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	Volumen 8 fascículo 2-10
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	Volumen 8 fascículo 2-42
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	Volumen 8 fascículo 2-47
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	Volumen 8 fascículo 2-71
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Resumen

La deformidad svera en genu valgo grave representa un desafio quirirgico para el
cirujanoortopedista,siendo el reemplazo total de rodillz a nicaopeion de tratamiento
en la etapa avanzada por su grado de discapacidad permanente. Se presenta el caso
clinico de una paciente de 53 aflos de edad, con antecedentes quirdigicos de fractura
de meseta tibial derecha Schatzker tipo VI, resuelta quirdrgicamnte hace un afio y
medio. Paclente acude a consulta con dolor y deformidad en genu valgo de rodilla
derecha. La sintomatologia limita considerablemente la realizacion de sus actividades
diarias. Al examen fisico de lz rodilla derecha, se evidencia un rango de movilidad
limitado con una extensién de -10°y flexion de 110°, bostezo medial superior 2 10 mmy
deformidad en valgo fijz de 28", clasificada como Ranawat Grado |1 e decide realzar
reemplazo articular con protesis total de rodilla de tipo constrefiida. Se  obtiene
buenos resultados clinicosy radiograficos. Tres meses despuiés de la cirugia, 2 paciente
presenta meforia de sintomatologa. El dolor disminuye considerblemente, los rangos
e movilidad mejoran, al momento del control presenta flexién de 90° y extensién de
0" No se evidencian signos de inesabilidad y se evidencia una correccion completa de
su deformidad en valgo.
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Abstract
The severevalgus deformity represents a surgical challenge for the orthopedic surgean,
with the total knee replacement as the only treatment option in the terminal stage,
due to a permanent disability. The actual clinical case is a 53-year-old patient with a
surgieal history of a right tibial plateau fracture Schatzker VI, one and a half years ago
and surgically resolved one and a half year ago. She had pain and valgum deformity,
symptomatology had limited her daily activity. In her physical examination of the
right knee the range of motion was -10 ° extension and 110 * flexion, a fixed valgus
deformity of 28, (Ranawat Grae I}, and a medial opening greater than 10 mm. A
total constricted knee prosthesis was placed, abtaining good clinical and radiographic
results. Thiee months ater surgery, the patient presented 2 stable and painless knee,

90° flexion and 0° extension and a complete correction of her valgus deformity.

©2013 SECOT. Publicada por Flsevier,

Introduccién

Fl deseje en genu valgo constituye una deformidad
compleja y multiplanar con alieraciones Gseas y de
partes blandas periarticulares!. Puede ser congén
secundaria a osteaartrasis, enfermedades reumaicas,
artritis postraumatica o por correccion excesiva en caso
de realizar una osteotomia por presencia de vaigo?. La
con deformidad en valgo ha sida clasfiicaca
en tres tipos por el doctor Ranawat; En el grado |, la
desviacion del gje mecanico e de 6 a L0°, con contractura
deltejico blando lateral, corregible pasivamente, perosin
elongacion del ligamento colateral mecial (80% de los
casos). Fn el grado I, la desviacion del eje mecanico es
entre 10y 207, las estructuras laterales estén contraidas
y el ligamento colateral medial esta alargado pero es
funcional (15% de los casos). El grado Il esté presente
en el 5% restante de los pacientes, la desviacion del
eje mecanico es superior a 20°, las estructuras laterales
estdn tensas y los estabilizadores mediales no son
funcionales™. La artroplastia total de rodilla (ATR] por
genu valgo se realiza en casi el 10% de los pacientest. Es
a dnica opcion de Uatamiento para la artrosis de rodilla
en etapa avanzada®. La desalineacion preoperatoria
excesiva predispone un riesgo mayor de fracaso en la
colocacion de una artroplastia en comparacién con las
rodillzs lineadas’”. Una de las principales rzanes de
un prondstico desfavorable puede ser la dificultad para
lograr un buen equilibrio e los tjidos blandos durante
Iz cirugia. Esta es la razon por la cual las rodillas valgas
son un desafio para el cirujanc ortopedista®,

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 53 anos de edad, de etnia
mestiza, acude por presentar dolor, deformided severa
en valgo & insstatilidad de la rodilla derecha. Como
antecedentes quirdrgicos de importancia, se le realiza
reduccién ablerta y fjacin interna con doble placa por
fractura de meseta tibial derecha Schatzker tipaVl, hace
un affoy medio. E| material de osteosintess fue retirado
a los & meses postquirirgicos. Sin embargo, el dolor y
o defarmidad en valgo fucron progresand, limitando

5.1.U. Todos los derechos reservados.

su actividad diaria. La paciente requeria un andador
© una silla de ruedas para la moviidad independiente
en el hogar. resenta dificultad para [a bipedestacion y
limitaci6n completa para subir escaleras sin ayuda

Al examen fisico de la rodilla derecha se observa una
deformidad en velgo severa. A la palpacién presentd
dolor en ¢l compartiments lateral. Lo fangos de
movilidad se cncontraban limitados, con una cxzension
10°y flexién de 110°. Con respecto 2 las maniobras para
valorar inestabilidad de rodilla, s¢ evidenciala presencia
de bostezo medial mayor de 10mm, con una deformidad
envalgo fija de 28° (Grado Il

Las imégenes radiograficas anteroposterior y lateral de
rodilla derecha muestra la deformidad severa (Figura 1)

Por el cuadro clinico y los hallazgos radiologicos, se
recomienda realizar una ATR constrefilda.

Durante ¢l procedimiento quirtrgics, se coloca a la
paciente en posicion supina. Se procede a realizar
un abordaje en cara anterior de rodilla derecha con
extension hacia distal de 15 cm. Posteriormente,
se hace una incisién parapatelar medial, liberacion
de la banda iliotibial, de la capsula posterolateral y
remacion de tejido fibratico, meniscos y ligamentos
cruzados tanto anterior coma posterior, LI carte tibial
se realiza de forma perpendicular al eje anatomico. Se
decide climinar la menor cantidad de hueso posible,
pese 3 que se encontrd tejido 6sco de mala calidad v
un detecto ésea importante en el platillo externo de
la tibia. Se vic la necesidad de colocar injerto dseo
wricartical autéloge de 4 x 4cm, de cresta iliaca. Para
el corte femoral, se coloca el grado de reseccion en
valgo a 2°. Para los cortes anteroposteriores, se verifics
la posicién del blaque de corte de referencia condilar
posterior tanto con la linea de Whiteside como con el
eje transpicondilar. Se realiza tineles en la rotula para
reconstruceion y salvataje de ligamento rotuliano en la
subcrosidad tibial. Se decide colocar una prétesis total
e rocills tipe bisagra rotatoria con los componentes
sibialyfemorsl cementades. Se realiza tubéreuloplastia
tibial anterior con sutura de alta resistencia, liseracion
del retindcule lateral y facetectomia patelar parcial
lateral. Se efectiio las radiografias de control finalizada
lacirugia (Figura 2).
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A las 24 horas postquirirgicas se retra el drenaje
colocado en la cirugla. EL dolor se mantiene controlado.
Se inicia de Inmadiato Terapiz Fisica. La deambulacién
se nicia con azoyo de andador. A las 72 horas, s¢ realiza
la primera curacion del sitio quirirgice. No se evidencio
signos de infeccion o inflamacién. Se decide proceder
con el alta clinica por parte del servicio de traumatologia
sin ninguna complicacion. Durante el seguimiento a los
3 meses, la paciente camina con ayuda de un haston
No hay dolor. Con respecta a los rangos de movilidad, la
flexion se encotraba a S0° y la extension a 0°. La paciente
firma cl consentimiento para Iz publicacion de su case.

Discusion

La osteoartritis se asocia con deformidad y compromiso
de los tejidos blandes. En aquellos pacientes con genu
valgo severo, uno de los principales desafios consiste
en lograr un adecuzdo balance ligamentario. Se ha
demostracio que esnecesarioun cierto grado de liberacidn
del retinaculo lateral en alrededor del 3 al 45% de todas
las ATR primariasi0. Un factor determinante para los
resultados postquirirgicos es mantener un equilibric de
los tefidos blandos,

Fata Xie K y colaboradores, la liberacion selectiva de
tejidos blandos debe irse realizando segdn la severidad
del caso. El tema sobre cuanto tejido es necesaric liberar
sigue en debate. Ln un estudio realizado por Aunan
y colaboradores, no se encontrd correlacion entre el
nimero de escructuras de tejido blando liberadas y el
resultado postquirirgico a los 3 aflos de seguimiento en
rodillas varas o valgas. En este caso en particular, se
realizé una liseracién de los tejides Incluldo el retinaculo
lateral por la severidad del cas. Asimismo, se procedio
a realizar una facetectomia lateral parcial por el buen
resultado funcional que se ha obtenido en pacientes con
patalogias similares a largo plazo. Sin embargo, ciertos
autores camo Kim y colaboradores, no han encontrado
diferencia significativa en grupos de pacientes con o sin
facetectomia patelar parcial en seguimiento a los dos
afios postquirirgicos™

Cuando hay incompetencia del ligamento colateral
medial (LCM) o elvalgo en estrés es30°, como parte de la
planificacin quirirgica, se debe contar con un implante

fido y en el transquirirgico definir s es necesaria
11 luego de la liberacion de partes blandas y
los cortes Gseos correspondientes1. En nuastro czso, la
insuficiencia del ligamento colateral medial sumado al
tejido Gseo de mala calidad, fusron determinantes para
la colacacion de una protesis constreiiica, de tipo bisagra
rotatoria, La Intencion fue dar estanilidad en el plano
coronal, sagitaly rotacional.

La rodilla en valgo presenta un problema quirdrgico
desafiante quedebeabordarsedurantela artroplastiatotal
de rodilla. Tanto las deformidades Gseas como las de los
tejidosblandos complican la restauracion de laalineacion.
Recalcamos la importancia de la apropiada liberacion

de partes blandas en el tatamiento de la deformidad,
teniendo en cuenta que, independientemente de la
técnica quinirgica empleada, el indice de inestabilidad
posoperatoria es bajo, logrando una rodilla estable y con
eje anatémico. Recomendamos la facetectomia patelar
parcial lateral durante la artroplastia total de rodilla
Y2 que puede mejorar los angulos de inclinacién y de
desplazamiento lateral rotulianc. En este caso, Gueda
pendiente el seguimiento a largo plazo. Can los catos
obtenidos en estas valoraciones nos permitira conocer la
sobrevica protésice.
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Figura 1a. Radiografia anteroposterior con deformidad
muestra el hueso de mala calidad y compromiso articul

1 valgo de 28°, Ranawat grado Il. 1b. Radiografia lateral
importante.

| i
Figura 2a. Proyeccion anteroposterior, se evider
componentes correctamente alineados.

ala correccion del genu valgo a 3", 2b. Proyeccion lateral muestra los
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