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Resumen. Tras la artroplastia de rodilla se produce un nuevo
equilibrio axial en el plano horizontal cuya calibracion es difi-
cil tanto antes, como durante la cirugia y después de la
misma, y cuyas consecuencias son de gran trascendencia
para el futuro articular. Este estudio toma como referencia
rotacional de la extremidad el dngulo de marcha, el cual
constituye la suma global de los angulos de rotacion de los
elementos dseos y articulares del miembro, analizando su
evolucion durante el primer afio tras la cirugia. Se pudo
observar que este angulo no varid tras la cirugia en el miem-
bro intervenido ni en el control, manteniendo el valor presen-
te en la gonartrosis y dentro del rango de la normalidad, lo
que evidencia la fiabilidad de la técnica quirdrgica actual en
la ubicacion de los implantes para el equilibrio axial, no sélo
en el plano coronal, sino también en el horizontal, donde las
referencias anatémicas y las medidas clinicas y radiol6gicas
habituales son menos precisas.

Summary. After knee arthroplasty a new axial balance in the
horizontal plane takes place whose calibration is difficult as
much before, as during the surgery and after the same one,
and whose consequences are of great importance to the joint
future. This study takes as rotational reference from the
extremity, the march angle, which constitutes the global sum
of the rotation angles of the bony elements and joints of the
member, analyzing its evolution during the first year after the
surgery. It could be observed that this angle did not vary after
the surgery in the operated member nor in the control, main-
taining the value of the gonarthrosis and within the rank of
normality, demonstrates the reliability of the present surgical
technique in the location of the implants for the axial balance,
not only in the coronal plane, but also in the horizontal plane,
where the anatomical references and the habitual clinical
and radiological measures are less accurate.

Correspondencia:

Introduccion. Actualmente se dispone

de un instrumental muy preciso para la

orientacién de los componentes protési-
cos femoral y tibial en el plano frontal, pre-
ferentemente mediante un sistema de guia
intramedular femoral y extramedular tibial,
por lo que el Gnico obsticulo para la co-
rreccién de las deformidades en varo o val-
go es la reserva dsea tibial del comparti-
mento mds afecto que permita una resec-
cién adecuada, o en su defecto, la coloca-
cién de injerto. Sabemos los valores axio-
métricos en el plano coronal de la pobla-
cién general y podemos realizar su medi-

cién radiolégica de modo fiable: dngulo fe-
morotibial en torno a 1,2° de varo, valgo
anatémico femoral de 4,2° y dngulo Q
anatémico de 18,8° en mujeres y 15,6° en
hombres (1), con un dngulo entre ejes me-
cdnicos de 0 a 1,5° de varo y una orienta-
cién de la interlinea articular que puede lle-
gar a tener hasta los 3° de varo (2,3). Sin
embargo, la orientacién en el plano hori-
zontal de los implantes se realiza con me-
nores referencias anatémicas y sin medicién
radiografica precisa (4), por lo que su co-
rrecta colocacién depende en mayor medi-
da de la experiencia del cirujano. La alinea-
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Tabla 1.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Evolucion del angulo de marcha. Resultados en grados

Preoperatorio Control 10,904 9,390 1,750 -16,0a 24,0
Enfermo 12,619 7,419 1,750 3,04a36,0
Postop. 6 m. Control 10,944 10,119 1,890 -15,0a29,0
Prétesis 13,111 5,676 1,890 30a24,0
Postop. 1 afio Control 12,277 8,122 1,890 -20a23,0
Prétesis 11,611 6,307 1,890 1,0a23,0
ANOVA
Rodilla Preoperatorio 6 meses 1 aiio F P Significacion
Control 10,904 10,944 12,277 0,13 0,87 Negativa
Enferma 12,619 13,111 11,611 0,25 0,78 Negativa
Comparacion entre los angulos de marcha de ambos miembros inferiores
ANOVA
Exploracion RODILLA PROTESIS F P Significacion
CONTROL
Preoperatorio 10,904 12,619 0,43 0,51 Negativa
Postop. 6 m. 10,944 13,111 0,63 0,43 Negativa
Postop. 1 afio 12,777 11,611 0,08 0,78 Negativa
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cién rotacional resultante es importante
para el futuro de la propia articulacién y de
las vecinas, para la cinética del aparato ex-
tensor y para la funcién mds importante del
miembro inferior: la marcha. Este estudio
trata de valorar la efectividad de la técnica
quirtrgica habitual para la orientacién ro-
tacional del implante, mediante la medi-
cién del dngulo de marcha, indice muy fia-
ble para identificar el grado de rotacién
funcional efectivo del miembro.

Pacientes, material y método. Se es-
cogieron al azar 30 muejeres pendientes de
ser intevenidos de artroplastia total de rodi-
lla, con una edad media de 70 anos (DE =
4y rango 61 a 77), un peso medio de 72 kg
(DE =9 y rango 55 a 89), una talla media
de 154 cm (DE = 5 y rango 145 a 165) y
lateralidad izquierda en 15 casos. En nin-
gln caso presentaban cirugfa previa en la
rodilla objeto de estudio y la patologia arti-
cular que requirié artroplastia fue gonartro-
sis primaria con genu varo, grados IV y V
de Ahlbick (5), con un dngulo de varo me-

dio de 12° (DE = 6°), y sin patologia mé-
dica ni ortopédica que pudiera alterar los
resultados obtenidos. La rodilla no interve-
nida presentaba en todos los casos una afec-
tacién degenerativa moderada, grados I y I1
de Ahlbick (5), con sintomatologia leve a
moderada. En todos los casos se utilizé un
implante poroso de fijacién bioldgica que
conservaba el ligamento cruzado posterior
(Tricon II Smith&Nephew Richardslnc),
realizando sustitucién patelar en la mitad
de los casos. Para la medicién del dngulo de
marcha se realiz6 la impresién de las huellas
plantares de ambos pies, tras impregnar las
plantas con tinta sobre papel sensible en la
pista de marcha, procediendo a trazar las re-
ferencias necesarias para la medicién angu-
lar (Fig. 1). El dngulo de marcha es el for-
mado por el ¢je longitudinal del pie con el
plano de progresion, expresado en grados,
el cual se obtiene a partir de la huella plan-
tar dindmica. El eje longitudinal del pie se
obtiene a partir de dos lineas tangentes a
los puntos mds salientes mediales y laterales
de la huella (puntos 1y 2), trazando dos li-
neas perpendiculares a éstas y tangentes al
punto mds proximal del talén (lineas 3 y 4),
y a partir de los puntos de interseccién de
estas tltimas con las primeras se definen
dos puntos a 3 (puntos 5y 6) y 18 cm
(puntos 7 y 8), desde los cuales se trazan
perpendiculares a las mismas, definiendo
los puntos de interseccién entre ellas como
A y B que definen el eje longitudinal del
pie. El dngulo de marcha serd el formado
entre este eje y una linea paralela al sentido
de la marcha.

Las exploraciones se realizaron durante
el preoperatorio, a los 6 meses y al ano de la
intervencion, estableciendo un andlisis evo-
lutivo y comparativo mediante un andlisis
de la varianza (ANOVA), mediante el soft-
ware estadistico SPSS 6.1.3.

Resultados. Se consigui6 una correccién
angular media de 9° (DE = 7°), pasando de
12° de varo medio preoperatorio a 3° (DE
= 5°), que se mantienen al final del periodo
de seguimiento medidos en telerradiografi-
as realizadas a los 12 meses. Antes de la in-
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tervencidn, el dngulo de marcha fue supe-
rior en el miembro afecto de gonartrosis,
aunque sin diferencias significativas, siendo
de 12.6° y 11° respectivamente. A los 6 me-
ses se observé un leve incremento en el
miembro operado, llegando a 13°, y se
mantuvo sin variacién en el miembro con-
trol. Al ano de seguimiento el miembro in-
tervenido present6 una ligera disminucidn,
mientras que en el control se produjo un
leve aumento, quedando en 11.6°y 12.20
respectivamente, lo que no constituyen di-
ferencias significativas (Tabla 1). Global-
mente, tras la intervencién el dngulo de
marcha tiende a equiparse en ambos miem-
bros.

Discusion. Las solicitaciones mdximas del
miembro inferior se producen en el apoyo
monopodal, cuando la linea de gravedad
que parte del que se considera centro de
gravedad, a nivel de la 4° vértebra lumbar,
viene a caer al centro de la mortaja tibiope-
ronea. Salvo que se parta de un valgo pato-
légico, la rodilla artrésica se desplaza en
varo por el predominio de las solicitaciones
mediales. En este plano frontal, la resultan-
te de las fuerzas que acttian sobre la rodilla,
musculares y el peso corporal, tiene su pun-
to de aplicacién medial, en el comparti-
mento interno (6), siendo la integridad me-
niscal, el equilibrio axial y el ahorro de car-
ga los factores protectores primordiales que
se alteran con la edad acelerando el proceso
degenerativo. La correccién quirtrgica en
este plano supone situar el eje mecdnico ti-
bial en continuacién del eje mecdnico fe-
moral, o lo que es lo mismo, que el dngulo
entre ellos sea pricticamente 0°, es decir,
que los dngulos mecdnicos femoral y tibial
(formados entre el eje mecdnico correspon-
diente y la tangente a los condilos femora-
les y platillos tibiales respectivamente) de-
ben estar préximos a 90° (7), lo que va a
asegurar el correcto reparto de cargas en
este plano optimizando la biomecdnica ar-
ticular.

La alineacién rotacional de la extremi-
dad inferior no se puede establecer de
modo tan fiable con los estudios radiografi-

Figura 1. Calculo del angulo de marcha.

cos convencionales (4,8), por lo que su esti-
macién aproximada suele hacerse en la
mesa de exploracion y durante la marcha,
comparando ambas extremidades inferio-
res, requiriendo para su medicién precisa
un complejo y costoso estudio tomogréfico
cuya realizacién rutinaria no estd justificada
en el momento actual. La rotacién de la
extremidad depende de la anteversién
femoral, de la rotacién femoral distal y
tibial proximal, de la rotacién diafisaria
tibial y de la rotacién tarsal y metatarsiana.
Su alteracién constituye un tema relevante
en la ortopedia pedidtrica (9) desde que es
posible su diagnéstico por imagen, aunque
su tratamiento en este periodo se restringe a
los casos mds severos, sin poder discernir
con claridad aquellos que siendo modera-
dos, predispongan a trastornos degenerati-
vos futuros. La anteversién femoral sélo
puede estimarse por tomografia axial com-
puterizada tomando un corte a nivel de la
cabeza femoral, otro a nivel de la base del
cuello y otro a nivel condilar proximal,
tomando como linea de referencia la condi-
lar posterior (10). Para su medida se calcu-
la el 4ngulo entre la linea que une el punto
central cefdlico y el central cervical y la
linea condilea posterior, pero segun algunos
autores para trazar la linea cervical la refe-
rencia mds exacta es la fosita digital, lo que
da un valor medio de 2,6° mis que con el
sistema anterior (11). Su estimacién clinica
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Figura 1. Referencias para el célculo de la rotacion femoral distal.

se realiza por el método de Netter (12),
tomando como referencias el trocdnter
mayor en posicién horizontal y el eje de la
pierna en dectbito prono, con un error
medio de 5° (13). La estimacién tomogra-
fica de la rotacién de la rodilla se realiza
tomando como referencia la linea condilar
femoral y la tuberositaria tibial posterior
(valor medio 5°), y a nivel del tobillo, el
dngulo entre ésta tltima y la linea maleolar
(valor medio 35°), mientras que la valora-
cién clinica de la torsién tibial (9,13) se rea-
liza valorando la torsién combinada de tibia
y pie mediante el dngulo muslo-pie o el
condilomaleolar. Con el desarrollo va dis-
minuyendo la anteversién femoral, que al
nacimiento es de 35 a 41°, y en el adulto se
estima en 14° con una variacién de hasta
7°, 'y va aumentando la rotacién tibial
externa, que pasa de -4° al afo de edad a
340 en la edad adulta (13,14), con un mar-
gen de variacién de hasta 20° (8), siendo la
diferencia entre ambas el denominado indi-
ce de torsion tibiofemoral (13), que estd en
torno a los 20°. El éngulo de paso o de mar-
cha corresponderia a la suma de todos los
dngulos de torsién del miembro incluyendo
el dngulo de detorsién del pie, por lo que es
denominado por Duparc (15) indice de
acumulacién de torsiones, disminuyendo
inicialmente para aumentar de nuevo en la
edad adulta para quedar en torno a los 10-

12°, con un margen de 10° de rotacién
interna a 30° de rotacidén externa (13), sien-
do este dngulo el que nos da una estimacién
definitiva de la rotacién del miembro, esta-
tica y dindmica durante la marcha.

Se ha encontrado relacién entre el
decremento de la rotacién externa femoral
(16,17) y artrosis femorotibial, y aumento
de la anteversion y artrosis femoropatelar
(16,18), mientras otros autores encuentran
una disminucién de la anteversién femoral
(17). En la gonartrosis por genu varo se ha
encontrado una rotacién tibial significati-
vamente menor (11°) que en las rodillas
normales, localizado este decremento en la
metdfisis tibial proximal fundamentalmen-
te, teniendo relacién con la severidad de la
artrosis y con el grado de osteoporosis
medido en la tercera vértebra lumbar (19).

Los diagramas habituales de alineacién
de las extremidades inferiores estiman que
el eje anatémico femoral intersecta al mecd-
nico en el centro de la rodilla, cuando fre-
cuentemente lo hace en la regién supracon-
dilar. El d4ngulo medio entre estos ¢jes es de
6° y su interseccion serd distal a los condi-
los femorales cuando el fémur se halle en
rotacién externa y proximal a los mismos
cuando esté en rotacién interna, por lo que
la distancia entre este punto de interseccién
y la linea articular da una referencia de la
rotacién del miembro. Esta rotacién de los
miembros inferiores afecta la medicién
radiogrifica, ya que la flexion de rodilla
produce rotacién externa que aumenta el
varo y la rotacién interna acentta el valgo
hasta 8° entre los 20° de rotacién externa y
los 20° de rotacién interna (20,21), por
ello, la posicién rotacional del implante
femoral debe tenerse en cuenta para la esti-
macién del valgo fisiolégico (22). Esta
variacién del dngulo entre ejes mecdnicos
en relacién con la rotacién del miembro
concede menor precision a los sistemas de
alineacién femoral intramedular, pero
teniendo en cuenta la dificultad para la
identificacién del centro de la cabeza femo-
ral en el acto quirdrgico, los sistemas extra-
medulares no ofrecen mds garantia.

De la alineacién rotacional del compo-
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nente femoral protésico va a depender la
estabilidad en flexién y la cinética de la arti-
culacién femoropatelar. El problema radi-
ca en establecer las referencias anatémicas
para calibrar el grado de rotacién externa
femoral distal cuando existe afectacién de
alguno de los céndilos femorales que habi-
tualmente constituyen una referencia vélida
en la artroplastia primaria. La situacién mds
posterior del céndilo externo y su menor
divergencia de la linea media se evidencia
en referencias anatémicas tales como los
epicondilos, los bordes posteriores de
ambos cdndilos y la oblicuidad externa de
la escotadura intercondilea, que orientan el
extremo femoral distal en ligera rotacién
externa (Fig. 2). La linea transepicondilea
es una referencia constante (23), forma un
dngulo de 8° de inclinacién externa con la
que une los bordes condilares posteriores o
condilar posterior y es ortogonal con los
ejes mecdnicos de fémur y tibia (24,25),
siendo ficilmente identificable durante el
acto quirurgico (26,27). Otra referencia
constante es la linea intercondilar o eje
anteroposterior (26), que forma un dngulo
de 3 a 5° de rotacidn externa con la per-
pendicular a la linea condilar posterior, por
lo que es pricticamente perpendicular a la
linea transepicondilea (28), pero es mds
dificil de estimar (26,29), es muy variable e
induce a una excesiva rotacién externa en
caso de displasias trocleares e interna en
caso de genu varo severo (28). Por tanto la
linea condilar posterior es la mejor referen-
cia (206) para reproducir la rotacién fisiol4-
gica femoral en el momento de efectuar la
reseccién quirdrgica siempre que no exista
hipoplasia condilar y se encuentre preserva-
da del proceso degenerativo. La rotacién
del componente tibial plantea menos pro-
blemas, ya que la vertiente medial de la
tuberosidad tibial constituye una referencia
constante para la situacién de la plantilla
tibial, quedando en la misma linea del
surco patelar y cuya vertical se sitda en la
linea del 2° dedo del pie. Los implantes
tibiales asimétricos facilitan el centrado, al
ajustar su dimensién menor al platillo
externo.

De cualquier forma, el objetivo no debe
ser la restitucién anatémica, en muchos
casos primitivamente alterada y desencade-
nante del proceso degenerativo, sino lograr
un equilibrio biomecdnico articular. En los
instrumentales que permiten realizar en
primer lugar la reseccién tibial, el problema
se reduce a realizar la reseccién femoral pos-
terior paralela a la misma y posteriormente
rectificar la reseccién femoral distal toman-
do como medida el espacio femorotibial en
flexion por medio de espaciadores. Las des-
ventajas de este sistema es que se puede
modificar la altura de la interlinea y aunque
asegura la estabilidad en extensién y en fle-
xién de 90°, no lo hace en todo el rango
articular. Cuando se pretende conservar el
ligamento cruzado posterior se requiere no
variar la altura de la interlinea y mantener
su isometrfa, conservando la pendiente
tibial posterior y respetando las inserciones
del ligamento, valorando su tensién en
todo el rango articular y procediendo a su
liberacién si es necesario. En estos disefios
no se considera necesario la coaptacion
estrecha femorotibial en flexién y exten-
sién, confiando la estabilidad anteroposte-
rior a la funcién del ligamento, por lo que
la reseccidn de los extremos dseos se realiza
independientemente sin buscar espacios
exactamente iguales en flexién y extensidn,
lo que simplifica el procedimiento quirtr-
gico, que sin embargo requiere mayor
intuicidn por parte del cirujano.

El presente estudio muestra como se
conserva, ¢ incluso tiende a igualarse con
el miembro control, el dngulo de marcha
tras la artroplastia de rodilla con la técnica
quirtrgica actual, que toma como referen-
cias anatémicas intraoperatorias en el
plano horizontal la linea condilar poste-
rior, usualmente conservada en la gonar-
trosis, para la ubicacién rotacional del
componente femoral, y la vertiente medial
de la tuberosidad tibial, para la del com-
ponente tibial. Este resultado supone que
la acumulacién de rotaciones del miembro
no varia, aunque pueda haber variaciones
en fémur distal y tibia proximal, siempre
limitadas por los limites de congruencia
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del aparato extensor dentro de la garganta
troclear. Si comparamos la variacién del
dngulo de marcha tras la artroplastia de la
rodilla con la que se produce tras la de la
cadera (30), observamos que varia signifi-
cativamente sélo tras ésta tltima, dismi-
nuyendo 2°. Ello se debe a que la orienta-
cién del cotilo y del vdstago de la artro-

plastia de cadera se realiza buscando la
estabilidad articular, para lo cual se tiende
a aumentar la anteversién de ambos,
mientras que la orientacién del escudo
femoral y del platillo tibial en la artroplas-
tia de rodilla busca la estabilidad del apa-
rato extensor, la cual se encuentra en un
estrecho margen angular.  EE—
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