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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimien-
to altamente exitoso para pacientes con artrosis severa de 
rodilla, con una tasa reportada de sobrevida de quince 
años de más del 96% y más del 82% a veinticinco años.1 
Sin embargo, esta alta tasa de sobrevida está asociada a un 
porcentaje importante de pacientes descontentos, cerca de 
20%, que continúan con dolor de rodilla y otras molestias 
inespecíficas.2

Aunque la insatisfacción luego de una ATR es un pro-
blema multifactorial,3 existe un creciente interés en el ali-
neamiento como una causa modificable de esta problemá-
tica.4 Teóricamente, una técnica de alineamiento óptima 
podría ayudar a incrementar la satisfacción del paciente, 
mejorar los resultados funcionales, aumentar la sobrevi-
da del implante y reducir las complicaciones luego de una 
ATR.5 Por otro lado, el mal alineamiento ha sido asocia-
do con una cinemática alterada de la rodilla, aumento del 
desgaste de los componentes, malos resultados funciona-
les y falla prematura del implante.6

Definir cuál es el tipo de alineamiento más adecuado 

RESUMEN
La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento altamente exitoso, sin embargo, podemos encontrar pacientes insatisfechos. 
Aunque la insatisfacción posterior a una ATR es un problema multifactorial, existe un interés creciente en el alineamiento como causa 
modificable del problema. El alineamiento ideal en ATR aún sigue siendo motivo de controversia y se describen muchas técnicas. La 
técnica clásica y más utilizada es el alineamiento mecánico, pero existen otros como el anatómico, mecánico ajustado, cinemático, 
cinemático reverso y el recientemente descripto alineamiento funcional.
En esta revisión narrativa se detallan las técnicas de alineamiento más utilizadas, sus beneficios y problemas, y se comentan cuáles 
podrían ser los nuevos lineamientos que podrían guiar las técnicas de alineamiento en los próximos años.
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ABSTRACT 
Total knee arthroplasty (TKA) is a highly successful procedure; however, we can find dissatisfied patients. Although post-TKA 
dissatisfaction is a multifactorial problem, there is growing interest in alignment as a modifiable cause of the problem. The ideal 
alignment in TKA is still controversial and many techniques are described. The classic and most used technique is mechanical 
alignment, but there are others such as anatomical, adjusted mechanical, kinematic, reverse kinematic alignment and the recently 
described functional alignment.
This narrative review details the most used alignment techniques, their benefits and problems, and comments on what could be 
the new guidelines that could guide alignment techniques in the coming years.
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en ATR continúa siendo tema de controversia.4 Por dé-
cadas, el objetivo ha sido obtener una rodilla estable, con 
un alineamiento mecánico neutro tal como fue propuesto 
por Insall,7 lo cual ha otorgado una excelente tasa de so-
brevida del implante. Sin embargo, esto ha sido puesto en 
duda como el parámetro a seguir,8 ya que el alineamien-
to mecánico (AM) no restaura el alineamiento constitu-
cional paciente-específico, más bien recrea una “rodilla 
protésica biomecánicamente amigable” con las cargas so-
bre el implante ecualizadas con el objetivo de prevenir un 
aflojamiento temprano.9,10 Es más, una rodilla nativamen-
te neutra (ángulo cadera-rodilla-tobillo 0 ± 3°) se da solo 
en un porcentaje limitado de la población, mientras que el 
varo constitucional (>3°) se ha descripto en más del 30% 
de los hombres y 17% de las mujeres.8 Por lo tanto, para 
mejorar los resultados clínicos y la satisfacción reporta-
da por los pacientes, nuevos alineamientos para ATR han 
sido propuestos en los últimos años. 

En una revisión sistemática, Riviere y cols. reportaron 
cinco técnicas de alineamiento de los implantes:9 AM, 
anatómico (AA), mecánico ajustado, cinemático (AC) y 
cinemático restringido (RestC). 

Los primeros dos pueden ser considerados como “abor-
dajes sistemáticos” ya que ambos buscan un alineamien-
to neutro con una línea articular sistemática: AM con una 
línea articular a 90° del eje mecánico femoral y tibial, y 
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AA una línea articular oblicua (2–3° valgo) en relación 
con el eje mecánico de la extremidad inferior. Los últi-
mos tres se pueden considerar bajo el concepto de “alinea-
miento personalizado” o alineamiento paciente-específico 
en ATR, introducido por Lustig y cols.,10 el cual incluye 
una sexta técnica de alineamiento definida como cinemá-
tico reverso (RevC).

Recientemente, Oussedick y cols. han también introdu-
cido una séptima técnica de alineamiento: alineamiento 
funcional (AF),11 Esta última es considerada una técnica 
híbrida que mezcla conceptos de alineamiento mecánico 
y cinemático, preservando la tensión de las partes blandas 
y al mismo tiempo el entorno mecánico de la extremidad.

La distinción entre las diferentes técnicas de alinea-
miento es a veces confusa y está evolucionando rápida-
mente dentro de la era de la artroplastia robótica. Esta 
revisión narrativa tiene como objetivo describir las dife-
rentes técnicas de alineamiento en ATR, sus respectivos 
beneficios y limitaciones y discutir el método que podría 
conducir a los mejores resultados.

TÉCNICAS DE ALINEAMIENTO

Alineamiento mecánico
Una rodilla mecánicamente alineada ha sido el objetivo 
por décadas en ATR y es aún la técnica de alineamien-
to más usada.5 Originalmente descrita por John Insall,12 

busca implantar tanto el componente tibial como el femo-
ral perpendiculares a los ejes mecánicos de tibia y fémur, 
respectivamente, rotando externo el componente femo-
ral para obtener un gap rectangular y balanceado en fle-
xión y extensión, y de esta forma un alineamiento general 
neutral.11,13 El principio detrás de esta técnica de alinea-
miento es perseguir una mejor distribución de la carga del 
implante para promover un desgaste simétrico del compo-
nente, incrementar su durabilidad y prevenir la inestabili-
dad patelar.9,11 Los parámetros coronales se logran insta-
lando los implantes perpendiculares a los ejes mecánicos 
femoral y tibial y los parámetros sagitales son dictados por 
la anatomía del paciente. Los parámetros femorales rota-
cionales son establecidos en referencia a la anatomía fe-
moral o el gap de flexión.9, 11

Hay dos métodos clásicos para lograr el alineamiento 
de la rodilla: la resección medida (RM) y el balance de 
espacios (BE) del fémur y la tibia.14 En la resección me-
dida los cortes óseos se hacen en función de referencias 
anatómicas, sin considerar la situación ligamentaria, ta-
les como: el eje transepicondíleo, eje femoral anteroposte-
rior o línea de Whiteside y eje femoral condilar posterior. 
El cirujano sigue la guía de los instrumentos para obte-
ner una resección ósea femoral distal y posterior similar. 
Los ligamentos son posteriormente ajustados mediante li-

beración de partes blandas. En el BE, se usan sistemas de 
distracción para definir la mejor posición de la prótesis si-
guiendo los conceptos del alineamiento mecánico y, sub-
secuentemente, los cortes óseos y liberación ligamentaria 
son adaptados a esto. En relación al fémur, la referencia 
es el eje transepicondíleo (ETE), el cual se consideraba 
originalmente como el eje de flexo-extensión de la rodilla 
nativa, creando una línea articular femorotibial perpendi-
cular a un eje mecánico neutro de la extremidad y con un 
mecanismo extensor frontalmente alineado.15

El AM ha provisto una buena a excelente sobrevida del 
implante a largo plazo.16 Sin embargo, ha sido cuestiona-
do como estándar de oro en los últimos años11 debido a 
una tasa elevada de insatisfacción y síntomas residuales.9 

Es más, estudios recientes han mostrado que una rodi-
lla mecánicamente alineada podría no ser necesaria para 
obtener una buena sobrevida a largo plazo del implan-
te.14 Kim y cols.17 realizaron un ensayo clínico aleatoriza-
do (ECA) con un seguimiento promedio de más de 10.8 
años y descubrieron que una desviación mayor de 3° del 
eje mecánico neutro no incrementó la tasa de aflojamien-
to de los componentes o falla comparado con aquellos 
pacientes con un alineamiento de extremidad dentro de 
3° del eje mecánico neutro luego de una ATR. El mismo 
hallazgo fue reforzado por Bonner y cols.18 y Parrate y 
cols.19 en sus respectivos estudios comparativos. Respec-
to a los resultados funcionales confrontados con las otras 
técnicas de alineamiento, dos ECA comparando AM 
con AC en ATR reportaron mejores resultados funcio-
nales con una ATR con AC con una diferencia estadís-
ticamente significativa;20, 21 mientras otros han mostrado 
resultados funcionales comparables.22,23 Una revisión sis-
temática contrastando AC con AM con dos años de se-
guimiento de Sappey-Marinier en 202024 mostró resul-
tados clínicos y radiológicos similares, en tanto que otra 
revisión sistemática realizada por Xu y cols. en 201925 en-
contró mejores resultados funcionales con AC y tiempo 
operatorio menor; sin embargo, sin diferencias entre am-
bas técnicas en relación a resultados radiológicos y tasas 
de complicaciones.

Alineamiento anatómico (AA)
Inicialmente introducido en 1980 por Hungerford y Krac-
kow26 como una técnica alternativa al clásico AM para lo-
grar un alineamiento neutro sin la necesidad de convertir 
la línea articular nativa desde un promedio de 87° (3° de 
varo) a 90° (neutro). Esta técnica sistemáticamente recrea 
la línea articular oblicua de la rodilla nativa alterando los 
objetivos quirúrgicos originales que se quieren lograr en 
el alineamiento mecánico en el plano coronal,11 buscando 
una línea articular oblicua de 2-3° de varo.9 Sin esta ex-
tensión en el corte óseo coronal no hay necesidad de ro-
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tar externo el componente femoral al balancear el gap de 
flexión con el de extensión.11 No obstante, una resección 
excesiva de más de 3° de corte tibial en varo podría con-
ducir a una mala posición tibial en varo del implante, la 
que se ha asociado con falla prematura del implante en 
ATR.27,28 Por lo tanto, se ha recomendado un límite de 3° 
de varo tibial en el AA. La precisión humana para lograr 
la oblicuidad de la línea articular y mantenerse dentro del 
límite tibial anatómico de varo ha sido cuestionada y fue 
largamente abandonada. Sin embargo, con la tecnología 
actual, con el apoyo de la navegación o cirugía robótica, 
se pueden realizar cortes precisos, con la posibilidad de 
hacer una técnica de alineamiento similar con resultados 
más predecibles.9,11 Otra razón por la cual el AA no fue 
adoptado en forma generalizada fue por el desgaste acele-
rado del polietileno. Estudios mostraron mayor desgaste 
en las rodillas anatómicamente alineadas en comparación 
con el mecánico. En los últimos años se hizo obvio que 
esto fue consecuencia de la mala calidad del polietileno 
utilizado, pero la opinión generalizada en el momento fue 
que la técnica de alineamiento jugó un rol importante.14

Alineación cinemática (AC)
Introducida por Howell y cols. en 2013,29 esta técnica 
busca recrear la anatomía de la rodilla nativa11 debido a 
que el alineamiento de la extremidad inferior en la pobla-
ción general es neutro solamente en un 5 a 5.5% de los pa-
cientes.30 Por lo tanto, los autores argumentan que en una 
ATR con AM la rodilla es forzada a una posición no na-
tural con cambios resultantes en su biomecánica que alte-
ran el eje de flexión femoral nativo, tensión ligamentaria, 
función del cuádriceps, tracking patelar y cinemática ge-
neral de la rodilla.13 La AC puede ser considerada como 
la primera técnica de alineación personalizada en ATR, 
ya que es una técnica paciente-específica con el objetivo 
de restaurar la alineación de extremidad y la línea articu-
lar preartrósicas altamente variables entre individuos.9 La 
preservación del alineamiento de extremidad individua-
lizado busca reducir las complicaciones relacionadas con 
forzar la extremidad a un alineamiento mecánico neutro 
tales como aflojamiento aséptico, inestabilidad, mal trac-
king patelar, rigidez y lesión del nervio peroneo común.7 

Dos ECA y otros estudios multicéntricos han demos-
trado que pacientes tratados con AC reportaron diferen-
cias estadísticamente significativas en mejoría del dolor, 
función, flexión de la rodilla y sensación de normalidad 
en favor de AC respecto de AM, con tasas de sobrevida 
del implante comparables a dos, tres y seis años.20,21,29 Sin 
embargo, aún se pone en duda por la falta de estudios a 
largo plazo que demuestren tasas de sobrevida similares. 
Otro problema es la técnica quirúrgica, difícil de replicar 
e implante dependiente.

Alineamiento mecánico ajustado (AMa)
Vanlommel y cols.31 describieron esta técnica como una 
adaptación de la técnica convencional de AM, con el 
objetivo de subcorregir el varo o valgo constitucional a 
un máximo de 3°, basados en la literatura que muestra 
buenos resultados con la subcorrección de la deformi-
dad.31,32 Un porcentaje significativo de la población tiene 
una rodilla nativa en varo o valgo. Una sobrecorrección 
a 0° de alineamiento mecánico podría afectar los resul-
tados funcionales.7

La técnica quirúrgica es similar a la técnica de AM. 
Pero en pacientes con varo constitucional se realiza una 
subcorrección a un máximo de 3°.31 Deformidades cons-
titucionales leves a moderadas son preservadas, mientras 
las deformidades severas son atenuadas. El ajuste de posi-
cionamiento de los implantes se hace en el lado femoral ya 
que los promotores de esta técnica buscan mantener el im-
plante tibial mecánicamente alineado.9

Vanlommel en su estudio encontró que los pacientes con 
deformidad constitucional tenían mejores resultados clí-
nicos y funcionales si el alineamiento era subcorregido en 
comparación con una corrección a alineamiento neutro.31 
Zhang y cols.,33 en 2020, realizaron un estudio retrospec-
tivo de ciento setenta y cinco pacientes con un seguimien-
to promedio de cinco años. No encontraron diferencias 
clínicas entre pacientes con alineamiento en varo leve a 
moderado y pacientes con alineamiento mecánico neutro, 
pero sí peores resultados en varo severo y rodillas valgas. 
Rajasekaran y cols. compararon resultados funcionales de 
una técnica de alineamiento neutra y subcorrección lue-
go de una ATR en rodillas con varo severo.34 Encontraron 
mejores resultados funcionales a los tres meses postopera-
torios, pero resultados similares a un año postoperatorio. 

El problema: parece ser una buena técnica para rodillas 
en varo, no recomendable para rodillas en valgo.33 Bue-
nos resultados a mediano plazo, pero falta de estudios a 
largo plazo.

Alineamiento cinemático restringido (ACr) 
Descripta por primera vez por Almaawi y cols.,6 es presen-
tada como una técnica modificada de alineación cinemá-
tica en ATR. Usa un algoritmo para situar a pacientes con 
anatomía más extrema que podría probarse como no reco-
mendable para el éxito a largo plazo del implante. Impli-
ca una modificación de los cortes óseos dentro de un “ran-
go de seguridad”. Estos autores restringen la indicación de 
AC para pacientes con una deformidad coronal menor que 
3° y una línea articular con menos de 5° de oblicuidad.6 El 
ACr sigue los principios técnicos básicos de la AC, pero 
limitado a rodillas sin una deformidad severa.9

La técnica: en el escenario quirúrgico pueden darse 
dos situaciones. El eje mecánico tibial y femoral <5° o >5°. 
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Con un eje inferior o igual a 5°, si el eje tibiofemoral (án-
gulo cadera rodilla o ACR) es igual o inferior que 3°, el 
cirujano puede realizar la ATR con técnica de AC. Si es 
superior a 3° de varo, el varo tibial es reducido hasta que 
el ángulo sea igual a 3° de varo. Si el ACR es superior a 3° 
de valgo, el varo tibial se debe corregir hasta que el ACR 
sea igual a 3° de valgo. Cuando el eje femorotibial es supe-
rior a 5°, se deben corregir los cortes femorales y tibiales.

Abhari y cols.35 evaluaron la satisfacción de ciento vein-
tiún pacientes luego de una ATR con ACr y la compa-
raron con un grupo control con AM. Demostraron una 
diferencia estadísticamente significativa en favor del ACr. 
Un estudio retrospectivo de caso control nuevo36 sugiere 
un riesgo aumentado de aflojamiento del implante tibial 

comparado con AM usando una ATR estabilizada pos-
terior. Recientemente, Vendittoly37 publicó su experiencia 
con cuarenta y tres revisiones de ATR con técnica de ACr 
con resultados prometedores.

El problema: es una técnica de alineamiento nueva que 
adolece de trabajos a mediano y largo plazo.

Alineamiento cinemático reverso
Descripta por Winnock de Grave y cols.,38 esta técnica si-
gue los principios básicos del AC, pero la resección ósea 
comienza en la tibia. El principio del alineamiento cine-
mático reverso es un “resurfacing” de la tibia con resección 
medial y lateral similar luego de corregir por el desgaste, 
manteniendo la oblicuidad previa de la línea articular.10 

Figura 1: Arriba, izquierda: radiografía preoperatoria. Arriba, derecha: planificación preoperatoria realizada con CAR. Abajo, izquierda: cirujano realiza los cortes 
con el apoyo de cirugía robótica (abajo, derecha).
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Esto fue inicialmente recomendado para rodillas valgas 
donde el cóndilo femoral lateral hipoplásico podría con-
ducir a una sobreresección tibial si el corte iniciaba en el 
fémur.38 Sappey-Marinier demostró que un incremento 
en la profundidad de la resección tibial es asociado con 
una laxitud en valgo significativamente mayor entre 30 y 
90° de flexión, en particular con una resección tibial ma-
yor o igual a 14 mm.

Esta técnica fue descripta usando sistemas de apoyo 
computacional.38 El componente tibial es posicionado pri-
mero con el objetivo de restaurar el ángulo medial tibial 
proximal preartrósico (AMTP), dentro de una zona de 
seguridad de 84° (varo) a 92° (valgo). El slope tibial es de-
terminado por el slope medial tibial preartrósico. Luego de 
esto, los espacios de flexión y extensión son balanceados 
ajustando los niveles de resección distal lateral y posterior 
lateral del fémur38 con el objetivo de un ángulo ACR den-
tro de una zona de seguridad entre 174 a 183°.10

Los resultados: Winnock de Grave en su publicación 
presentó diferencias no significativas en resultados clíni-
cos a doce meses entre alineamiento cinemático reverso 
y AMa.

El problema: faltan más estudios en relación con esta 
técnica de alineamiento. No existen aquellos que evalúen 
resultados a mediano o largo plazo.

Alineación funcional (AF)
Esta es una técnica de alineamiento reciente descripta por 
Kayani y cols. en 2020,13 busca restaurar la altura de la lí-
nea articular, preservar la oblicuidad nativa y lograr espa-
cios en flexión y extensión balanceados con similar ten-
sión de partes blandas medio lateral manipulando los 
cortes óseos y con un ajuste fino de la posición de los im-
plantes. Esta técnica puede ser vista como un híbrido en-
tre AM, AA y AC, toma todas las ventajas de cada uno 
para permitir una alineación mecánicamente armónica y 
amigable con las partes blandas que puede ser actualmen-
te lograda con la “era de la cirugía robótica”, usando na-
vegación intraoperatoria y la precisión de los cortes óseos 
asistidos robóticamente. 

La ATR asistida robóticamente ofrece la posibilidad de 
lograr un alineamiento de extremidad no neutro de una 
manera más reproducible,39 restaurando el alineamiento y 
la línea articular nativos dentro de ciertos rangos de segu-
ridad.5 Esto ha sido definido como una reducción de los 
errores del alineamiento neutro.11

Esta técnica tiene elementos tanto de resección medi-
da como balance de espacios.11 Tiene una planificación 
preoperatoria para lograr un eje mecánico neutro con po-
sición de los componentes en forma perpendicular al eje 
mecánico de fémur y tibia.5 Luego, durante la cirugía, se 

Figura 2: Planificación de cirugía con apoyo robótico con leve varo.
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usan apoyos quirúrgicos (navegación o robótica) para eva-
luar el nivel de resección ósea, espacios de flexión y exten-
sión y alineamiento de la extremidad.13 Se aplica estrés en 
varo o valgo para restaurar la tensión de partes blandas 
periarticular nativa. Se puede aplicar corrección en valgo 
a la resección femoral distal y corrección en varo a la re-
sección tibial para restaurar la oblicuidad nativa de la lí-
nea articular.5 Los espacios pueden ser balanceados cam-
biando la posición de los implantes en los tres planos.11 
Todos los cambios son realizados bajo límites de seguri-
dad aceptados y permiten que el alineamiento general de 
la extremidad se mantenga dentro de 0° ± 3° de la zona de 
seguridad de alineamiento mecánico coronal.11 No hay es-
tudios aún evaluando los resultados a largo plazo de ali-
neamiento funcional, pero se ha publicado recientemente 
un protocolo para un estudio prospectivo aleatorizado con 
cien pacientes comparando alineamiento mecánico efec-
tuado de manera robótica versus alineación funcional con 
apoyo robótico.13 Los resultados de mayores estudios eva-
luando esta técnica aún se esperan,5 pero sin duda, a pesar 
de esto, es una técnica prometedora que podría impactar 
directamente en los resultados postoperatorios y dismi-
nuir la tasa de insatisfacción vista con el AM mientras co-
rrige las desventajas de las otras técnicas de alineamiento.

NUESTRA PERSPECTIVA

La técnica de alineamiento juega un rol importante en la 
búsqueda de optimizar los resultados luego de una ATR. 
Si bien hay muchas técnicas descriptas, en los últimos 
años, la cirugía robótica ha traído nuevas opciones de ali-
neamiento. Se han desarrollado nuevas herramientas que 
utilizan los antiguos conceptos de alineamiento, pero que 
obtienen mayor exactitud. La cirugía con apoyo robótico 
(CAR) se ha introducido como un adjunto a la ATR con 
el potencial de mejoría del posicionamiento y alineación 
de los implantes de la ATR.40 

Estos sistemas son clasificados dentro de tres categorías 
principales: pasivo, semiactivo y activo.40 Los últimos dos 

son denominados ATR robótica. Algunos autores han de-
mostrado mayor exactitud con el alineamiento con CAR. 
Hamp y cols.41 realizaron un estudio comparando ATR 
con robótica versus ATR con métodos tradicionales, ha-
llaron que usando cirugía robótica el grosor del hueso de 
la osteotomía intraoperatoria era más parecido al del plan 
preoperatorio, y el ángulo de alineamiento postoperatorio 
era más exacto. Suero y cols.42 compararon treinta casos de 
ATR robótica con sesenta y cuatro casos de ATR tradi-
cional y encontraron que el grado de variación en el gru-
po de robótica fue significativamente inferior que en el del 
grupo tradicional, y la reproducibilidad fue significativa-
mente mayor. Song y cols.43 reportaron treinta pacientes a 
los que se les realizó ATR bilateral durante el mismo pe-
ríodo, a unos, cirugía tradicional y a otros, cirugía robótica.  
Notaron que las radiografías mostraron un alineamiento 
en los planos coronal y sagital más preciso en las rodillas 
con cirugía robótica (figs. 1 y 2).

En la búsqueda de mejores resultados luego de una 
ATR, estas nuevas herramientas abren la puerta a nuevas 
técnicas de alineamiento que pueden ofrecerlos. 

Nosotros pensamos que el alineamiento funcional, con 
la ayuda de la CAR, es el camino a seguir, esto ofrece los 
beneficios funcionales de la alineación cinemática pero 
dentro de los límites de seguridad que se proponen para 
mantener las tasas de sobrevida a largo plazo del alinea-
miento mecánico. Sin embargo, esta es una nueva técni-
ca de alineamiento que aún necesita de más estudios para 
sustentar sus beneficios propuestos. 

El desarrollo del alineamiento en ATR debe seguir los 
principios de la alineación funcional, entendiendo esto 
como un posible camino para mejorar los resultados luego 
de una ATR, y así obtener una rodilla más natural y que 
siga los patrones dados por la anatomía individualizada de 
cada paciente.

Sin duda, este es todavía un tópico bajo discusión y de-
sarrollo para establecer la manera óptima de alinear una 
prótesis y de esta manera lograr los mejores resultados 
funcionales y de sobrevida de la artroplastia.
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