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Manejo de los reemplazos totales
de rodillas varas, segun el grado de
deformidad

Belisario Segura

RESUMEN

Durante un reemplazo total de rodilla primario es mas dificil ponernos de acuerdo en el balanceo de rodillas valgas
que varas, pero no tenemos protocolos establecidos en varos severos. En un intento de facilitar nuestro trabajo y
proporcionar a los pacientes la mayor durabilidad de los implantes sin comprometer los resultados, analizamos 165
pacientes operados por deformidad en varo entre enero de 2013 a marzo de 2016 con un seguimiento promedio
de 20 meses. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos segun el grado de deformidad: grupo 1 con deformidad
menor a 10 grados, grupo 2 de 11 a 20 grados de varo y grupo 3 con un grado de deformidad mayor a 20 grados.
Los grupos 1y 2 arrojaron resultados similares; mientras que en el grupo 3, hasta marzo del 2015, hubo la necesidad
de utilizar en un alto porcentaje prétesis con cufias y vastagos o constrefiimiento, pudiendo comprometer la
durabilidad de los mismos. En los Ultimos 11 casos tratados con técnica de osteotomia de reducciéon de tibia,
conseguimos resultados similares a los otros grupos utilizando prétesis primarias en un alto porcentaje.

Palabras claves: reemplazo total de rodilla primario, rodilla vara

ABSTRACT

During a primary total knee replacement it is more difficult to agree on balancing knock knees than varus knees, but we
don't have established protocols in treating severe varus. In an attempt to facilitate our work and provide patients with
the durability of implants without compromising the results, we analyzed 165 patients operated by varus deformity from
January 2013 to March 2016 with an average follow-up of 20 months. Patients were divided into 3 groups according to the
degree of deformity: group 1 with less than 10 degrees of deformity, group 2 of 11 to 20 degrees of varus and group 3 with
a deformity greater than 20 degrees. Groups 1 and 2 yielded similar results; while in group 3, until March 2015, there was
the need to use a high percentage of wedges and stems or constraint prosthesis, decreasing their durability. In the last 11
cases treated with tibial osteotomy reduction, we got similar results to the other groups using a high percentage of primary
prosthesis.
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INTRODUCCION

Durante un reemplazo total de rodilla primario, las deformi-
dades severas son conocidas por tener mayor dificultad para
lograr un adecuado balanceo. Se busca no afectar la estabili-
dad ligamentaria, y con ello, evitar tanto la recidiva de la de-
formidad como comprometer la durabilidad del implante.*?
Existe mayor consenso en como abordar una deformidad en
varo, pero no hay protocolos establecidos para tratar grandes
deformidades, por ejemplo, varo de mas de 20 grados de de-
formidad con eje anatémico superior a 15 grados, que habi-
tualmente también presenta deformidad en flexi6én.3

En un intento de facilitar nuestro trabajo, en el afno
20138 se establecieron pautas de tratamiento en nuestro
servicio para disminuir o minimizar errores cometidos
en el pasado con respecto a este dificil topico y protoco-
lizar el balance ligamentario.

MATERIAL Y METODOS

El autor operd 231 reemplazos totales de rodilla pri-
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marios desde enero del 2013 a marzo del 2016, de los
cuales 45 casos presentaron rodillas valgas, 21 casos ar-
trosis con eje neutro y 165 casos rodillas con distintos
grados de varo en 151 pacientes. Un paciente falleci6 en
el posoperatorio inmediato. Para clasificar las rodillas
varas, se dividieron en tres grupos segun el grado de la
deformidad.”

*  Grupo l: de 2 a 10 grados de varo patologico para
un normal de O con respecto al eje mecanico (56
casos)

*  Grupo 2: de 11 a 20 grados con respecto al eje
frontal o coronal (71 casos).

*  Grupo 3: mayor a 20 grados, habitualmente con
deformidad en flexion asociada y siempre con
hundimiento del platillo medial mayor a 10 mm
(Ahllbéck 5, 38 casos).

La deformidad promedio fue de 15,1 grados (ran-
go: 2-43) de varo patoléogico. El mismo es muy eleva-
do dado que el hospital es un centro de derivacion de
algunas obras sociales para tratar pacientes con alta
complejidad. La edad promedio de los pacientes fue de
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71,6 anos (rango: 58-88), el tiempo quirdrgico promedio
fue 79,5 minutos (rango: 54-122), el Knee Society Score
(KSS) 31,2 (rango: 5-45),% y el Knee Function Score (KFS)
27,1 (rango: 0-45). En 137 casos (87%) la causa de la defor-
macioéon fue artrosis primaria, en los 28 pacientes res-
tantes la artrosis fue secundaria.

Preoperatorio

Cada paciente fue sometido a: laboratorio clinico, elec-
trocardiograma, examen bucal, evaluacion clinica, in-
fecto y anestesiolégica con riesgo quirurgico. El exa-
men clinico incluy6é KSS, KFS, y determinacion de
suficiencia de LCE (considerado insuficiente cuan-
do este ultimo no tenia punto final en la maniobra de
stress en varo).® Las radiografias constituyeron image-
nes de frente de rodilla con carga bipodalica, tomando
la medicién de eje anatémico con goniémetro, perfil y
axial de rodilla. Hoy en dia recomendamos el uso de es-
canograma de miembros inferiores tomado en placa de
espinograma.

Intraoperatorio

Todos los pacientes fueron operados en decubito dorsal
con anestesia intrarraquidea, sin manguito neumatico.¢
Se utiliz6 1 gramo de cefalosporina de primera gene-
racion en la entrada y otro en la salida. Se control6 el
tiempo quirargico en todos los casos. En el 20% de los
pacientes se administré acido tranexamico por presen-
tar hematocrito menor a 36 o pertenecer a Testigos de
Jehova. Hoy se utiliza el acido tranexamico en forma
rutinaria.” Se coloco soporte en el pie para operar en
flexién durante casi todos los pasos, incluyendo el cie-
rre. En todos los casos sea realizé una incision longitu-
dinal medial en la rodilla, a excepcion de 5 pacientes en
los que se reutilizé una cicatriz medial previa. Se colo-
caron los componentes, el tibial neutro y el fémur, en 3
grados de rotacion externa anatémica y universal.® Una
vez introducidos los componentes, se comprobo el en-
carrilamiento rotuliano y se realiz6 lateral release de
ser necesario (13% de los casos) sabiendo que este gesto
no compromete el resultado final.?

Grupol
Deformidad: 2-10 grados. Promedio: 7,3 grados.

Cantidad de pacientes: 56 (42 femeninos y 14 mascu-
linos).

Edad promedio: 70,8 anos.

Causas: artrosis primaria (47 casos), artrosis secunda-
ria (9 casos).

Tiempo quirurgico: 75,2 minutos (rango: 64-81).

KSS: 34,8 (rango: 5-45).

KFS: 81,3 (rango: 10-45).
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Se realiz6 un abordaje pararrotuliano interno, con ex-
traccion de osteofitos especialmente en la cara medial
de la tibia. En todos los casos, y como parte del aborda-
je, se liber6 de anterior a posterior subperidsticamen-
te el haz profundo del LCM llegando hasta la capsula
posterior visualizando la insercion del semimembra-
noso sin necesidad de liberar la pes anserina ni el haz
superficial del LCM. Se liber6 de manera completa el
LCA Y LCP, posteriormente resecando el menisco in-
terno. Una vez realizado el corte tibial y los cortes dis-
tal, anterior y posterior de fémur (los ultimos dos con 3
grados de rotacion externa), se coloco el bloque que de-
bid coincidir tanto en extension como en flexion de 90
grados. En ese momento, se realizaron maniobras va-
ro-valgo para ver si el lado medial fue liberado correc-
tamente y el lado lateral no insuficiente. En este grupo
nunca fue necesario liberacién adicional. En todos los
casos se comprobo una vez mas el balanceo con prote-
sis de pruebas y definitivas, y la correccion de los ejes
con varilla intraoperatoria en extension y control de ra-
dioscopia (esta ultima también para controlar la posi-
cion de los componentes).

Grupo 2
Deformidad: 11-20 grados. Promedio: 16 grados.

Cantidad de casos: 71

Edad promedio: 71,9 afios (rango: 58-82).

Causas: artrosis primaria (59 casos), artrosis secunda-
ria (12 casos).

Tiempo quirurgico: 77,4 minutos (rango: 60-120).

KSS: 32 (rango: 18-45).

KFS: 26,9 (rango: 10-45).

En este grupo se utilizé el mismo abordaje que el gru-
po 1. En 5 casos se liber6 adicionalmente el ICM en su
haz superficial y fue necesario desinsertar parcialmen-
te la pes anserina cuidando de no desprender la inser-
cion distal del LCM. En un caso se utilizé una prote-
sis constreniida dada la insuficiencia del LCM. En otro,
se repar6 el LCM distal con dos arpones por desinser-
cidn; en tres se utilizaron protesis con cufas y vastagos
sin constrefiimiento y en otro con colocacién de injer-
to autologo.

Grupo 3
Deformidad: mayor a 20 grados.

Cantidad de casos: 40

Causas: artrosis primaria (31 casos), artrosis secunda-
ria (7 casos).

Tiempo quirurgico: 81 minutos (rango: 56-117).

KSS: 23 (rango: 5-43).

KFS: 21,2 (rango: 0-40).

Por la gran deformidad y rigidez que presentaban los
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pacientes, en todos los casos se realiz6 un abordaje pa-
rarrotuliano interno, resecciéon de osteofitos, liberacion
del haz profundo del LCM y de la insercién del muscu-
lo semimembranoso. En todos los pacientes fue nece-
saria la liberacion adicional del LCM en su haz superfi-
cial y en varias oportunidades también la liberacion de
la pes anserina, lo que puede ocasionar un sobre balan-
ceo con inestabilidad.

Hasta marzo del 2015, se realizaron cortes tibiales su-
periores a 20 mm en cuatro casos y luego se colocaron
aumentos tibiales con vastagos. Los mismos correspon-
dieron a vastagos de polietileno de 20 mm en 2 casos,
en 3 casos usamos constrenimiento y en 3 casos injertos
6seos estructurados tomados del corte de platillo tibial
externo y fijados con tornillos 4,5 corticales comunes
junto con vastagos tibiales. En un caso se realizé una bi-
sagra rotatoria por insuficiencia absoluta del ICM. En 14
casos se utilizé una proétesis primaria.

A partir de marzo del 2015 se operaron 11 casos de este
grupo con técnica descripta por Dixon y pregonizada
por Mullaji. Se realizé un abordaje longitudinal medial
en la piel y pararrotuliano interno en el plano profun-
do. Se liber6 el haz profundo del LCM y la capsula pos-
terior e insercion del semimembranoso, sin tocar el haz
superficial del LCM ni la pes anserina. Luego, se realiz6
con guia externa un corte tibial de 10 mm (Fig. 1), que-
dando en el platillo medial un osteofito, el cual se rese-
ca (Fig. 2), y un defecto medial oblicuo (Fig. 3). El res-
to del platillo medial, el cual esta a la misma altura del
corte externo, es escleroso en su periferia y actia como
hueso cortical, lo que permite hacer una osteotomia de
reduccion de la pendiente medial (Fig. 4) sin tener pro-
blemas de subsidencias. En ese punto debe lateralizar-
se la plantilla tibial para hacer el orificio del vastago o
quilla y, en la mayoria de los casos, colocar un compo-
nente una medida menor al supuesto (esto puede reali-
zarse solo si la proétesis permite intercambiabilidad de
componentes) (Fig. 5). Si en este momento el balanceo
no es suficiente, se realiza una osteotomia de desliza-
miento inferior del epicéndilo medial con posterior fi-
jacion con tornillos.” En ningin caso hubo necesidad
de constreniimiento pero un caso si requirio la coloca-
cion de un injerto autélogo estructurado y vastago lar-
go cementado.”

Comparado con el resto del grupo, el tiempo quirar-
gico por esta via fue mayor (97 minutos en promedio), y
en 3 casos hubo que corregir el corte tibial una vez co-
locada la protesis de prueba con radioscopia, pero cree-
mos que forma parte de la curva de aprendizaje.

En la mayoria de los casos de los grupos 2 y 3 hubo ri-
gidez y deformidad en flexion combinada con el varo
patolégico. Como parte del abordaje se resecaron os-
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Figura 1: identificacién de osteofito medial y su reseccion.

Figura 2: marcar linea de corte perpendicular a no ma-
yor a 15 mm (linea roja) y marcar linea de corte a la altura
mas distal del defecto (linea negra).
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Figura 3: realizar osteotomia siguiendo la linea de corte rojo

Figura 4: luego de la osteotomia, se coloca plantilla tibial una
medida inferior a la correspondiente y se realiza osteotomia de
reduccion medial.

teofitos posteriores y se liber6 la capsula posterior. En
los casos de rigidez severa, en la mayoria de ellos hubo
que realizar el corte distal de fémur mayor al habitual
para poder hacer coincidir el gap de flexiéon y exten-
sion; y la liberacion de capsula posterior con legra de
Cobbs, elevando el fémur con cuidado de no danar los
grandes vasos.

RESULTADOS

Grupol

Seguimiento de 20,4 meses (rango: 5-40), mejora de 7
grados de varo promedio a 0,6 grados promedio de eje
mecanico, KSS 80,9 (rango: 40-90), KFS 80,3 (rango:
30-95). Se presentaron las siguientes complicaciones:
una fractura intraoperatoria de céndilo externo resuel-
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Figura 5: una vez colocado el componente, permanece en bue-
na posicion y sin peligro de subsidencia, dado que la esclerosis
medial actia como hueso cortical.

ta con osteosintesis en la cirugia (sin ninguna recidi-
va del varo al momento del ultimo control), un drena-
je serohematico persistente tratado con toilette y buena
evolucion y un paciente con revision en dos tiempos
por infeccion.

Grupo 2

Seguimiento 21,2 meses de (rango: 5-40), mejora de 16
grados de varo patolégico a 0,9 grados promedio, KSS
79,9 (rango: 20-95), KFS 80,1 (rango 10-100). Se presen-
taron las siguientes complicaciones: una desinsercion
intraoperatoria de 1CI tratada con dos arpones; una
trombosis venosa profunda con tratamiento, pero sin
secuela al momento de la ultima consulta; un pacien-
te con muerte subita al segundo dia postquirirgico; un
paciente con infeccion del injerto actualmente con es-
paciador de cemento en plan para segundo tiempo qui-
rurgico (lleva 9 meses de espaciador); un paciente con
apertura de herida traumatica a los 11 dias de cirugia,
tratado con 3 limpiezas quirurgicas 8 semanas de anti-
biético endovenoso y 6 semanas por via oral.

Grupo 3

Los 27 primeros casos tuvieron un seguimiento pro-
medio de 29 meses de (rango: 16-40), correccion de 24
grados de varo patolégico de promedio a 1,2 grados de
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TABLA DE RESULTADOS
CORRECCION
PROMEDIO

SEGUIMIENTO
PROMEDIO

KSS
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KFS COMPLICACIONES

(EJE MECANICO)

GRUPO 1 (N=56) 20,4 MESES 0,6 GRADOS
GRUPO 2 (N=71) 21,2 MESES 0,9 GRADOS
GRUPO 3 (N=27) 29 MESES 1,2 GRADOS
GRUPO  3(CON 10 MESES 1 GRADO

TECNICA DE OSTE-
OTOMIA DE REDUC-
CION) (N=11)

promedio, KSS 81,5 (rango: 30-90), KFS 79,3 (rango: 20-
100). En este grupo se presentaron 3 complicaciones:
artroplastia patelar en paciente con gran dolor prerro-
tuliano sin reemplazo de rétula en un primer momen-
to; una fractura periprotésicas traumatica tratada con
clavo endomedular anterégrado; y un paciente con des-
acople de un tornillo del vastago femoral, extraido por
via artroscopica. Todos con buen resultado al momento
de la ultima consulta.

Para los ultimos 11 casos tratados con técnica de re-
ducciéon por osteotomia, dado que comenzaron en
marzo de 2015, se obtuvo un seguimiento reducido de
10 meses promedio (rango: 5-16). Sus scores posopera-
torios no mostraron diferencia estadistica significati-
va. Una paciente en plan quirargico para operarse la se-
gunda rodilla, también con varo de mas de 20 grados; y
un paciente con un alto grado de insatisfaccion sin sig-
nos objetivos de infeccién, pero movilidad limitada a
70 grados, llevan al momento de la publicacién once
meses de seguimiento. En un caso no fue posible reali-
zar la técnica por gran defecto medial; se resolvié con
injerto y vastagos femorales y tibiales.

DISCUSION

En este estudio se presentan muchos casos de deformi-
dad mayor a 20 grados (grupo 3) ya que fue llevado a
cabo en un centro de derivacién para tratar alta com-
plejidad. Los trabajos que presentan reemplazo total de
rodillas varas suelen tener promedios inferiores. Mien-
tras mayor es la deformidad, mayor es el riesgo de falla,
durante una artroplastia.’”?
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80,9

798

81,5

80,5

80,3 -1 FRACTURA INTRAOPERATORIA
-1 DRENAJE SEROHEMATICO

-1 AFLOJAMIENTO SEPTICO

-1 PACIENTE CON MUERTE SUBITA

-1 PACIENTE CON INFECCION DEL INJERTO

-1 PACIENTE CON APERTURA DE HERIDA
TRAUMATICA

-1 PACIENTE CON DOLOR PREPATELAR (CON NECE-
SIDAD DE ARTROPLASTIA)

-1 PACIENTE CON FRACTURA PERI PROTESICA

-1 DESACOPLE PROTESICO

80 -1 PACIENTE CON ARTROFIBROSIS

80,1

79,3

Los resultados subjetivos de satisfacciéon del paciente
fueron similares a los de la bibliografia, pero es nece-
sario realizar un analisis objetivo para ser mas precisos
en el resultado y el analisis, ya que este ultimo no fue
realizado por nosotros.’

En los casos complejos, el tiempo quirurgico fue ma-
yor tanto por la dificultad misma de la intervenciéon
como por curva de aprendizaje de las técnicas novedo-
sas, sin considerar que la técnica de osteotomia de re-
duccion presenta un gran desafio técnico.

Una dificultad que se presenta en nuestra practica es
prever la utilizacién de constrefiimiento o vastagos ya
que no contamos con banco de proétesis en el quiréfano.
A pesar de haber utilizado este tipo de protesis solo en
un caso siempre fue necesario contar en el set con pro-
tesis primarias y de revision, lo que implica una gran
dificultad para la logistica de la cirugia. Fueron utiliza-
dos segun disponibilidad, diferentes marcas y modelos
de protesis (Biomet, Baumer, Stryker, Depuy, Wright,
Villalba, Imeco y Victor).

En el trabajo no se analizo la rigidez en flexién en for-
ma individual pero en la mayoria de los casos del gru-
po 2y 3 se presentd en combinacion con el varo pato-
légico.

CONCLUSIONES

Este protocolo de trabajo ha simplificado el manejo de
esta patologia. Siguiendo este esquema de trabajo se
han obtenido resultados similares en los distintos gru-
pos independientemente del grado de deformidad vy,
con la osteotomia de reducciéon, hemos evitado la uti-
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lizacion de protesis con mayor constrefiimiento ya que
con esta técnica en los varos severos no sobre balancea-
mos la rodilla (algo que nos puede ocurrir con un ba-
lanceo clasico amplio tipo Insall). Al cortar menos can-
tidad de hueso tibial proximal no ha sido necesario en
gran medida utilizar cufias y vastagos, las cuales difi-
cultan una futura revisiéon y tienen un costo mas eleva-
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do.” En los casos en donde pre o intraoperatoriamente
existe insuficiencia de los ligamentos colaterales, reco-
mendamos el uso de constrenimiento mayor al habi-
tual. Consideramos este protocolo de facil manejo, con
técnicas reproducibles y fundamentales para el costo
beneficio en nuestro medio.

BIBLIOGRAFIA

1. Whiteside L. Soft tissue balancing: The knee. The Journal of Ar-
throplasty. 2002;17(4):23-27.

2. Peters C, Mohr R, Bachus K. Primary total knee arthroplasty in
the valgus knee. The Journal of Arthroplasty. 2001;16(6):721-729.

3. Yagishita K, Muneta T, Ikeda H. Step-by-step measurements of
soft tissue balancing during total knee arthroplasty for patients
with varus knees. The Journal of Arthroplasty. 2003;18(3):313-
320.

4.  Mullaji A, Shetty G. Correction of Varus Deformity During TKA
With Reduction Osteotomy. Clinical Orthopaedics and Related
Research®. 2013;472(1):126-132.

5. McAuley ], Engh G. Constraint in total knee arthroplasty: When
and what?. The Journal of Arthroplasty. 2003;18(3):51-54.

6. Pugely A, Martin C, Gao Y, Mendoza-Lattes S, Callaghan J. Diffe-
rences in Short-Term Complications Between Spinal and Gene-
ral Anesthesia for Primary Total Knee Arthroplasty. The Journal
of Bone and Joint Surgery (American). 2013;95(3):193.

7. Yang Z, Chen W, Wu L. Effectiveness and Safety of Tranexamic
Acid in Reducing Blood Loss in Total Knee Arthroplasty: A Me-
ta-Analysis. The Journal of Bone and Joint Surgery (American).
2012;94(13).

8. Worland R. The Effect of Femoral Component Rotation and

Manejo de los Reemplazos Totales de Rodillas varas, seguin el grado de deformidad Belisario Segura

Asymmetry in Total Knee Replacements. Orthopaedics.
2002;25(10).

9. Weber A, Worland R, Jessup D, Van Bowen J, Keenan J. The con-
sequences of lateral release in total knee replacement: a review of
over 1000 knees with follow up between 5 and 11 years. The Knee.
2003;10(2):187-191.

10. Mullaji A, Shetty G. Correction of Varus Deformity During TKA
With Reduction Osteotomy. Clinical Orthopaedics and Related
Research®. 2013;472(1):126-132.

11. Matteo Fosco, Dante Dallari, Domenico Tigani, Luca Amendola,
Rida Ben Ayad. Management of Bone Loss in Primary and Revi-
sion Knee Replacement Surgery. INTECH Open Access Publis-
her; 2012.

12. Ritter M, Davis K, Davis P, Farris A, Malinzak R, Berend M et al.
Preoperative Malalignment Increases Risk of Failure After Total
Knee Arthroplasty. The Journal of Bone and Joint Surgery (Ame-
rican). 2013;95(2):126.

13. Bullens P, van Loon C, de Waal Malefijt M, Laan R, Veth R. Pa-
tient satisfaction after total knee arthroplasty. The Journal of Ar-
throplasty. 2001;16(6):740-747.

14. McAuley J, Engh G. Constraint in total knee arthroplasty: When
and what?. The Journal of Arthroplasty. 2003;18(3):51-54.

158



