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ARTiCULO ORIGINAL

Readmisiones No Planificadas Luego
de Artroplastia Total Rodilla: Analisis
de Causas y Factores de Riesgo

Alejandra Juarez, Fernando Vanoli, Marcos Eluani, Ignacio Pioli, Jose Gomez,

Bartolomé Luis Allende
Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

Alejandra Juarez
alejandrajuarez945@gmail.com

RESUMEN

Introduccioén: La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento altamente efectivo que proporciona alivio del
dolor, mejora la funcién. Pueden ocurrir complicaciones después del procedimiento, que puede resultar en la readmision
hospitalaria no planificada dentro de los 90 dias. El objetivo del presente estudio fue determinar la verdadera incidencia

del reingreso no planificado.

Material y método: Estudio retrospectivo, serie de casos con accedié a una base de datos institucional de cuatro
cirujanos. Comprendié a todos los pacientes que se sometieron a una ATR primaria entre 2013y 2018.

Resultados: Participaron 377 pacientes. El 60% (220 sujetos) tenia edades entre 50 y 70 afios, y s6lo el 10% era menor
de 50. Diez pacientes, es decir el 2,65%, requirieron readmision. Las causas del reingreso no planificado fueron,

principalmente, aquellas relacionadas con la herida.

Discusién: La tasa de readmisién general a los 90 dias para la artroplastia total de rodilla fue de 7.8% y se relacioné con
infecciones y complicaciones inherentes al procedimiento. A su vez, como predijo Rossman, los pacientes mas jovenes con
menos comorbilidades médicas tendran menos eventos de retorno.

Conclusién: La readmision tras artroplastia articular total genera grandes costos para el sistema de salud. Es necesario
que, para evitar estas complicaciones, se apliquen medidas profilacticas apropiadas y enfocarse en la prevencién del

aumento de la duracién de la estancia hospitalaria.
Tipo de estudio: Retrospectivo, serie de casos
Nivel de evidencia: Il

Palabras Clave: Artroplastia Total Rodilla; Readmision; Reingreso

ABSTRACT

Introduction: Total knee arthroplasty (ATR) is a highly effective procedure that provides pain relief, improves function.
Complications may occur after the procedure, which may result in unplanned hospital readmission within 90 days.

Material and method: It included all patients who underwent a primary ATR between 2013 and 2018.

Results: 377 patients participated (222 women and 153 men). 60% (220 subjects) were between 50 and 70 years old and only 10%
were under 50. 10 patients, that is, 2.65% required readmission (readmission). The causes of unplanned readmission were mainly

those related to the wound.

Conclusion: Readmission after total joint arthroplasty generates great costs for the health system. In order to avoid these
complications, it is necessary to apply appropriate prophylactic measures and focus on preventing the increase in the length of

hospital stay.
Study type: Retrospective case series
Level of evidence: Il

Key Words: Total Knee Arthroplasty; Readmission; Re-Entry

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimien-
to altamente efectivo que proporciona alivio del dolor,
mejora la funcién, calidad, y le otorga al paciente una ra-
zonable satisfaccion.*? Sin embargo, se sabe que ocurren
complicaciones después del procedimiento, que puede
resultar en la readmisién hospitalaria no planificada.’®
La mayoria de estas complicaciones ocurren durante
el periodo postoperatorio temprano, usualmente dentro

Readmisiones No Planificadas Luego de Artroplastia Total Rodilla: Analisis de Causas y Factores de Riesgo Alejandra Juarez,
Fernando Vanoli, Marcos Eluani, Ignacio Pioli, Jose Gomez, Bartolomé Luis Allende

de los primeros 90 dias.*> Debido a su frecuencia e im-
portancia, la readmision hospitalaria no planificada se ha
incluido como una de las complicaciones estandar pro-
puestas por Knee Society.® Esto puede suponer una car-
ga econ6mica sustancial tanto para el sistema sanitario
como para el paciente.”

Sin embargo, los pacientes que consideran ATR pue-
den presentar una amplia gama de afecciones médicas,
que pueden afectar la probabilidad de tener un reingre-
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so hospitalario no planificado después de la cirugia. Por
lo tanto, es importante identificar a los pacientes con ma-
yor riesgo de tales complicaciones y minimizar su ocu-
rrencia.’”

La literatura reciente ha descripto varios factores de
riesgo asociados con el reingreso en la artroplastia gene-
ral ortopédica y primaria.’-2

A pesar de un conocimiento general de los factores de
riesgo especificos y su asociacion con la readmision tem-
prana, no existen modelos ni consensos para aquellos pa-
cientes complejos, asociados con comorbilidades multiples.

Los objetivos del presente estudio fueron determinar
la verdadera incidencia del reingreso no planificado en
nuestro medio, determinar las causas especificas para es-
tos reingresos e identificar cuales fueron los factores pre-
disponentes.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizé de forma retrospectiva, de una se-
rie de casos y se accedid a una base de datos institucional
de cuatro cirujanos. Comprendi6 a todos los pacientes que
se sometieron a una ATR primaria en la institucién entre
2013 y 2018. La aprobaciéon del consejo de ética institucio-
nal se obtuvo antes del inicio del estudio. Se excluyeron los
pacientes que no cumplian con los criterios minimos de
seguimiento de 90 dias y aquellos pacientes que presenta-
ron complicaciones dentro de ese periodo pero que con-
sultaron de forma ambulatoria y no fueron readmitidos.

Las causas de reingreso no planificado se clasificaron
en aquellas relacionadas con la artroplastia (por ejem-
plo, problemas de heridas, infeccién, rigidez de la ro-
dilla, fractura periprotésica, dolor, tromboembolismo
venoso), causas médicas (por ejemplo, cardiovascular,
neumonia, genitourinario, alteraciones en el equilibrio
hidroelectrolitico, renales, neurolégicas) y otras causas
ortopédicas, como traumatismos, enfermedades de la
columna vertebral u otras enfermedades de las articu-
laciones. Se incluyeron datos demograficos como edad
sexo, tipo de ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists), duraciéon de internacion, si el paciente requirio
transfusion intraoperatoria o durante su estadia hospita-
laria, ademas de comorbilidades como Hipertension Ar-
terial, Diabetes Mellitus, EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica), Anemia Previa y otras enferme-
dades cardiovasculares.

La duracién de la cirugia se establecié desde el mo-
mento en que se inici6 la incision en la piel hasta el cie-
rre de la misma. En todos los procedimientos se usé Ce-
fazolina 2 gr como dosis profilactica, Vancomicina en
aquellos alérgicos a penicilina. El abordaje elegido es el
parapatelar medial, y el tiempo de estadia hospitalaria
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fue de 2 a 3 dias.
La readmisi6n se definié como un nuevo ingreso al cen-
tro hospitalario dentro de los 83 meses del alta.

RESULTADOS

Participaron 377 pacientes (222 mujeres y 158 hombres),
sometidos a Artroplastia Total de Rodilla entre 2013 y
2018. E1 60% (220 sujetos) tenia edades entre 50 y 70 anos,
y s6lo el 10% era menor de 50.

El 647% presentaba hipertension, el 54% diabetes y el 23%
alguna enfermedad cardiovascular. El habito de tabaquis-
mo fue reportado por el 50% de los pacientes. E1 78% de los
sujetos fueron clasificados como clase 2 de ASA.

En la muestra estudiada, 10 pacientes, es decir el 2,65%
requirieron readmision (reingreso). Las causas del rein-
greso no planificado fueron, principalmente, aquellas re-
lacionadas con la artroplastia, como la infeccion y la de-
hiscencia de la herida y fue, en su mayoria, por el periodo
de apenas un dia.

El reingreso fue mas frecuente en los sujetos con edades
mayores a los 70 anos (p=0,026) y fue similar en relaciéon
al sexo (p=0,558). Este evento mostro6 asociacion con algu-
nas de las comorbilidades indagadas, como la presencia
de hipertension (p=0,017) y enfermedades cardiovascu-
lares (p=0,048), aunque no con diabetes (p=0,316) ni con
el habito de tabaquismo (p=0,327). Los pacientes de igual
sexo y edad, con alguna enfermedad cardiovascular tu-
vieron 3.6 veces mas chance (IC95%: 1,33 - 4,66) de reque-
rir un reingreso que aquellas que no presentaban dichas
enfermedades. El tiempo promedio de duracién de cada
cirugia fue de 1.30 hs.

DISCUSION

Las readmisiones hospitalarias no planificadas después
de una RTR representan una carga econémica importan-
te para nuestro sistema de atenciéon médica. Si bien las re-
admisiones son eventos esencialmente inevitables en una
gran poblacién que se somete a este procedimiento, com-
prender y analizar sus causas puede ayudar a determi-
nar sila situacion actual es importante, asi como también
identificar los factores asociados con los reingresos hospi-
talarios, ya que podemos desarrollar e implementar me-
didas para reducir las readmisiones, especialmente aque-
llas que son prevenibles. Estas medidas pueden mejorar la
calidad de la atencién y reducir los costos de atencién mé-
dica en salud.

La tasa de reingreso no planificadas en este estudio fue
del 2,65%. Se encontré que las multiples caracteristicas de
los pacientes son variables independientes que aumentan
el riesgo de reingreso a los 90 dias. Como en otros estu-
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dios, el sexo masculino, una edad de mayor o igual a 70
anos y un ASA clase mayor o igual a dos aumentaron in-
dependientemente el riesgo para la readmision.

En las proximas 2 décadas,’ la identificacién de pacien-
tes con alto riesgo de complicaciones postoperatorias
y readmision sera cada vez mas importante. A pesar de
nuestro pequeno niumero de reingresos totales de artro-
plastia de rodilla identificados en un marco de tiempo li-
mitado, nuestros hallazgos demuestran la importancia
particular en el proceso de determinacién de los factores
de riesgo para la readmision.

Al igual que otros estudios, ciertas variables mostraron
una asociacion independiente significativa con el aumen-
to de la tendencia de readmision en la poblacién , incluida
la clasificacién de la American Society Anesthesiologists,
la edad, HTA, enfermedades cardiovasculares y la dura-
cion de la estadia hospitalaria.

Las tasas de reingreso, y sus asociaciones con variables
especificas, han sido estudiadas en diferentes centros mé-
dicos. Dentro de la poblacion médica general, Donzé y
cols.,’® recientemente identificaron 7 variables, incluida la
duracién de la internacién y la hemoglobina previa y al
alta hospitalaria, lo que ayudé a identificar pacientes de
“alto riesgo” para readmision y cuantificar los factores po-
tencialmente evitable .

Zmistowski y cols.” examinaron especificamente la re-
admision en la poblacién total de artroplastia articular,
concluyendo que variables como la estadia y el alta hospi-
talaria en un centro de rehabilitacién aumentaron el ries-
go de riesgo de readmision de 90 dias. Ademas, identifi-
caron variables que no se demostraron significativas en
nuestro estudio, como la raza, el sexo masculino y la ve-
cindad de la casa del paciente al hospital.

Las tasas actuales de reingreso informadas varian en
la literatura, Schairer y cols.,”* por ejemplo, publicaron
tasas de reingreso no planificadas del 3,4% a los 30 dias
y del 6% a los 90 dias posteriores a la ATR primaria. El
diagnéstico de reingreso mas frecuente fue la infeccion
del sitio quirurgico.

En un estudio reciente,” la tasa de readmisién general a
los 90 dias tanto para la artroplastia total de cadera como
para la ATR fue de 7.8% y se relacioné mas cominmen-
te con infecciones y complicaciones inherentes al proce-
dimiento. A su vez, como predijo Rossman? los pacien-
tes mas jovenes con menos comorbilidades médicas y que
pueden ser dados de alta precozmente del hospital, ten-
dran menos eventos de retorno. Ademas, demostraron
una asociacion entre la tasa de eventos de retorno que au-
menta a medida que aumenta el CCS (Charlson Comor-
bidity Score) que evalia edad del paciente, sexo, historial
previo de trombosis venosa, enfermedad embédlica pul-
monar, entre otros.
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En comparaciéon con otros procedimientos quirirgi-
cos ortopédicos, la tasa de readmision de las ATR es rela-
tivamente baja. Segiin un analisis de datos realizado por
Urish y cols.’2#67 se report6 una tasa de 2.8% para las ar-
troplastias, a diferencia de lo que ocurre con las artrode-
sis de columna con un 10%, o las fracturas de cadera inter-
venidas con osteosintesis en donde aproximadamente un
10-15 % de los pacientes son readmitidos.

En un estudio publicado por Zmistowski y col.,” en el
2013, el 5,3% (564 de 10,663) de los ingresos por artroplas-
tia de cadera requirieron al menos una readmisiéon den-
tro de los noventa dias, al igual que Vorhies y col.(11) que
informaron tasas de reingreso a los 80 dias del 6,3% y
Cram’® que reporté un 11,9% y un 8,5% de reinternaciones
alos 830 y 90 dias, respectivamente.

La complicacién mas reportada, segin Woo Lee’ son
las relacionadas a las heridas, convirtiéndolas en la indi-
caciéon mas comun para la readmisiéon. Nuestros hallaz-
gos, junto con estudios previos, indican que los proble-
mas de las heridas quirtrgicas son el area en la que se
debe enfocar para reducir los eventos no planeados y las
readmisiones después de ATR. Por otro lado,?’ varios es-
tudios previos indican que las complicaciones cardiopul-
monares constituyen un componente importante en re-
admisiones no planificadas.

En el presente estudio hay varias limitaciones. Prime-
ro, es impactado por todas las desventajas de un analisis
retrospectivo, especialmente con respecto a la identifi-
cacion de comorbilidades especificas que podrian haber
contribuido a las readmisiones no planificadas. Los ins-
trumentos de evaluacion de la comorbilidad, como los
indices de Charlson y Elixhuaser, no se utilizaron por-
que no estaban disponibles en nuestra base de datos. En
este estudio, en cambio, se realizé6 un recuento de co-
morbilidad individual a través de una revisién meticu-
losa de la historia clinica, y se utiliz6 la puntuaciéon ASA
para representar el riesgo de complicaciones relaciona-
das con la cirugia. Ademas, no se incluyeron pacientes
readmitidos en otras instituciones o que fueron tratados
de manera ambulatoria por consultorio externo. Tam-
poco se incluyeron datos sobre las visitas al servicio de
guardia que se produjeron dentro del periodo postope-
ratorio de 90 dias. La raz6n mas comun para regresar al
servicio de urgencias suele ser dolor o edema en la rodi-
11a; sin embargo, el 90% de estos pacientes son enviados a
casa desde el servicio de urgencias y no requieren rein-
greso.”® La inclusion de estos eventos de visitas a la guar-
dia proporcionaria una visién mas completa y colectiva
del postoperatorio, asi como una evaluacién mas preci-
sa de la seguridad y los costos potenciales de una estadia
mas corta.!5%!
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CONCLUSION

La readmision tras artroplastia articular total genera
grandes costos para el sistema de salud. En nuestra ins-
titucion, el 2,65% del procedimiento quirirgico requirié
readmision no planificada dentro de los noventa dias. Las
causas mas comunes de los reingresos fueron infecciones

ARTICULO ORIGINAL

relacionadas con las articulaciones, rigidez de la rodilla,
problemas relacionados con heridas y problemas cardio-
vasculares. El riesgo de reingreso aumento con la hos-
pitalizacién prolongada. Es imperativo que, para evitar
estas complicaciones, aplicar medidas profilacticas apro-
piadas y enfocarse en la prevencion del aumento de la du-
racion de la estancia hospitalaria.
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RESUMEN

Objetivo: Medir la funcionalidad antes y después de una artroplastia total de rodilla con genu valgo severo de +20°.
Disefio: Estudio retrospectivo, longitudinal, analitico, no experimental, de respuesta a tratamiento.

Material y METODOS: Se llevard a cabo la revisién de expedientes clinicos de los pacientes que hayan sido sometidos

a una artroplastia total de rodilla con un genu valgo severo de +20° prequirdrgico, en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, se incluiran aquellos pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en un
periodo comprendido entre el 01 de enero de 2008 al 04 de Junio de 2018. Durante la revisién de los expedientes clinicos
se evaluara la evolucion a los 6 meses postquirurgico.

Resultados: Dieciséis pacientes femeninos, con una media de edad de 50 afios (28-81 afios), fueron sometidos a
artroplastia total de rodilla de acuerdo al procedimiento descripto. Once rodillas derechas y 5 rodillas izquierdas. En 4

de ellas se realiz6 un bloqueo mixto y en 5 un abordaje subvasto. Se analizaron las variables de valgo preoperatorio y
postoperatorio, asi como las variables de dolor, rigidez y capacidad funcional del WOMAC. Se realiz6 una prueba t de
student para muestras pareadas para el analisis de los resultados postquirdrgicos, todas las variables mostraron una
mejoria postoperatoria estadisticamente significativa, excepto la rigidez medida a través de la escala WOMAC. Se analiz6 si
existian diferencias entre los resultados postoperatorios en aquellos pacientes que recibieron un bloqueo mixto y quienes
recibieron otro tipo de bloqueo; también se buscaron diferencias entre aquellos en quienes se realizé un abordaje
subvasto y en quienes no. No se encontraron diferencias significativas de acuerdo al tipo de bloqueo o abordaje.
Conclusiones: Se controlaron 16 pacientes a quienes se les colocé una prétesis total de rodilla en un genu valgo severo de
+20°, siendo un tratamiento eficaz para el valgo severo de rodilla. Muestra resultados funcionales con mejoria significativa
en dolor, capacidad funcional y valgo postquirurgico de rodilla utilizando el menor constrefiimiento posible, a pesar de no
haber un consenso de manejo ortopédico y ser una patologia poco frecuente. Este estudio es limitado tanto por el nUmero
de pacientes como por el tiempo de seguimiento, ya que se requeriria de una muestra mayor y un seguimiento a largo plazo
para también poder estudiar las causas de desgaste protésico y no se puede concluir si alglin abordaje es mejor que otro.

ABSTRACT

Objectives: Measure the functionality before and after a total knee replacement with a severe valgus of +20°.

Design: Retrospective, longitudinal, analytical, non-experimental, treatment response study.

Methods: The review of clinical records of patients who have undergone total knee arthroplasty with a severe valgus of +20°
presurgical at the National Institute of Medical Sciences and Nutrition Salvador Zubirdn will be included. tthose patients who have
underwent surgery in a period from January 1st 2008 to June 4th 2018. During the review of the clinical records, the evolution will
be evaluated at 6 months after surgery.

Results: 16 female patients, with a mean age of 50 years (28-81 years) underwent total knee arthroplasty according to the
procedure described. 11 right knees and 5 left knees. In four of them, a mixed anesthesia was performed and in 5 a subvastus
approach. The variables of preoperative and postoperative valgus were analyzed, as well as the variables of pain, stiffness and
functional capacity of WOMAC. A student t test was performed for paired samples for the analysis of the post-surgical results, all
the variables showed a statistically significant postoperative improvement, except for the stiffness measured through the WOMAC
scale. We analyzed whether there were differences between postoperative outcomes in those patients who received a mixed block
and those who received another type of block; Differences were also sought between those who underwent a subvastus approach
and those who did not. No significant differences were found according to the type of anesthesia or approach.

Resultados Funcionales Clinicos Postquirargicos en Deformidades Genu Valgo Severas de +20° en Artroplastia Total de Rodilla 60
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran Deoclecio Luis Segura, Efrain Diaz Borjon,
Luis David Marcial Barba, Belisario Segura



REVISTA ACARO | VOL 5, N° 3: 60-68 | 2019

ARTiCULO ORIGINAL

Conclusions: Sixteen patients who had a total knee prosthesis in a genuinely severe valgus of +20° were controlled, being an
effective treatment for severe knee vaigus. It shows functional results with significant improvement in pain, functional capacity
and post-surgical knee vaigus using the least possible constraint, despite the lack of a consensus on orthopedic management and
being a rare condition. At this time this study is limited both by the number of patients and by the follow-up time, since a larger
sample and long-term follow-up would be required to also be able to study the causes of prosthetic wear and cannot conclude if

any boarding is better than another.

INTRODUCCION

La deformidad en genu valgo es definida como un angu-
lo tibiofemoral de mas de 10°, el genu valgo severo es aquel
mayor de 20° Tipicamente la deformidad es el resultado
de cambios tanto 6seos como de partes blandas alrededor
de la rodilla.? Usualmente asociada con un compartimien-
to medial laxo y estructuras laterales contraidas o acorta-
das, tienen la reputaciéon de ser mas dificiles de resolver
que las rodillas varas o bien alineadas, y corregir la alinea-
cién ésea es critica para prevenir la inestabilidad lateral.3*
Menos del 10% presenta deformidad en valgo, un balanceo
ligamentario adecuado es clave para asegurar estabilidad
y longevidad a la prétesis y buenos resultados funcionales,
el cual es muy dificil de obtener.>6 La deformidad en val-
go puede ser secundaria a artritis reumatoidea, poliomieli-
tis, osteodistrofia renal, raquitismo o consecuencia de una
fractura intraarticular, puede tener deformidades angula-
res complejas con diferentes grados de flexion y rotacion
externa. Tipicamente la tibia esta en rotacion externa, el
condilo femoral lateral esta hipoplasico y la patela puede
estar subluxada o luxada con pérdida 6sea en el condilo la-
teral femoral.”® Hay multiples abordajes quirargicos para
el balanceo de los estabilizadores estaticos de la rodilla, in-
cluyendo un abordaje parapatelar lateral o el tightening de
los ligamentos mediales e inclusive el uso de una protesis
primaria constrenida.’ La seleccion del implante depende
de la severidad de la deformidad en valgo y la cantidad de
liberacién necesaria para obtener una rodilla estable, ba-
lanceando el gap en flexion y extension, para obtener un
minimo de constrefimiento y maxima estabilidad.”’ No
hay un consenso de manejo ortopédico para las artroplas-
tias totales de rodilla en genu valgo.”

OBJETIVO

Medir la funcionalidad antes y después de una artroplas-
tia total de rodilla con genu valgo severo de +20°.

JUSTIFICACION

La incidencia de las deformidades de rodilla en valgo se-
vero mayor de 20 grados por enfermedades degenera-
tivas y/o sistémicas es baja, menos del 10% de las defor-
midades son en valgo??, por lo mismo el estudio de los
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resultados postquirirgicos es poco conocido. La técnica
quirurgica de la artroplastia total de rodilla en un genu
valgo severo es compleja y tiene la reputacion de ser mas
dificil que en rodillas varas o bien alineadas por lo que co-
rregir la alineacion ésea es critica y prevenir una inesta-
bilidad lateral es el principal objetivo.” Un balanceo liga-
mentario y una liberacion de tejidos blandos adecuada es
clave para asegurar estabilidad y longevidad a la protesis
y tener buenos resultados funcionales.”*> A pesar de los
avances en la instrumentacion y en el disefio de prétesis,
una artroplastia total de rodilla en un genu valgo severo
requiere de mas habilidades quirargicas que una rodilla
vara o inclusive de la necesidad de una protesis constrefi-
da.’¢ Derivado de estas situaciones no existe aiin un con-
senso del manejo ortopédico en una artroplastia total de
rodilla con genu valgo severo debido a su menor frecuen-
cia y mayor dificultad.”

La evaluacion de la funcionalidad clinica posterior a la
artroplastia total de rodilla en genu valgo severo de mas
de 20° es un parametro de relevancia para la determina-
cion del éxito o fracaso terapeutico. Con la realizacion del
presente estudio se pretende evaluar la funcionalidad cli-
nica posterior a una artroplastia total de rodilla en genu
valgo severo por medio del WOMAC Score (The Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index),
abordaje quirurgico utilizado, estabilidad varo-valgo, es-
tabilidad anteroposterior, rigidez en flexién-extension,
lesién del nervio peroneo o ciatico popliteo externo, de-
hiscencia de herida, infeccion.

Existen diferentes clasificaciones, a continuacion, se
mencionan las mas importantes:

1. Clasificacién de Ranawat y colaboradores:

e Tipo I: Minimo valgo en el plano coronal con
partes blandas mediales distendidas, 80% de los
casos.

e Tipo II: Deformidad mayor de 10° con partes
blandas mediales distendidas, las deformidades
no son pasiblemente corregidas, 15% de los casos

e Tipo III: Deformidad 6sea severa con tejidos me-
diales incompetentes y previa osteotomia tibial
proximal sobrecorregida.’81%20

2. Mullaji y Shetty modificaron esta clasificacién para

incluir deformidades extra articulares:

*  Tipo I: Deformidad en valgo corregible sin defor-
midad fija y un ligamento colateral medial intacto.
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* Tipo II: Deformidad en valgo fija con un liga-
mento colateral medial intacto.

*  Tipo III: Deformidad en valgo e hiperextensiéon
con un ligamento colateral medial intacto.

* Tipo IV: Deformidad en valgo y una deformidad
fija en flexién con ligamento colateral medial in-
tacto.

* Tipo V: Deformidad en valgo severa con liga-
mento colateral medial comprometido.

*  Tipo VI: Deformidad en valgo secundario a de-
formidad extraarticular.?!

No hay un consenso en cuanto a las estructuras que de-
ben ser liberadas durante una artroplastia total de rodi-
lla o el orden de su liberacion. En estudios cadavéricos el
ligamento colateral lateral demostré dar estabilidad du-
rante todo el rango de movimiento, mientras que el po-
pliteo principalmente en flexién y la banda iliotibial y
capsula posterolateral principalmente en extension.(22,
23) Hay dos tipos de estabilizadores laterales: el ligamen-
to colateral lateral y el popliteo que actiian tanto en fle-
xion como en extension. La Fascia lata, capsula poste-
rolateral externa, biceps y gastrocnemio actian solo en
extension.?*

En 1979 Intsall y col. describieron su técnica que incluia
liberacion de la banda iliotibial, capsula lateral, ligamento
colateral lateral, tendén popliteo y capsula posterior a ni-
vel femoral. Tuvieron reportes con altos niveles de inesta-
bilidad de rodilla.?>26

Engh, sugirié6 que tanto el ligamento colateral lateral
como el tendén popliteo deben ser preservados para pro-
teger la estabilidad durante la flexion de rodilla.

En 2004 Clarke y col. describieron la técnica de pie-
crusting con liberacion de la capsula posterolateral y de
la banda iliotibial usando maultiples incisiones horizon-
tales mas un posible estiramiento indirecto del ligamen-
to colateral lateral.?’ La técnica de pie-crusting corrige de
moderado a severas deformidades en valgo fijas, con bajo
rango de complicaciones. Las multiples incisiones per-
miten la elongacion de los tejidos laterales y preservacion
del tenddn popliteo, reduciendo el riesgo de inestabilidad
posterolateral. La liberacion comienza por la capsula pos-
terolateral a nivel del corte tibial y luego anteriormente
hacia el ligamento colateral lateral y banda iliotibial. El
tendén popliteo nunca es liberado para prevenir inestabi-
lidad en flexi6n.?8

En 2005 Ranawat y col. presentaron su técnica de aden-
tro hacia afuera (inside-out), comenzando con libera-
cion de la capsula posterolateral horizontalmente a nivel
del corte tibial, siguiendo con una liberacion de la banda
iliotibial utilizando la técnica de pie-crusting hasta el li-
gamento cruzado posterior, si se requiere se puede hacer
un pie-crusting a la banda iliotibial y ligamento cruzado
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posterior. El ligamento cruzado posterior es balanceado
si es necesario mediante una técnica de pie-crusting o por
una osteotomia vertical parcial y pequena de la inserciéon
6sea del ligamento.?” En casos mas severos el popliteo o
ligamento colateral lateral pueden ser liberados desde su
insercion en los condilos femorales, utilizando esta técni-
ca se report6é menos inestabilidad.? Las ventajas de la li-
beracién del retinaculo lateral incluye la simpleza de su
técnica y la capacidad de ser aplicada a la mayoria de las
deformidades en valgo severas sin necesidad de liberar
el ligamento colateral lateral y popliteo que son los prin-
cipales estabilizadores en flexion. Si tenemos una buena
tension en extension, pero excesiva en flexion, se debe li-
berar el ligamento cruzado posterior.?!

Boettner y col. describe la liberacién del ligamento cru-
zado posterior y banda iliotibial en valgos de mas de 25°
rutinariamente.32

Peters y col. descubrieron que rodillas valgas requieren
mas liberaciones que rodillas varas o neutras y pacientes
con mayor deformidad preoperatoria requieren mayor
numero de liberaciones.?3

McAuley y col. concluyeron que la reseccion del liga-
mento colateral lateral o tendon popliteo durante la ciru-
gia esta asociado a altos nimeros de reoperacion, posible-
mente por inestabilidad.?* Sélo los ligamentos que estan
tensos deben ser liberados. Si todos los estabilizadores es-
taticos son liberados, el biceps femoral, gastrocnemio y
fascia profunda pueden soportar la rodilla hasta que la
curacién capsular sucede.®

Realizar liberaciéon del retinaculo lateral en caso de mal
tracking patelar, hay que restaurar el tracking patelar y su
funcion. Evitar las complicaciones de liberaciones exce-
sivas como desvascularizacion del condilo lateral e ines-
tabilidad lateral residual. La rigidez del retinaculo late-
ral resulta en subluxacion patelar, erosiéon y mal tracking
patelar.3¢ Liberacion de partes blandas libera la rodilla en
extension, en flexion se realizan cortes 6seos para el ba-
lanceo.?” Riesgo de infeccion es tres veces mayor en artri-
tis reumatoidea.?®

La evidencia en la literatura no es suficiente para con-
cluir cual es la mejor técnica para liberacion lateral. Hay
muchas técnicas para liberacion lateral durante una ar-
troplastia total de rodilla valga, es razonable realizar una
liberaciéon minima en cuanto sea posible para obtener un
gap balanceado tanto en extensién como en flexiéon mien-
tras se mantiene la estabilidad. La liberacion de la capsu-
la posterolateral provee una simple y segura técnica para
balancear la rodilla, preservando el ligamento colateral
lateral y tendon popliteo, si esto no ocurre utilizar una
protesis constreniida debe ser considerado.3?

Keblish popularizé el abordaje lateral de rodilla, este
es un abordaje menos frecuentemente utilizado que el
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abordaje anterior de rodilla con artrotomia parapate-
lar medial. Como ventaja provee un acceso mas direc-
to a las estructuras laterales apretadas y mejora el me-
canismo patelofemoral; ya que, el buen tracking patelar
esta asegurado sin comprometer el aporte vascular me-
dial patelar y cuando combinado con una osteotomia el
alineamiento del aparato extensor puede ser ajustado y
mejorado cuando se requiera. Como desventajas se en-
cuentran la dificultad en realizar esta osteotomia de la tu-
berosidad anterior de la tibia para obtener una exposiciéon
adecuada y complicaciones con el cierre de partes blan-
das como asi también falta de practica por parte del mé-
dico cirujano. Requiere un tratamiento postquirurgico
mas riguroso debido a la fijacion de la osteotomia de la tu-
berosidad tibial para que la misma consolide sin compli-
caciones. En una deformidad en valgo mayor, una préte-
sis mas constrenida puede ser requerida. Muy beneficioso
en valgos de moderado a severo.*#

El balanceo de partes blandas es dificil de conseguir en
rodillas valgas severas, la seleccion del implante depende
de la severidad de la deformidad en valgo y de la necesi-
dad de liberacién de partes blandas primero en extension
y luego en flexién necesaria para obtener una rodilla es-
table. Una rodilla balanceada en extension y flexion, en
ese orden para obtener un minimo constrefiimiento con
maxima estabilidad.?”

En deformidades en valgo tipo II o III la reseccién 6sea
debe ser menor a lo normal, de 6 a 8 mm del comparti-
miento medial. Cuando el gap es trapezoidal es necesa-
ria una liberacion de partes blandas con la técnica aden-
tro-afuera. Evitando el uso de vastagos en artroplastias
totales de rodilla se puede disminuir el tiempo quiriurgi-
co, costo de la protesis e invasion del canal medular du-
rante la cirugia. También va a ser mas facil de llevar a
cabo una posible revisién en caso de ser necesaria. Cree-
mos que hay ventajas en cuento al uso de una protesis
estabilizada posterior al corregir un genu valgo severo,
esta protesis requiere reseccion completa del ligamento
cruzado posterior.*

Brooks y col. sugirieron que los vastagos deben ser uti-
lizados cuando hay pérdida substancial 6sea con defectos
en tibia proximal o cuando, aumentos metalicos son utili-
zados. El utilizar vastagos puede estar asociado con dolor
en pierna y muslo cerca de los extremos del mismo, con
una incidencia reportada del 15-20%. Evitando los vasta-
gos cuando es posible se eliminarian numerosos efectos
adversos incluyendo el dolor asociado a los mismos, costo
superior de la proétesis, cirugia mas dificultosa en la revi-
sioén y posible embolizacion.#

Una razén para favorecer protesis con retenciéon de li-
gamento cruzado posterior es la preservacion ésea en los
condilos para posibles revisiones en un futuro, especial-
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mente entre pacientes mas jovenes.*

Raramente es necesario utilizar implantes con mas
constrefiimiento que una protesis con estabilizaciéon del
ligamento cruzado posterior en artroplastias totales de
rodilla primaria. Los cirujanos pueden ocasionalmen-
te tener que usar una proétesis con constrefiimiento va-
ro-valgo en rodillas primarias con severa deformidad en
valgo, el ligamento colateral medial puede estar tan es-
trecho o atenuado que puede no ser posible tensionarlo
para obtener una rodilla estable y balanceada, por lo cual
se requeriria mayor constrefiimiento.

Raramente puede haber lesion del ligamento colate-
ral medial, en esta situacion se puede hacer una repa-
racion del mismo o colocar una prétesis con mas cons-
trenimiento. Los peligros teéricos por usar una protesis
con componentes con constrefiimiento en varo-valgo son
mayor prevalencia de osteodlisis, mayor riesgo de afloja-
miento causado por la transmision del stress varo-valgo
a la interface hueso-cemento y disminucion de la movili-
dad varo valgo en flexién extrema.

Las indicaciones para utilizar una protesis constrefiida a
nivel condilar son un valgo severo con incompetencia del
ligamento colateral medial y una contractura en flexién
fija. Las dos indicaciones principales para utilizar este
tipo de protesis fue incompetencia intraquirtrgica del li-
gamento colateral medial o imposibilidad de balancear la
rodilla tanto en flexiéon como en extensiéon debido a de-
formidades severas.*

La principal complicacién en una artroplastia total de
rodilla en valgos severos es la lesion del nervio peroneo,
esta ocurre en 0.6 a 4% de los casos. Descripto usualmen-
te y atribuido por estiramiento mas que por lesion directa
del mismo, es la complicacion grave mas frecuente.” Hay
alto riesgo de lesion cuando el nervio es estirado, cuan-
do la correccién del valgo severo se da en combinacién
con una contractura en flexioén, dejando la rodilla en 15°
de flexion (leve flexion) luego de la cirugia, se puede dis-

minuir el riesgo de esta complicacion.”®

OBJETIVO

Objetivo Principal
Medir la funcionalidad antes y después de una artroplas-
tia total de rodilla con genu valgo severo de +20°.

Objetivos Especificos
Analizar la incidencia de inestabilidad varo valgo y de
inestabilidad anteroposterior en una artroplastia total de
rodilla por genu valgo severo.

Medir la incidencia de las siguientes complicaciones
postquirurgicas: rigidez en flexoextension, lesion del ner-
vio peroneo, infeccion.
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Analizar las diferencias de acuerdo a la técnica quirargica
utilizada tomando en cuenta las siguientes variables: tipo
de balanceo en partes blandas y tipo de protesis utilizada.

Analizar las diferencias de los resultados funcionales de
acuerdo a la etiologia del genu valgo severo.

Medir la incidencia de dolor postquirargico.

METODOLOGIA

Diseno general
Estudio retrospectivo, longitudinal, analitico, no experi-
mental, de respuesta a tratamiento.

Criterios de inclusion
Paciente de cualquier género, mayor de 14 afios, con genu
valgo severo de +20° con artroplastia total de rodilla.

Criterios de exclusion

Artroplastia previa en la articulaciéon a operar, proceso
infeccioso en esa articulacion, lesidon nerviosa, menos de
20° de genu valgo.

Criterio de eliminacion

Muerte, falta de seguimiento en consultorio, pacientes
que luego del acto quirurgico sean trasladados a otro no-
socomio y por tal motivo no se pueda continuar con la
captura de la informacioén, pacientes que no hayan conti-
nuado con sus citas de control dentro del Hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio retrospectivo, longitudinal, ana-
litico, no experimental, de respuesta a tratamiento en el
instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Sal-
vador Zubiran, se llevara a cabo la revision de expedien-
tes clinicos de los pacientes que hayan sido sometidos a
una artroplastia total de rodilla con un genu valgo severo
de +20° prequirurgico, se incluiran aquellos pacientes que
hayan sido intervenidos quirirgicamente en un periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2008 al 04 de junio
de 2018. Durante la revision de los expedientes se evalua-
rala evolucion a los 6 meses postquirurgico.

RESULTADOS

Se realizaron 325 artroplastias totales de rodilla entre
enero de 2008 a junio de 2018 en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, de las
cuales 16 rodillas presentaban un genu valgo severo de
+20° en un total de 16 pacientes. De estos 16 pacientes a
9 se le operaron ambas rodillas, pero solo una de las dos
presentaba genu valgo severo. Todos los pacientes fueron
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femeninos (100%), con una edad media de 50 afios D.E
15.8, minima 28 afios, maxima 81 afios al momento de la
intervenciéon quirurgica. Once rodillas fueron derechas
(68.7%) y 5 rodillas izquierdas (31.2%). Las enfermedades
de base que presentaban los pacientes y que conllevaron
a la intervencién quirurgica fueron artritis reumatoidea
9 (56.2%), artritis juvenil idiopatica 4 (25%), osteoartrosis 2
(12.5%), lupus 1 (6.2%). El tiempo de seguimiento promedio
postquirurgico fue de 57 meses.

El abordaje quirurgico utilizado fue en 11 casos un abor-
daje parapatelar medial (68.75%) y 5 casos de abordaje sub-
vasto (31.25%), realizando en la totalidad de los casos libe-
racion de partes blandas a demanda hasta obtener una
rodilla estable en extension y flexién, imitando la téc-
nica descripta por Ranawat. Una media de sangrado de
347,05ml (100-1000ml), tipo de bloqueo anestésico mixto
en 4 casos (31.25%). El tipo de protesis utilizada en cuanto a
constrefiimiento fue anteroestabilizada en 13 casos (81.26%)
y posteroestabilizada en 3 casos (18.75%). Tres casos (18.75%)
se utilizaron vastagos largos intramedulares tibiales (1 caso
con vastago largo tanto tibial como femoral) obteniendo
en el 100% de los casos una buena estabilidad anteropos-
terior y un 98.75% de estabilidad en varo-valgo (1 pacien-
te presenta hasta el dia de la fecha leve inestabilidad me-
dial por lo que requiere uso de baston). En cuanto a rigidez
en flexion se observé una media de 95.5° (70-120), y un dé-
ficit de extension de 1.68° (0-10). Se analizaron las variables
de valgo preoperatorio y posoperatorio, asi como las varia-
bles de dolor, rigidez y capacidad funcional del WOMAC.
Se realiz6 una prueba t de student para muestras pareadas
para el analisis de los resultados postratamiento, todas las
variables mostraron una mejoria postoperatoria estadisti-
camente significativa, excepto la rigidez medida a través
de la escala de WOMAC. Se analiz6 si existian diferencias
entre los resultados postoperatorios en aquellos pacien-
tes que recibieron un bloqueo mixto y quienes recibieron
otro tipo de bloqueo; también se buscaron diferencias en-
tre aquellos en quienes se realizé un abordaje subvasto y
en quienes no. No se encontraron diferencias significativas
de acuerdo al tipo de bloqueo o abordaje utilizado.

En la siguiente tabla se muestra la media, desviaciones es-
tandar, minimos y maximos de las variables (ver anexos).

Se control6 a todos los pacientes y se realizé seguimien-
to de los registros del expediente clinico del hospital, con
un seguimiento minimo de 6 meses. Ninguna de las ro-
dillas estudiadas ha presentado complicaciones graves
como infeccién periprotésica, revision de la protesis o le-
sién nerviosa. En cuanto a protesis colocadas en rodillas
con un genu valgo menor de 20° en los pacientes inclui-
dos en el estudio, pero que no cumplen con los criterios
de inclusion de este trabajo se observo 1 lesion del ner-
vio ciatico popliteo externo no recuperada, 1 fractura pe-
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riprotésica de rodilla derecha tratada con enclavado en-
domedular retrégrado y una infeccion periprotésica en
donde se retir6 la misma y se colocé un espaciador movil.

DISCUSION

Se decidi6é valorar los resultados clinicos postquirurgi-
cos en genu valgo severo de +20° luego de una artroplastia
total de rodilla y observar los resultados obtenidos, a pe-
sar de no haber un consenso de manejo ortopédico y ser
una patologia poco frecuente. La artroplastia total de ro-
dilla en valgo severo brinda buenos resultados funciona-
les de acuerdo a la escala de WOMAC y a la medicién com-
parativa del valgo pre y postquirdrgico. La muestra de este
estudio es importante ya que la mayor parte de estos pa-
cientes cuentan con enfermedades articulares de etiologia
inflamatoria/autoinmune que han sido poco estudiados o
reportados en la literatura. La tnica variable en la cual no
se reporta una mejoria significativa es en la rigidez medida
a través del WOMAC, aunque si se observa una tendencia
a mejorar, por lo que quiza con una muestra de pacientes
mas grande y a largo plazo pueda observarse la significan-
cia. El resto de las variables muestran que la artroplastia
total de rodilla es un tratamiento eficaz para el valgo se-
vero de rodilla. En esta pequefia muestra de pacientes no
se encontraron diferencias de acuerdo al tipo de bloqueo o
abordaje utilizado en los resultados funcionales, por lo que
las técnicas utilizadas ofrecen resultados similares.

LIMITACIONES

En este estudio se controlaron sélo 16 pacientes, seria
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de gran beneficio obtener muestras mas grandes y con
un seguimiento a largo plazo para también poder estu-
diar las causas de desgaste protésico. Los resultados de
las escalas de medicién sélo se encontraban prequirdrgi-
camente y al ultimo control realizado, se podrian reali-
zar las mismas en cada control postquirurgico a las 3, 6
y 12 semanas y en los controles a los 6 meses y anuales.
No presenta un grupo comparativo, en la mayoria de los
casos se utiliz6 el mismo abordaje (parapatelar medial) y
se utilizaron distintos tipos de constrefiimiento protési-
co. Consideramos que este estudio puede servir a futuro
como base para realizar nuevos estudios comparativos en
cuanto a abordaje a utilizar, tipo de bloqueo, constrefii-
miento de la proétesis a colocar y tipo de liberacién de par-
tes blandas a realizar con resultados obtenidos.

CONCLUSION

Se controlaron 16 pacientes a quienes se les colocé una
protesis total de rodilla en un genu valgo severo de +20°,
siendo un tratamiento eficaz para el valgo severo de ro-
dilla. Muestra resultados funcionales con mejoria signi-
ficativa en dolor, capacidad funcional y valgo postqui-
rurgico de rodilla utilizando el menor constrefiimiento
posible, a pesar de no haber un consenso de manejo or-
topédico y ser una patologia poco frecuente. En este mo-
mento es limitado tanto por el nimero de pacientes,
como por el tiempo de seguimiento, ya que se requeriria
de una muestra mayor y un seguimiento a largo plazo
para también poder estudiar las causas de desgaste pro-
tésico y no se puede concluir si algiin abordaje es mejor
que otro.
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ANEXO
VARIABLE MEDIA DESVIAClON ESTANDAR MINIMO MAXIMO VALOR DE P
Valgo pre 23.7 20.0 40.0
Valgo post 5.4 2.9 2.0 12.0 <0.001
Dolor pre 12.5 3.5 8.0 16.0
Dolor post 2.4 1.5 0.0 5.0 <0.001i
Cap. funcional pre 53.2 9.4 40.0 61.0
Cap. funcional post 11.1 10.6 0.0 30.0 <0.01
Rigidez pre 6.3 1.8 4.0 8.0
Rigidez post 3.5 6.5 0.0 20.0 0.09
Edad 50.1 15.9 28.0 81.0

TABLA COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS DE ACUERDO AL TIPO DE BLOQUEO Y EL TIPO DE ABORDAJE, NO HUBO NINGUNA
DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA.

CAPACIDAD FUNCIONAL DE ACUERDO AL TIPO DE ABORDAJE

Grupo Media Error estandar Desviacién estandar
Abordaje Parapatelar Medial 11 9.0 31 10.1
Abordaje subvasto 15.8 11.2
Grupo Media Error estandar Desviacién estandar
Otro bloqueo 12 11.0 3 2 11.2
Bloqueo mixto 11.5 -10.2
Grupo Media Error estandar Desviacién estandar
Abordaje Parapatelar Medial 1 2. 0 O 4 1.4

Abordaje subvasto

DOLOR POSTOPERATORIO DE ACUERDO A TIPO DE BLOQUEO

Grupo Media Error estandar Desviacién estandar
Otro bloqueo 12 2.3 0.4 1.4
Blogueo mixto 4 2.8 1.0 -2.1
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VALGO POSTOPERATORIO DE ACUERDO ATIPO DE BLOQUEO

Grupo N Media Error estandar Desviacién estandar
Otro bloqueo 12 4.9 0.9 3.0
Blogueo mixto 4 7.0 1.1 2.2
VALGO POSTOPERATORIO DE ACUERDO A ABORDAJE
Grupo N Media Error estandar Desviacién estandar
Abordaje Parapatelar Medial 1 5.7 1.0 3.3
Abordaje subvasto 5 4.8 0.9 1.9
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RESUMEN

Introduccion: Existe gran controversia en torno a diversos aspectos del reemplazo total de rodilla bilateral simultaneo

en el mismo tiempo quirurgico (RTRBS). Encontrandose en la bibliografia disparidad en los resultados postoperatorios y
complicaciones asociadas al procedimiento.

Objetivo: Analizar de forma retrospectiva la necesidad de transfusion sanguinea luego de la cirugia y complicaciones
asociadas al reemplazo total de rodilla de acuerdo al tipo de procedimiento (RTRBS o unilateral).

Materiales y métodos: Estudio analitico de cohorte retrospectiva. Incluimos 251 pacientes con artrosis severa de rodilla
que se dividieron en dos grupos. Ciento veinticuatro (49%) a los que se le realizé6 RTRBS y 127 donde se llevé a cabo el
reemplazo total de rodilla unilateral (RTRU). Se evaluaron datos demogréficos, dias de internacién, complicaciones dentro
de los primeros 90 dias de la cirugia y porcentaje de pacientes transfundidos con hemoderivados durante la internacion.
Resultados: Se observé una caida estadisticamente significativa en la hemoglobina postoperatoria en promedio de 0,8 g/
dl en el grupo de pacientes de RTRBS comparado con el grupo de RTRU (IC 95% 0,44-1,13; p<0,001). Se observé una mayor
proporcién de pacientes transfundidos en el grupo RTRBS (40%). (OR=7,12; IC 95% 3,3 - 16; p<0,001). No se registraron
diferencias en el analisis de las complicaciones postoperatorias.

Conclusién: Consideramos el RTRBS un procedimiento seguro, que no aumenta complicaciones postoperatorias
comparado con el RTRU y que, si bien hay un aumento de la pérdida sanguinea, no genera sintomatologia clinica de
relevancia.

Palabras clave: Reemplazo Total de Rodilla Bilateral Simultaneo; Complicaciones; Pérdida Sanguinea;Ttransfusion
Sanguinea

ABSTRACT

Background: There is controversy regarding various aspects of simultaneous bilateral total knee replacement at the same surgical
time (SBTKR). We found in the literature, disparity in the postoperative outcomes and complications associated with the procedure.
Objective: To analyze retrospectively the need for blood transfusion after surgery and complications associated with total knee
replacement according to the type of procedure (SBTKR or unilateral).

Methods: Retrospective cohort analytical study. We included 251 patients with severe knee osteoarthritis that were divided

into two groups. 124 (49%) who underwent SBTKR and 127 who were performed unilateral total knee replacement (UTKR).
Demographic data, days of hospitalization, complications within the first 90 days of surgery and percentages of patients
transfused with blood products during hospitalization were evaluated.

Results: The analysis showed a statistically significant drop in postoperative hemoglobin, on average of 0.8 g/dl, in the SBTKR
patient group compared to the UTKR group. (95% CI 0,44-1,13; p<0,001). A higher proportion of transfused patients was observed
in the SBTKR group (40%). (OR=7,12; 95% Cl 3,3 - 16; p<0,001). There were no differences in the analysis of postoperative
complications.

Conclusions: We consider the SBTKR a safe procedure, which does not increase postoperative complications compared to the
UTKR and, although there is an increase in blood loss, does not generate clinical symptoms of relevance.

Keywords: Simultaneous Bilateral Total Knee Replacement; Complications; Blood Loss; Blood Transfusion

INTRODUCCION en artrosis bilateral de rodilla. Existe una gran controver-
sia en torno a diversos aspectos de la practica del mismo.
En la actualidad el reemplazo de rodilla (RTR) bilateral Existe una variedad de factores en discusion a favor y en
simultaneo (RTRBS), es decir en el mismo tiempo qui- contra de ambos procedimientos, por ejemplo, la dismi-

rurgico, esta ganando lugar como opcién de tratamiento  nucién del tiempo global de rehabilitacién y la necesidad
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de una sola hospitalizacién a favor del RTRBS.! Por otro
lado, aquellos a favor del reemplazo en dos tiempos se ba-
san en un mejor manejo del dolor postoperatorio, una ex-
posicion de los 6rganos a menor injuria perioperatoria y
menor necesidad de transfusiones de sangre.?~* Con res-
pecto a este problema, en el tltimo tiempo se ha logrado
un mejor control del sangrado con el uso de acido trane-
xamico como profilaxis perioperatoria.>%

Hay literatura actual que apoya la realizacion del RTR-
BS, destacando que no hay diferencias significativas en
los resultados y complicaciones postoperatorias compa-
rando con RTR unilateral (RTRU) o bilateral en dos tiem-
pos quirurgicos.” Pero en nuestro pais no es una practica
habitual y existe poca informacion hasta el momento so-
bre este tipo de intervencion. En 2013, Memtsoudis y col.
publican un consenso en cuanto al manejo perioperato-
rio de los pacientes y cual es el candidato ideal para rea-
lizar el RTRBS.”® Ademas de la presencia de osteoartrosis
sintomatica en ambas rodillas como factor indispensable
para realizar el procedimiento, presentan en dicho traba-
jo criterios de exclusion los cuales tratamos de respetar en
nuestra Institucion (graf. 1).

El objetivo de este trabajo es analizar de forma retros-
pectiva la necesidad de transfusion sanguinea luego de la
cirugia y las complicaciones asociadas al RTR de acuerdo
al tipo de reemplazo (Bilateral o Unilateral), dentro de los
primeros 90 dias posoperatorios.

MATERIAL Y METODOS

Diseno: estudio analitico de cohorte retrospectiva. Se in-
cluyeron todos los pacientes operados de RTRBS en el pe-
riodo de estudio, y una muestra aleatoria de los pacientes
a quienes se les haya realizado un RTRU en el mismo pe-
riodo de estudio para obtener una razén entre pacientes
con RTRBS y pacientes con RTRU de 1.

Todos los pacientes presentaban diagnoéstico de artro-
sis severa de rodilla. Se excluyeron pacientes a los que se
les realiz6 un procedimiento asociado a RTR (osteotomia,
realineacién aparato extensor, osteosintesis), reemplazo
parcial de rodilla con prétesis unicompartimentales o ci-
rugia de revision de RTR. El flujograma de pacientes se
presenta en el grafico 2.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equi-
po quirurgico en el periodo de julio 2014 a diciembre de
2018. Se realiz6 un abordaje anterior de rodilla con artro-
tomia medial. Se utiliz6 cemento quirurgico como medio
de fijacion protésico. No se utiliz6 en la cirugia mangui-
to hemostatico exceptuando 5 casos; y todos los pacien-
tes, sin contraindicacién especifica, recibieron acido tra-
nexamico preoperatorio como profilaxis para control del
sangrado. Los pacientes a los que se les realizé el RTRBS
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CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL RTRBS

Mayores de 75 afios.
Escala de ASA > 3.
Enfermedad isquémica cardiaca activa.

Disminucion funcién ventricular (FEV <50%).
Enfermedad pulmonar moderada a severa.
Obesidad morbida (IMC >40kg/m?2).
Insuficiencia renal (Creatinina >1,6 mg/dl).
Enfermedad hepatica crdnica.

Diabetes Mellitus mal controlada.

Enfermedad cerebrovascular (Antecedente
de stroke).

Stent o bypass vasculares en miembros
inferiores.

Gréfico 1: Criterios de exclusién para RTRBS.

Pacientes operados de RTRBS
n=128

Excluidos (n=3)
Reemplazo de rodilla bilateral con prétesis
unicompartimental (n=2)
Reemplazo de rodilla bilateral con prétesis
unicompartimental y RTR contralateral

Incluidos
n=125

Sin datos conluyentes en historia
clinica electrénica (n=1)

Total pacientes grupo RTRBS
n=124

Grafico 2: Flujograma de pacientes operados de RTRBS.

se les incluy6 ambas rodillas en el campo quirirgico, co-
menzando con la segunda rodilla luego de haber cerrado
la primera.

Todos los pacientes recibieron una dosis diaria de he-
parina de bajo peso molecular como profilaxis antitrom-
bética comenzando al dia siguiente de la cirugia y hasta
haber cumplido un mes postoperatorio. Ademas, se co-
menzo6 con el programa de rehabilitacion al dia siguiente
de la cirugia en todos los pacientes.

Se realiz6 un analisis retrospectivo de los pacientes uti-
lizando la historia clinica electrénica de nuestra Institu-
cién. Se evaluaron datos demograficos, incluidos la edad,
sexo y el indice de masa corporal (IMC). Ademas, se ob-
tuvieron fecha de la cirugia, dias de internacién postope-
ratorios, escala de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA), valores de hemoglobina pre y postoperatorios
y la utilizacién o no de drenaje en las rodillas operadas.
En ambos grupos se describen las complicaciones posto-
peratorias presentadas dentro de los 90 dias siguientes a
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la cirugia y porcentaje de pacientes transfundidos con he-
moderivados durante la internacion. Las complicaciones
evaluadas son enfermedad tromboembdlica (Trombosis
venosa profunda/tromboembolismo pulmonar), infec-
ci6on superficial (necesidad de debridamiento quirturgico
pero sin remocién de implantes), infecciéon profunda (ne-
cesidad de debridamiento quirturgico con remocién de
implantes y colocacion de espaciador de cemento con an-
tibiéticos), rigidez postoperatoria (definida como la nece-
sidad de intervencion para movilizacién bajo anestesia o
artrolisis abierta), infarto agudo de miocardio y el 6bito
por causa relacionada o no a la cirugia.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se reportaron como media y
desvio estandar o mediana e intervalo intercuartil 25-75%
de acuerdo a distribucién observada, mientras que las va-
riables categéricas como proporciones, con los respecti-
vos intervalos de confianza del 95% para cada uno de los
estimadores.

Las comparaciones entre variables categoricas se reali-
zaron usando los test chi cuadrado o el test de Fischer si
fuera necesario. Para las comparaciones entre los grupos
de variables continuas se utilizé el test de T o el test de
Wilcoxon de acuerdo a distribucion.

Para el analisis de posibles confundidores se llevé una
regresion logistica multivariada considerando como va-
riables de resultado el porcentaje de pacientes transfun-
didos, el valor de hemoglobina post operatorio y las com-
plicaciones tromboembodlicas. Se considerara un valor de
p<0.05. El analisis se llevo a cabo con el paquete estadisti-
co Stata 13.0.

Consideraciones éticas

El estudio se llevé a cabo en total acuerdo con la norma-
tiva nacional e internacional vigente: Declaracién de Hel-
sinki de la Asociacion Médica Mundial y las Normas de
Buenas Practicas Clinicas ICH E6. Aprobado segun las
normativas del I.C.H: IRBO0010193.

Todos los datos del estudio fueron tratados con maxima
confidencialidad de manera anénima, con acceso restrin-
gido sdélo para el personal autorizado a los fines del estu-
dio de acuerdo con la normativa legal vigente Ley Na-
cional de Proteccion de Datos Personales 25.326 Ley de
Habeas data).

Los autores declaran no poseer conflicto de interés.

RESULTADOS

Se incluyeron en total 251 pacientes de los cuales 124 (49%)
corresponden al grupo de RTRBS. La distribucién por
sexo en ambos grupos fue similar, los pacientes pertene-
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cientes al grupo de RTRBS fueron en promedio menores
de edad a los del grupo RTRU. El resto de las caracteristi-
cas de la poblacion se muestran en la Tabla 1.

En relacién a las complicaciones registramos solo un
paciente en el grupo de RTRBS (0,8%) y dos en el grupo
RTRU (1,5%) que presentaron infecciones superficiales.
Mientras que s6lo un paciente del grupo de RTRU pre-
sent6 infeccion profunda (0,8%). En cuanto a la rigidez,
la desarrollaron 8 pacientes (2,5%) del grupo de RTRBS y
solo un paciente (0,8%) del grupo de RTRU presenté un
cuadro de inestabilidad. No se registraron muertes en el
seguimiento a 90 dias en ambos grupos.

En el grupo RTRBS, 8 pacientes (6,5%) presentaron al-
guna complicacion tromboembdlica durante el postope-
ratorio, mientras que dicho evento se observo solo en 2
pacientes (1,5%) del otro grupo. Independientemente de la
edad, BMI o ASA del paciente (OR 4,5; IC 95% 0,91-22,5;
p=0,06).

Se obtuvieron, ademas, otros datos relacionados con la
cirugia presentados en la Tabla 2.

En el analisis de los valores de hemoglobina y requeri-
miento de transfusiones pre y postoperatorias se observo
una caida de la hemoglobina postoperatoria en promedio
de 0,8 g/dl en el grupo de RTRBS con respecto al otro
grupo (IC 95% 0,44-1,13; p<0,001). En cuanto a las trans-
fusiones postoperatorias los pacientes del grupo RTRBS
se transfundieron en mayor proporcién (40%), que los del
otro grupo (9%). (OR=7,12; IC 95% 8,3 - 16; p<0,001).

Se llevé a cabo un analisis multivariado considerando
como posibles confundidores la edad, IMC, ASA y la uti-
lizacion de drenaje. La presencia de cirugia de RTRBS
mostré mayor probabilidad de requerimiento de trans-
fusién postoperatoria que el grupo de RTRU (OR=8,5; IC
95% 4-18; p<0,001) (Tabla 3).

DISCUSION

En este trabajo encontramos caida estadisticamente sig-
nificativa en la hemoglobina postoperatoria en el gru-
po de pacientes de RTRBS comparado con el grupo de
RTRU, 9,8g/dl (+ 1,5) y 10,6 (+1,2) respectivamente. Varia-
cién que desde el punto de vista clinico no presenta di-
ferencias en los pacientes. En cuanto al porcentaje de pa-
cientes que requirieron transfusion postoperatoria se
observo un aumento del mismo en los pacientes a los que
se les realiz6 RTRBS (OR=71; IC 95% 3,5-14,5;p<0,000).
Al ajustar el valor del OR utilizando una regresion lo-
gistica con la utilizacién de drenaje se evidencié un au-
mento del valor (OR=8,55; IC 95% 3,4-14,7;p<0,000). Esto
altimo se traduce en un aumento del porcentaje de trans-
fusiones asociado a la utilizacién del drenaje. La biblio-
grafia reporta un aumento en el porcentaje de transfusio-
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS

RTRBS (N=124) RTRU (N=127) P

Sexo Femenino, n (%) 88 (71) 92 (72) 0,79
Edad afios, media (+ DE) 67,7 (8,2) 70,3(9,5) 0,01
BMI, media (+ DE) 31(6) 31(5) 0,38
Dias de internacién, 5 (4-6) 3(3-5) <0,001

mediana (RIC 25-75)

ASA N (%)

1(0,8)
2 94 (76) 87 (69)
3 28(22) 40(31)
4 1(0,8) =

DE= Desvio Estandar; RIC= Rango Inter Cuartilo

TABLA 2: DATOS QUIRURGICOS

RTRBS RTRU P

Acido Tranexamico, n (%) 124 (100) 93(73) <0,001
Manguito hemostatico, n (%) - 5(4) 0,02
Drenaje, n (%) 81 (65) 109 (86) <0,001

TABLA N°3: ANALISIS MULTIVARIADO DE TRANSFUSION SANGUINEA Y
PRESENCIA DE TVP/TEP

ORCRUDO P ORAJUSTADO P
(1C95%) (1IC95%)
Transfusion 7.1(3.5-14.5) <0.000 8,55(3,4-14,7) <0.000
postoperatoria
TVP/TEP 4.3(.9-20.9) 0.06 4,5(0,91-22,5) 0,06

TVP/TEP= Trombosis Venosa Profunda/Tromboembolismo Pulmonar; OR=0dds
Ratio. OR ajustado, utilizando regresién logistica por la edad, IMC y ASA >3 y
drenaje.

nes sanguineas en el reemplazo bilateral de rodillas.5-%
Un estudio retrospectivo y multicéntrico en Canada de-
mostr6 valores similares a nuestro trabajo. Encontraron
en una poblacion de 238373 pacientes un porcentaje de
transfusiones en el grupo de RTRBS del 41% contra 19% de
los RTRU.? Existe controversia sobre los factores de ries-
go del paciente que podrian estar asociados a un mayor
porcentaje de transfusiones luego de la cirugia. La utili-
zacion de drenaje profundo en la cirugia ortopédica es de
amplio uso y ayuda a evitar la formacioén de hematomas,
favoreciendo una rehabilitacion precoz y un mejor ma-
nejo del dolor postoperatorio,” mientras que otros auto-
res lo describen como innecesario.”” Hay trabajos don-
de se destaca una relacion entre la colocaciéon de drenaje
profundo en la rodilla, una mayor escala de ASA y la uti-
lizacion de manguito hemostatico como factores de ries-
go para un mayor porcentaje de transfusiéon sanguinea.’
En nuestro trabajo sélo encontramos la utilizacion de
drenaje como factor que podria aumentar el porcentaje
de pacientes transfundidos. Hay descriptas otras formas
de control de pérdida sanguinea en el postoperatorio de
RTR.® La utilizacién de acido tranexamico en el perio-
peratorio ha demostrado beneficios en el control del san-
grado postoperatorio.” Hallazgos encontrados también
en nuestro trabajo. De todas formas no existen guias cla-
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ras para el manejo postoperatorio de la pérdida sangui-
nea. Consideramos que la utilizacion de drenaje aumen-
tala pérdiday se deberia evitar la utilizaciéon del mismo y
recomendamos la utilizacién de acido tranexamico como
profilaxis perioperatoria.

Al analizar las complicaciones a 90 dias postoperatorias
se encontraron mas eventos tromboembodlicos en el gru-
po de RTRBS que el de RTRU, diferencia que no es esta-
disticamente significativa. No se registraron muertes en
ninguno de los dos grupos. Estos hallazgos son compati-
bles con diferentes trabajos donde no se encuentra un au-
mento de morbimortalidad asociada a la cirugia.”$%5 Por
el contrario, en una cohorte retrospectiva donde se anali-
zaron de 150.581 RTRU vy 4,441 RTRBS con seguimiento
en los primeros 30 dias posoperatorios se observo un ma-
yor riesgo de desarrollar TVP en el grupo de RTRBS (OR
188 1.97, 95% CI: 1.64-2.37).16 No encontramos un aumento
de las complicaciones asociadas a la edad y al valor de es-
cala de ASA, que también esta descripto por Vaishyay col.
donde evaltian complicaciones en pacientes mayores de
70 anosy consideran al RTRBS viable y eficiente.?®

En cuanto a infecciones nuestros resultados evidencia-
ron un paciente en el grupo de RTRBS (0,8%) y dos en el
grupo RTRU (1,5%) que presentaron infecciones superfi-
ciales. Mientras que un solo paciente del grupo de RTRU
present6 infeccion profunda (0,8%). Meehan JP y col. en
una serie de 11,445 RTRBS y 23.715 RTRU con un afio mi-
nimo de seguimiento obtuvieron una reduccién clinica-
mente importante en la incidencia de infeccion articular
periprotésica en el primer grupo.” Se encontraron 3 epi-
sodios de rigidez en el grupo de RTRBS pero los pacien-
tes no pudieron completar la rehabilitacién correspon-
diente por diversas causas personales.

CONCLUSION

Somos conscientes de que nuestro trabajo presenta limi-
taciones. En primer lugar, al ser una cohorte retrospecti-
va, los datos obtenidos de la historia clinica son pasados y
puede haber confundidores no evaluados. Por otro lado,
la pérdida sanguinea se calculé solo con la caida de he-
moglobina, sin otros datos agregados como valor de he-
matocrito. La cantidad de centimetros cubicos de cada
transfusion no fue cuantificada. Ademas, se analiza una
serie tratada en un solo centro de salud lo que podria no
aplicarse a todas las instituciones.

Basados en los hallazgos de este trabajo, los autores con-
sideramos el RTRBS como un procedimiento seguro, que
no aumenta complicaciones postoperatorias comparado
con el RTRU y que el aumento de la pérdida sanguinea
luego de la cirugia, si bien es mayor, no genera sintomato-
logia clinica de relevancia.
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RESUMEN

Introduccién: Presentamos la evaluacién de complicaciones tempranas en cotilos doble movilidad en reemplazo total de
cadera primario sin tener en cuenta el riesgo pre-quirdrgico de luxacién.

Material y método: Evaluamos una serie de 131 caderas primarias en 126 pacientes, en los cuales se indicé dicho
acetabulo sin tener en cuenta el riesgo previo de luxacion. La edad promedio fue 66 afios con minima de 36, 70 pacientes
fueron mujeres y 56 varones. Se utilizé siempre cabeza 28mm cerdmica o acero. 97 caderas fueron hibridas con tallo

cementado y 34 con tallo no cementado.

Resultados: Se presentd un caso de luxacion (0.33%) como Unica complicacion relacionada al cotilo. Uno fue extraido por

infeccién profunda. No se reporta otro tipo de complicaciones.

Conclusiones: Creemos que la utilizacién de cotilos doble movilidad en reemplazo total de cadera primaria minimiza el
riesgo de luxacién y presenta resultados alentadores en el corto plazo.

Palabras clave: Cadera; Reemplazo Total Cadera; Cotilo Doble Movilidad; Luxacién Reemplazo Total de Cadera

ABSTRACT

Early complications of dual mobility cup have been evaluated in 131 primary hips in 126 patients. Previous dislocation risk has
not be taken as main indication. The average age was 66 years; the younger patient was 36 years old. 70 were females and 56
males. Ceramic or cromo-cobaltium 28mm head has been used in all cases. Cemented stems were used in 97 hips and non-
cemented ones in 34 hips. Dislocation rate was 0.33% (1 case) and it was the only complication related with cup design. 1 cup was

removed for infection. There was no other complication.

Key words: Hip; Total Hip Arthroplasty; Dual Mobility Cup; Dislocation After Total Hip Arthroplasty

INTRODUCCION

La luxacién protésica posterior a un reemplazo total de ca-
dera es una de las complicaciones mas dependientes del pa-
ciente, de la técnica quirurgica, y del disefio protésico utili-
zado, ademas cada episodio es invalidante para el paciente
y crea incertidumbre para médico, paciente, familiares.

El cotilo doble movilidad esta disefiado para disminuir
el indice de luxacion protésica utilizando el principio de
cabeza grande y preservacion del rango de movilidad de
acuerdo a sus diseniadores, Prof. Dr. G. Bousquet y el inge-
niero André Rambert en 1976,%2 pero no todos los disefios
llamados doble movilidad son iguales y por lo tanto no
tienen igual resultado en la literatura.

Existe un riesgo acumulativo del indice de luxacién en
paciente con reemplazo total de cadera que varia, segun
la literatura, entre 3.8% para Caton et al.? al 1.9% para Be-
rry et al.,* y segin la literatura las revisiones por luxacion
alcanzan al 22.5%° en Estados Unidos y entre el 8.5 y 10.4
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segun lo reportado en la literatura francesa.’

Aprovechando las ventajas que aporta este diseno pro-
tésico y los excelentes resultados publicados a 10 afios de
seguimiento,” hemos utilizado cotilos doble movilidad
como indicacién en artroplastia primaria de cadera sin
tener en cuenta el riesgo de luxacion.

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados a cor-
to plazo y complicaciones de utilizacién de un cotilo doble
movilidad en reemplazo total de cadera primario, aprove-
chando las ventajas de disefio en prevenir luxaciones.

MATERIAL Y METODO

Entre mayo de 2016 y diciembre de 2018 se han opera-
do en dos centros diferentes 189 caderas en 134 pacien-
tes, a los cuales se les realizé un reemplazo total de ca-
dera utilizando un cotilo doble movilidad no cementado
(QuattroTM VPS HAP. Group Lepineé) de titanio con cu-
bierta externa de hidroxiapatita con plasma spray. La fi-
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jacion inicial, ademas del press-fit adecuado, se logra con
cuatro espiculas en el domo del cotilo y 8 aletas ubicadas
en la periferia de la copa, y la fijacién secundaria por cre-
cimiento 6seo (fig. 1).

Todos los pacientes fueron operados por via postero-
lateral en posicion supina lateral, y en todos los casos se
realiz6 reseccion completa de la capsula, por lo tanto sin
reparacion de la misma.

El objetivo de esta serie fue evaluar solamente los ace-
tabulos en artroplastias primarias de cadera, por lo tanto
se excluyen de esta serie 8 pacientes en los cuales se utili-
z6 el mismo cotilo, siete fueron casos de revision donde se
utiliz6 idéntico cotilo, y 1 paciente también en revision se
coloco un cotilo doble movilidad de igual empresa pero
cementado por lo que también es excluido de esta serie.

Quedando por lo tanto en la serie 131 caderas primarias
en 126 pacientes. Cinco pacientes fueron operados de am-
bas caderas. De esta serie 84 fueron caderas no cemen-
tadas con tallo PaviTM Group Lepiné cubierto con hi-
droxiapatita, y 97 artroplastias hibrida con tallo PaviTM
Group Lepineé cementado (fig. 2).

La edad de los pacientes vari6 desde los 24 anos a los 98
afios con un promedio de 66 afios, predominantemen-
te mujeres, 71 caderas en 70 pacientes, y 60 caderas en 56
varones. El diagnostico prequirurgico predominante fue
coxartrosis primaria en 94 casos, pero la indicacion de
acetabulo doble movilidad incluye displasia en 12 casos,
fracturas de cadera 12 casos, necrosis en 11 casos, y otra
patologia en 2 casos (Tabla 1y fig. 3).

En 39 casos el cotilo doble movilidad se combiné con
cabeza de ceramica y en 92 casos con cabeza de acero
siempre diametro 28 mm, reservandose las cabezas de
ceramica para pacientes menores de 65 anos, aunque NO
fue utilizada en todos los pacientes de dicho grupo etario.

El seguimiento va de 48 meses a 9 meses con promedio
de 27 meses.

Se debe aclarar, que en solo 4 pacientes de esta serie la
indicacién de cotilo doble movilidad fue por luxacion re-
cidivante de cadera que son excluidos de la serie por ser
revisiones que no es el tema de esta presentacion.

A

Figura 1.

Evaluacion de Complicaciones Tempranas de Cotilos Doble Movilidad no Cementados en RTC Primario Alejandro A. Salem,

Carlos Pereira Duarte, Victor Huichaqueo, Mauro Ferraiuolo

ARTiCULO ORIGINAL

RESULTADOS

Al momento de la evaluacién como complicaciones re-

lacionadas con el cotilo solo presenta 1 caso de luxacion

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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TABLA 1: DIAGNOSTICOS

Artrosis primaria 93 89 pacientes (3 bilateral)

Fracturas 12 5Fr. Laterales/1 Fr. Patol.
MTS Prostata

Osteonecrosis 12 1 Bilateral

Displasia 11 1 Bilateral

Luxacién recidivante 4  EXCLUIDOS

Aflojamiento 4  EXCLUIDOS

Pseudoartrosis lateral 1

Epifisiolisis 1

Secuelaresecciontumoral 1  Origen desconocido

(0.38%), reportado como caso Unico en un paciente de 98
anos operado por fractura de cadera, que presenta caida
en domicilio con luxacién traumatica de la cadera 4 dias
postquirurgico. Se le realizé reduccién a cielo abierto y
no se volvib a repetir.

Ningun otro cotilo de esta serie presento complicacio-
nes relacionadas al implante.

Un cotilo fue extraido (0.83%) por infecciéon profunda
del implante. Dicho cotilo estaba totalmente incorpora-
do sin evidencia de aflojamiento, la evaluacion del mis-
mo evidenciaba crecimiento 6seo adyacente al mismo. El
paciente fue reimplantado luego de curar su infeccién y
uso de espaciador utilizando para el reimplante el mis-
mo disefo.

Un paciente falleci6 en las 48 hs postquirtirgica por com-
plicaciones relacionadas a su patologia de base (fractura
patolégica con metastasis multiples de Prostata). Un pa-
ciente sufrié una fractura de trocanter mayor sin despla-
zamiento que no requirio6 osteosintesis y 1 paciente sufrié
una fractura periprotésica Vancouver II B, 3 meses pos-
tquirargico por caida de un caballo. Dicho paciente fue
tratado con recambio del tallo femoral a tallo largo no ce-
mentado sin recambio del cotilo. Ninguna de estas 3 com-
plicaciones esta relacionada al disefio del cotilo (fig. 4).

DISCUSION

En 2013 J. L. Proudon public6 una serie de 105 artroplas-
tias primarias de cadera utilizando cotilo doble movili-
dad con tallos cementados tipo Charnley, en pacientes
con riesgo elevado de luxacién y con seguimiento mini-
mo de 10 anos con tasa de sobrevida de 95% y 0.9 de luxa-
cion (1 caso).” Nuestra serie también es retrospectiva com-
parativamente similar pero no se realizé indicacién por
riesgo previo de luxacion.

Segun lo publicado por los registros de Suecia,® Inglate-
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rra,’ y por Bozic del grupo de Mayo Clinic,’ la luxacion
es la causa mas comun de revision en el primer ano. J.-L.
Proudon® reporta indice de luxacién en reemplazo total
de cadera primaria con cotilos doble movilidad de idén-
tico disefio del 0.9%. El grupo de la Clinica Mayo reporta
un indice de luxaciones de 10% en pacientes con fractura
de cadera.”’ Nuestra serie reporta 1 solo caso de luxacion
en toda la serie (0.8%), en un paciente con diagnostico de
fractura de cadera y de etiologia traumatica por caida en
domicilio.

La via de abordaje postero-lateral ha sido relacionada
con aumento de luxacién.5 J-L. Prudhon, en su serie pu-
blicada,” también utiliza via posterolateral, pero hace la
salvedad de reparacion de la capsula posterior. En esta se-
rie todos los pacientes fueron operados por este aborda-
je, pero se realizoé reseccion completa de la capsula sin re-
paracién y sin ver incremento del indice de luxacién. No
consideramos que la reparaciéon capsular sea un factor
determinante en el indice de luxacién si se utilizan cotilos
doble movilidad con este disefo.

Las series publicadas con seguimiento a largo plazo de
cotilos doble movilidad demuestran que los resultados
son iguales a aquellas series que utilizan cotilos no ce-
mentados de disefio convencional,”?? de 10 afios y 15 afios
muestran indices de sobrevida y de revisiones de 95% y
93% respectivamente. Si bien nuestra serie no es de estu-
dio a largo plazo, la indicacién de cotilo doble movilidad
en reemplazo primario en pacientes sin tener en cuenta
el riesgo de luxacion esta basada en estos resultados.

CONCLUSIONES

Presentamos un estudio retrospectivo de 131 protesis de
cadera operadas en dos centros diferentes, en las que se
utilizé un cotilo doble movilidad como indicacion, sin te-
ner en cuenta el riesgo de luxacion prequirurgico. Si bien
el seguimiento es a corto plazo, 27 meses promedio, el in-
dice de complicaciones comparativas con otras series es
semejante o menor.

Si bien nuestro estudio es retrospectivo y con segui-
miento a corto plazo, los resultados avalan el uso del co-
tilo doble movilidad en reemplazo total de cadera prima-
rio, independientemente del riesgo de luxacion previa.

Se debe continuar con la evaluacion a largo plazo. Nues-
tra serie proviene de 2 centros distintos que es una forta-
leza de dicho estudio. Y si bien la muestra es pequena, es
la mayor presentada en nuestro pais.
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