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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.
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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

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

Luis David Marcial Barba, Belisario Segura

ARTICULO ORIGINAL

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.

63



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

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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