DOI:10.46721/tejom-volBiss1-2023-42-48

THE

N

CUA

JOUR

AL OF MEDICINE

ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA EN GENU VARO
ARTROSICO SEVERO CON DEFECTO OSEO TIBIAL

Vicente Adolfo del Salto Campos, Dr.

Medico Tratante del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Luis Vernaza

ORCID: 0000-0002-1438-5808

Jose Eduardo Cedeiio Gilces, Dr.

Medico Tratante del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Luis Vernaza

ORCID: 0000-0001-7464-873x

Oswaldo Adrian Vargas Sanguil, Dr.
Medico Tratante del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Luis Vernaza

ORCID: 0000-0002-3195-7118

Felipe Fernando Jiménez Pinto, Dr.

Medico Tratante del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Luis Vernaza

ORCID: 0000-0001-7611-9436

Walter Antonio Mariscal Cobos, Dr.

Medico Residente del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Luis Vernaza

ORCID: 0000-0002-2931-8341

Ano
2022

El propdsito de este articulo es describir el manejo de un caso infrecuente
de genu varo artrésico severo con defecto 6seo tibial importante.

Introduccion: La deformidad en genu varo es el tipo de gonartrosis mas
frecuente, en estados avanzados conlleva a una importante pérdida 6sea
convirtiéndose en uno de los aspectos mas desafiantes en el manejo de la
artroplastia de rodilla.

Caso clinico: Masculino de 68 afos, con disbasia de miembro inferior dere-
cho, marcha con apoyo, a nivel de rodilla derecha se evidencia genu varo ar-
trésico no reducible (Ahlback V), con rangos completos de flexo — extension.

Técnica quirurgica: Realizamos un reemplazo articular total de rodilla de-
recha con vastago tibial de revision mas cufia metalica para defecto éseo
de 12x24mm, durante el acto quirdrgico, se comprueba la estabilidad de
implantes, el encarrilamiento rotuliano y rangos completos de movimiento.

Resultados: Valoracién radioldgica postquirturgica satisfactoria, paciente
evoluciona favorablemente, se estimula movilidad de rodilla, bipedestacion
y marcha de forma precoz.

Discusion: La reseccion femoral como tibial debe ser menor de 8 mm si
hay una deformidad severa o una subluxacion tibial que indica inestabilidad
en recurvatum. Con deficiencias dseas mayores de 10 mm, la tibia no debe
cortarse al nivel del déficit, la resistencia del soporte 6seo se reduce y el uso
de un componente tibial mas estrecho reduce el area de apoyo.

Conclusiones: En nuestro caso se aconseja utilizar prétesis aumentadas
con una cufia de metal reforzada por ser mecanicamente superiores al ce-
mento o injertos en términos de osteointegracion y estabilidad del implante.

Palabras clave: Genu Varum, Prétesis de la Rodilla, Trasplante Oseo.
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CLINICAL CASE

ABSTRACT

The purpose of this article is to describe the management of an infrequent case
of severe osteoarthritic genu varus with an important tibial bone defect.

Introduction: Genu varum deformity is the most common type of gonarthrosis,
in advanced stages it leads to significant bone loss, becoming one of the most
challenging aspects in the management of knee arthroplasty.

Clinical case: 68-year-old male, with dysbasia of the right lower limb, gait with
support, at the level of the right knee there is evidence of non-reducible arthritic
genu varus (Ahlback V), with complete ranges of flexo-extension.

Surgical technique: We performed a total joint replacement of the right knee
with a revision tibial stem plus a 12x24mm metal wedge for a bone defect. Du-
ring the surgical act, the stability of the implants, patellar tracking and full ranges
of movement were checked.

Results: Satisfactory post-surgical radiological assessment of the patient, he
progresses favorably, knee mobility, standing and walking are stimulated early.

Discussion: Femoral and tibial resection should be less than 8 mm if there is
severe deformity or tibial subluxation indicating recurvatum instability. With bone
gaps greater than 10mm, the tibia should not be cut to the level of the gap, the
strength of the bone support is reduced, and the use of a narrower tibial compo-
nent reduces the bearing area.

Conclusions: In our case, it is advisable to use augmented prostheses with a
reinforced metal wedge because they are mechanically superior to cement or
grafts in terms of osseointegration and implant stability.

Keywords: Genu Varum, Knee Prosthesis, Bone Transplantation..

INTRODUCCION

La deformidad de la rodilla en varo es el tipo de gonartro-
sis mas frecuente (1). En menos del 10% de los casos se
presenta una deformidad en varo grave, en la que puede
haber una flexion asociada y una contractura del tejido
blando medial con elongacién lateral del tejido blando
mas subluxacion medial del fémur sobre la tibia, que re-
quiere una reconstruccion mas compleja (2) (3).

Las causas mas frecuentes de genu varo artrdsico son:
la deficiencia del ligamento cruzado anterior y menis-
cectomia previa. La sobrecarga medial también puede
ocurrir por aumento del offset de la cadera como en los
pacientes con coxa vara o fémur arqueado, las osteoto-
mias tibiales altas mal ejecutadas también pueden ser
una causa importante (2).
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Patolégicamente se manifiestan tres fendbmenos: sinovi-
tis, destruccion del cartilago y alteraciones en el hueso
subcondral (remodelado éseo con esclerosis subcon-
dral, osteofitos y osteonecrosis focal) (8), que en estados
avanzados conlleva a una importante “pérdida 6sea” con-
virtiéendose en uno de los aspectos mas desafiantes en el
manejo de la artroplastia de rodilla (4). Las deficiencias
6seas se clasifican en defectos contenidos (centrales),
con un borde éseo intacto que actia como soporte para
el implante, y defectos no contenidos (periféricos), que a
menudo se observan en rodillas en varo que no ofrecen
soporte periférico para el implante (5).

La planificacion preoperatoria es obligatoria para obtener
buenos resultados (1). Teniendo n cuenta la mayor lon-
gevidad de la prétesis asociada con la alineacion neutra,
se propone que se debe apuntar a una alineacion neutra
durante la artroplastia para genu varo severo (6) (7) (8),
por tal motivo se debe contar obligatoriamente con radio-
grafias adecuadas en proyecciones AP, lateral y axial de
rotula; adicionalmente en casos de gonartrosis severas se
solicita una proyeccion con técnica de Farril para determi-
nar el eje y medidas de toda la extremidad.

Sin embargo, la evaluacion de pacientes con osteoartro-
sis no debe depender solo de las imagenes, se requie-
re, ademas de una correlacion con los hallazgos clinicos
que también deben orientar el tratamiento y su posterior
seguimiento (9) (10). La clasificacion radiografica de Ahl-
back es la mas utilizada por los cirujanos ortopédicos,

fecm

no solo para evaluar el grado de afectacion radiografica,
sino también para controlar la progresion de la enferme-
dad y ayudar en la planificacién quirargica (11).

Tabla 1. Clasificacion radiografica de Ahlback (9)

GRADO DESCRIPCION

0 No radiografico, sin signos de
osteoartrosis.
Estrechamiento del espacio articular menor a
| 3 mm o Disminucién de la interlinea articular
en un 50% respecto al lado contra lateral.
] Espacio articular cerrado u obliterado
1] Erosion menor de 5 mm
Y Erosion entre 5y 15 mm
Erosion mayor de 15 mm y subluxacién
v lateral

Dentro de las multiples opciones de tratamiento estan
al cemento 6seo, cemento 6seo con refuerzo de torni-
llo, aumentos de metal, injertos 6seos por impactacion,
aloinjertos estructurales y tantalio, las indicaciones van
a depender de la ubicacién y el tamafio de los defectos,
con el afan de usar el aumento de mejor ajuste para relle-
nar el defecto 6seo, mientras se extrae la menor cantidad
posible de hueso huésped (10).

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de sesenta y
ocho afios, con antecedente quirtrgico de artroplastia total de
rodilla izquierda hace cinco afios, que es derivado con diag-
nostico de gonartrosis derecha. Al examen fisico se evidencia
disbasia de miembro inferior derecho y marcha con apoyo. A
nivel de rodilla derecha se evidencia genu varo artrésico no re-
ducible, con rangos completos de flexo — extension (Figura 1).

Figura 1: Genu varo no reducible, con rangos completos
de: a) extension, b) extension.

Radiolégicamente se observa genu varo artrésico AHL-
BACK V (figura 2). indices insall salvati, congruencia y del
surco. Mediante el sistema Horos se realiza planificacion
prequirurgica (figura 3), defecto AORI tipo Il (figura 4).

Figura 2: a) Subluxacioén lateral - Ahlbick V, b) indices
insall salvati 1.2, ¢c) Congruencia 18 ° y del surco 150 °.
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Figura 3: a) Angulo femorotibial de 6.5°, b) Distancia
del eje mecanico tibial con respecto al mecanico de la
extremidad de 27mm, c¢) Angulo de varo de la tibia 18 °.

Figura 4: a) ALFA 99°, BETA 72°,GAMMA 89°, DELTA
79°, b) Defecto de 12X24mm.

TECNICA QUIRURGICA

Luego de realizar el abordaje estandar se efectua el corte
tibial proximal a ocho milimetros de profundidad desde el
condilo tibial no afectado, se prepara la superficie tibial
para aceptar la bandeja de la base tibial, cortando la base
esclerdtica del defecto para convertirlo de céncavo e irre-
gular a plano. Las dimensiones del defecto restante se
miden utilizando una escala milimétrica.

Se selecciona el bloque de metal del tamafio correspon-
diente. Se ejecuta un reemplazo articular total de rodilla
derecha con vastago tibial de revisién mas cufia metali-
ca. Finalmente, durante el acto quirurgico, se comprueba
tanto la estabilidad de los implantes, como el encarrila-
miento rotuliano y rangos completos de movimiento.

RESULTADOS

Se obtuvo una valoracion radioldgica postquirurgica satis-
factoria, con buena orientacion de implantes, mas resta-
blecimiento de los ejes anatomicos del miembro afectado
(Figura 5, 6).

Figura 5: Distancia del eje mecanico tibial con respecto
al mecanico de la extremidad de 27 mm.

Figura 6: a) Angulo femorotibial de 6.5 b) Vista lateral
de rodilla derecha.

En el postoperatorio inmediato se da inicio al programa de ejer-
cicios de fortalecimiento estatico de cuadriceps y al dia siguien-
te se da paso a los ejercicios suaves de rango de movimiento.
El paciente evoluciona favorablemente, motivo por el cual se
estimula la movilidad de rodilla méas bipedestacion y marcha,
asi como manejo ambulatorio acompafiado de cuidados y cu-
raciones de herida.
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DISCUSION

La pérdida 6sea es comun, especialmente en la cara pos-
teromedial del condilo tibial en la osteoartrosis terminal
de la rodilla debido a erosiones degenerativas. Si no se
tratan adecuadamente estos defectos, pueden conducir a
una interfase hueso-implante comprometida que ocasiona
una mala alineacion de los implantes y, por lo tanto, defor-
midad postoperatoria, un aumento de las complicaciones
y la necesidad de cirugias de revisién (12,13) (5).

La planificacién debe abarcar todo el contexto del pacien-
te y de su extremidad afecta, ya que pacientes sometidos
a ATR (artroplastia total de rodilla), y que también presen-
tan alteraciones en otras articulaciones del mismo miem-
bro o contralaterales, pueden tener dolor o discapacidad
posterior a la ATR exacerbando problemas de la marcha
y una mala alineacién del eje mecanico de la extremidad
afecta como resultado de la incapacidad de la articulacion
lesionada para reorientarse después de la realineacion de
rodilla (13) (14) (15).

Con respecto a la cantidad de corte, diferentes autores
sugirieron que si hay una deformidad severa o una sublu-
xacion tibial que indica inestabilidad en recurvatum, tanto
la reseccién femoral como tibial deber ser menor de 8mm
(16). Cuando las deficiencias 6seas son mas de 10 mm,
la tibia no debe cortarse al nivel del déficit, ya que la re-
sistencia del soporte 6seo se reduce y el uso resultante
de un componente tibial mas estrecho reduce ain mas el
area de apoyo (5).

La clasificacién del Anderson Orthopaedic Research Ins-
titute (AORI), basada principalmente en el tamafio del de-
fecto 6seo presente en la tibia y el fémur, es el sistema
mas util y ampliamente utilizado (Tabla 2) (5).

El aloinjerto 6seo tiene propiedades osteoinductivas
y osteoconductivas variables; sin embargo, carece de
propiedades osteogénicas porque no hay células vivas,
Tienen mayor indice de retardo en incorporacion o in-
corporacion incompleta, en comparacién con los autoin-
jertos (4) (17) (18)

Existen estudios como el de Yatinder Kharbanda, Mrinal
Sharma en los que se aplicé injerto 6seo por impactaciéon
en 6 rodillas con defecto periférico de orientacion vertical
que afectaba al 40% de la superficie del condilo tibial cor-
tado y mida> 25 mm de profundidad, obteniendo buenos
resultados (19).

Los aumentos de metal demostraron ser una solucion efi-
ciente en defectos contenidos con una tasa de supervi-
vencia reportada de hasta 92% en el seguimiento a largo
plazo (20). En pacientes de edad avanzada mayor a 60
afos, se aconseja utilizar prétesis aumentadas con una
cufia de metal reforzada ya que son mecanicamente su-
periores al cemento solo, o al cemento con tornillos en
términos de resistencia a las deflexiones, y superiores a
los injertos en términos de osteointegracion y estabilidad
del implante, otras ventajas son que la bandeja tibial se
puede personalizar en el momento de la cirugia cuando
se utilizan cufias metalicas modulares. Ademas, resulta
conveniente utilizar aumentos de cufia metalica en bloque
ya que la tension de traccion dentro de la interfaz cemen-
to-hueso es menor con este tipo de cunas. Una de las
desventajas de las cufias metalicas es que, a largo plazo,
la diferencia de elasticidad entre el metal y el hueso puede
aumentar la posible pérdida ésea por lo que no resulta
aconsejable en pacientes jovenes (21).

CONCLUSIONES

El conocimiento de las distintas opciones de manejo
ante defectos 6seos facilita la toma de decisiones ade-
cuadas en el acto quirurgico. La determinacion opor-
tuna del defecto 6seo permite anticipar los insumos
necesarios en el acto quirurgico para suplir estas de-
ficiencias. La planificacion quirdrgica es esencial para
obtener resultados favorables.

En este caso con un defecto AORI tipo Il de 20 mm,
en un paciente de edad avanzada mayor a 60 afos, se
aconseja utilizar protesis aumentadas con una cuia de
metal reforzada ya que son mecanicamente superiores
al cemento o injertos en términos de osteointegracién y
estabilidad del implante.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ‘

Por medio de un consentimiento informado el paciente presentado en este articulo autoriza la utilizacion de

sus datos e imagenes.

Tabla 2. Clasificaciéon del Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI)

TIPO DE DEFECTO

GRAVEDAD DE LOS DEFECTOS OSEOS EN
TIBIA (T) Y FEMUR (F)

OPCION DE MANEJO

1(T1yF1)

Defecto 6seo menor sin comprometer la estabilidad de un
componente. Menor a 10mm

Cemento

Cemento + tornillo

Impactacion aloinjerto morselizado, aloinjerto
estructural

2A (T2Ay F2A)

Dafio 6seo metafisario y pérdida de hueso esponjoso en un
céndilo femoral / meseta tibial que requieren reconstruccion
para mantener la estabilidad del implante. Mayor a 10mm

2B (T2B y F2B)

Dafio 6seo metafisario y pérdida de hueso esponjoso en
ambos condilos femorales / meseta tibial

Hueso de aloinjerto por impactacion,
aumento metalico
Aumento de metal, aloinjerto estructural,
prétesis modular

3(T3yF3)

Pérdida significativa de hueso metafisario esponjoso
que compromete una porcion importante de los céndilos

femorales o meseta tibial, ocasionalmente asociada con

Aumento de metal, aloinjerto estructural,

colateral

desprendimiento del tenddn rotuliano o del ligamento

megaprotesis, aumento de tantalio

Este estudio es autofinanciado
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