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A partir del trabajo “Alineamiento en prótesis total de rodilla: cuestionando los paradigmas” de los autores R. Calvo, J. 
González , R. Guiloff y D. Figueroa, publicado en el volumen 29 de la revista, explicaré en pocas líneas cómo alineo en mi 
práctica diaria las artroplastias totales de rodilla (ATR).

En primer lugar, creo que es muy importante el diálogo previo a la cirugía y evaluar las expectativas del paciente. Coincido 
con los autores en que, si bien la tasa de sobrevida de este procedimiento en manos expertas es alta (mayor al 90%), también 
es elevada la tasa de insatisfacción (hasta 20%), en comparación con otros procedimientos ortopédicos.

Junto con el Dr. Federico Manfrin, a partir del 2003, comenzamos a utilizar la navegación en nuestras artroplastias, facili-
tando así la alineación mecánica del implante cercana a cero, con mejores controles radiográficos postoperatorios.1-6

Sin embargo, no observamos diferencias clínicas y funcionales significativas en comparación con reemplazos articulares 
no navegados, realizados por nuestro equipo con la técnica quirúrgica convencional, haciendo hincapié, no solo en lograr el 
paralelismo de ambas brechas (flexión y extensión) y un correcto encarrilado rotuliano mediante cortes óseos reglados, sino 
también mediante un balance adecuado de partes blandas.

Luego de diez años de utilizar la navegación en busca de lograr un eje mecánico neutro en todas nuestras artroplastias, 
como mecanismo de reaseguro de nuestra técnica quirúrgica, comenzaron a surgir publicaciones en las que se demostraba 
que el riesgo de fracaso no se relacionaba directamente con el grado de alineación mecánica, y sí con otras diversas causas, 
demostrando mayor tasa de revisión aun en implantes correctamente alineados. Es así que Hoppe S. et al. no encontraron 
beneficio clínico a los cinco años de seguimiento de ATR navegadas.7 También Burnett R.S. et al., en una revisión sistemá-
tica, concluyen en que no hay beneficios clínicos en los procedimientos navegados.8 Parrate S. et al., en un estudio retros-
pectivo en el que evaluaron 398 ATR con una sobrevida del 85.2%, encontraron un 15.4 % de revisiones con eje mecánico 
neutral y un 13% de revisiones con deseje.9 Bonner T.J. et al. evaluaron un total de 501 ATR y no encontraron supervivencia 
estadísticamente significativa a favor de eje neutral.10

Existen, sin embargo, en menores de sesenta y cinco años, dos estudios interesantes que marcan diferencias: por un lado, 
Steiger et al.,11 en un ensayo prospectivo del registro australiano, con nueve años de seguimiento, hallaron una disminución 
significativa en la tasa de revisión debido a aflojamiento aséptico en favor de las artroplastias navegadas, por lo que es bene-
ficioso en este grupo etario. En línea con esto, Antonios et al., en un estudio comparativo, encontraron un menor porcentaje 
de revisiones de las ATR navegadas, en relación con las artroplastias convencionales (89.6% contra 91.4%).12

En resumen, actualmente utilizo la asistencia robótica cuando es posible, a la hora de evaluar de forma intraoperatoria la 
alineación de los reemplazos articulares, ya que me permite objetivar con datos numéricos los pasos que voy siguiendo du-
rante mi técnica quirúrgica y así orientar, pero no definir, mis decisiones.

Priorizo siempre mi planificación prequirúrgica, experiencia y sensación intraoperatoria, muchas veces a expensas de no 
lograr una alineación mecánica neutra exacta, pero sí alcanzando una alineación funcional adecuada para el paciente, basada 
en mi experiencia quirúrgica, respetando siempre los pasos estandarizados de la técnica convencional, buscando el paralelis-
mo de las brechas mediante cortes óseos mecánicamente alineados y un adecuado balance ligamentario.

Cuando no utilizo el robot, como en todos mis reemplazos articulares, realizo un abordaje parapatelar medial con eversión 
rotuliana. Mi primer corte es el tibial, mediante una guía extramedular, buscando el paralelismo con la interlínea articu-
lar del tobillo en el plano coronal y prestando especial atención al slope en el plano sagital, teniendo en consideración aque-
llos implantes que ya incorporan ciertos grados de caída posterior. A continuación, mediante una guía endomedular previa-
mente calibrada, según el tipo de deformidad y mi planificación preoperatoria, realizo el corte femoral distal. Para aportar 
los grados de valgo fisiológico específico, calculo la diferencia entre el eje femoral distal mecánico y anatómico del paciente 
como propone Arun Mullaji.13 Utilizo como reparo anatómico fundamental la línea transepicondílea y mi corte tibial pre-
vio para determinar la rotación de los restantes cortes femorales. Para controlar la rotación de la tibia empleo un método di-
námico, al colocar mis componentes de prueba y realizando la flexo-extensión articular reiterada, buscando un buen enca-
rrilado patelar y que la base tibial se adecue a la rotación del componente femoral. A su vez, mediante técnicas de liberación 
progresiva de partes blandas, busco una adecuada alineación de ambas brechas, tanto en el plano coronal como sagital. El 
objetivo principal es un eje mecánico articular cercano a cero en ambos planos, con una rotación adecuada de los dos com-
ponentes que determinen un encarrilado patelar óptimo.

Dr. Rodrigo Maestu
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