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ARTiCULO ORIGINAL

Diseno Digital 3D a Medida para
Defectos Oseos de Cadera

Mauro Damian Belzino, Juan Ottolenghi, Mariano Lupacchini, Flavio Ivalde,

Roberto Espagnol, Luis Marcelo Melo

Equipo de Cadera y Rodilla, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Clinicas “José
de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Mauro D. Belzino
mbelzino@gmail.com

RESUMEN

Los defectos acetabulares plantean un desafio para la reconstruccion articular mediante una artroplastia de cadera
debido al problema en la fijacion del implante y en la duraciéon a largo plazo de la reconstruccién. Utilizando los beneficios
que trae el uso del metal trabecular (MT) y debido a los buenos resultados reportados que se presentan a corto y
mediano plazo las reconstrucciones con suplementos de dicho material, se plantea mejorar la resolucion de estos
defectos valiéndonos de las caracteristicas del MT mediante la manufactura de implantes a medida con técnica aditiva

de impresién en tres dimensiones (3D) ajustados en forma personalizada a cada defecto en particular. Por eso, nuestro
objetivo es presentar un protocolo de elaboracién de estos implantes que involucra cada paso desde el diagnéstico hasta
su construccion final. Este proceso nos simplificaria los procedimientos quirurgicos, resolviendo los defectos presentes en
forma individual, con una mejor estabilidad y mayores chances de osteointegracién a largo plazo.

Palabras clave: Defectos Acetabulares; Impresion 3D; Metal Trabecular; Implante A Medida Acetabular

ABSTRACT

Acetabular defects pose a challenge for joint reconstruction with a hip arthroplasty due to the problem in the fixation of the
implant and the long-term osseointegration of the reconstruction. Using the benefits of trabecular metal (MT) and owing to the
good results reported in the short- and medium-term reconstructions with supplements made out of this material,

We propse to enhance the resolution of these defects by useing the characteristics of MT for the manufacture of customized
implants througth three dimensions (3D) printing with additive technique, adjusted in a personalized way to each defect in

particular.

That is why our goal is to present a protocol for the makeing of these implants that involves every step from diagnosis to its final
construction. This process would simplify surgical procedures, solveing each defect individually, with better stability and greater

chances of long term osseointegration.

Key words: Acetabular Defects; 3D Printing; Trabecular Metal; Patient Specific Acetabular Implant

INTRODUCCION

Los defectos 6seos durante la revision acetabular de la ar-
troplastia total de cadera plantean un problema en la fija-
ci6én del implante y en la duracién a largo plazo de dicha
reconstruccion. Actualmente, se han desarrollado mu-
chas técnicas quirurgicas para la cirugia de revision pro-
tésica para los defectos del complejo acetabular, pero no
se ha alcanzado un consenso sobre el mejor tratamiento.
Los defectos 6seos acetabulares tipificados segun la cla-
sificacion de Paprosky como IIC, IIIA y IIIB, presentaron
una falla de mas del 80% a los 10 afios de seguimiento al
tratarlos con injertos estructurales y anillos de refuerzo,
debido a esto surge la necesidad del uso de metal trabe-
cular (MT) en sus diferentes formas de presentacioén tanto
de tantalio como de titanio, mediante cufias y suplemen-

Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: Junio de 2020.

tos con buenos resultados a mediano plazo. Entre sus pro-
piedades podemos nombrar la biocompatibilidad, su re-
sistencia a la corrosion, alta porosidad, alto coeficiente de
friccién, fijacion inicial y osteoconduccién.!-

Utilizando las bondades y los beneficios del MT combi-
nados con las nuevas tecnologias de reconstruccion 3D,
comenzamos a utilizar implantes a medida para solucio-
nar estos dificiles defectos 6seos acetabulares.

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo de pla-
nificacién pre quirurgico y reconstrucciéon de defectos ace-
tabulares severos, utilizando implantes customizados a me-
dida del paciente de metal trabecular fabricados mediante
técnica aditiva de impresioén en tres dimensiones (3D).

MATERIAL Y METODOS

Desde el ano 2014, seguimos un protocolo de estudio y
tratamiento en 18 pacientes que presentaron defectos ace-

Disefio Digital 3D a Medida para Defectos Oseos de Cadera Mauro Damian Belzino, Juan Ottolenghi, Mariano Lupacchini, Flavio 1

Ivalde, Roberto Espagnol, Luis Marcelo Melo
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tabulares severos. Pare ello, utilizamos como criterios de
inclusion la presencia de un defecto acetabular segin la
clasificaciéon de Paprosky Ilc, II1a o IIlb, y se utilizaron
como criterios de exclusion la presencia de defectos aceta-
bulares solucionables con implantes estandar sin agrega-
do de injerto, las infecciones activas y a aquellos pacientes
que rechazaron el tratamiento mediante este protocolo.
En este proyecto no se realizé analisis estadistico.

No existiendo reglamentacion o protocolo al respec-
to, se siguen las normas de estudio clinico en tecnologia
médica y las normas éticas de la Declaracion de Helsinki
en su ultima version (Fortaleza 2013) y la Ley Nacional de
Proteccion de Datos Personales n° 25.326.

Figura 1: Medicion tomografica.

Figura 2: Desarrollo de modelo tridimensional.

Disefio Digital 3D a Medida para Defectos Oseos de Cadera Mauro Damian Belzino, Juan Ottolenghi, Mariano Lupacchini, Flavio

Ivalde, Roberto Espagnol, Luis Marcelo Melo

ARTiCULO ORIGINAL

1. PRIMERA ETAPA. DIAGNOSTICO.

Etapa de Diagndstico e Indicacion

El cirujano que recibe al paciente y analiza los estudios
por imagenes evaliia la posibilidad de reconstruccion de
acuerdo al defecto presente. Se indica principalmente en
lesiones de cétilo combinadas, segin la clasificacion de
Paprosky IIC, IIIA y IIIB, con evidente aflojamiento del
cétilo que implique no perder stock 6seo al momento de
la extraccion, en caso de infeccidén con defecto acetabu-
lar, sera tratada con espaciador de cemento con antibiéti-
co que se cambiara periédicamente hasta que los cultivos

sean negativos.
Se realiza una tomografia computada (TC) que debe te-
ner las siguientes caracteristicas (tabla I), para poder desa-
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rrollar un disefio que se ajuste a la medida exacta de la pa-
tologia o en su defecto debe hacerse con un Fantoma de
testigo.

2. SEGUNDA ETAPA. PLANIFICACION Y DISENO
Etapa de disefio del implante asistido por computacion

Estara a cargo de un disefiador experto en disefio 3D asis-
tido por computacion (CAD) y en tecnologia de impresiéon
3D.

El primer paso es comprobar que la TC esté hecha se-
gun técnica solicitada, y que los puntos de reparo permi-
ten asegurar que las medidas del disefio coincidiran con
la anatomia del paciente. Ante la duda debera repetirse
porque un error de dimensién puede acarrear inconve-
nientes intra y post-quirurgicos (fig. 1).

El segundo paso es el desarrollo del CAD (fig. 2) que nos
permite visualizar sin superposicion el defecto a tratar, la
presencia de dano en paredes y fondo del acetabulo; el ta-
mano del mismo, del cual se ha establecido que cuando es
menor de 50 mm debera cotejarse con un modelo anat6-
mico sintético de la pelvis para evaluar si puede ser trata-
do con un cétilo convencional.

Puede medirse ademas la densidad 6sea de la pelvis
para evaluar el impacto que puede generar el apoyo del
implante y programar los orificios del disefio, donde los
tornillos de fijaciéon tendran mejor anclaje medido por las
unidades Hounsfield (UH). Se puede también diagramar
el tamano y lugar del poro que tendra el mismo y hacer
estudio mecanico mediante programa de calculo finito
(figs. 3y 4).

En tercer término, esto se cotejara con el cirujano para
definir la impresion 3D de la hemipelvis con el defecto y
del implante en material sintético para tener una imagen
de la patologia realmente anatémica, que permite ratifi-
car o corregir los detalles de la técnica quirurgica. Estos
modelos sintéticos estan hechos de un material esteriliza-
ble para poder tenerlos en la mesa de cirugia y cotejarlos
con la lesion del paciente (figs. 5y 6).

3. TERCER ETAPA. DISENO DEL PROTOTIPO
PLASTICO

Etapa de impresion del modelo definitivo:
Con la conformidad del equipo quirurgico se procede a
la fabricacion del modelo plastico donde se define la su-
perficie a contactar con el hueso de la pelvis, su porosidad,
formado ademas por una concavidad sélida de al menos
2 mm de espesor cuyo didmetro interno no deberia ser
menor de 50 mm para aceptar el cementado de un cétilo
protésico, su localizacion y orificios seran estipulados por
el cirujano con los modelos sintéticos (figs. 7 y 8).

Luego de la evaluacion del modelo plastico definitivo, se
propondran mejoras hasta lograr la conformidad y acep-
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tacion del disefio del biomodelo por el cirujano.

4. CUARTA ETAPA. ELABORACION DEFINITIVA
Etapa de elaboracion del implante definitivo:

Se trata de la elaboracién en titanio poroso del implante
definitivo a medida con técnica de impresion 3D, de for-
ma aditiva segtin lo evaluado con los modelos plasticos y
dado en conformidad por el cirujano. Una casa de orto-
pedia es la responsable de la fabricacion del implante con

Figura 4: Orientacién de los tornillos.
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el aval del disefio definitivo y luego de realizado el mis-
mo requiere aprobacion de la Administracion Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (AN-
MAT) para su utilizacién. Para su elaboraciéon se utiliza
una aleacién de Titanio 6 Aluminio 4 y Vanadio (Ti6Al4V
ELI) por manufactura aditiva ASTM F 8001-14, con una
fuerza de rendimiento de 950 megapascales (Mpa) y re-
sistencia a la traccién de 970 Mpa. En cuanto a su porosi-
dad, cada celda de la estructura trabecular esta construida
en base a un dodecaedro. La forma en que se mide el ta-
mano de la celda es a través del diametro de la esfera ins-
crita dentro del dodecaedro. El diametro de la misma es
de 600 pm (micrones) que es lo 6ptimo segun las publi-
caciones sobre estructuras para facilitar su osteointegra-
cion.

Lo que se busca con el implante definitivo es tener una
superficie porosa en contacto con el hueso, la sustitucion
maxima de todos los defectos, la presencia de orificios
para tornillos de anclaje con una orientacion especifica
que asegure la direccion 6ptima en el hueso medido se-
gun UH para lograr tener maximo contacto y anclaje en
ilion, isquion y pubis, una concavidad amplia donde co-
locar el implante acetabular elegido, ya sea convencional,

Figura 5: Hemipelvis sintética.
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de movilidad dual o constrefiido con angulos 6ptimos de
orientacion segun la planificacion.

RESULTADOS

Con un total de 18 pacientes desde 2014, siguiendo este
protocolo, observamos que el mismo ayuda a la inter-
pretacion del defecto acetabular, mejora la planificaciéon
preoperatoria, acorta el tiempo quirurgico y simplifica la
cirugia.

DISCUSION

Los defectos acetabulares comprometen seriamente tan-
to la mecanica como la fijacién del componente acetabu-
lar. Los tipos I, ITA y IIB de la clasificacion de Paprosky
pueden ser tratados con cotilos porosos con y sin utili-
zacion de injertos, demostrando ser una solucién efecti-
va a mediano y largo plazo.*% En los defectos acetabula-
res mayores, de tipo IIC y III A y IIIB de la clasificacion de
Paprosky, en donde hay migracién del centro de rotaciéon
mayor de 3 cm y no existe soporte del domo superior, los
cotilo porosos tienen menos del 50 % de contacto con hue-
so huésped que si no se los asocia con injerto estructural
van a presentar una alta tasa de fracasos.”

Los defectos cavitarios aislados son de relativa poca im-

Figura 6: Hemipelvis sintética.
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portancia ya que se pueden rellenar con injerto molido
y colocar una copa acetabular no cementada sin gene-
rar fallas en la fijaciéon del nuevo implante. Pero en aque-
llos defectos del techo o de la columna posterior, con gran

migraciéon del acetabulo protésico, es muy importante

Figura 7: Modelo definitivo.

Figura 8: Modelo definitivo.
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ubicar a la cadera en su posiciéon anatémica, por lo que
el nuevo implante necesitara de una estructura adicional
que tendra que ser generada por el cirujano para poder
dar fijacion primaria a la copa acetabular. Los defectos
tienen mayor relevancia cuando son segmentarios mas
que cavitarios, y mas aun si estos se ubican en la zona de
transmision de carga de la articulacién, como los del te-
cho acetabular. En los Gltimos afios la tendencia es a utili-
zar el MT para solucionar este tipo de defectos.

Tanto el titanio y como el tantalio, tienen propiedades
quimicas similares, se encuentran muy cercanos en la ta-
bla periédica por lo cual, los implantes fabricados a base
de estos minerales poseen caracteristicas de elasticidad
muy similares al hueso. Tantalio (Ta) y Titanio (Ti) son
metales de transicién conocidos por excepcional resisten-
cia ala corrosion y biocompatibilidad.

Los implantes de MT se caracterizan por generar un
aumento en la densidad 6sea periférica, un mayor cre-
cimiento volumétrico que en cétilo porosos, y el relleno
espontaneo de las pequefias brechas ademas de presen-
tar como ventaja la ausencia de uso de injerto estructu-
ral dando soporte y estabilidad mecanica de por si, per-
mitiendo una facil reconstruccién y evitando la posible
transmision enfermedades con injertos de banco.

Recientes reportes utilizando cétilo y aumentos de MT
para revisiones acetabulares han mostrado a corto pla-
zo resultados prometedores.>81° Los mismos presentan
una mayor superficie porosa y un alto coeficiente de fric-
cién, lo que le da una estabilidad inicial a la reconstruc-
cién apta para el crecimiento 6seo.”8!

Coincidimos con la bibliografia internacional en que la
planificaciéon preoperatoria es crucial para la reconstruc-
cion de todos estos tipos de defectos severos, por lo cual
realizamos rutinariamente el plantillado preoperatorio
marcando el centro de rotacién de la cadera. Comenza-
mos por el lado sano midiendo el componente acetabular
correcto y lo traspolamos al lado contralateral, de esa for-
ma podemos identificar nuestro defecto acetabular.’?

Algunos autores como Yang Y, utilizan sistematicamen-
te la TC con reconstruccion 8D para evaluar el defecto
acetabular en casos complejos de displasia del desarrollo
de la cadera, recomendando dicho estudio para la mejor
interpretacion del defecto en el preoperatorio.’

Para Klavalerskly et al., el uso de modelos de yeso en 3D
para la revision de la artroplastia de cadera en la planifi-
cacion con defectos acetabulares complejos, ha demostra-
do una gran precisioén en la comprensién clara de la de-
ficiencia de hueso acetabular con una diferencia entre lo
planificado y lo realizado de menos de 2 mm.**

El diseno y la fabricacion de los implantes a medida asis-
tidos por computadora, se estan utilizando actualmen-
te como un enfoque alternativo e innovador para la res-
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tauracion de articulaciones en casos de rescate, también
se incorporan concentrado de células madre esqueléticas
autélogas para optimizar la capacidad regenerativa puede
mejorar la osteointegraciéon del implante.”> Gorianov et.
al. presenta una serie de casos de 11 pacientes con discapa-
cidad severa y pérdida 6sea significativa debido a reem-
plazos articulares fallidos. La eleccion de los implantes a
medida con impresora de MT y células madre esqueléti-
cas autologas dio lugar a mejorias clinicas y radiologicas
en el seguimiento de los pacientes.?®

Citak y Gehrke nos muestran su experiencia prelimi-
nar en 9 pacientes con la técnica del componente aceta-
bular especifico del paciente, y refieren que es promete-
dora para el tratamiento con defectos acetabulares graves
en revision de reemplazo total de cadera e indican que se
justifica realizar investigaciones adicionales dirigidas a
reducir costos y mejorar la tasa de complicaciones, ase-
veraciones con las que coincidimos completamente ya
que estos implantes aparentan ser la solucién para estos
defectos de tan dificil solucién.

Berasi et al. formularon indicaciones para el uso de
componentes de triflange personalizados en las revisio-
nes de cadera. Las mas importantes son reconstrucciones
previas fallidas con aumentos de MT' y “Cage” con la posi-
bilidad de discontinuidad pelviana y defectos 6seos masi-
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vos.”” Estamos de acuerdo con estas indicaciones y las uti-
lizamos en nuestra practica.

CONCLUSION

La utilizacion del modelo en 8D, permite una visiéon ex-
tracorporea del defecto acetabular que nos es util para la
planificacién preoperatoria, docencia quirurgica, orien-
tacion dentro del procedimiento operatorio, y asi la re-
construccion del defecto acetabular de manera precisa y
personalizada. Sin embargo, reconocemos que se requie-
re seguimiento a largo plazo para fortalecer estas conclu-
siones. En nuestro conocimiento no hay estudios com-
parativos a largo plazo, que permitan aseverar su buena
evolucion.

Con los implantes a medida se reportan reconstruccio-
nes anatémicas que conllevan una menor demanda téc-
nica en el intraoperatorio, lo que facilita el procedimiento
y disminuye el tiempo quirirgico, lo que nos haria pen-
sar que a su vez traerian una merma en las complicacio-
nes de tan ardua cirugia.

Creemos que se justifica realizar investigaciones adicio-
nales dirigidas a reducir costos y ajustar las indicaciones
para que la mayor parte de pacientes se vean beneficiados
por esta tecnologia.
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Defecto de Fémur Paprosky llIA:
¢Injerto 6seo impactado o tallo de
fijacion distal?
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RESUMEN

INTRODUCCION: La pérdida de capital 6seo en el fémur proximal es uno de los problemas més importantes y desafiantes
que se pueden presentar durante la cirugia de revision. EL Dr. Ling fue el primero en impactar hueso fragmentado en un
canal femoral (1985), analizando luego la histologia del mismo y encontrando evidencia de consolidacién ésea.

MATERIAL Y METODO: Entre los afios 1997 y 2011 tratamos en nuestro centro 43 defectos de fémur tipo IlIA de la
clasificacion de Paprosky (10) en 42 pacientes. Los criterios de inclusion para la confeccion del presente estudio fueron:

(1) pacientes con defecto femoral tipo IlIA, (2) pacientes operados con tallos largos cementados asociados a injerto éseo
molido impactado o con tallos de fijacién distal durante una revisién de un RTC y (3) pacientes con un seguimiento minimo
de dos afios luego de la cirugia.

Determinamos una falla clinica cuando existia la necesidad de realizar una revisién independientemente de la causa,
mientras que establecimos una falla radiolégica en aquella radiografia en la cual se constataba un hundimiento del tallo
mayor a5 mm.

RESULTADOS: En cuanto a la evaluacién clinica del grupo IM, el puntaje de Harris preoperatorio promedio fue de 36,4
puntos (rango 14-68), incrementandose a 88,7 puntos (rango 32-100) promedio en el posoperatorio. Mientras que en el
grupo FD observamos un aumento de 39,7 (rango 18-74) a 91,2 puntos (rango 42-100) promedio.

CONCLUSIONES: Si bien no observamos diferencias en los resultados entre ambas técnicas, creemos que es menester
hacer un mayor hincapié en las indicaciones de cada una de ellas, teniendo en cuenta principalmente el tipo de paciente
que acude a la consulta y las caracteristicas del defecto con el cual nos enfrentamos.

Palabras Claves: Revision Tallo Femoral; Defecto Femoral; Injerto Oseo; Tallo de Fijacién Distal Femoral

ABSTRACT
INTRODUCTION: Loss of bone capital in the proximal femur is one of the most important and challenging problems that can
occur during revision surgery. Ling was the first to impact fragmented bone in a femoral canal (1985), later analyzing its histology
and finding evidence of bone consolidation.
MATERIAL AND METHOD: Between 1997 and 2011, we treated 43 type IlIA femur defects from the Paprosky classification (10) in
42 patients at our center. The inclusion criteria for the preparation of the present study were: (1) Patients with type IlIA femoral
defect, (2) Patients operated with cemented long stems associated with impacted ground bone graft or with distal fixation stems
during a review of a RTC and (3) Patients with a minimum follow-up of two years after surgery.

We determined a clinical failure when there was a need to perform a revision regardless of the cause, while we established a
radiological failure in that radiograph in which a stem sinking greater than 5mm was found.
RESULTS: Regarding the clinical evaluation of the IM group, the average preoperative Harris score was 36.4 points (range 14-68),
increasing to 88.7 points (range 32-100) average in the postoperative period. While in the FD group we observed an increase from
39.7 (range 18-74) to 91.2 points (range 42-100) average.

CONCLUSIONS: Although we did not observe differences in the results between the two techniques, we believe that it is necessary
to place a greater emphasis on the indications of each of them, taking into account mainly the type of patient who comes to the
consultation and the characteristics of the defect with which we face.

Key Words: Femoral Stem Revision; Femoral Defect; Bone Graft; Distal Femoral Fixation Stem

INTRODUCCION de cadera primario (RTC).26# La pérdida de capital 6seo
en el fémur proximal es uno de los problemas mas im-

Elnumero de revisiones de cadera que se realizanentodo  portantes y desafiantes que se pueden presentar duran-
el mundo ha aumentado en las Gltimas décadas a pesar te la cirugia de revision, debido a que dificulta la osteoin-
de las mejoras que se han introducido al reemplazo total tegracion de un nuevo implante.®%? Entre las causas mas

importantes encontramos una osteo6lisis desencadenada
Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: junio de 2020. por particulas de desecho, una resorcion ésea por desfun-
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cionalizacién del fémur proximal, un desgaste del hueso
por micromovimientos de una protesis floja, las fracturas
y un dano 6seo causado durante la extracciéon de una proé-
tesis fallida.3¢

La técnica quirurgica a utilizarse depende fundamen-
talmente de las dimensiones del defecto 6seo.53¢ El nuevo
implante, deberia siempre fijarse lo mas proximal posible
para evitar la desfuncionalizacion del fémur proximal.?”
En la actualidad, para el tratamiento de grandes defectos
femorales, disponemos de tallos largos cementados, de
tallos no cementados porosos extendidos, los tallos estria-
dos, ya sean de fijacion proximal o distal, y finalmente las
aloproétesis y las protesis de reseccion tumoral.?

Dentro de la clasificacion que propone Della Valle y Pa-
prosky, encontramos en la bibliografia indicaciones pre-
cisas para los distintos tipos de defectos femorales. Sin
embargo, observamos que el defecto tipo IIIA es aborda-
do con varias alternativas terapéuticas segun los distintos
autores, siendo la utilizacion de tallos largos cementados
asociados a injerto 6seo molido y los tallos de fijacion dis-
tal las opciones mas comiunmente propuestas.??

La reconstruccion con impactaciéon de injerto 6seo es
una técnica efectiva para recuperar la pérdida 6sea.33#451
Esta técnica ha demostrado tener resultados favorables
a largo plazo.?’ Ling fue el primero en impactar hue-
so fragmentado en un canal femoral (1985), analizando
luego la histologia del mismo y encontrando evidencia
de consolidacién ésea.®* Esta técnica combinada con ta-
llos largos cementados, con o sin mallas metalicas, per-
mite el tratamiento de defectos proximales importan-
tes.3% Los implantes de fijaciéon distal surgen como otra
alternativa para el tratamiento de esta complicacion, so-
bre todo cuando existe una mayor deficiencia del fémur
proximal.5?

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia de
ambas técnicas mediante la funcionalidad obtenida y el
indice de falla en el tratamiento de defectos femorales
Paprosky IIIA, determinando asi una indicacién mas pre-
cisa para cada una de ellas.

MATERIALES Y METODOS

Entre los anos 1997 y 2011 tratamos en nuestro centro 43

defectos de fémur tipo IIIA de la clasificacion de Papros-

ky(10) en 42 pacientes. Los criterios de inclusion para la

confeccion del presente estudio fueron:

1. Pacientes con defecto femoral tipo IIIA,

2. Pacientes operados con tallos largos cementados aso-
ciados a injerto 6seo molido impactado o con tallos
de fijacion distal durante una revision de un RTC 'y

3. Pacientes con un seguimiento minimo de dos afnos
luego de la cirugia.
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Dos pacientes murieron de causas no relacionadas con la
cirugia antes de cumplir con el seguimiento minimo es-
tablecido, por lo que fueron excluidos del presente anali-
sis. Nuestra serie qued6 conformada entonces por 41 de-
fectos tipo IIIA en 40 pacientes, siendo 18 varones y 22
mujeres, con una edad promedio de 69 afos (rango 41-
88), con un seguimiento minimo de 2 afos al momen-
to de la ultima consulta y con un seguimiento promedio
de 7,2 afos (rango 2-16). En 29 de las 41 caderas el defec-
to femoral fue causado por un aflojamiento aséptico, en 6
casos por infeccién y en 6 por fractura periprotésica, to-
das Vancouver B3.” Todos los casos de infecciéon protési-
ca fueron tratados con un espaciador de cadera en un pri-
mer tiempo antes del reimplante protésico en un segundo
tiempo.

Se utiliz6é una técnica de reconstruccion de fémur con
injerto molido impactado en 19 caderas (Grupo IM),
mientras que en los 22 restantes se colocé un tallo de fi-
jacion distal (Grupo FD). La tabla 1 muestra las caracte-
risticas demograficas segin cada grupo. Cabe destacar
que un mismo paciente fue tratado, utilizando en su ca-
dera izquierda una reconstruccién mediante un tallo lar-
go cementado con injerto molido y en su cadera derecha
(7 afios después) un tallo de fijacion distal.

En cuanto al implante de fijacion distal utilizado (FD),
se colocaron 12 tallos Restoration® (Stryker Howmedica,
Newbury, UK), 5 MGS® (SAMO, Bologna, Italy) y 5 Wag-
ner® (Zimmer, Winterthur, Switzerland). Con respecto a
las protesis empleadas en los casos con impactacion de in-
jerto 6seo molido (IM), se utilizaron tallos largos en todos
los casos, colocando 8 tallos Charnley (Fico®, Buenos Ai-
res, Arg), 7 C-Stem® (Depuy/Johnson & Johnson, Warsaw,
Ind), 3 tallos Exeter® (Stryker Howmedica, Newbury, UK)
y 1 Osteonics® (Osteonics, Allendale, NJ).

En el grupo FD se coloc6 una lazada de alambre profi-
lactica a nivel de la entrada del tallo para evitar fracturas
durante la colocaciéon del implante en 8 oportunidades.
En los pacientes operados del grupo IM se colocaron 10
lazadas de alambre y 6 mallas para contener defectos seg-
mentarios y evitar fracturas intraoperatorias. En 2 casos
de este Gltimo grupo se emplearon tablas de cortical de
nuestro banco de huesos. El injerto molido fue impactado

TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DORR SEGUN EL GRUPO
(IMY FD). *PROMEDIO

VARIABLE GRUPO IM (N=19) GRUPO FD (N=22)
Sexo F/M 10/9 13/9
Edad (afios) 76" 62"
Seguimiento (afios) 8,4" 5,2°
Tipo de Fémur (Dorr)

A - 6

B 4 13

C 15 3
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segun la técnica descripta por Gie y colaboradores y fue
obtenido a partir de cabezas femorales de nuestro ban-
co de huesos y tejidos siguiendo el protocolo de la Asocia-
cién Americana de Bancos de Tejidos.?4164

La totalidad de las cirugias se realizaron por el mis-
mo equipo quirargico, en quiréfano con flujo laminar y
anestesia hipotensiva raquidea. Para la colocacion de los
tallos en el grupo FD, se utilizé un abordaje transtrocan-
téreo en 5 oportunidades, en 2 casos se utiliz6 una via an-
terolateral transglitea directa y la via posterolateral de
Gibson en 15 caderas. Para las protesis del grupo IM se
empled un abordaje transtrocantéreo en 8 caderas y pos-
terolateral en 11 casos. Todos los pacientes recibieron 1gr.
de cefazolina profilactica por via endovenosa en el intrao-
peratorio y dos dosis en el posoperatorio. Todos los pa-
cientes recibieron 0,4 ml de heparina de bajo peso mole-
cular por via subcutanea abdominal durante 30 dias para
la prevencién de eventos tromboembodlicos.

El plan de rehabilitacién posoperatoria para los pacien-
tes operados con implantes de fijacion distal consistioé en
sedestar al borde de la cama las primeras 24hs, marcha
con andador al segundo dia, para pasar a bastones ca-
nadienses a partir del tercer dia. La rehabilitacién para
aquellos pacientes con tallos cementados consistio en ge-
neral en sentar al paciente al borde de la cama por 3 se-
manas y luego comenzar paulatinamente con marcha,
ayudado por un andador, por otras 3 semanas con una
carga del 20% del peso. Segun los controles clinicos y ra-
diograficos, se comenzé a aumentar la carga en forma
progresiva segun tolerancia.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y funcio-
nalmente mediante la Escala de Cadera de Harris, tanto
en el preoperatorio como en el Gltimo control. Se llevo
a cabo un exhaustivo analisis radiografico, comparan-
do la radiografia posoperatoria inmediata con la del al-
timo control, determinando el hundimiento de los ta-
llos, la presencia de lineas radiolucidas y la progresion
de las mismas.?? En los casos en los cuales se utiliz6 in-
jerto de hueso fragmentado, se evalio la osteointegra-
ci6on del mismo al fémur receptor. Se consider6 osteoin-
tegrado a un injerto que haya perdido la heterogeneidad
radiografica propia del granulado del hueso fragmenta-
do y que a su vez haya desaparecido la interface en 5 zo-
nas de las 7 descriptas por Gruen entre el aloinjerto y las
corticales del fémur receptor, con el consecuente engro-
samiento de las mismas.(18) En todas las caderas tratadas,
se determiné la existencia de una desfuncionalizacién del
fémur proximal en la radiografia del ultimo control me-
diante una alteracion en la estructura del hueso compati-
ble con una menor densidad 6sea en el hueso esponjoso y
con un adelgazamiento cortical con respecto a la radio-
grafia posoperatoria inmediata. Todos los fémures fue-
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ron categorizados en la radiografia preoperatoria segin
la clasificacion de Dorr teniendo en cuenta el segmento
no comprometido distal al defecto.” Se clasificé como fé-
mur tipo A aquel en el cual existia una relacion cortico-
medular igual a 1 + 0,3, tipo B en el que se observaba una
relacion de 0,5 + 0,2 (una cortical equivalente a la mitad
del grosor del canal) y tipo C en el que se observaba una
relaciéon menor al 0,5 (“fémur en chimenea”). Cabe desta-
car que, si bien esta clasificacion fue ideada para aplicarse
a fémures sin tratamiento previo, fue de gran utilidad en
este estudio para representar la relacion corticomedular
de los fémures operados.

En los pacientes operados con técnica de injerto 6seo
impactado, el aflojamiento protésico fue determinado
mediante la clasificacién descripta por Harris y McGann
la cual consta de tres categorias: definitiva, probable o po-
siblemente floja.?! En todos los casos se estableci6 el grado
de hundimiento segun el método definido por Loudon y
Charnley, el cual tiene en cuenta la medida entre un pun-
to variable seleccionado del componente femoral y un
punto fijo en el hueso.? Utilizando este método se com-
pard la radiografia posoperatoria inmediata con la del al-
timo control. Se determiné como falla radiolégica a un
hundimiento del tallo igual o mayor a 5 mm.® Para deter-
minar la presencia de lineas radiolucidas y la progresion
de las mismas en los tallos cementados, se tuvieron en
cuanta las zonas descriptas por Gruen’® Buscamos ade-
mas la existencia de zonas de ostedlisis (areas radiolucidas
de 5 mm2 o mayores). Se tuvo en cuenta también la inte-
gridad y estabilidad del trocanter mayor en la ultima ra-
diografia. Los controles posoperatorios se realizaron a las
3, 6 y 12 semanas, a los 6 meses, continuando luego con
controles anuales.

Determinamos una falla clinica cuando existia la ne-
cesidad de realizar una revision independientemente de
la causa, mientras que establecimos una falla radiologi-
ca en aquella radiografia en la cual se constataba un hun-
dimiento del tallo mayor a 5 mm. Consideramos el éxito
del procedimiento en aquellos pacientes que presentaban
una cadera funcional al momento del ultimo control, en-
tendiéndose como una cadera funcional a aquella con la
cual el paciente pudiera deambular sin dolor o con leve
dolor independientemente del uso de asistencia.

RESULTADOS

En la presente serie observamos un indice de falla clinica
del 2,4% y un indice de falla radiografica del 7,3% (en am-
bos grupos). En cuanto a la evaluacion clinica del grupo
IM, el puntaje de Harris preoperatorio promedio fue de
36,4 puntos (rango 14-68), incrementandose a 88,7 puntos
(rango 32-100) promedio en el posoperatorio. Mientras
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que en el grupo FD observamos un aumento de 39,7 (ran-
go 18-74) a 91,2 puntos (rango 42-100) promedio.

En cuanto a las caracteristicas anatémicas de los fému-
res analizados en el preoperatorio segin la clasificaciéon
de Dorr, en el grupo IM 4 correspondieron al tipo By 15 al
C, mientras que en el grupo FD, 6 fueron tipo A, 13 tipo B
y 3 tipo C (Tabla 1).

Con respecto a la evaluacion radiografica del grupo IM,
se observo osteointegracion en 17 de los 19 casos del gru-
po IM, mientras que en las dos caderas restantes esto no
se produjo, con el consecuente hundimiento del tallo fe-
moral y la falla radiolégica. De los 17 casos donde el aloin-
jerto fragmentado se integré correctamente, en 12 no se
produjo ningin movimiento del componente femoral,
mientras que en 5 casos restantes se observé un hundi-
miento progresivo del mismo hasta su estabilizacion a los
5 meses en promedio (rango 3-8 meses). El hundimien-
to promedio en estos pacientes fue de 2,6 mm (rango 1-5
mm). En los dos casos donde no se constatdé una osteoin-
tegracion del injerto, se observé un hundimiento mayor
a los 5mm (6mm en una cadera y 8mm en la otra), de-
terminandose entonces una falla radiolégica. Ambos ca-

A
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sos correspondian a un fémur tipo C en el preoperatorio.
Cabe aclarar que el paciente que sufrié un hundimiento
del componente femoral de 8 mm fue operado en el ano
1998, con un tallo Charnley largo sin el empleo del ins-
trumental especifico para la impactacion del injerto mo-
lido. Retrospectivamente observamos en este caso un
fémur tipo C con una escasa cantidad de injerto en la ra-
diografia posoperatoria inmediata. Respecto de los casos
en que se utilizaron las tablas de cortical como refuerzo,
en ambos casos se observo la integracion de las mismas a
partir de sus extremos con el hueso huésped, aunque vale
destacar que en ambos casos parte de las mismas se reab-
sorbieron y adelgazaron en algunos sitios, sobre todo en
la porcién media (fig. 1).

No observamos ningun caso de desfuncionalizacion
de fémur proximal en este grupo, de hecho, encontra-
mos una mejora del capital 6seo del fémur proximal en
13 de los 17 pacientes. Encontramos en 11 casos un trocan-
ter mayor estable y en 4 pacientes una pseudoartrosis del
trocanter mayor, mientras que en las 4 caderas restantes
se constato una ausencia del mismo. En 5 caderas encon-
tramos lineas radioliicidas <1 mm, tres en las zonas 1y 7y

Figura 1: A) Paciente con un aflojamiento mecanico del tallo de tipo Charnley, Obsérvese su hundimiento y varizacién (presenta
también un remplazo total de rodilla con vastago femoral). B) Posoperatorio inmediato donde, ademas del injerto molido, se uti-
lizaron dos tablas corticales como refuerzo. C) A los 2 afios el tallo conserva su posicion, el injerto molido se encuentra integrado,
mientras que las tablas corticales se hallan parcialmente reabsorbidas.
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otras dos en las zonas 1 y 2, mientras que en los dos casos
de falla radiografica constatamos la existencia de lineas
>lmm en las zonas 1, 2, 3, 5 y 7. En ningun caso observa-
mos la presencia zonas de ostedlisis ni de lineas radiolu-
cidas >2 mm.

En cuanto a la evaluacién radiografica del grupo FD, se
observaron imagenes compatibles con una desfuncio-
nalizacion 6sea proximal en 5 de los 22 casos tratados,
siendo severa en dos casos. Con respecto al hundimien-
to protésico constatamos un descenso del tallo 6 de las 22
caderas. En una de ellas se determin6 la falla radiografica
al observar un hundimiento de 9 mm, siendo este un fé-
mur tipo C (fig. 2).

El hundimiento promedio observado en los 5 pacientes
restantes fue de 2,4 mm (rango 2-3). En 12 casos pudimos
objetivar un trocanter mayor estable y en 3 caderas una
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pseudoartrosis del trocanter mayor, mientras que en los
7 pacientes restantes no pudimos certificar la integridad
del mismo.

En el grupo IM, hubo 2 complicaciones intraoperatorias
las cuales correspondieron a una falsa via, una de las cua-
les por ser pequena no requirié ningun gesto quirurgico
mientras que la restante fue tratada con lazadas de alam-
bre y una malla cribada para obturar el defecto. En cuan-
to a las complicaciones posoperatorias de este grupo, se
observaron 2 episodios de luxacion en 2 pacientes, ambas
reducidas en forma cerrada. Uno de ellos presenté otro
episodio de luxacién una sola vez mas, sin requerir revi-
sion.

En cuanto a las complicaciones del grupo FD, tuvimos
dos pacientes con un episodio de luxacion en el posopera-
torio. Uno de estos fue reoperado a los 45 dias de la colo-

0

Figura 2: A) Paciente que presenta un aflojamiento mecanico. B) Se le realiza una revisién con colocacién de tallo no cementado de
fijacién distal. C) Se constata el hundimiento del tallo de 9mm a los 6 meses de operado.
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cacion del implante de fijacion distal para realizar un re-
cambio de liner, procedimiento luego del cual no repiti6
episodios de luxacion.

DISCUSION

En nuestro estudio, ambas técnicas han demostrado ser
eficaces en el tratamiento de un defecto de fémur proxi-
mal Paprosky IIIA. No hubo diferencias importantes en
los resultados obtenidos en la Escala de Harris entre los
dos grupos (IM y FD). Ningun paciente del grupo IM fue
reoperado, mientras que un solo paciente del grupo FD
present6 una falla clinica al ser revisado por luxacion, de-
bido a una inadecuada colocacién del componente aceta-
bular. Sin embargo, ningun paciente fue sometido a una
revision por fallas en el componente femoral.

En cuanto a la colocaciéon de implantes de fijacion dis-
tal, estos han demostrado indices de sobrevida muy satis-
factorios en diversos estudios.*’?5° Boéhm and Bischel pu-
blicaron un indice de sobrevida del 95,2% a 14,1 afnios de
seguimiento, con una tasa de revision del 4,6%. No obs-
tante, existen algunos reportes que utilizaron un tallo lar-
go Wagner® que muestran indices muy elevados de hun-
dimiento y de luxacién, relacionado principalmente al
elevado angulo cervicodiafisario que presenta esta pro-
tesis.?®?327 Otros estudios asocian también a los tallos de
fijacién distal no modulares con un incremento de cier-
tas complicaciones como lo son las fracturas periprotési-
cas.’9232740 En contraste, varios autores tuvieron buenos
resultados con este mismo implante.*’%2858 Con el fin de
disminuir este tipo de problemas, surgieron las protesis
modulares, las cuales se han popularizado en las Gltimas
décadas debido a la gran versatilidad que ofrecen durante
una cirugia de revision compleja.’” Los tallos modulares
conicos y estriados han arrojado resultados mas alentado-
res que los cilindricos, encontrandose reportes que publi-
can indices de falla mecanica entre el 1,4% y el 4,3% a corto
plazo (2,3 a 4 afios de seguimiento).?%3%525560 Uno de los
problemas que presentan estos implantes es la corrosiéon
por fricciéon que conlleva a una ostedlisis o una rotura del
implante a nivel de la unién entre los médulos del tallo.

El objetivo de los componentes de fijaciéon distal con-
siste en saltear la transmision de las fuerzas de carga a la
zona distal al defecto con el fin de no sobrecargar el seg-
mento comprometido. Esto en ciertas situaciones genera-
ria una falta de estimulo a nivel del defecto femoral, con
la consecuente desfuncionalizaciéon del mismo. En nues-
tra serie tuvimos en el grupo FD un indice del 13,5% de
disminucion leve en la densidad 6sea proximal a la fija-
cion de la protesis, siendo severa en otro 9%. Paprosky y
colaboradores reportaron un indice del 6% de desfuncio-
nalizacién severa, sin embargo, ésta fue asintomatica.?
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Un punto importante en el uso de estos implantes, es la
estabilidad del sistema que le otorga al paciente la capa-
cidad de bipedestar y marchar con carga sobre el miem-
bro comprometido inmediatamente terminada la ciru-
gia. No obstante, en nuestro servicio indicamos a todos
nuestros pacientes operados con esta técnica una marcha
con carga y asistencia recién a las 48 hs de la cirugia por el
compromiso de partes blandas que se genera durante este
procedimiento.

En cuanto a la reconstruccién femoral mediante la im-
pactacion de aloinjerto fragmentado, numerosos son
los autores que la utilizan para el tratamiento de defec-
tos femorales severos publicando muy buenos resulta-
dodos.#?53058 Esta técnica se basa en la formacion de
un neoendostio con el objetivo de insertar el cemento y
otorgarle una mayor estabilidad al implante. E1 compor-
tamiento biomecanico y la biologia de este tipo de in-
jerto se ha estudiado con cuidado en varios estudios, ob-
servandose una adecuada supervivencia y remodelacion
a través de la revascularizacion y la invasién del injerto
por parte del hueso huésped.?4% Primero Ling y luego
otros autores, han demostrado que el aloinjerto impacta-
do se puede dividir, desde el centro a la periferia en tres
zonas, observando que la capa mas externa lentamen-
te se va corticalizando y le devuelve al hueso huésped la
resistencia perdida.232## Sin embargo, distintos traba-
jos han reportado complicaciones con el uso de esta téc-
nica, tales como fracturas intraoperatorias y posoperato-
rias.?#32#2 Las fracturas intraoperatorias pueden suceder
durante la impactacion del injerto molido en el canal fe-
moral./6#2%5% Las recomendaciones para disminuir esta
complicacion son realizar una adecuada liberaciéon de las
partes blandas del fémur, evitando las fuerzas de tension
y torsion durante las diferentes posiciones en que se co-
loca el miembro en la cirugia, sobre todo del tend6n del
glateo mayor en la linea aspera femoral. Otro gesto técni-
co de gran ayuda es colocar una lazada profilactica antes
de la impactacion y la eventual utilizacién de tablas corti-
cales en los sitios donde la cafia femoral esta mas adelga-
zada.*?6 Leopold y cols. informaron una disminucién de
la incidencia de fracturas intraoperatorias con este pro-
cedimiento, al colocar una lazada de alambre profilactica
femoral, del 7% al 2%.5!

Distintos estudios recomiendan sobrepasar el defec-
to con el tallo una cantidad de centimetros equivalentes
a2 o 3 didmetros del fémur.””*’ La correcta impactacion
vigorosa del injerto asegura no solo estabilidad rotato-
ria sino también una disminucién en el indice de hundi-
miento.? En el caso de los tallos pulidos cementados en
forma de triple cono, su comportamiento se basa en un
hundimiento inicial en el manto de cemento por una de-
formidad plastica de este, de no mas de 2 a 3 mm, para
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Grafico 1: Algoritmo terapéutico propuesto para el tratamiento de defectos femorales IllA. IM: Injerto Molido con tallos cementa-

dos largos. FD: Tallos de Fijacién Distal.

luego detenerse y estabilizarse. Se sabe que la viscosi-
dad del cemento no afecta este comportamiento.*>* Por
otro lado, en las revisiones el hundimiento también se en-
cuentra afectado por la utilizaciéon de injerto impactado
y la integridad de las corticales que lo rodean, y es origi-
nado por el hundimiento del manto de cemento en el in-
jerto molido.?6 En nuestro estudio constatamos un hun-
dimiento del tallo en el 86,8% de los pacientes del grupo
IM, con un descenso promedio de 8,5 mm. Esto coincide
con los resultados descriptos por Leone y colaboradores,
quienes reportaron un hundimiento de 2,5 mm prome-
dio en el 44% de sus pacientes.?’ Otras series presentan un
mayor hundimiento como lo muestra el estudio publica-
do en 2008 por Gie y colaboradores, en el que hallaron un
hundimiento de 5,1 mm promedio con una supervivencia
del implante del 82/% a los 5 afios posoperatorios.”

El uso de implantes cementados largos con injerto 6seo
impactado se encuentra altamente recomendado en pa-
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cientes que presenten un fémur tipo C, donde el canal
medular es mayor a 18 mm, debido a que un tallo no ce-
mentado favorece complicaciones como dolor de muslo y
fracturas periprotésicas.

Una ventaja que presenta esta técnica con respecto a la
fijacién distal, es la renovacion del capital 6seo en el seg-
mento proximal del fémur. Esto se debe a que el injerto
adicionado posee caracteristicas determinadas como la
osteoconduccién y la osteoinduccion, que sumado a una
transmision de la carga estimulan la restitucién de la re-
serva osea en el fémur proximal. No obstante, esta técni-
ca conlleva a una rehabilitacién posoperatoria mas lenta,
con un retorno a la marcha mas tardio, lo cual puede ser
perjudicial para aquellos pacientes mayores con el con-
secuente padecimiento de enfermedades asociadas al re-
poso prolongado. Si bien es cierto que muchos pacientes
pueden deambular sin cargar peso en el miembro com-
prometido mediante la utilizacién de asistencia, como lo
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es el uso de muletas o bastones, la gran mayoria de los pa-
cientes mayores no cuentan con la fuerza suficiente en sus
extremidades superiores como para soportar el peso cor-
poral.

Como limitaciones de nuestro trabajo encontramos un
numero reducido de pacientes en cada grupo (IM y FD),
observando ademas una conformacion heterogénea de
los mismos si tenemos en cuenta los tipos de fémures
que los componian. Esto no nos permitié la comparacion
exacta entre ambos grupos, sin embargo, recordamos que
el objetivo del presente estudio no es la mera compara-
cion entre ambas técnicas sino la

CONCLUSIONES

Si bien no observamos diferencias en los resultados entre
ambas técnicas, creemos que es menester hacer un mayor
hincapié en las indicaciones de cada una de ellas, tenien-
do en cuenta principalmente el tipo de paciente que acu-
de ala consulta y las caracteristicas del defecto con el cual
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nos enfrentamos.

Debido a que la utilizaciéon de tallos largos cementa-
dos con injerto 6seo molido conduce a restaurar el capital
6seo perdido, es recomendable aplicarlo en pacientes mas
jovenes y activos, los cuales tienen una mayor expectativa
de vida, con la consecuente posibilidad de necesitar una
nueva revision en el futuro.

Recomendamos reservar el uso de tallos de fijacién dis-
tal en aquellos pacientes mayores y menos activos en los
cuales existe una mayor necesidad de retornar a la mar-
cha.

Ademas, al comparar la complejidad entre ambas técni-
cas, la colocacion los implantes de fijacion distal conlleva
a una cirugia de menor tiempo, importante en aquellos
pacientes con un estado general deteriorado. Sin embar-
go, debido a las causas ya mencionadas, en aquellos pa-
cientes con un fémur tipo C es aconsejable el uso de tallos
cementados combinados con aloinjerto molido.

Por todo lo anteriormente expuesto proponemos el si-
guiente algoritmo terapéutico (graf. 1).
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RESUMEN

Los chasquidos se producen habitualmente por el desplazamiento de estructuras anatémicas y patolégicas durante
los movimientos articulares. Una de las articulaciones mas afectadas es la rodilla, ya que es una articulaciéon grande y

compuesta por numerosas estructuras.

La literatura disponible se focaliza principalmente en los chasquidos producidos por

tendones. Pocos trabajos reportan sobre tumores intraarticulares y menos alin sobre casos sintomaticos de fabela. En
este trabajo reportamos un caso de un paciente de sexo masculino de 26 afios de edad sin antecedente de trauma con
chasquidos causados por una fabela. Al no mejorar los sintomas con tratamiento médico se decidio realizar tratamiento
quirdrgico realizando, mediante abordaje lateral de rodilla derecha, reseccién de fabela de aproximadamente 10 x 15 mm,

con remisién total del dolor y los chasquidos.

Los chasquidos asociados a tumores intraarticulares y especialmente a fabela no suele ser una causa comun ni publicada,
pero es importante tenerla en cuenta para evitar diagnéstico y resolucién tardia.

Palabras clave: Chasquido; Dolor; Friccion; Fabela; Snapping Fabella; Snapping Knee

Nivel de Evidencia: IV

ABSTRACT

Clicks are usually produced by the displacement of anatomical and pathological structures during joint movements. Knee is of the

most affected joint, because of the numerous structures that it has.

The available literature focuses primarily on clicks produced by tendons. Few works had reported intra-articular tumors. In this
work, we report a case of a 26 year-old male patient with no history of trauma with clicking sounds caused by a fabela. As the
symptoms did not improve with medical treatment, we decided to perform surgical treatment, performing a fabela resection of
approximately 10 x 15 mm, using a lateral approach of the right knee, with total remission of pain and clicks.

Clicks associated with intra-articular tumors and especially fabela is not usually a common or published cause, but it is important

to take it into account to avoid late diagnosis and resolution.

Key words: Pain; Impingement; Fabella; Snapping Fabella; Snapping Knee

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Los chasquidos se producen habitualmente por el des-
plazamiento de estructuras anatémicas y patologicas du-
rante los movimientos articulares. Los chasquidos a re-
peticion pueden producir molestias, dolor o dificultad
para realizar actividad fisica. La identificacién de la cau-
sa de los chasquidos puede ser bastante dificultosa debi-
do al gran numero de patologias que pueden estar produ-
ciéndolos.!

Una de las articulaciones mas afectadas es la rodilla, ya
que es una articulaciéon grande y compuesta por nume-
rosas estructuras que pueden generar chasquidos como
hueso, cartilago, tejido adiposo, tendones y cuerpos li-
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bres.!

Con respecto al diagnostico de esta patologia, tenemos
un gran nimero estudios por imagenes disponibles (Rx,
TAC, RMN y Eco). En la rodilla, las causas de estos chas-
quidos pueden ser: Intraarticulares o Extraarticulares, la
mayoria pudiendo diagnosticarse con los estudios antes
mencionados.?

Como causas extraarticulares podemos mencionar: Bi-
ceps femoral, Tendén del popliteo, Banda iliotibial, Ten-
don patelar, Friccion del condilo femoral. Como causas
intraarticulares: Chasquido meniscal (causa mas frecuen-
te), plica sinovial y cuerpos libres y tumores intraarticu-
lares.3-10

La literatura disponible se focaliza principalmente en
los chasquidos producidos por tendones. Pocos trabajos
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reportan sobre tumores intraarticulares y menos ain so-
bre casos sintomaticos de fabela.”

La fabela es un hueso sesamoideo que se localiza en la
unién mio-tendinosa de la cabeza del gemelo lateral, bi-
lateral en el 80% de los casos, con un tamafio promedio
de 2.2 cm.? La cara anterior de la fabela suele contactar
con la parte posterior del condilo femoral lateral, motivo
por el cual esta recubierta por cartilago hialino y ayuda al
movimiento articular.’®

En este trabajo reportamos un caso de un paciente de
sexo masculino de 26 afos de edad sin antecedente de
trauma con chasquidos causados por una fabela.

CASO

Paciente de sexo masculino de 26 anos de edad consul-
ta a nuestro hospital por presentar dolor lateral de rodi-
lla derecha de semanas de evolucién, atraumatico, aso-
ciado a chasquidos audibles y dolorosos. Se interpreté en
un primer momento como Friccion de 1a Banda Iliotibial.
Al no mejorar con tratamiento médico, el paciente con-

MAD.DER

Figura 1: Radiografia incidencia frente rodilla derecha.
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sulta nuevamente a los 3 meses, se realiza una radiogra-
fia de frente y perfil de rodilla derecha (figs. 1 y 2) la cual
evidenciaba la presencia de una fabela. Se solicit6 ecogra-
fia la cual evidenci6 hueso sesamoideo lateral coinciden-
te con zona dolorosa, sin alteracion tendinosa o de partes
blandas.

Al no mejorar los sintomas con tratamiento médico se
decidi6 realizar tratamiento quirirgico realizando, me-
diante abordaje lateral de rodilla derecha, reseccion de
fabela de aproximadamente 10 x 15 mm, con remision to-
tal del dolor y los chasquidos (figs. 3 a 7).

DISCUSION

Hay muchos trabajos publicados en la bibliografia sobre
snapping knee con multiples etiologias, la mayoria repor-
tando casos de fricciones tendinosas como sindrome de la
BIT, Biceps femoral, Tendén del popliteo o Tendén pate-
lar, pero pocos reportados causados por tumores intraar-
ticulares.510

Con respecto al diagnéstico de esta patologia, tenemos un
gran niumero estudios por imagenes disponibles. Las ra-
diografias (RX) y la Tomografia (TAC) son especialmen-
te utiles para evaluar estructuras 6seas, en cambio la Re-

MAD.DER

Figura 2: Radiografia incidencia perfil rodilla derecha.
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sonancia (RMN) tiene mejor resolucion para evaluar las
partes blandas. La desventaja que presentan es que estos
estudios son habitualmente realizados en forma estatica,
motivo por el cual es muy importante y eficiente la reali-
zacion de estudios dinamicos como la ecografia, los cua-
les pueden identificar la estructura que genera el chasqui-
do tanto con la articulacién quieta como en movimiento.!
En los ultimos afios, la ecografia ha mostrado un gran
avance no solo en la identificacion del chasquido sino en
la fisiopatologia de la misma.**8 Es uno de los pocos es-
tudios que permiten evidenciar dinimicamente la rela-
cion entre los sintomas y la alteracion estructural. Hay ca-
sos en los que este estudio genera falsos negativos, ya sea

por la profundidad de la estructura afectada, baja capaci-

Figura 3: Marcado de estructuras anatémicas con marcador.

o T

Figura 4: Abordaje Lateral de rodilla derecha.
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dad del operador o que el paciente no pueda reproducir el
chasquido en el momento del estudio.”-%

Geeslin y LaPrade reportaron 3 casos de snapping Knee
causado por friccién de tendones isquiotibiales. 1 paciente
fue tratado con tenotomia de semitendinoso y 2 pacientes
con tenotomia de semitendinoso y recto interno.”

Von Dercks y cols. también reportaron un caso de snap-
ping knee causado por friccion de isquiotibiales, en una
paciente de sexo femenino de 24 afos de edad, pero en
este caso el tratamiento fue la tenotomia del semitendi-
noso y la desinsercién parcial de la porcion antero-me-
dial del semimembranoso.2’

McNulty y cols. reportaron un caso de snapping knee por
friccion de biceps femoral secundario a anomalia de la
cabeza femoral en un paciente de sexo masculino de 19
afnos de edad. Ante el fracaso del tratamiento conserva-
dor se realizé una reseccion parcial de la cabeza del pe-
roné, dejando intacta la insercién del biceps femoral. El
paciente evolucioné favorablemente con remision de los
sintomas.?

Valvalle y Capozzi reportaron un caso en el cual la cabe-
za del peroné no era prominente, pero el biceps femoral
generaba un chasquido sobre ésta. El tratamiento fue re-
suelto quirdrgicamente resecando parte posterior de la
cabeza del peroné.?

Bernhardson y LaPrade describieron 8 casos de ruptura
de ambas inserciones distales del biceps femoral, las cua-
les fueron insertadas quirdrgicamente en sus posiciones
anatémicas, volviendo los pacientes a una funcién nor-
mal.?

Figura 5: Abordaje Lateral de rodilla derecha.
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Date y cols. describieron un caso de un paciente con mul-
tiples inserciones anémalas de la porcion larga del biceps
femoral, las cuales generaban chasquidos. El tratamien-
to fue la reseccion de las inserciones anémalas y sutura de
las mismas a la insercién anatémica.®

Gaine y Mohamed reportaron 3 casos de snapping knee
causados por impingement del tendon del popliteo se-
cundario a osteofitos femorales. 2 casos fueron tratados
artroscopicamente con reseccioén del osteofito pero 1 caso
debié ser con reseccion del tendén.??

Goebel y cols. reportaron un caso de una paciente de sexo
femenino de 17 afios de edad con rétula bipartita bilateral
que causaba snapping knee en su rodilla izquierda a los
30-40° de flexion. El diagnostico definitivo fue realizado
por visualizacion directa artroscépica del resalto que se
generaba a los 30-40° de flexion, y el tratamiento fue la
reseccion de las partes blandas y fusion de las 2 porciones
de la rétula bipartita con 2 tornillos, con excelentes resul-
tados a los 12 meses de seguimiento.?

Mine y cols. reportaron 2 casos de pacientes con chasqui-
dos, dolor y bloqueos en rodilla. En un caso se palpaba
una tumoracién medial a la patela a la flexion entre 15° y
30°, 1a RMN evidencié tumoracién de 2x2 cm que fue re-
secada artroscopicamente. En el otro caso se palpaba una
tumoracion blanda a la flexion de rodilla, la RMN eviden-
ci6 una tumoracion de 1x2 cm postero-inferior a la patela,
la cual fue también resecada artroscopicamente. Ambos
casos evolucionaron sin remision de los sintomas.2#

Segal y cols. reportaron un caso de una snapping knee en
un paciente con reemplazo total de rodilla, secundaria a
una fabela en la parte posterior del condilo femoral late-
ral protésico. El diagnéstico se hizo gracias a la utilizaciéon
de la ecografia y el tratamiento fue la resecciéon quirirgi-
ca de la fabela.”

Jaffe y cols.?, al igual que Larson y Becker,?® reportaron
también 2 casos con snapping knee secundario a fabela

Figura 6: Marcado con aguja de localizacién de fabela.
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Figura 7: Comparacién de fabela con bisturi para evidenciar ta-
mafio de la misma.

causando impingement en inserto de polietileno, en pa-
cientes con artroplastia total de rodilla.

Justin M. Hire y cols. reportaron un caso de un pacien-
te de 31 afnos con una snapping knee de 5 afnos de evolu-
cién, secundario a una gran fabela. Al examen fisico pre-
sentaba un chasquido audible y palpable a la movilidad
de la rodilla. Luego de realizar un tratamiento incruen-
to sin resultados satisfactorios, se realizé la reseccion de
la fabela, la cual tenia un tamarno de 15 x 8 x 9 mm, desa-
pareciendo el chasquido, y con muy buen postoperatorio
sin dolor y volviendo a las actividades habituales.?”
Nosotros presentamos este caso, similar al reportado por
Justin M. Hire y cols., pero en un paciente de sexo mas-
culino de 21 afios de edad, con chasquido lateral de rodi-
lla derecha palpable y audible, producido por una fabela
de 10 x 15 mm. El diagnéstico debid ser realizado con eco-
grafia. La reseccion quirurgica de la fabela por via lateral
remitio totalmente los sintomas.

CONCLUSIONES

Los chasquidos son habituales en las articulaciones, pero
a veces pueden producir molestias, dolor o dificultad para
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realizar actividad fisica. La identificacién de la causa sue-
le ser bastante dificultosa y habitualmente es por fricciéon
tendinosa.

La ecografia es un estudio importante ya que es accesible,
econ6émico y es uno de los pocos estudios que permiten
evidenciar dinamicamente la relacion entre los sintomas

REPORTE DE CASO

y la alteracion estructural.

Los chasquidos asociados a tumores intraarticulares y es-
pecialmente a fabela no suele ser una causa comun ni pu-
blicada, pero es importante tenerla en cuenta para evitar
diagnostico y resolucion tardia.
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RESUMEN

El correcto balance ligamentario y de partes blandas es relevante para restituir la cinemadtica articular en las artroplastias
totales de rodilla, aumentando las expectativas de duracion, optimizando el funcionamiento articular y la satisfaccion.
Entre marzo de 2016 y 2017, documentamos gestos quirlrgicos necesarios para equilibrar las brechas en 78 reemplazos
articulares de rodilla, utilizando la técnica de reseccién medida, y preestableciendo un algoritmo de liberacién sucesivo y
progresivo a demanda, con el objetivo de determinar un analisis estadistico de su utilizacién, la constriccién requerida del
implante, el resultado funcional y de confort con un seguimiento minimo de dos afios.

La mitad de los pacientes operados presentaba deseje en varo, 32% en valgo y el 18% no presentaba deseje.

Mas del 60% de las ATR con deformidad en varo requirieron entre dos y tres gestos de liberacion para lograr adecuado
balance, mientras que las deformidades en valgo el 72% requirieron hasta dos.

En las articulaciones con deformidad en varo el 75% de los implantes utilizados fueron posteroestabilizados, recurriendo
a los de mayor constriccion en un 13% de los casos (semicostrefiidos), en tanto que en la que presentaron deformidad en
valgo, en el 56% utilizamos implantes PS, debiendo utilizar semiconstrefiidos en un 26% de los casos.

Concluimos que, si bien no existe una regla establecida de liberaciéon progresiva para obtener un adecuado balance
ligamentario, la misma debe ser planificada segun la técnica a utilizar (reseccion medida, balance de la brecha, hibrida),
deformidad a tratar y nivel de constriccién del implante.

Palabras Claves: Balance Ligamentario; Artroplastia Total de Rodilla; Genu Valgo; Genu Varo; Balance de Brecha;
Reseccion Medida

ABSTRACT

The right ligament balancing and sofft tissue are relevant to restore the articular kinematics in complete arthroplasties of knee,
enhancing life expectations, optimizing the articular performance and satisfaction.

Between March 2016 and 2017 we documented necessary surgical gestures so as to balance the gaps in 78 joint replacements
for the knee, using the measured resection technique, and presetting an algorithm of subsequent and progressive release on
demand, with the mere goal to determine a statistical analysis of its use, the required constriction of the implant, the functional
and comfort outcome with a minimum follow- up period of two years.

Half of the operated patients showed misalignment in varus, 32% in valgus and 18% showed no misalignment at all.

More than 60% of the Total Knee Arthroplasty with deformity in varus required between two and three movements of release to
obtain a proper balance, whereas the deformities in valgus, 72% required up to two.

In joints with deformity in varus, 75% of the implants used were post-stabilized, appealing to the closest with constriction in 13%
of the cases (semi constricted). However, in those which presented deformity in valgus, in 56% we used PS implants (PS, por su
sigla en ingles, Posterior Stabilized), having to use semi constricted in 26% of the cases.

We come to the conclusion that although it does not exist an stipulated rule of progressive release in order to get a proper
ligament balancing, this one must be planned according to the technique to be used (measured resection, gap balancing and
hybrid), deformity to treat and level of implant constriction.

Key Words: Ligament Balancing; Total Knee Arthroplasty; Genu Varus; Genu Valgus; Measured Resection; Gap Balancing

INTRODUCCION

to funcionamiento y durabilidad de los mismos.# Este

equilibrio esta reflejado no solo en la simetria de las bre-

El equilibrio de los espacios generados para la colocaciéon
del implante en las artroplastias totales de rodilla ha de-
mostrado ser uno de los factores esenciales para el correc-
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chas en todo el arco de movilidad, sino también por las
presiones ejercidas por parte del componente femoral so-
bre el inserto tibial. Se ha demostrado que un balance in-
adecuado de partes blandas se traduce en una artroplastia
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dolorosa con probable limitacién en el rango de movili-
dad, hidrartrosis a repeticion, sensacion de inestabilidad
y desgaste prematuro del polietileno, entre otras.” Le y
cols. describieron que la inestabilidad protésica es la cau-
sa mas frecuente de revision temprana (24%), y la segunda
mas frecuente en revision tardia (18%).6

Se describen tres métodos para realizar el balance pro-
tésico. El primero, llamado “reseccion medida”, comien-
za por los cortes 6seos con posterior balanceo de partes
blandas. El segundo, llamado “equilibrio de brecha’, es
aquel en el que antes de realizar el corte femoral se efec-
than los gestos de liberacion necesarios para lograr el ba-
lance; finalmente, el método “hibrido”, que conjuga los
dos anteriores.»”?

Para evidenciar el tamafio, simetria y equilibrio de las
brechas, se utilizan espaciadores disefiados a la medida
de cada protesis.

La utilizacion de los diferentes sistemas de asistencia na-
vegada permite una visualizacion en la pantalla de los va-
lores numéricos de los espacios medial y lateral en ex-
tension, flexion y dinamicamente en todo el arco de
movimiento, otorgando certeza del equilibrio de los mis-
mos 113

Existen insertos de prueba con chips electrénicos, que,
mediante un programa, (Orthosensor, Verasense), eva-
ldan e informan al cirujano las presiones de los compar-
timientos, son de gran utilidad para conocer intraopera-
toriamente esta variable con un alto grado de exactitud.
Actualmente estos insertos estan disponibles solo para
cuatro modelos de implantes.”

OBJETIVO

Evaluar la frecuencia y orden de utilizaciéon de los ges-
tos necesarios para equilibrar los espacios de extension
y flexion en las artroplastias totales de rodilla primarias,
analizar estadisticamente la observacion de su uso en las
diferentes deformidades, correlacionando el resultado
funcional, clinico y constriccién de los implantes; contro-
lando la funcién, estabilidad y satisfaccién de los pacien-
tes con un seguimiento minimo de 2 afios.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo, entre
marzo de los afios 2016 y 2017, en 78 reemplazos totales
de rodilla primaria, donde se documentaron sistemati-
camente los gestos quirurgicos de balance ligamentario
y de partes blandas realizados, estableciendo un orden se-
gun la frecuencia de utilizacion y deformidad (varo, val-
go, flexo, neutro).

Los pacientes fueron estudiados e intervenidos por un
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mismo cirujano con experiencia y controlados por el
mismo equipo médico a los 30 dias, a los tres y seis meses,
al afio y dos afios utilizando el Knee Society Score (KSS)
como método de evaluacién funcional, la estabilidad ar-
ticular con maniobras semiologicas, y el test de Likert de
satisfaccion (tabla 1).%°

Para deformidades en valgo utilizamos la clasificaciéon de
Krackow (tabla 2).

Las deformidades en varo fueron clasificadas utilizando
la clasificacién de Ahlbick modificada por Goodfellow.®
Planificacion y Técnica Operatoria: se utilizaron en todos
los casos para el plan prequirirgico radiografias de am-
bos miembros inferiores de frente con apoyo, que inclu-
yan cadera-rodilla-tobillo (pangoniometria); esto permite
tener certeza no solo de las desviaciones del eje mecani-
co, sino también de las eventuales alteraciones anatémi-
cas extra-articulares, las caracteristicas de la pelvis con la
distancia entre los centros de rotacion de las caderas, y su
consecuencia en el eje anatomico del fémur (fig. 1).

Se completaron los estudios prequirturgicos con Rx de
ambas rodillas F y P con apoyo monopodalico y axial de
rétula. De requerirlo, hacemos Rx con stress varo/val-
go para obtener informacién adicional del estado liga-
mentario y la reductibilidad de las deformidades. Oca-
sionalmente solicitamos RNM para evaluar el nimero
y gravedad de los compartimientos afectados (cuando el
diagnostico debe determinar fehacientemente el com-
promiso mono, bi o tricompartimental y con ello decidir
el tratamiento a seguir), el estado del hueso subcondral,

TABLA 1

RADIOGRAFIA
LATERAL CON 20°
DE FLEXION

GRADO RADIOGRAFIA DE FRENTE

CON APOYO
MONOPODALICO

1 Destruccién moderada del
cartilago compartimiento
medial ( estrechamiento de
la luz articular)

2 Destruccion total del car-
tilago del compartimiento
medial (obliteracién o casi
obliteraciéon del espacio ar-
ticular)

3 Desgaste del platillo tibial
medial menor a 5mm

Parte posterior de
la Meseta tibial in-
tacta

4 Desgaste de la meseta tibi- Desgaste extenso
al medialentre 5 mm hasta de la zona marginal
15 mm posterior de la me-
seta tibial
5 Desgaste superior alos 15  Subluxacién de la

mm del platillo tibial medi-  tibia> 10 mm
al (severa subluxacion de la

articulacién tibio femoral)
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tamafio y ubicacion de quistes, que muchas veces requie-
ren algin gesto de reconstruccion.

El abordaje utilizado en todas las cirugias fue el parapate-
lar medial con eversion rotuliana.

Sistematicamente liberamos la capsula anteromedial, lo
que permite una correcta visualizacion del platillo tibial,
apoyar la guia de corte y proteger las partes blandas.
Dependiendo del implante a utilizar se programé la bre-
cha requerida para reproducir la cinematica articular,
por lo general esto implica entre 20 y 22 mm en total.

El corte tibial estandar es realizado a de 10 mm de altura
en el lado sano, perpendicular al eje anatémico de la tibia,
independientemente de lo que reseque o no del compar-
timiento afectado. La determinacién de la inclinacion en
el eje sagital se toma con relacién al disefio del implante
utilizado, ya que algunos tienen la inclinacién posterior
en el inserto con base metalica neutra, y otros en el pro-
pio componente.

El corte femoral distal se realiza entre 8 y 10 mm, depen-
diendo del grosor del componente femoral a utilizar, y
con una inclinacién en valgo de entre 3° y 7°. Este valguis-
mo es previamente determinado en la pangoniometria y

atendiendo a las caracteristicas anatémicas de cada pa-

ARTICULO ORIGINAL

ciente (fig. 2).
La guia multicorte femoral (anterior, posterior, rotacion
y chanfles) se orienta teniendo en cuenta siempre tres re-

TABLA 2
GRADO CLASIFICACION DE KRACKOW

Deformidad secundaria a perdida de
stock oseo del comportamiento lat-

1 eral y contractura de las partes blan-
das concomitantes con indemnidad
de las estructuras mediales

Estable

Deformidad secundaria a perdida de
stock oseo del compartimiento later-

2 aly contractura de las partes blandas
concomitantes con insuficiencia de
las estructuras mediales

Inestable

Deformidad en valgo grave secue-
3 lar a osteotomia tibial alta sobrecor-
regida

Estable e
Inestable

Figura 1: A) Paciente que presenta un aflojamiento mecanico. B) Se le realiza una revisién con colocacién de tallo no cementado de
fijacién distal. C) Se constata el hundimiento del tallo de 9mm a los 6 meses de operado.
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ferencias. Los condilos posteriores, la linea mas profunda
del surco intercondileo (linea de Witheside), y la linea epi-
condilea lo que aumenta las posibilidades de lograr una
adecuada orientacion rotacional. Un cuarto gesto de che-
queo es el paralelismo entre esta guia de corte y el corte
tibial, en 90° de flexion, que informa la adecuada simetria
de la brecha de flexioén (fig. 3).
Una vez generados los espacios de extension y flexion se
evalia su simetria con un espaciador, tomando en cuenta
ademas las tensiones de los compartimientos, palpando a
medial y lateral respectivamente. Es ahora que se proce-
de alaliberacion progresiva y sucesiva segin demanda, si
asi lo requiere. Este chequeo se realiza en extension, fle-
xion de 90° y en todo el arco de movilidad.
Para la rotacion del componente tibial se utiliz6 el méto-
do dinamico, colocando los componentes y estableciendo
la rotacion del tibial mediante movimientos de flexo-ex-
tension, verificandose la misma en relacién con la cresta
tibial y el limite interno de la TAT.
En esta serie no se utilizaron implantes con retencion de
ligamento cruzado posterior, liberando el mismo antes
de realizar los cortes 6seos.
La secuencia que se utilizoé es la siguiente:
1. Genu Varo: cipsula medial usualmente hasta que
permita ver en su totalidad y comodamente el plati-

Hombre

Figura 2: Abordaje Lateral de rodilla derecha.

Mujer
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llo medial, osteofito tibial medial, ligamento cruzado
posterior (Icp), ligamento colateral medial profundo
(Ilcmp), ligamento colateral medial superficial (Ilcms),
pata de ganso (sartorio, recto interno, semitendinoso
sucesivamente). Cuando persiste hiperpresion en ex-
tension, liberacion selectiva de las fibras oblicuas pos-
teriores de ligamento colateral medial-angulo postero
interno (complejo oblicuo-posterior) y semimembra-
noso.

2. Genu Valgo: capsula lateral, Icp, mediante multiples
perforaciones con una aguja (“pie crust”) el tensor de la
fascia latta (bandeleta ilio-tibial), “pie crust” del angulo
postero-externo, cuando se produce hiperpresion en
flexion liberacion proximal y progresiva del tendén
del popliteo (tp), y si persiste, osteotomia sagital epi-
condilea lateral.

3. Genu Neutro: capsula articular medial, osteofitecto-
mia, lcp, lemp.

4. Genu Flexo: exostectomia de los osteofitos condileos
posteriores, palpacion exhaustiva y liberacion de lcp
residual y capsula posterior en toda su insercion fe-
moral; de ser necesario liberaciéon de la insercién ge-
melar.

Se excluyeron del analisis aquellas artroplastias que re-
quirieron mayor nivel de constriccion, en las que se uti-
lizaron protesis de bisagra rotatoria por presentar una
severa deformidad e insuficiencia ligamentaria grave evi-
dente, y las asistidas por navegacion, ya que se utiliza el
sistema de balance de la brecha rutinariamente por exi-
gencia del software.

1. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se analizaron a través de las medidas de
centralidad y dispersion, se expresaron en forma binomi-
nal o mediante porcentajes.

La asociacion entre las variables y los resultados se deter-
minaron mediante analisis univariado, mediante el pro-
grama STATA version 14.2.

RESULTADOS

La distribucién por sexo y edad fue la siguiente: 51 muje-
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res y 27 hombres, con un promedio de edad de 67.3 (44-
85) para las primeras y 64.7 (42-84) para los segundos. El
IMC promedio para las mujeres fue de 29.6, y el de los va-
rones 29.4.

De las 78 artroplastias, 39 presentaron deseje en varo
(50%), 25 en valgo (32.05%) y 14 neutras (17.95%).

En esta serie la presentacion de artrosis de rodilla con
deseje en valgo correspondié predominantemente a las
mujeres (88%), en tanto las que presentaron deformidad
en varo mostraron una ligera predominancia para los
hombres (53.84%/46.15%).

Con relacion a las variables edad e indice de masa corpo-
ral no se encontro diferencias significativas entre los dos
sexos (67.8 afios para las mujeres y 64.7 afios para los hom-
bres, e IMC 29.6 mujeres y 29.4 varones) (tabla 3 y graf. 1).
El diagnéstico que motivé la intervencion fue: 70 (88.6%)
artrosis primaria, 5 (6.41%) secundarias a artritis reuma-
toideas, 2 (2.56%) a secuelas de fracturas, 1 (1.28%) a artri-
tis psoriasica.

Todos los operados en esta serie con menos de 50 afos
presentaban artrosis secundaria a artritis reumatoidea
(tabla 4).

Para la deformidad en varo el gesto de liberaciéon mas uti-
lizado fue el LCMP (100%), siguiéndole en orden de fre-
cuencia el angulo posteromedial (66.67%), pata de ganso
(83.33%), complejo oblicuo postero-medial (15.838%) y la
capsula posterior (71.79%) en la frecuente asociacion de va-
ro-flexo.

Los implantes utilizados, acorde a la gravedad de la de-
formidad, fueron: 29 (74.36%) estabilizados posteriores, 5
(18%) congruentes de plataforma tibial rotacional y 5 (13%)
semiconstrenidos.

Mas del 60% de las rodillas operadas con deformidad en
varo requirieron entre dos y tres gestos de liberacion para
lograr adecuado balance (graf. 2).

Para las rodillas con deseje en valgo, el gesto quirurgico
mas frecuente fue el “pie crust” de la bandeleta iliotibial
16 (64%), siguiéndole en orden de frecuencia la misma téc-
nica en el complejo oblicuo postero-lateral 6 (24%), el ten-
don del popliteo 6 (24%), y por Gltimo osteotomia sagital
epicondilea lateral 2 (8%).

Los implantes utilizados fueron: estabilizados posteriores
14 (56%), semiconstrefiidos 6 (24%), congruentes de plata-
forma tibial rotatoria 5 (20%).

Las deformidades en valgo el 72% requirieron hasta dos
gestos de liberacion (graf. 3).

En las neutras se debi6é liberar mas frecuentemen-
te el LCMP 6 (42.86%), siguiéndole la capsula posterior 4
(28.57%). Los implantes utilizados fueron: 12 estabiliza-
dos posteriores (85.71%), 2 insertos congruentes de plata-
forma rotacional (14,28%), y ningun inserto semiconstre-
nido (graf. 4 y 5).
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TABLA 3
HOMBRES MUJERES
Genu Varo 21 18
Genu Valgo 3 22
Neutras 3 11
Edad (Prom) 64.7 (42-84) 67.3 (44-85)
I.M.C (Prom) 29.4(24,6-37,9) 29.6 (18,4-41,4)
]
| |
| ml -
Grafico 1
TABLA 4
GENU GENU NEUTRO
VARO VALGO
Artrosis Primaria 36 21 13
Artritis 1 3 1
Reumatoidea
Artritis Psoriasica 0 1 0
Secuela de 2 0 0
Fractura
39 25 14
GENU VARD
S
Grafico 2

Cabe destacar que al no utilizar implantes con conserva-
cion del LCP, este se liberd en un 100% de los casos sin te-
ner en cuenta la deformidad, por lo tanto, no forma parte
del analisis de los gestos requeridos para lograr el equili-
brio de los espacios.

En los controles realizados al mes, tres y seis meses, al ano
y dos anos se encontro:
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* Un paciente con dolor recurrente y creciente sin para-
metros de infeccion y signos francos de sinovitis, con
llamativa movilidad activa de 0°-110° y que al examen
clinico present6 inestabilidad del LCM, en extension
y flexion, constatada con Rx con stress, que debio ser
revisado con un implante semiconstrefiido. Presenta-
ba un genu valgo como deseje preoperatorio y el im-
plante colocado fue un congruente de plataforma ro-
tacional.

* Un paciente presento secrecion persistente por la par-
te distal de la herida quirdrgica que obligo a la reali-
zacion de una toilette con cierre plastico, presentando
buena evolucion. Su patologia de base era una artritis
reumatoidea.

* Un caso de artrofibrosis, que requirié movilizacién
bajo anestesia, recuperando solo parcialmente movi-
lidad articular activa. Presentaba en el preoperatorio
deseje en varo severo, Ahlbick 1V, y requirié cuatro
gestos de liberacion.

El KSS comparativo pre y postquirirgico se muestran en

el grafico 6.

El test de Lickert arrojo 71 (89.87%) pacientes satisfechos y

muy satisfechos, 5 (6.82%) neutrales, 1 (1,28%) poco satisfe-

cho y 1(1.28%) insatisfecho (graf. 7y 8, y tabla 5).

DISCUSION

El correcto eje mecanico, considerado entre 0° y 8° como
tolerable, y adecuado balance de partes blandas, son dos
de los principales requisitos para restituir la cinematica
articular en las artroplastias totales de rodilla.’8-2¢

En la actualidad, para realizar el balance tradicionalmen-
te se describen tres técnicas: reseccion medida de los cor-
tes 6seos, equilibrio de la brecha y una hibrida.*2422
Moon y cols. compararon mediante un metaanalisis de
las publicaciones que estudiaban las dos técnicas y su re-
sultado (balance de la brecha y reseccion medida), encon-
trando que las operadas mediante la técnica del balance
de las brechas presentaban mayor rotacioén femoral e in-
terlinea articular mas elevada, que las intervenidas con la

GENU VALGD
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técnica de resecciéon medida. Pese a esto no encontraron
diferencias en cuanto a la estabilidad entre los implantes
operados con las dos técnicas.”

Si bien no hay consenso establecido para poder determi-
nar la mayor efectividad de una técnica por sobre otra,
es reconocido que la técnica del balance de brechas ten-
dria limitaciones ante deformidades estructuradas o con
marcada insuficiencia ligamentaria.® En contrapartida,
multiples estudios comparativos refieren con esta técnica
mejora la rotacién del componente femoral, congruencia
fémoro-patelar y estabilidad en flexion.5242?

S. Parrate utiliza una técnica hibrida en la cual coloca la
guia de corte femoral con la rotacién que surge del ana-
lisis de tres referencias anatémicas, a saber: linea epicon-
dilea, lalinea de Witheside, y los condilos posteriores; con
esta guia coloca un espaciador en 90° de particular que le
brinda informacién de la tension de los compartimientos
y sirequiere algun tipo de liberacién, para luego proceder
al corte femoral distal.’

La técnica utilizada en esta serie esta basada en la de re-
seccion medida con el agregado del chequeo en flexion de
90° del paralelismo de la guia multicorte con el corte ti-
bial, lo que nos confirma la adecuada rotacién femoral.
Cuando se implanta una protesis asistida por navegacion
la técnica utilizada es la del equilibrio de brechas, ya que
el programa asi esta configurado.

Krackow sostiene que el LCL es el responsable de una li-
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beraciéon armonica de las brechas en las deformidades en
valgo, y por lo tanto propone como gesto inicial su libera-
cién, continuando con el tendon del popliteo y la bande-
leta iliotibial si el equilibrio asi lo requiere.??

Mihalko y Krackow describieron, en un estudio realiza-
do en cadaveres, la mayor influencia que tiene el LCP en
la relajacion de la brecha de flexion tanto en el varo como
en el valgo.?

Esto toma relevancia en nuestra practica ya que siempre
utilizamos implantes con sustituciéon del LCP, en conse-
cuencia, siempre realizamos su liberacion previa a co-
menzar con los cortes 6seos. Muchas veces persistencias
inadvertidas del mismo estrechan el espacio de flexion
con consecuencias funestas en la cinematica articular y
efecto deletéreo temprano sobre el inserto tibial a causa
del rool back paradojal que produce.?

En el afio 2018 Peters y cols. publicaron en el JBJS ame-
ricano un analisis de 1216 artroplastias totales de rodilla,
estableciendo un orden de utilizacion de los gestos reque-
ridos para lograr un balance ligamentario adecuado, de
interés por el gran nimero de casos. Concluyeron que la
liberacion selectiva y progresiva de partes blandas permi-
te obtener excelentes resultados, en lo que a alineacion y
equilibrio de partes blandas se refiere, sin tener en cuen-
ta el deseje previo y sin modificacion de los cortes 6seos.?6
Basandonos en este estudio documentamos en forma
prospectiva nuestras cirugias en el periodo de tiempo
referido, partiendo de la misma técnica de balance liga-

Grafico 6
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mentario (reseccion medida), pero con sacrificio sistema-
tico inicial del LCP. La secuencia presentada por este au-
tor para la deformidad en varo difiere de la utilizada por
nosotros, encontrando que no menciona entre sus ges-
tos la liberacién de la pata de ganso, maniobra emplea-
da en nuestra serie en mas de un 830% de los casos. Llama
la atencioén la frecuencia con la que tuvo que intervenir en
el compartimiento lateral (tendon del popliteo, bandele-
ta iliotibial completa y parcial) 10/15%, cuando la tensiéon
aumentada persistié en flexion, la cual fue en 85 oportu-
nidades para el tendén del popliteo, 25 para la bandeleta
iliotibial completa y unas 10 parcial, aproximadamente,
cuando nuestra estadistica no reporta intervencion al-
guna sobre dicho compartimiento. Cabe mencionar que
esto se explicaria por el hecho de no conservar el LCP.

En lo que a la deformidad en valgo se refiere, los autores

describen haber requerido liberacion del tendén del po-

pliteo en 547% de los casos y completa de la bandeleta ilioti-
bial en 52%, como gestos mas frecuentes, en contradiccion
con lo publicado en el ano 2001 por los mismos autores,
donde presentaron una secuencia de liberacién en cin-
co pasos: LCP, angulo postero-externo, bandeleta ilioti-
bial, tend6n popliteo y LCL.° En nuestra serie la manio-
bra mas frecuente fue la liberacion parcial de la bandeleta
iliotibial por medio del “pie crust”, recurriendo a la teno-
tomia del popliteo solo en un 24% de las veces como ter-
cer gesto de liberacion, cuando persistié hiperpresion en
flexién, posterior al “pie crust” del angulo poésteroexterno

(24%). Rara vez fue necesaria la osteotomia sagital del epi-

condilo lateral.

Utilizan gestos de liberacion sobre el compartimiento

medial (LCM) pero solo en un 5% de los casos, similar a lo

encontrado en esta serie.

* Fortalezas: todas las cirugias fueron realizadas por un
mismo cirujano con criterio de seleccién de implantes
uniforme y algoritmo de liberaciéon prefijado. Los pa-
cientes fueron evaluados por el mismo equipo quirur-
gico siguiendo idénticos lineamientos.

* Debilidades: nimero de casos escasos y seguimiento
corto tiempo.
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TABLA 5A

OBLI-
cuo
ME-

EDAD SEXO  TALLA RODILLA PATOLOGIA c - FLEXION ROM

ST 44 F 1,65 50 18,4 GENU DER Artritis Reum- K1 45 90 45 X X X
VALGO atoidea
M.M. 58 F 1,6 70 27,3 GENU DER Artrosis Pri- K2 10 90 80 X X
VALGO maria
C.R. 62 M 1,83 95 28,4 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A3 10 110 100 X X X X X
VARO maria
C.D. 72 F 1,58 74 29,6 GENU DER Artritis Reum- K1 30 90 60 X X X
VALGO atoidea
H.A. 67 A 1,61 75 28,9 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A2 5 110 105 X X X
VARO maria
DM. 71 B 1,58 52 20,8 GENU DER Artrosis Pri- K2 5 90 85 X X b3
VALGO maria
(G3SH 68 F S5 58 241 NEUTRO DER Artrosis Pri- N 0 100 100
maria
R.G. 62 [F 1,56 65 26,7 NEUTRO DER Artrosis Pri- N 0 120 120 X
maria
P.M. 67 B 1,58 78 31,2 GENU 12Q Artrosis Pri- A2 0 110 110 X
VARO maria
M.E. 58 M 1,78 94 29,7 GENU DER Artrosis Pri- A3 10 100 90 X X X X
VARO maria
D), 84 M 1.8 98 30,2 GENU DER Artrosis Pri- A2 10 90 80 X X X
VARO maria
BM. 73 F 1,54 94 39,6 GENU DER Artrosis Pri- K1 5 100 95 X
VALGO maria
B.A. 68 F 1,6 83 32,4 NEUTRO 1ZQ Artrosis Pri- N 5 110 105 X X
maria
D.D. 74 M 1,79 100 31,2 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A4 20 50 30 X X X X X
VARO maria
H.D. 57 F 1,7 84 29,1 NEUTRO DER Artrosis Pri- N 0 110 110
maria
AP 60 M 1.7 88 30,4 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A2 5 110 105 X X
VARO maria
G.R. 69 F 1,6 80 31,3 GENU DER Artrosis Pri- K1 30 50 20 X X
VALGO maria
LH. 59 F 1,58 69 27,6 GENU 1ZQ Artrosis Pri- K1 0 110 110
VALGO maria
F.M. 59 F 1,63 78 29,4 NEUTRO DER Artrosis Pri- N 0 110 110 X
maria
V.L. 77 [F 1,6 69 27 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A1 5 95 90 X X
VARO maria
M.C. 71 F 1,64 67 24,9 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A4 0 120 120 X X X
VARO maria
C.N. 69 M 1,75 83 271 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A4 5 60 55 X X X X X
VARO maria
[P, 59 M 1,66 81 29,4 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A2 0 110 110 X X
VARO maria
HH. 62 M 1,76 89 28,7 GENU 1ZQ Artrosis Pri- A3 5 100 95 X X X
VARO maria
C.L. 67 M 1.74 90 29,7 GENU DER Artrosis Pri- A2 10 110 100 X X
VARO maria
BE, 79 F 1,64 80 29,7 GENU DER Artrosis Pri- K1 20 90 70 X X X
VALGO maria
F.R. 65 M 1,71 95 32,5 GENU DER Artrosis Pri- A3 30 60 30 X X X X X
VARO maria
(A 60 [F 1,62 60 22,9 GENU DER Artrosis Pri- K1 0 110 110
VALGO maria
S.M. 62 F 1,5 80 333 GENU DER Artrosis Pri- K1 10 100 90 X
VALGO maria
S.A. 76 M 1,72 87 29,4 NEUTRO 1ZQ Artrosis Pri- N 10 110 100 X X
maria
AA 75 B 1,66 78 28,3 GENU 12Q Artrosis Pri- K1 5 100 95
VALGO maria

Estabilidad y Balance Ligamentario. Analisis de 78 Artroplastias Totales de Rodilla Primarias. Federico G. Manfrin, Victor F.
Irahola Orozco
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TABLA 5B
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EDAD SEXO

2 M
73 M
67 F
76 F
71 F
64 F
69 F
55 M
69 M
68 F
rZY
66 F
72 F
7 M
49 M
73 F
68 M
62 F
56 F
70 F
66 F
84 F
80 F
42 F
7 F
73 F
45 M
60 M
65 M
70 F
65 F

Irahola Orozco

TALLA

73

1,78

82

85

102

76

97

94

65

105

100

98

120

75

109

87

78

87

100

106

95

65

50

95

75

70

52

80

50

70

95

74

75

27,4

271

379

31,2

39,9

34,5

26

BSAI

35

36,4

819

29,7

42,6

30,1

24,62

36,21

32,65

41,41

29,98

24,46

22,22

32,87

30,82

2571

20,8

31,25

18,4

273

28,4

29,6

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

NEUTRO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VALGO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VARO

GENU
VALGO

GENU
VALGO

NEUTRO

GENU
VALGO

GENU
VALGO

GENU
VARO

NEUTRO

GENU
VALGO

GENU
VALGO

GENU
VALGO

GENU
VALGO

GENU
VARO

GENU
VALGO

GENU
VARO

RODILLA

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

DER

PATOLOGIA

Artritis Reum-
atoidea

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Secuelade
Fractura

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Secuelade
Fractura

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artritis Reum-
atoidea

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artritis Reum-
atoidea

Artrosis Pri-
maria

Artrosis Pri-
maria

Artritis
Psoriasica

Artrosis Pri-
maria

A2

A1

A2

A2

A2

A3

A3

K1

A2

A3

A2

A4

A3

A1

A2

K1

K2

A2

K1

K2

A3

K1

A2

20

20

45

30

FLEXION

110

110

100

90

90

110

100

100

100

100

90

110

90

110

110

110

110

90

120

110

110

110

110

90

90

110

90

90

110

90

110

ROM

105

100

100

80

75

110

95

95

100

100

80

110

80

105

90

110

110

80

120

110

110

110

110

70

85

105

45

80

100

60
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OBLI-
cuo

ME-
DIAL

X X

X X

X X X X
X X
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TABLA 5C

EDAD

SEXO

TALLA RODILLA PATOLOGIA

Q.A 85 F 1,58 52 20,8 GENU DER Artrosis Pri-
VALGO maria

S.N. 70 M 1,55 58 241 NEUTRO DER Artrosis Pri-
maria

G.N. 60 F 1,56 65 26,7 NEUTRO DER Artrosis Pri-
maria

N.M. 67 F 1,58 78 31,2 GENU 1ZQ Artrosis Pri-
VARO maria

M.M. 58 B 1,78 94 29,7 GENU DER Artrosis Pri-
VARO maria

M.F. 84 M 1,8 98 30,2 GENU DER Artrosis Pri-
VARO maria

B.M. 73 7 1,54 94 39,6 GENU DER Artrosis Pri-
VALGO maria

C.B. 68 B 1.6 83 32,4 NEUTRO 12Q Artrosis Pri-
maria

V.D. 74 F 1,79 80 25 GENU 1ZQ Artrosis Pri-
VARO maria

5 57 7 1,7 84 291 NEUTRO DER Artrosis Pri-
maria

D.E 60 M 17 88 30,4 GENU 1ZQ Artrosis Pri-
VARO maria

(GIES 69 M 1,6 80 1.3 GENU DER Artrosis Pri-
VALGO maria

F.M. 59 B 1,58 69 27,6 GENU 1ZQ Artrosis Pri-
VALGO maria

M.C. 59 M 1,63 78 29,4  NEUTRO DER Artrosis Pri-
maria

J.A. 77 F 1,6 69 27 GENU 1ZQ Artrosis Pri-
VARO maria

D.R. 71 F 1,64 67 24,9 GENU 1ZQ Artrosis Pri-
VARO maria

Este proyecto se realizé bajo las normas éticas que rigen
la investigacién en humanos de acuerdo con la Ley Na-
cional de Proteccion de datos personales N° 25.326 (Ley
de Habeas Data) y la Declaracion de Helsinki en su ulti-
ma version.

CONCLUSION

En las artroplastias totales de rodilla una técnica depura-
da, con liberacion prolija, progresiva y sucesiva a deman-

A2

A3

A2

K1

A4

A2

K1

K1

A1

A4
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FLEXION ROM

5 90 85 X X
0 100 100

0 120 120

0 110 110 X

10 100 90 X X X

10 90 80 X X X

5 100 95 X

5 110 105 X X

20 50 30 X X X X X

0 110 110

5 110 105 X b3

30 50 20 X X X X
0 110 110

0 110 110

5 95 90 X X

0 120 120 X X X

da de las partes blandas, mejora la posibilidad de obte-
ner buenos resultados si tomamos en cuenta orientacion
coronal, estabilidad articular, funcién y satisfaccion de
nuestros pacientes.

Si bien no existe una regla establecida de liberacién pro-
gresiva para obtener un adecuado balance ligamentario,
la misma debe ser planificada segtn la técnica a utilizar
(reseccion medida, balance de la brecha, hibrida), defor-
midad a tratar y nivel de constriccién del implante (esta-
bilizada posterior, con retencién del cruzado, ultra con-
gruente).
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Reemplazo Total de Rodilla con
Protesis Abisagrada fija

Adrian Olivetto, Javier Olivetto, Roberto Olivetto
Sanatorio Americano de Rosario. Rosario, Argentina

RESUMEN

Paciente de sexo femenino de 64 afios, antecedentes de EPOC, poliomielitis y cirugias multiples a nivel de rodilla izquierda.
Consulta por gonalgia izquierda con impotencia funcional e inestabilidad a la marcha. Al examen fisico se constata un
genu varo flexo, con un rango de movilidad de 10 a 80° y con una inestabilidad multidireccional. En el siguiente video
mostraremos la técnica quirdrgica para un Reemplazo total de rodilla con la colocacién de una prétesis bisagra fija.

Palabras Claves: Reemplazo de Rodilla, RTR, Inestabilidad, Total

ABSTRACT

64-year-old female with a history of COPD, polio, and multiple surgeries at the left knee. She complaint of left knee pain with
functional impotence and instability when walking. Upon physical examination, a flex genu varus was verified, with a range of
motion of 10 to 80° and multidirectional instability. In the following video we will show the surgical technique of a Total Knee
Replacement using a fixed hinge prosthesis.

Key Words: Knee Replacement, TKR, Instability, Polio, Bisagra, Hinge

Reemplazo Total de Rodilla con Prétesis Abisagrada Fija Adrian Olivetto, Javier Olivetto, Roberto Olivetto. 33



