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La artroplastia total de rodilla es una de las cirugias or-
topédicas mds complejas y demandantes, ya que requiere
la evaluacién de miltiples factores en cada paso, los cua-
les, sumados e interrelacionados condicionan el desarro-
llo eficaz de la cirugfa y su resultado final. En la década
de los noventa la evolucidn del instrumental, la aparicién de
gufas endomedulares en el fémur, la medicién precisa de
los componentes y la predeterminacién de la rotacion del
componente femoral, entre otras cualidades, han simpli-
ficado la cirugia.

Esto ha conducido a que sea mds ficil predecir el resul-
tado de una artroplastia total de rodilla en gran parte de la
poblacién; sin embargo, existe un grupo de pacientes en
quienes las particularidades de determinados factores
condicionan el desarrollo de la cirugia y que escapan a las
ventajas antedichas, oponiendo circunstancias no habi-
tuales para artroplastias primarias. A estos casos los de-
nominamos casos primarios complejos. Podemos resumir
en este grupo el genu varo y valgo severos, las enferme-
dades autoinmunes, las osteotomias previas, las secuelas
de fracturas, la cirugia oncoldgica y la artroplastia prima-
ria en las fracturas agudas del anciano.

La planificacién preoperatoria cuidadosa en estos casos
es de importancia crucial y, sumada a la experiencia del
equipo quirdrgico, es la via segura para poder desarrollar
la artroplastia sin sobresaltos. Cada paciente requiere un
andlisis particular y posee caracteristicas propias que se
asocian con dificultades y complicaciones intraoperato-
rias diferentes. Asimismo, cada paso ofrece alternativas
singulares ligadas a alguna de las caracteristicas indivi-
duales de las distintas patologias.
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El propésito de esta actualizacién es sefialar las dificul-
tades que se presentan en los distintos grupos que consi-
deramos y referir los detalles de técnica que hemos utili-
zado para resolverlas.

Evaluacién preoperatoria

En los casos primarios complejos la planificacion preo-
peratoria minuciosa proporciona beneficios notables. La
observacién de abordajes previos a causa de osteotomias
o fracturas debe alertarnos sobre la posible complicacién
del cierre de la herida, no deseada en ninguna cirugia pe-
ro particularmente critica en la artoplastia de rodilla.214.25
La agresion e interrupcién de la red vascular cutdnea ad-
quiere singular importancia, ya que la region posee carac-
teristicas desfavorables para la viabilidad de la cobertura
cutdnea afectada. La circulacién es provista por la anas-
tomosis de las cuatro arterias geniculares, cuyas ramas
perforan la fascia y generan dreas aisladas de perfusion
de piel (Fig. 1). Si existe una cicatriz en el drea de abor-
daje quinirgico es necesario intentar incorporarla; si esto
no es posible, es conveniente tener un puente cutdneo de
no menos de 5 cm. La incisién no debe ser mayor de cua-
tro veces el ancho de ese puente. En el caso de existir dos
incisiones previas (p. ¢j., osteotomia mds meniscectomia)
se selecciona la incisién mds lateral preservando la mayor
drea provista por los pediculos mediales. Este aspecto tie-
ne particular valor si no han transcurrido mas de 18 me-
ses de la cirugfa anterior. Es importante considerar de re-
levancia, quizd mayor que la ubicacidn de la incisién, la
diseccion del colgajo sin violar la fascia subcutdnea por
donde accede el aporte vascular. Otra circunstancia cru-
cial es el manejo de los defectos Gseos. A menudo, en el
genu valgo se presenta la hipoplasia del céndilo lateral,
en el genu varo severo, la inclinacién de la meseta tibial
medial y en las secuelas de fracturas de los platillos tibia-
les, depresiones y defectos marginales considerables. Es-
tos defectos se pueden evidenciar y cuantificar en su to-
tal magnitud con la utilizacién correcta de los cartabones
correspondientes al modelo de prétesis preseleccionada.
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Figura 1. Esquema de irrigacion arterial de la rodilla.
GSL: genicular superolateral; GIL: genicular inferolateral,
TA: tibial anterior; S: safena; P: peronea.

De acuerdo con esta evaluacion es necesario contar con
suplementos modulares, como aumentos femorales y cu-
fias tibiales, o con la posibilidad de recurrir a injertos
Oseos. Es importante la observacion prequirdrgica de
contractura en flexién de mas de 10°, ya que es conve-
niente realizar un corte distal femoral mds proximal al
habitual para aumentar el espacio en extensién y, en oca-
siones, liberar la cdpsula posterior de su insercién femo-
ral. Actualmente determinamos el eje deseable tomando
por separado el eje mecdnico del fémur y de la tibia, re-
produciéndolos con la guia endomedular y extramedular
respectivamente. Recurrimos a la diferencia entre el eje
anatémico y el eje mecdnico del fémur tomando como
punto de referencia distal el intercéndilo, sitio donde se
ubica la guia endomedular. En la tibia, el corte debe ser
perpendicular al eje mecdnico (tuberosidad tibial-centro
de tibia distal). Siguiendo estos ejes se colocan los carta-
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bones en las radiografias preoperatorias para evaluar los
defectos 0seos.

Genu varo severo

Es la alteracién mas frecuente y suele ser sencilla de
resolver, excepto cuando la deformidad ha progresado en
tal grado que genera un defecto dseo tibial medial que no
serd compensado con el corte. Restablecer la estabilidad
y la alineacién requiere corregir tanto las anormalidades
gseas como ligamentarias. Hay que efectuar un corte ti-
bial a 90° del eje de la tibia y no descender el nivel del
corte tibial condicionado al defecto con el objetivo de lo-
grar una superficie de apoyo plana uniforme. El objetivo
es resecar hueso en tal medida que se corresponda con un
componente protésico con un espesor de polietileno de
10 mm.?? Si esto fuera insuficiente, se utilizan bloques
modulares en forma de cufia, hemicuilas o escalones, ya
previstos en la planificacién preoperatoria.*'? En estos
casos estdn contraindicados los componentes tibiales mo-
noblock de polietileno que suelen utilizarse en los pa-
cientes con actividad moderada o baja. En los pacientes
relativamente jévenes, estos defectos pueden suplemen-
tarse con los restos de los cortes éseos de la misma ciru-
gia.!*22 Es importante la observacion prequirtirgica de
contractura en flexién de mas de 10°, que suele asociarse
con el genu varo severo, ya que predeterminamos un cor-
te distal de fémur mds proximal al habitual y en ocasio-
nes liberamos la capsula posterior de su insercién femo-
ral. Asociada con esta gran deformidad se encuentra la
contractura de las estructuras mediales que pueden ser
objeto de una liberacién mas amplia que lo habitual. Pa-
ra lograr exposicion se desprende el ligamento colateral
medial profundo. Siempre realizamos el balanceo liga-
mentario definitivo luego de haber efectuado los cortes
que definen las brechas en flexion y extensién y reseca-
do los oste6fitos. De observarse asimetria en varo, libera-
mos secuencialmente el ligamento colateral medial su-
perficial, la cdpsula posteromedial si existe contractura
en flexidn, y si persiste la contractura medial, la insercién
tibial del semimembranoso y por dltimo e infrecuente-
mente, la pata de ganso.?

Genu valgo severo

En primer lugar, esta patologia es menos frecuente que
la deformidad articular en varo, por lo que algunos ges-
tos quirdrgicos son diferentes y no estdn tan mecaniza-
dos.

En la planificacion preoperatoria debe prestarse espe-
cial atencion a la conformacién del céndilo externo que
suele ser hipopldsico, con menor desarrollo distal y pos-
terior y que induce al cirujano a evaluar imperfectamen-
te la rotacién femoral.®!® Utilizamos siempre el doble
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control con el eje transepicondileo. Es conveniente con-
tar en la cirugia con aumentos femorales distales y/o pos-
teriores para salvar este defecto.> Hemos hallado ventajo-
so utilizar el abordaje capsular lateral luxando la rétula y
evirtiendo el aparato extensor a medial. Este abordaje tie-
ne dos virtudes: una es el acceso a las estructuras latera-
les en forma directa y amplia, y la otra, quizd la mas re-
levante, que en la desviacién en valgo es frecuente la ne-
cesidad de efectuar una liberaci6n lateral, que ya se ha
realizado como parte del abordaje, preservando toda la
irrigaci6n del retindculo medial indemne.’ De esta mane-
ra se evita la desvascularizaci6n de la rétula que se pre-
senta al combinar la seccién medial con la liberacién la-
teral aumentando el riesgo de necrosis y fractura.!®? Es
necesario un balance ligamentario correcto que logre la
estabilidad simétrica en todo el rango de movilidad. Lue-
go de realizar los cortes preliminares, utilizamos la técni-
ca de los espaciadores (Insall) y si observamos contrac-
tura residual en valgo liberamos la insercion de la fascia
lata en la tibia facilmente accesible con el abordaje late-
ral. Si la contractura persiste, liberamos progresivamente
el ligamento colateral lateral de su insercion femoral,
tend6n del popliteo y cépsula posterolateral si contintia
apretado en flexién.'® Utilizamos la prétesis estabilizada
posterior que obliga a la reseccién del ligamento cruzado
posterior; este gesto aumenta la correccion del deseje 4°
més que la liberacion de las estructuras laterales en for-
ma aislada.!” En pocos casos hemos recurrido a protesis
més constrefiidas por inestabilidad ligamentaria y no he-
mos efectuado procedimientos de retensado del ligamen-
to colateral medial. Se describié que en las correcciones
de angulaciones severas la elongacion de las estructuras
laterales podria afectar el nervio cidtico popliteo externo,
riesgo que se duplica si existe una osteotomia valguizan-
te previa.2® Hemos efectuado la liberacion sin transposi-
cién del nervio en una sola oportunidad. Ahora no lo ha-
cemos y no se presentaron signos de déficit, aunque de-
be palparse la tensi6n del tendén del biceps como indica-
dor indirecto. La utilizacién de drenaje en el comparti-
miento lateral es relevante, ya que la presion del hemato-
ma en esta zona se asocia con sufrimiento cuténeo.'®

Osteotomia previa

Una gran parte de los pacientes tratados con osteoto-
mia finalmente requeriran la conversién a una artroplas-
tia total, ya que la curva de supervivencia de la osteoto-
mfa cae a partir de los cinco a seis afios.” La primera di-
ficultad es la presencia de una incisi6n anterior que habra
que incorporar a la nueva incisién o evitar con un puente
de piel sana viable. Muchas veces se encuentra una rétu-
la baja que dificulta el abordaje, por lo que hay que recu-
rrir a alguna técnica de descompresion de la tensién del
aparato extensor.'%2* En estos casos, realizamos el “cua-
driceps snip”, incidiendo el tenddn del cuddriceps a 45°
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proximal y lateral. Otra dificultad que debe evaluarse en
el planeamiento preoperatorio es la posibilidad de que el
véstago central viole la cortical lateral de la tibia y con-
siderar la alternativa de utilizar un véstago con desplaza-
miento medial.’> Suelen encontrarse defectos éseos de
magnitud que pueden requerir aumentos metdlicos o téc-
nicas de autoinjerto o aloinjerto 6seo.?® En un estudio so-
bre la fijacién del componente tibial en pacientes con 0s-
teotomias previas no se detectaron diferencias significa-
tivas con casos primarios a mediano plazo en este aspec-
to,2!coincidiendo nuestra experiencia con lo citado. El
defecto més frecuente en pacientes con osteotomia tibial
alta es el del platillo lateral; se observa una reseccion
6sea por el corte tibial menor de lo habitual, que en lugar
de ser de 8 a 10 mm, es de 3 mm de promedio.'® En al-
gunos casos de hipercorreciones es necesario utilizar cu-
fias suplementarias. En ocasiones, el paciente alin conser-
va algin elemento de osteosintesis (placa con tornillos,
grapa) que debe retirarse. Casi siempre lo hacemos en la
misma oportunidad del reemplazo, aunque si el paciente
presenta alguna enfermedad concurrente, como diabetes
de dificil manejo o vasculopatias, preferimos diferir la ar-
troplastia para reducir el riesgo de infeccién.?%?? Los re-
sultados luego de una osteotomia failida se aproximan,
pero no igualan, a los de la artroplastia total de rodilia, si-
tuacin que debe considerarse al indicar osteotomias, ya
que la conversi6n a la artroplastia puede comprometer el
resultado funcional futuro.!?

Artritis reumatoidea

El primer factor para considerar es el estado de la piel,
que en los pacientes que siguen un tratamiento crénico
con corticoides estd debilitada y adelgazada, lo que obli-
ga a ser sumamente delicado en su trato y a extremar los
cuidados posoperatorios. Diferimos la flexion forzada de
la rodilla con el fin de cuidar la evolucién de la herida.
Los pacientes con enfermedades reumdticas presentan
una osteopenia acentuada que produce alteraciones en la
estructura del hueso metafisario. Otro de los problemas
es la debilidad de la insercién del tend6n rotuliano en la
tuberosidad tibial, lo que puede producir el desprendi-
miento de éste durante la cirugia. En algunas ocasiones,
colocamos una grapa sobre la insercién del tendén en el
desarrollo del abordaje para prevenir esta devastadora
complicacién. Otra condicién que debe considerarse es el
extremo cuidado en las maniobras de movilizacion intra-
quirtirgicas durante todo el procedimiento, ya que existe
la posibilidad de que se produzcan fracturas en los c6n-
dilos o en la meseta tibial por la débil contextura del hue-
so reumitico. La baja densidad Gsea metafisaria condi-
ciona la fijacién y capacidad estructural del drea supra-
condilea y del platillo tibial para soportar eficientemente
la carga. Es frecuente hallar defectos cavitarios importan-
tes. En estas instancias es conveniente impactar injerto
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Figura 2. Teorema de la aproximacion a la desviacién extraarticular.

4seo (packing) para recomponer las propiedades estructu-
rales y proveer a los componentes protésicos de una base
més solida para transmitir la carga.

Fracturas

Los casos en que se han presentado fracturas articula-
res o vecinas a la articulacién de la rodilla (diafisarias de
tibia y fémur), con desarrollo posterior de artrosis suelen
estar asociados con desejes o alteraciones de la congruen-
cia articular que derivan en defectos 0seos. Los desejes

pueden dividirse en intraarticulares y extraarticulares.
Los primeros se corrigen siempre con la orientacién de
los cortes 6seos para el asentamiento de la prétesis. Los
segundos requieren evaluar la distancia a la que se en-
cuentran de la articulacién. Como regla general, debe es-
timarse que la angulacién corresponderd al coeficiente
entre el dngulo de desviacion diafisario y el porcentaje de
la situacién del defecto hacia la rodilla (Fig. 2) lo que
Krackow denomina “teorema de la aproximacion a la
desviacién extraarticular”. Por ejemplo, una fractura en el
tercio proximal de la tibia consolidada en 40° de varo o
valgo representard un dngulo de desviacion articular de
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28° (40° x 70%). En desviaciones menores desestimamos
la alteracion diafisaria y centramos las barras de alinea-
cion en los centros de los ejes mecdnicos de la tibia y el
fémur, reproduciéndolos. En los defectos mayores se re-
comienda la correccién de la desviacién a nivel del dese-
je con una osteotomia que puede efectuarse en el mismo
acto operatorio que la artroplastia o en forma diferida. Si
la desviacion fuera cercana al drea metafisaria, en un
mismo acto operatorio se puede estabilizar el foco de os-
teotomia con véstagos endomedulares no cementados y
una placa antirrotatoria. Otros aspectos para tener en
cuenta son los defectos Gseos contenidos o segmentarios,
observados a menudo en secuelas de fracturas del platillo
tibial. Cuando no pueden resolverse con el corte prima-
rio, es necesario suplementar el defecto con aumentos en
cufias o escalones. Existen pocos trabajos publicados so-
bre la asociacién de reemplazos de rodilla luego de frac-
turas vecinas aunque, fundados en una serie acotada de
pacientes, Laskin y Sculco!® informan que el riesgo de
infeccion (25%) y de fracaso (33%) de la artroplastia es
mayor que en las artroplastias primarias.

Tumores

Las lesiones tumorales pasibles de reseccion marginal (p.
€j., tumor de células gigantes) pueden reconstruirse con lo
que se denomina compuesto prétesis-aloinjerto. Este es un
procedimiento de alta complejidad y requiere la obtencién
de hueso de banco adecuado a la forma y tamafio del recep-
tor y que cubra las dimensiones del defecto producido por
la reseccién. La colocacién de una protesis de rodilla sobre
estos injertos tiene ventajas y desventajas. La cementacién
sobre un tejido biolégicamente inactivo como el aloinjerto
no es susceptible de remodelacion sea, ya que no hay teji-
do 6seo vivo, lo cual elimina la posibilidad de fenémenos
activos que produzcan aflojamiento. La gran desventaja es
que tampoco el aloinjerto posee capacidad inmunitaria, por
lo que la probabilidad de infeccién aumenta. Hemos con-
vertido un trasplante Gseo masivo de fémur distal fracasado
a una artroplastia por derivar en una contractura fija en fle-
xién de 50° como consecuencia de la inestabilidad y luxa-
ci6n posterior de la tibia por insuficiencia ligamentaria. En
este caso indicamos una prétesis constrefiida que supliera la
ausencia de estabilizadores mediolaterales. El resultado a
4 afios fue bueno en el puntaje del HSS; el paciente recupe-
16 la capacidad de deambular y la movilidad en un rango de
0 a 600.l 1,26

Fracturas en el anciano

Analizando casos de fracturas en ancianos con los con-
ceptos riesgo-beneficio y costo-eficacia, hemos adoptado
en casos seleccionados la conducta de realizar artroplastias
primarias en lugar de osteosintesis, compartiendo la con-
ducta de algunos autores en los tltimos tiempos.!” Consi-
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deramos que en los pacientes de edad avanzada la suma de
patrones de fractura de dificil resolucién (conminucién, os-
teoporosis severa, trazos supracondileos bajos) y factores
de comorbilidad, como enfermedad cardiopulmonar, ante-
cedentes de tromboembolia pulmonar y trombosis venosa
profunda, limitacién de la deambulacién, deterioro cerebral
y edad mayor de 80 afios, es vilido recurrir a la artroplas-
tia primaria. Observamos los malos resultados de las frac-
turas tratadas convencionalmente en estos pacientes, la res-
triccion para bipedestar y deambular por varios meses y la
frecuente aparicién de complicaciones serias que se expre-
san en la elevacién de la tasa de morbimortalidad asociada
en el afio siguiente de producida la fractura.! El hecho de
obtener resultados posquirdrgicos imperfectos condiciona-
dos por la mala fijacién de los dispositivos de osteosintesis
en la estructura ésea osteopordtica y la dificultad para reha-
bilitar adecuadamente a este grupo de pacientes conducen
a resultados funcionales subSptimos, tendencia del pacien-
te a permanecer en la cama, tiempos prolongados de inter-
nacion asociados con intercurrencias clinicas (neumopa-
tias, tromboembolias, escaras). La alternativa de la artro-
plastia ofrece acortar los tiempos quirtrgicos, deambular a
los pocos dias de la cirugia, disminuir el riesgo de trom-
boembolia y neumopatias, y minimizar el impacto de la pa-
tologia fracturaria en pacientes psiquicamente ldbiles al
restituir rdpidamente la condicién de deambular y mantener
una vida independiente.? Respecto de esta conducta, resul-
ta curioso que recién en la primera década del tercer mile-
nio se incorpore en la articulacion de la rodilla, un concep-
to tan arraigado desde mediados del pasado siglo en el ci-
rujano ortopédico y en el médico generalista como el del
tratamiento de las fracturas de cadera con protesis, equiva-
lente a los casos seleccionados mencionados en este grupo.

Discusién

Consideramos la artroplastia total de rodilla una ciru-
gia ortopédica compleja que gracias a los avances técni-
cos del instrumental se ha simplificado en los wltimos
afios. Hemos hallado en nuestra experiencia que en nu-
merosas situaciones se plantean dificultades extraordina-
rias, en estos casos deben aplicarse los principios de la
artoplastia de rodilla considerando alternativas inusuales
por las caracteristicas del paciente, sus antecedentes y
deformidades anatémicas preexistentes. Comprender es-
tas variables puede ayudar a prevenir complicaciones po-
co deseadas durante la cirugfa o en el posoperatorio. Des-
cribimos los recursos utilizados para eludir estas contin-
gencias, aprendidos de distintos autores y a través de
nuestra experiencia. El cirujano ortopédico que enfrenta
este desafio debe anticiparse a estas dificultades y lograr
obtener balance ligamentario, estabilidad y ubicacién de
los componentes protésicos en situaciones favorables a la
distribucién de cargas para arribar con mayor probabili-
dad a un resultado funcional satisfactorio y prolongar la
longevidad de la artroplastia.
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