utilizadas para la colocacion de este
componente es seguir escrupulosamente la indicacion de
la instrumentacion especifica del implante, que recoge la
situacion de los maléolos en el tobillo; otro método se basa
en referencias anatomicas, bien la linea condilar posterior
o la tuberosidad tibial anterior, colocando el centro del
borde anterior de la bandeja en el espacio entre la mitad
y un tercio externo de la misma. Por ultimo el denominado
“autoalineamiento” permite, a través de movimientos de
flexo extension pasiva, que la bandeja rote libremente con
el componente femoral de prueba colocado; al conseguir
la posicion adecuada el cirujano fija el implante al plano
oseo (9). Ninguno de ellos ha mostrado una clara superio-
ridad sobre otro y puede decirse que este tiempo es arbi-
trario y no reproducible siendo frecuente que el cirujano
utilice la asociacion de varios de estos sistemas (10) e
incluso compruebe el deslizamiento femoro-patelar antes
de colocar definitivamente la bandeja protésica tibial.

La navegacion quirdrgica permite conocer la situacion
previa, colocar adecuadamente el componente y conocer
la situacion final en cuanto a este eje rotacional. Por tanto
al menos se tiene constancia de cual es la situacion previa
y cual es la final lo que permite decidir las alternativas
terapéuticas. La CAO ha demostrado que mejora la colo-
cacion de la artroplastia tanto en el plano frontal como
lateral, incluso en rodillas con deformidades previas (11).
En el plano rotacional, que ha sido mucho menos estu-
diado, existen discrepancias en la literatura; algunos auto-
res (12) encuentran que la CAO mejora la colocacion en
este plano, mientras que nuestro grupo, a través de otra
Ayuda de la Fundacion Mapfre, no ha podido demostrar
esta ventaja al menos en cuanto al componente femoral
(13). A pesar de ello y aunque los resultados definitivos de
la CAO deben esperar unos afos, es presumible que si la
colocacion de los implantes es mejor, la evolucion clinica
sera igualmente mejor que con la técnica estandar.

En este estudio hemos utilizado la tomografia axial
para conocer la rotacion tibial antes y después de la colo-
cacion del implante. La TAC es un método recomendado
para el estudio de la rotacion tibial (14) y con los nuevos
tomografos y con técnicas esmeradas, la radiacion resi-
dual puede disminuir. Evidentemente no debe utilizarse
como una técnica diagnostica sistematica pero es una
indicacion clinica comun cuando existe alteracion meca-
nica femoro-patelar y los datos clinicos u otras técnicas
diagnosticas no son demostrativas. A pesar de ello no es
frecuente en la literatura el estudio de las rotaciones de los
componentes de las ATR mediante TAC. Se conocen
pocos trabajos sobre este tema (2,8,15) y solo abarcan
unas decenas de TAC, no llegando en ningun caso al
numero de la presente serie.

Se han utilizado muchos ejes y referencias para ana-
lizar y cuantificar la rotacion de la tibia en estudios con
TAC (7). Sin considerar los sistemas que referencian el eje
transepicondileo femoral (16) se han recomendado la linea
entre las espinas tibiales (17), el tubérculo tibial anterior,
los centros de las mesetas tibiales, la insercion del liga-
mento cruzado posterior 0 el borde posterior de la tibia
(18). A su vez tomando la tuberosidad anterior se ha usado
el borde interno, el tercio medial, el punto mas prominente
o la insercion del tendoén rotuliano (19). Con tan elevado
numero de posibilidades ya puede entenderse que el tema
no esta suficientemente resuelto. Estas referencias varian
con elevados rangos en los pacientes y eso explica la gran
variabilidad en la rotacion de la tibia que muestran los tra-
bajos aparecidos sobre el tema. Por otro lado si el alinea-
miento rotacional se calcula solo en relacion con la parte
superior de la tibia, se conoce que una desviacion de 1
mm en la localizaciéon del tubérculo tibial supone hasta una
desviacion de 5° en la rotacion de la pierna. Cuando se usa
esta tuberosidad como referencia hay una gran dispersion
en las cifras de rotacion, que oscilan entre 14°y 29° (20).
Si se utiliza el borde posterior de la tibia como referencia el
alineamiento a través de la tuberosidad anterior exige una
rotacion externa de mas de 30°.

Nosotros hemos utilizado tanto en el estudio preopera-
torio como postoperatorio el denominado eje tibial anato-
mico (7), formado por una linea que une los centros
geomeétricos de ambas mesetas tibiales y la traslacion del
eje transversal del tobillo. Otras mediciones basadas sobre
todo en la tangente al borde posterior de la tibia son mas
dificiles de reproducir, son mas vulnerables a alteraciones
6seas puntuales (16) y solo con el implante ya colocado
pueden aportar mayor seguridad en la medicion (3,15). En
un estudio preliminar que realizamos antes de iniciar la
recogida de datos de este estudio comprobamos como la
tangente al borde posterior de la meseta es de dificil iden-
tificacion y supone una gran variabilidad dependiendo del
nivel de corte y de la presencia de malformaciones 6seas
como osteofitos.

Los dos grupos de nuestra serie son homogéneos en
cuanto a peso, sexo, edad, indice de masa corporal y si-
tuacion axial preoperatoria medida a través del eje meca-
nico femoro-tibial en la telerradiografia, lo que permite que
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puedan ser comparados. La amplitud de la rotacion previa
de la tibia ha sido muy llamativa; encontramos casos desde
5% a 36° de rotacion externa. Este dato ha sido insuficiente-
mente aclarado en la literatura y aparece también en otros
trabajos sobre la rotacion tibial (7). En el estudio postope-
ratorio no hemos encontrado diferencias en la rotacion ti-
bial entre ambos grupos lo que supone que al menos en
rodillas sin deformidades, como esta serie, no puede ase-
gurarse que la CAO mejore la colocacion de la ATR en este
plano. Sin embargo el eje femoro tibial en posicion frontal
ha sido mejor en el grupo con navegacion, lo que coincide
con otros estudios. En este grupo con navegacion todos
los casos mostraron una correccion del eje hasta cifras que
se consideran ideales (+3°) incluso partiendo de 20° de
varo o de 11° de valgo. La discrepancia entre los resulta-
dos con la navegacion en el plano frontal y rotacional tam-
bién han sido encontrados por otros autores (21) quienes
advierten sobre la conveniencia de realizar estudios mas
amplios y con TAC como el nuestro.

Segun nuestros resultados no solo la navegacion sino
también la instrumentacion convencional en manos de ci-
rujanos expertos permite colocar adecuadamente la prote-
sis tibial en el plano rotacional. Podemos afirmar que la
instrumentacion estandar y las referencias anatomicas que
habitualmente toma el cirujano o sea la posicion de la tu-
berosidad anterior y del ligamento rotuliano y el centro del
tobillo permiten una correcta colocacion de la bandeja ti-
bial en este plano; la CAO no aporta ventajas en este
tiempo quirdrgico. Es posible que esta técnica tenga su
mayor indicacion en rodillas con deformidades axiales,
casos con malrotaciones previas y especificamente cuando
no pueda utilizarse la instrumentacion convencional. Pre-
tendemos continuar este estudio incrementando el nimero
de casos, utilizando el mismo modelo de artroplastia y de
sistema de navegacion, lo que puede maodificar la valora-
cion estadistica de los datos y la transcendencia de los
resultados obtenidos.
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