Article published online: 2024-09-25

THIEME

. - - - OPEN
78 Articulo Original | Original Article @ @ @ @

Artroplastia total de rodilla en desejes coronales >15°:
Comparacion de resultados a corto plazo entre el uso
de componentes primarios versus semiconstrenidos

Total Knee Arthroplasty in Coronal Deformities > 15°:
Comparison of Short-term Outcomes between Primary
and Semi-constrained Implants

Alex Vaisman'

Diego Edwards'-

Zoy Anastasiadis?3“ Rodrigo Guiloff'# Carlos Valderrama

2 2

Sergio Arellano’:

TFacultad de Medicina, Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo, Address for correspondence Zoy Anastasiadis, MD, Hospital Padre

Santiago, Chile

Hurtado, Santiago, Chile (e-mail: zoyanastasiadis@gmail.com).

2Hospital Padre Hurtado, Santiago, Chile
3Clinica Las Condes, Santiago, Chile
4Hospital Sétero Del Rio, Santiago, Chile
5Hospital de La Florida, Santiago, Chile

Rev Chil Ortop Traumatol 2024;65(2):e78-e84.

Resumen

Palabras Clave

= rodilla

= reemplazo de rodilla
= deformidad severa
= semiconstrefido

= reemplazo primario

recibido

05 de octubre de 2022
aceptado

01 de mes de julio de 2024

Objetivo Comparar los resultados clinicos e imagenoldgicos de pacientes con desejes
coronales en varo o valgo sometidos a proétesis de rodilla estabilizada posterior (EP)
versus implantes semiconstrefiidos (SC).

Métodos Estudio retrospectivo de pacientes con alineamiento mecanico (AM) > 15°,
sometidos a prétesis EP o SC. Todos los procedimientos fueron realizados en el mismo
centro entre 2004 y 2018. La decision fue determinada por parametros clinicos,
radiol6gicos e intraoperatorios. Pacientes con seguimiento incompleto o menor a 1
ano fueron excluidos. Datos demograficos, deformidad pre y postoperatoria,
complicaciones y resultados funcionales fueron evaluados a través de ficha clinica.
Resultados 39 cumplieron criterios de seleccion. Grupo EP: 27 pacientes, edad
promedio 69 afios [49-82]; 59,3% varo y 40,7% valgo. Grupo SC: 12 pacientes, edad
promedio 69.3 afos [41-89]; 33,3% varo y 66,7% valgo. Sin estadistica significativa
respecto a datos demograficos ni AM. Seguimiento promedio PS = 49,1 meses [ SC= 22
meses. Escala de KOOS fue 74,1 para EP y 85,2 para SC (p > 0,05). Escala de WOMAC fue
significativamente mejor en grupo SC. El RM promedio postoperatorio fue EP= activo:
1,9°-101°; pasivo: 1,6°- 108,4° [SC= activo: 2,5-110°, pasivo: 1,9-117°. Se encontro
diferencia estadistica significativa para flexion activa (p=0.03) y pasiva (p =0.04) en
SC. Correccion de la AM fue EP= 14,9 [3°-31°] | SC=19° [13°-28°] (p =0.09). No se
reportaron complicaciones tromboembélicas ni infecciosas.
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Artroplastia total de rodilla en desejes coronales >15°  Vaisman et al.

Conclusion Prétesis de rodilla EP y SC son opciones vélidas para pacientes con desejes
coronales >15°. La escala de WOMACYy flexion muestra resultados significativamente
mejores con proétesis SC a casi dos aios de seguimiento.

Nivel de Evidencia IV.

Objective To compare the clinical and radiological patient outcomes with varus-
valgus knee deformities undergoing knee replacement with posterior stabilized (PS)
prostheses versus semi-constrained condylar knee (CCK) implants.

Methods Retrospective study of patients with mechanical alignment (MA)>15°,
undergoing PS or CCK. All the procedures were done in the same center between 2014-
2018. The decision was determined by clinical, radiological, and intraoperative parameters.
Patients with incomplete data and follow-ups of less than one year were excluded. Patient
demographic data, pre- and postoperative deformity, range of motion (ROM),
complications, and functional outcomes were evaluated from the database.

Results 39 patients met the selection criteria. PS group: 27 patients, mean age of 69 years
[49-82]; 59.3% varus and 40.7% valgus. CCK group: 12 patients, mean age of 69.3 years [41-
89]; 33.3% varus and 66.7% valgus. The groups had no significant differences regarding
demographic data or MA between the groups (p=0.07). Average follow-up: PS=49,1
months; CCK =22 months. The KOOS score was 74.1 for PS and 85.2 for CCK (p > 0,05).
WOMAC score was significantly better for the CCK group. The average postoperative ROM
was PS = active: 1,9°-101°; passive: 1,6°-108,4° [CCK = active: 2,5-110°, passive: 1,9-117°.
Significant differencesin active (p = 0.03) and passive (p = 0.04) flexion were observed. The
MA correction was PS=14,9 [3°-31°] | CCK=19° [13°-28°] (p=0.09). No infectious or
thromboembolic postoperative complications were reported.

Conclusion PS and CCK implants are valid options for patients with coronal
deformities >15°. At almost two years of follow-up, the WOMAC Score and flexion
significantly improved outcomes with the CCK implant.

Y

Primary replacement Level of evidence IV.

Introduccion

La artrosis de rodilla es una patologia frecuente e
incapacitante, siendo la prétesis total de rodilla (PTR) una
solucién efectiva para aquellos casos mas avanzados."? En
nuestra practica nos vemos enfrentados cada vez con mas
frecuencia a pacientes con alteracién importante del eje
coronal y mayor compromiso articular. La espera en la
resolucién de su patologia y los cambios degenerativos
progresivos segin la actividad o condicién de base pueden
alterar el eje fisiol6gico normal y generar deformidades
angulares severas.

Una de las claves en el éxito y en la sobrevida a largo
plazo del implante protésico es lograr un adecuado
alineamiento y estabilidad articular, sin embargo, en el
caso de deformidades mas severas, este objetivo puede
transformarse en un escenario complejo.>* Los desejes
articulares son un desafio en la cirugia de PTR dada su
asociacion a inestabilidad ligamentosa, rigidez articular y/o
defectos 6seos.” Si la correccién obtenida y el balance de
partes blandas permiten una tensién simétrica del implante
tanto en flexiébn como en extensién, se puede utilizar una
prétesis primaria estindar.® Pero si nos enfrentamos a una
laxitud residual asociado a un balance sub6ptimo, debemos

usar un implante con mayor grado de constriccién varo-
valgo.”™®

La tendencia actual en situaciones complejas es hacia
preferir implantes mas constrefiidos que aseguren la
estabilidad,’® no obstante, estos presentan un Ccosto
econémico elevado'' y la evidencia es limitada respecto a
sus resultados funcionales y sobrevida a largo plazo.12
Ademads, existen ciertas desventajas teéricas asociadas al
uso de prétesis constrefiidas, como es el potencial
aflojamiento mecanico secundario a la transferencia de
cargas hacia la interfase 6sea que conduce a una falla
temprana y/o una fractura periprotésica,B'14 Asi también,
el desgaste del inserto de polietileno es otro posible
inconveniente."”

En consecuencia, la literatura ha cuestionado qué tipo de
implante es requerido para corregir de forma predecible y
exitosa la deformidad en aquellos casos con desejes mayores
a 10° 0 20°°77-%1618 phor lo que nos planteamos revisar
nuestra conducta al respecto. Asi es que el objetivo del
presente estudio es describir los resultados clinicos,
funcionales e imagenol6gicos en una poblacion de
pacientes con alteracién varo o valgo de al menos 15° en el
plano coronal, comparando el uso de protesis estabilizada
posterior versus semiconstrefiida.
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Artroplastia total de rodilla en desejes coronales >15°

Métodos

Se analizé en forma retrospectiva una serie de pacientes con
artrosis de rodilla y mayor deformidad angular en varo o
valgo sometidos a protesis total de rodilla en nuestro hospital
entre enero de 2014 y diciembre de 2018. Se incluyé a
aquellos pacientes con un eje mecanico mayor a 15° de
varo o valgo en que se realiz6 una artroplastia primaria
estabilizada posterior (EP) o semiconstrefiida (SC). Se
consider6 como criterios de exclusion: deformidades
extraarticulares, un seguimiento menor a un afio y un
registro incompleto de sus datos clinicos y/o radiolégicos.
Los pacientes fueron citados telefénicamente a control
clinico y radiolégico por un evaluador independiente al
equipo quirdrgico. Se definié seguimiento como el tiempo
transcurrido entre la cirugia indice y la evaluacion. Se conté
con la autorizacion del comité de ética del establecimiento.

Determinacion del implante a utilizar

Ladecisién de utilizar una prétesis EP o SC fue determinada por
parametros radiolégicos, clinicos y factores intraoperatorios.
Mediante la telerradiografia preoperatoria se planificé para
cada caso el nivel de corte requerido para llevar el eje mecanico
de la rodilla a neutro. En aquellos casos en que existi6 un
defecto 6seo mayor a la estimacion del corte en el fémur distal
o en la tibia proximal, se consider6 preoperatoriamente el uso
de una prétesis SC con bloques de aumentacién. Entre los
factores clinicos se evalué la edad del paciente, la rigidez
articular y la estabilidad de los ligamentos colaterales. Ante
insuficiencia de ligamentos colaterales, la decision de SC
también se tomé preoperatoria. En pacientes mas jovenes se
intent6 siempre usar el menor nivel de constriccién, sin
embargo, en todos aquellos casos en que no se alcanz6 un
adecuado balance de flexién y extension, pese a los cortes
6seos planificados y a la cuidadosa liberaciéon de partes
blandas, se recurri6 a un implante SC en el intraoperatorio.
Para ello se realizaron nuevamente los cortes femorales y
tibiales segtin las guias de corte especifica, balanceando los
tejidos blandos y evaluando la necesidad de usar bloques de
aumentacién si fuese necesario. Utilizamos un bloque
espaciador para evaluar el espacio en extension y flexion,
aplicando de forma manual estrés en varo y valgo en
extension, flexion media y flexién en 90°. Se utiliz6 una
varilla extramedular para evaluar el eje intraoperatorio. En
todos los casos de deformidad mayor a 15°, se solicit6 tener un
set de protesis de revision en la sala operatoria como respaldo.

Rehabilitacion

Larehabilitacién se inici6 en todos los casos al dia siguiente de la
cirugia con apoyo kinesiolégico. Se empez6 movilizacién pasiva
y activa, asi como marcha con carga a tolerancia con 2 bastones.
Se decidi6 alta hospitalaria una vez logrados un adecuado
manejo analgésico y capacidad de marcha. Todos los
pacientes recibieron profilaxis para trombosis venosa profunda.

Evaluacion radiolégica
Se realiz6 una telerradiografia de extremidades inferiores y
se determiné el eje mecdnico de la rodilla pre y

Vaisman et al.

postoperatorios para todos los pacientes en estudio. El eje
mecanico de la rodilla se defini6 por el angulo que conecta el
eje mecanico del fémur y de la tibia.'® El eje fue expresado
como una desviacién de 180°, definiendo varo, un angulo de
-3° 0 menos y valgo como un angulo de +3° o mas. Para
efectos de la medicién postoperatoria, se definié6 como un
eje neutro, un angulo entre -3°y +3°. En la dltima radiografia
postoperatoria se constaté ademdas la presencia de
aflojamiento y otras complicaciones visibles como
subsidencia o fractura periprotésica.

Evaluacion clinica

A todos los pacientes se les aplicaron los cuestionarios de
evaluacion funcional del Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) y Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) en espafiol al
final del seguimiento?%?!,. Se evalué el rango de movilidad
articular final de la rodilla activa y pasiva de la rodilla
operada, mediante examen fisico y uso de goniémetro por
un evaluador independiente al equipo quirtrgico. A través de
la ficha clinica se registré la estadia hospitalaria de cada
paciente y las complicaciones tempranas o tardias que se
puedan haber presentado asociadas a la cirugia, tales como:
tromboembolismo, hemorragia, infeccion, luxacién, fractura
periprotésica y/o reintervencién quirtrgica.

Analisis de datos

Se realiz6 un andlisis estadistico comparativo mediante el
programa StatPlus for Mac®. Se realiz6 un analisis de
distribucion normal (Shapiro-Wilk) de las variables
demograficas y los resultados. Se compararon los datos de la
poblacién estudiada utilizando T-test para variables, edad y
ejes de deformidad; y Chi-cuadrado para variable género. En el
analisis de resultados, se usé estadistica no paramétrica (U de
Mann-Whitney) para analisis comparativo de WOMAC, KOOSy
rango de movilidad articular. Se utiliz6 correlacién de
Spearman para andlisis de rango de movilidad versus
inserto; y Prueba de Kruskal-Wallis para evaluar movilidad
seglin modelo de protesis. El andlisis de ejes y su grado de
correccion fue realizado con t-test y se utilizé chi-cuadrado
para andlisis de resultados de ejes agrupados. Se considerd
significativo un valor p < 0,05.

Resultados

Se registraron 27 pacientes sometidos a artroplastia
primaria estabilizada posterior y 12 pacientes en que se
utiliz6 un implante semiconstrefiido. Un paciente con
implante SC fue excluido pre-analisis por falta de
seguimiento. Los datos demograficos para ambos grupos se
resumen en la = Tabla 1. La estadia hospitalaria fue menor en
el grupo SC (p=0,19).

Resultados clinicos

El puntaje promedio de KOOS al final del seguimiento fue
74,1 para el grupo EP y 85,2 para SC; sin diferencias
significativas entre ambos grupos. Al analizar las
subescalas de KOOS, se observo que en el item dolor el
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Tabla 1 Datos demograficos de ambos grupos

Vaisman et al.

Datos demograficos PS CCK Valor p
N =27 N=12
Edad Promedio (afios) 69 (rango 49-82) 69,3 (rango 41-89) 0,82
Género |
Femenino 19 (70,4%) 6 (50%)
Masculino 8 (29,6%) 6 (50%) 0,22
Ejes pre op |
Varo 16 (59,3%) 8 (66,7%) 0,66
Valgo 1 (40,7%) 4 (33,3%)
Protesis Scorpio® 10 Legion CCK® 12
Scorpio® NRG
NexGen®
Genesis II® 9
Seguimiento (meses) 49,1 22 0,41
Estadia Hospitalaria 3,8 dias 2,3 dias 0,019

Tabla 2 Resultados comparativos de escala de KOOS

Tabla 4 Rango de movilidad articular activa y pasiva

KOOS PS CccK Valor p ROM PS CCcK Valor p
SINTOMAS 86.1 94.7 0,05 flexion activa 101.0 110.0 0,03"
DOLOR 86.4 94.9 0,02% extension activa 1.9 2.5 0,93
AVD 77.1 91.8 0,003" flexion pasiva 108.4 117.0 0,04"
DEPORTES 42.6 57.5 0,25 extension pasiva 1.6 1.9 0,86
CALIDAD DE VIDA 78.4 87.0 0,09 Flexion activa y pasiva fue significativamente mejor en grupo SC.
Tabla 3 Resultados comparativos escala de WOMAC . ~ . . .
seglin tamafio del inserto, sin encontrar correlacion
WOMAC PS oK Vel estadistica (r= 0,12 flexién/r = 0,22 extension).
DOLOR 9.8 5.7 0,04 Resultados radiolégicos
RIGIDEZ 6.4 1 0,03 La evaluacién radiolégica preoperatoria mostré que en el
CAPACIDAD FUNCIONAL 24.9 8.6 0,00 grupo EP, los 16 pacientes con genu varo (59,3%) presentaron

puntaje fue de 86,4 puntos para el grupo EP y 94,9 puntos
para el grupo SC (p=0,02) y en el item actividades de la vida
diaria; 77,1 para el grupo EP y 91,8 para SC (p=0,003). No
hubo diferencias en las otras subescalas (=Tabla 2). La
evaluacion de la escala de WOMAC encontrd diferencias
considerables en favor del grupo SC en todas las
subcategorias (~Tabla 3).

El rango de movilidad articular (RMA) pasiva fue de 0°-
1,6°-108,4° para el grupo EPy 0-1,9°-117° para el grupo SC. El
RMA activo fue de 0°-1,9°-101° en el grupo EP y 0°-2,5°-110°
en el grupo SC; presentando la flexién activa y pasiva una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos, a favor de las prétesis SC. No hubo diferencia en
cuanto a extension activa ni pasiva (~Tabla 4).

Se analiz6 el rango de movilidad segiin el modelo de
protesis utilizado para el grupo PS sin encontrar diferencia
estadistica para esta variable (~Grafico 1). Se evalu6 ademas
en ambos grupos, el rango de flexién y extensién activas

un eje mecanico promedio de 18° (rango 15° a 28°) y los 11
pacientes con genu valgo (29,6%) un eje promedio de 18,3°
(rango 15° a 26°). En el grupo SC, los 8 pacientes con genu
varo (66,7%) presentaron un eje mecanico promedio de 22°
(rango 15° a 31°) y los 4 pacientes con genu valgo, 17,3°
(rango 15° a 31°). No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p=0,68). En la evaluacién
radiolégica postoperatoria el eje mecanico promedio en el
grupo EP fue de 5° de varo (rango -13°a 5°) y en el grupo SC
de 0,6° de varo (rango -7 a +6°). La correccién promedio fue
de 14,9° (rango 3°a31°) paraelgrupo EPy 19° (13°-28°) para
el grupo SC. (p = 0,08). Al categorizar los ejes postoperatorios
en neutro (-3° a3°), vimos que 9 (33%) pacientes del grupo EP
y 7 (58%) del grupo SC se encontraron dentro de ese rango.
Esta diferencia no alcanzé un valor estadisticamente
significativa (Chi®=0,07). (~Tabla 5)

Implantes utilizados
En los 12 pacientes del grupo SC se utilizé el implante Legion
CCK® Smith & Nephew con vastagos femorales y tibiales,
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Grafico 1 Rango de flexién activa segin modelo de proétesis estabilizada posterior (EP). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (Kruskal Wallis, p=0,48).

Tabla 5 Resumen de ejes pre y postoperatorios en ambos grupos y grados de correccion

EJE PS (N=27) CCK (N=12) valor p
Pre-operatorio

Varo 18° (15°-28°) 22°(15°-31°) T-test

valgo 18, 3° (15°-26°) 17,3°(15°-31°) 0,68
Postoperatorio

Promedio Varo 5° Varo 0,6

Rango (varo13° a valgo5°) (varo7° a valgo 6°)

Varo 17 4

Valgo 1 1

neutro 9 7 Chi2

%neutro 33% 58% 0,07
Correccién 14, 9° 19° 0,09

mediante fijacion hibrida (componente articular cementado  Discusion

y vastago no cementado). En 7 pacientes la determinacién
de usar implante SC se tomd preoperatoriamente: 6 por
déficit 6seo que requirieron el uso de un bloque de
aumentacién tibial y 1 por inestabilidad del complejo

medial. Adicionalmente, se usaron bloques de
aumentacién femoral en 4 pacientes.

Complicaciones

No se reportaron complicaciones tromboembdlicas,

hemorragicas, ni infecciosas en los pacientes evaluados.
Tampoco se reportaron fracturas periprotésicas. 1 paciente
del grupo EP requirié una movilizacién bajo anestesia a los 3
meses desde la cirugia indice y otro paciente del mismo
grupo presenté una luxacién traumadtica. Esta se debi6 a
trauma por deambulacién precoz no autorizada con bloqueo
femoral, que comprometi6 el ligamento medial y pudo ser
manejada satisfactoriamente con tratamiento conservador.
No se reportaron reintervenciones ni cirugia de revisién en
ninguno de los grupos hasta el final del seguimiento.
Tampoco se encontré aflojamiento en el estudio radiografico.

El principal hallazgo de este estudio es el hecho de que las
prétesis semiconstrefiidas muestran resultados comparables
alas prétesis con estabilizacién posterior, mostrando incluso
una tendencia a mejores puntajes funcionales.

La literatura no es homogénea en definir un umbral de
grados de desviacion coronal para prétesis complejas y el uso
de mayor constriccién.'? Es por ello que nos hemos basado en
autores como Long y Scuderi,> quienes en su capitulo de
deformidades en varo y valgo para artroplastia compleja
hacen referencia a que desejes mayores a 15 grados
requerirdn mayor desafio en la planificacién. En el estudio,
no encontramos diferencias en el grupo etareo de los pacientes
que recibieron cada uno de los implantes, sin embargo,
creemos que el uso de protesis EP es nuestra primera opcién
en pacientes mas jévenes, en que la preservacién del stock 6seo
es una consideracién importante ante una futura revision. Por
otra parte, en pacientes mayores, la opcién de un implante SC
que garantice estabilidad, nos parece que podria ofrecer un
resultado seguro en movilidad y funcién.
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La planificacién preoperatoria es siempre esencial para
definir si es posible utilizar un implante primario estandar.
Koninckx et al*2 mostré que es posible manejar deformidades
severas sin necesidad de usar un implante constrefiido,
mediante una minima reseccién 6sea y una balanceada
liberacion de partes blandas. En un genu valgo, se debe
considerar una posible hipoplasia del condilo femoral lateral,
por lo que la planificacién del corte debe ser realizado en la
telerradiografia de extremidades inferiores y se debe medir la
diferencia entre el eje mecanico del fémur y el eje anatémico,
para definir la graduacién de la guia de corte distal a utilizar.
Cominmente se piensa que este valor es entre 5°y 7°, pero su
verificacién nos permite mayor precision en la reseccién y
definir preoperatoriamente los casos que puedan requerir de
un bloque de aumentacién.?>%* La reseccién tibial en el genu
valgo debera considerar una eventual deformidad
extraarticular a nivel diafisiario, lo que obligara a centrar la
guia tibial levemente medial al centro de la meseta.?® En la
deformidad en varo, se debe considerar que el centro proximal
de la guia de corte generalmente se enfrenta a la espina lateral
para que coincida con el eje anatémico tibial.?® En este punto
creemos que es de utilidad el uso de guia de corte intramedular
que utilizamos de rutina; y siguiendo estas consideraciones
técnicas se pueden manejar exitosamente deformidades mas
severas con un implante EP. La planificaciéon nos permitié
ademas definir qué pacientes presentaban un déficit 6seo
que requeririan bloque de aumentacion. En los 6 casos del
grupo SC en que se utilizé este bloque en el platillo tibial, el
implante a utilizar se defini6 en forma preoperatoria.

Existen casos en que se requiere un mayor grado de
constriccion debido a la insuficiencia ligamentosa
preexistente. Esto es particularmente importante en la
deformidad en valgo, en que existe una mayor laxitud
residual del ligamento colateral medial que puede
dificultar excesivamente un 6ptimo balance durante la
cirugia.” A su vez, este tipo de deformidad se puede
asociar a hiperextension, por lo cual el uso de un implante
de mayor constriccién es especialmente ttil en estos casos.>
En nuestra serie, de los 6 pacientes con genu valgo que
requirieron un implante SC, 1 paciente presentaba una
secuela de poliomielitis con genu valgo e insuficiencia
severa del ligamento colateral medial, en cuyo caso la
determinacién del implante a utilizar se definié
preoperatoriamente.

Las rodillas con deformidades severas también pueden
asociarse a una importante rigidez que requerird de una
liberaciébn mas agresiva y, por lo tanto, mayor cuidado
para lograr la simetria. En general, en las rodillas con genu
varo, la contractura de las estructuras mediales se asocia a
una contractura en flexion. Se requerira la reseccion de los
osteofitos y la liberacion de los tendones de los pes anserina
superficiales al ligamento colateral medial, para obtener una
mejor simetria. El uso de técnicas como el “pie-crusting” al
ligamento medial también puede ser de ayuda.?” La rigidez y
deformidad también pueden asociarse con secuelas
postraumaticas, por lo que la presencia de cicatrices nos
puede orientar respecto de la insuficiencia de ciertas
estructuras que nos obliguen al uso de un implante sc.28

Vaisman et al.

Coémo ya hemos mencionado, al comparar los resultados
funcionales entre ambos grupos hubo diferencias
significativas para las escalas de WOMAC y los items dolor
y AVD de la escala de KOOS, en favor del grupo SC. No
podemos diferenciar si la menor estadia hospitalaria del
grupo SC se debi6 a menor dolor en el postoperatorio
inmediato (menos intervencién de partes blandas) o
cambios en la analgesia multimodal.

En cuanto al rango de movilidad evaluado en el
postoperatorio, no observamos diferencias en cuanto a la
extensién, pero si observamos rangos de flexion
significativamente mayores en el grupo SC versus el grupo
EP. Se ha descrito que el rango de movilidad preoperatorio es
un factor determinante de la movilidad postoperatoria,?® sin
embargo, podemos considerar una limitacién a nuestro
andlisis el hecho de no contar con el registro rango
articular preoperatorio. Por otra parte, nuestra serie SC
present6 resultados similares a otros estudios que han
descrito rangos de movilidad promedio de 113°y 117° para
protesis constrefiidas.?®3° Ellos plantean que obtuvieron
buenos rangos de movilidad independiente de la rigidez
preoperatoria, por lo que una adecuada estabilidad del
inserto y rehabilitacién son clave. Creemos que otro punto
a considerar en cuanto a movilidad articular, es el hecho de
que una mayor liberaciéon puede dejar un espacio o gap
mayor de flexién y extension, que requerira el uso de un
inserto de polietileno de mayor grosor, en caso de utilizar un
implante EP. Lanting et al,>' describié que si el polietileno
aumenta 1 mm de espesor tendria un impacto significativo
en la posibilidad de lograr extensién completa, pero no asi en
la flexién. Sin embargo, en nuestro estudio no encontramos
una relacién entre el tamafio del inserto de polietileno y el
rango de movilidad.

En nuestra serie no encontramos casos de revisién para
ninguno de los 2 tipos de implante. Existen estudios que han
reportado una tasa de revision dos veces mayor (por
aflojamiento aséptico, infeccibn o fractura periprotésica)
para las prétesis constrefiidas vs. no- constrefiidas.'? Al
respecto, debemos considerar que el seguimiento promedio
en nuestro grupo de SC fue de solo 22,8 meses. Ademas, en
nuestra serie el uso de vastagos femorales y tibiales fue
necesario en todos los casos del grupo SC. Si bien sabemos
que estos aumentan el costo y pueden dificultar una futura
revision, existe cierta controversia con respecto al uso de
vastagos femorales. Se ha descrito que el uso de un implante
sin vastago en el fémur no aumentaria el riesgo de
aflojamiento,®32 sin embargo, esta técnica requiere de un
adecuado stock y calidad 6sea, requisito no presente en
todos nuestros pacientes.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el
seguimiento corto, el bajo N, y el no contar con el rango de
movilidad preoperatorio. También podriamos considerar
una limitacién el tener diferentes modelos de protesis EP.
El bajo N no permite realizar un subanalisis, pero al menos en
rango de movilidad no se encontraron diferencias entre un
modelo y otro. De todas formas, destacamos la importancia
de documentar los resultados de implantes con distinto nivel
de constriccién en este tipo de deformidades.
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Conclusion

En pacientes portadores de artrosis de rodilla con
deformidades coronales >15°, una adecuada seleccién del
paciente y una planificacién pre e intraoperatoria acuciosa,
permiten el manejo tanto con proétesis EP y SC como opciones
validas, con resultados clinicos, radiolégicos y funcionales
similares, pero con una significativa mayor flexion y WOMAC
para el grupo de protesis SC, a los casi 2 afios de seguimiento.

Conflicto de Interés
Los autores declaran no tener coflicto de interés respecto a
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