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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio retrospectivo fue mostrar los criterios de indicacion para implantes con una
estabilidad superior a la estabilizacién posterior en la artroplastia total de rodilla primaria, puntualizando su estabilidad y
resultados funcionales.

Materiales y Métodos: Se analizaron 43 artroplastias totales de rodilla en 40 pacientes, con seguimiento promedio de
6.2 afios; 38 casos con deseje valgo y 5 en varo. La suficiencia de los ligamentos colaterales se defini6 como suficiente,
atenuada o incompetente, mediante maniobras y radiografias con estrés varo-valgo. Los resultados funcionales se evalua-
ron mediante el KSS.

Resultados: Se utilizaron 28 proétesis con estabilizacion posterior plus en pacientes con deseje coronal promedio de 15,9°
(21 presentaron ligamentos suficientes y 5 atenuados). Prétesis constrefiidas en 7 pacientes con deseje valgo promedio de
21,6° (2 con ligamentos suficientes y 5 atenuados). Se utilizaron 8§ prétesis abisagradas rotatorias, 5 en pacientes con genu
valgo promedio de 24,6° (3 asociados a recurvatum), 4 con ligamentos incompetentes y 1 con ligamentos atenuados, y
3 genu varo de 16° promedio. El KSS promedio posoperatorio fue de 84 (rango 73-94). No se detectaron inestabilidades.
La supervivencia protésica fue del 100% al final del seguimiento.

Conclusiones: Se recomienda utilizar las prétesis estabilizadas plus en desejes < 20°, con ligamentos colaterales suficien-
tes en ausencia de defectos 6seos y las proétesis constrefiidas en pacientes con grandes desejes con ligamentos colaterales y
alguin grado de suficiencia (a lo sumo atenuados). Las prétesis abisagradas rotatorias se reservan para rodillas con incom-
petencia ligamentaria colateral o multidireccional, grandes defectos dseos o deformidades severas en artritis reumatoide
o de origen neuropatico.

Palabras clave: Genu valgo; recurvatum; inestabilidad; constrefiido; bisagra rotatoria.
Nivel de Evidencia: IV

CONSTRAINED PROSTHESIS IN PRIMARY TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Introduction: The objective of this retrospective study was to show the functional results and indication criteria for pros-
theses for primary TKA with more constraint than posterior stabilization.

Methods: Forty-three TKA were analyzed in 40 patients, with an average follow-up of 6.2 years. Preoperative diagnoses
were valgus osteoarthritis (38 cases) and varus osteoarthritis (5 cases). Sufficiency of the collateral ligaments was classi-
fied as sufficient, attenuated or incompetent, through physical examination and X-rays with varus-valgus stress. Functio-
nal results were evaluated using the KSS.
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Results: Posterior-stabilized plus implants were used in 28 cases, with an average alignment of 15.9°: 26 were valgus
knees, 21 of which presented sufficient and 5 attenuated ligaments. Constrained prostheses were used in 7 patients with
an average valgus alignment of 21.6° (2 with sufficient and 5 with attenuated ligaments). Rotating-hinge prostheses were
used in 8 patients, 5 with an average valgus alignment of 24.6° (3 of them associated with recurvatum), 4 with incom-
petent ligaments and one with attenuated ligaments. The average post-operative KSS was 84 (range 73-94) points. No
instabilities were detected and prosthetic survival was 100% at the end of the follow-up.

Conclusions: We recommend using posterior-stabilized plus implants in deformities <20°, with sufficient collateral li-
gaments and no bone defects; constrained prosthesis in patients with greater deformity (>20°) and collateral ligaments
with some degree of sufficiency (attenuated at the most); and rotating-hinge implants in knees with collateral or multidi-
rectional ligament insufficiency, associated with recurvatum, significant bone defects or severe deformities in rheumatoid

arthritis or with neuropathic origin.

Key words: Valgus; recurvatum; instability; constrained prosthesis; rotating-hinge implant.

Level of Evidence: IV

Introduccion

La inestabilidad de la articulacién tibio-femoral puede
presentarse en los planos coronal (varo-valgo), sagital
(anteroposterior) o combinada (multidireccional).'* Al
realizar una artroplastia total de rodilla (ATR) primaria, el
uso de un implante con estabilizacién aumentada (supe-
rior a una protesis estabilizada posterior) es poco frecuen-
te. Esta situacién debe considerarse en rodillas en las que
no es posible lograr una estabilidad adecuada mediante el
balance intraoperatorio de partes blandas, por insuficien-
cia parcial o completa de los ligamentos colaterales, espe-
cialmente del ligamento colateral medial (LCM).'* Esto
deber4 evaluarse en el examen preoperatorio del paciente.

En un cuadro de gonartrosis, la insuficiencia ligamen-
taria es relativamente frecuente en genu valgo severo
(>20°),* en pacientes con secuela de poliomielitis o artro-
patia neuropética e incluso por lesiones iatrogénicas in-
traoperatorias del LCM. 38

El genu valgo severo (>20°) presenta, con cierta fre-
cuencia, algin grado de insuficiencia del LCM, por lo que
un implante estindar podria no ser capaz de lograr una
rodilla estable, especialmente a mediano plazo.'*7$

En cambio, es menos comun que un genu varo severo
requiera de un implante con mayor estabilizacién, ya que
el ligamento colateral lateral es habitualmente suficiente.

La prétesis con polietileno plus (Sigma Plus®, DePuy®,
Johnson & Johnson®) tiene un poste de estabilizacién pos-
terior levemente mas alto y ancho que el estandar. Estos
implantes requieren de ligamentos colaterales suficientes
y representan s6lo una pequefia asistencia en la estabili-
dad posoperatoria de la rodilla, que seguird dependiendo
de los ligamentos y de otras partes blandas.

Los implantes constrefiidos tienen un poste central mas
alto y ancho que los anteriores, en ciertos casos, con un
refuerzo metalico central que encaja entre los céndilos fe-
morales protésicos de un implante femoral con cajén mas
grande que el estindar, que genera estabilidad coronal y
sagital. Los componentes femoral y tibial no estan unidos
entre si, por lo que requieren de cierto grado de suficien-
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cia ligamentaria. Estos implantes permiten un movimien-
to axial y rotacional de 2° o 3°, pero el poste central no
estd disenado para soportar las cargas completas de este
tipo en el mediano y largo plazo. Estos implantes tienen
una aceptable supervivencia a mediano plazo, pero se co-
noce muy poco sobre ella a mds de 10 afios.>3*!!

Las bisagras rotatorias son mecénicamente estables en
todas las direcciones, porque los componentes tibial y fe-
moral estdn vinculados por medio de un eje que restringe
la rotacién y la traslacién en los planos coronal y sagital.
Estos implantes no necesitan de suficiencia ligamentaria
alguna.

A mediano y largo plazo, el uso de implantes de ma-
yor constrefiimiento implica potenciales problemas, como
mads desgaste, rotura de los elementos de estabilizacién y
riesgo de aflojamiento mecdnico por la mayor transmisién
del estrés a las interfases.*!>13

El propésito de este estudio fue definir un método claro
de evaluacion de los pacientes con gonartrosis asociada a
insuficiencia ligamentaria y describir las indicaciones de
proétesis con estabilidad aumentada en la ATR primaria y
sus resultados funcionales.

Materiales y Métodos

Entre 2006 y 2014, en nuestro Centro, se realizaron
1079 ATR primarias y, en 45 de ellas (4,17%), se utiliz6
una prétesis con un mayor grado de estabilizacién que la
estabilizada a posterior.

Los criterios de inclusién fueron: 1) ATR primaria, 2)
utilizacién de un implante con un mayor grado de esta-
bilizacién que el estabilizado posterior, 3) seguimiento
minimo de tres afios.

Dos pacientes fueron excluidos por no cumplir con el
seguimiento minimo, entonces, la serie quedé conformada
por 43 ATR en 40 pacientes (34 mujeres y 6 hombres, con
un promedio de edad de 68.7 afios [rango de 41 a 84]), con
un seguimiento promedio de 6.2 afios (rango de 3 a 11).
Veinte ATR fueron derechas y 23, izquierdas. Tres pacien-



tes se operaron de ambas rodillas, dos de ellos en forma
simultdnea y la restante con un intervalo de 14 meses.

Los diagnésticos preoperatorios fueron: 38 rodillas con
genu valgo artrésico (4 asociadas a recurvatum) y cinco
con genu varo artrésico (1 con recurvatum) (Tabla 1).

Evaluacion preoperatoria

Se considero la estabilidad y el rango de movilidad arti-
cular, la suficiencia ligamentaria, la presencia de defectos
0seos, y el tipo y la magnitud de la deformidad.

Se evalu6 la suficiencia de los ligamentos colaterales
con maniobras de estrés varo y valgo, correlacionando los
hallazgos con las radiografias de frente monopodalica, de
perfil, axial, y de frente con estrés varo y valgo para eva-
luar la suficiencia ligamentaria y la estabilidad articular (la
evaluacion clinica puede subestimar la inestabilidad real)!’.

Se consider6 el ligamento colateral (habitualmente el
medial) como suficiente, cuando no aumentaba la defor-
midad articular en la maniobra de estrés; como atenuado,
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Tabla 1. Diagndsticos preoperatorios de la serie

Diagnéstico preoperatorio

Genu valgo idiopético 30 (69,7)
Genu valgo idiopético + recurvatum 3(6,9)
Genu valgo idiopatico + recurvatum 1(2,3)
+ defecto 6seo tibial

Genu valgo postraumatico 2 (4,6)
Genu valgo en artritis reumatoide 2 (4,6)
Genu varo idiopético 4.(9,3)
Genu varo idiopético + defecto 6seo tibial 1(2,3)

cuando permitia el aumento de la deformidad, pero pre-
sentaba un claro tope mecanico (Figura 1); y como in-
competente, cuando aumentaba la deformidad como una
bisagra, sin tope (Figura 2).

A Figura 1. A. Paciente con un genu valgo de 22°, que presenta ligamento colateral medial atenuado.
B y C. Paciente con genu varo artrésico grado 5 de Ahlback y gran defecto 6seo del platillo medial.
D. Bisagra rotatoria e injerto 6seo autélogo del platillo medial.

A Figura 2. A. Mujer de 71 afios con genu valgo severo izquierdo y ligamento colateral medial incompetente.
B y C. Radiografias monopodadlica y con estrés en valgo. Se aprecia el defecto éseo en el platillo tibial externo y
el aumento de la deformidad (55°), sin tope mecédnico ligamentario (ligamento colateral medial incompetente).
D. Bisagra rotatoria. Control radiolégico en el posoperatorio inmediato. E. A los tres afios de la cirugfa, el espacio
visible entre el platillo tibial y el implante es parte normal del disefio protésico.
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Se utiliz6 la clasificacion de Ahlback para los genu varo
artrésicos: grado 1, pinzamiento del compartimento inter-
no <50%; grado 2, pinzamiento interno completo; grado
3, déficit 6seo tibial <5 mm; grado 4, déficit 6seo tibial
>5 mm; grado 5, subluxacién tibio-femoral (Figura 1).

Para el genu valgo artrdsico se empled una clasificacién
que busca relacionar, de forma reproducible entre observa-
dores, la rodilla por tratar con el tipo de implante: grado 1,
pinzamiento del compartimento externo <50%; grado 2,
pinzamiento articular externo completo, con valgo <20°;
grado 3, genu valgo artrésico >20° (severo), con LCM su-
ficiente; grado 4, genu valgo artrésico con LCM atenua-
do; grado 5, genu valgo artrésico con LCM incompetente
o recurvatum >10°. Cualquiera de estos grados (especial-
mente los mas severos) puede describirse con defecto
dseo asociado o sin é€l.

Se utiliz6 el implante de menor estabilizacién posible
como conducta de rutina.

Las cirugias se realizaron en quiréfano de flujo laminar,
con anestesia raquidea hipotensiva y manguito hemostati-
co. Se utilizé un abordaje pararrotuliano interno en todos
los casos y se administraron tres dosis de cefazolina 1 g,
por via endovenosa (antes de la cirugia, durante esta y
después). Se administr6 heparina de bajo peso molecular
como profilaxis antitrombdtica.

En los casos de genu valgo severos, se efectud la libera-
cion y el balanceo de partes blandas en forma progresiva,
comenzando por la tenotomia de la fascia lata, la libera-
cion del ligamento colateral lateral mediante la osteoto-
mia del epicéndilo externo y la seccién del popliteo, solo
si fuera necesario.

No se llevé a cabo la reparacién ligamentaria en ningtin
caso, incluidos los pacientes con incompetencia de estos.

Las prétesis de estabilizacién aumentada plus utilizadas
fueron 28 PFC Sigma® (DePuy®, Johnson & Johnson®,
Warsaw, IN, EE.UU.), las constrefiidas fueron seis TC3®
(DePuy®, Johnson & Johnson®, Warsaw, IN, EE.UU.) y
una Optetrak® (Exactech®, Gainesville, FL, EE.UU.) y las
bisagras rotatorias fueron siete Endo-Modell® (Waldemar
Link®, Hamburgo, Alemania) y una Rotax® FII SA (Saint
Just Malmont, Francia).

Los controles posoperatorios, clinicos y radiogréficos,
se efectuaron a las tres, seis y nueve semanas, y a los tres
y seis meses de la cirugia y luego anualmente.

Se emple6 el Knee Society Score para la evaluacién cli-
nica.'* Se evaluaron la demarcacién protésica, los signos
de desgaste o la falla protésica, considerando como falla
del implante la necesidad de revision.

Resultados

Se utilizé una protesis estabilizada posterior plus en
28 rodillas con un deseje coronal promedio de 15,9°. De
estas, 26 presentaron genu valgo artrdsico (rango de 8° a
25°), 18 de las cuales correspondian al grado 2 de la nueva
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clasificacidn; tres, al grado 3; y cinco, al grado 4. Las res-
tantes dos rodillas tenfan genu varo (2°y 9°), clasificadas
como grado 4 de Ahlback.

Se colocaron proétesis constrefiidas en siete pacientes
con genu valgo y un deseje promedio de 23° (rango de 17°
a 37°) (Figura 1, Tabla 2). Dos rodillas fueron clasificadas
como grado 3 y cinco, como grado 4 de la clasificacién de
genu valgo artrésico.

Se utilizaron bisagras rotatorias en ocho rodillas (Tabla
3): tres en pacientes con genu varo artrésico y un dese-
je promedio de 16°, y cinco en pacientes con genu valgo
artrésico y un deseje promedio de 24,6°. De los cinco pa-
cientes con genu valgo, uno fue clasificado como grado 4
y los restantes cuatro, como grado 5.

En un caso fue necesario un suplemento metélico en el
platillo tibial interno, en un defecto 6seo no contenido y,
en otro, se realizé un autoinjerto, debido a un defecto 6seo
contenido.

Siempre que se colocé una prétesis constrefiida o abi-
sagrada, se usaron vastagos femorales y tibiales cemen-
tados.

La movilidad preoperatoria promedio fue de 106° (ran-
go de 80° a 135°) y la posoperatoria de 109° (rango de
80° a 125°). Las prétesis estabilizadas plus presentaron un
promedio de 107° las prétesis constrefiidas, de 108,7° y
las bisagras rotatorias, de 110,5°.

Sélo uno de los casos de la serie no logré la extension
completa. Se traté de un paciente con artritis reumatoide
a quien se implant6 una bisagra rotatoria, y, en el ultimo
control, tenia un déficit de extension de 5°.

No se observé ningun caso de inestabilidad residual en
los controles posoperatorios.

El Knee Society Score promedio fue de 84 (rango de
73 a 94) en el posoperatorio, lo que implica una mejoria
de 33 puntos respecto de los 51 puntos del preoperato-
rio (rango de 40 a 59), mientras que el puntaje funcional
mejoré de un promedio de 56 (rango de 34 a 62) en el
preoperatorio a 79 en el posoperatorio (rango de 70 a 82).

Tabla 2. Datos de los pacientes con un implante constrefiido

1 25° 4

22° Postrauma

2

3 22° Artritis reumatoide
4 37°
5 20°
6 18°
7

B oS B LU B N

17°

Promedio 23°
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Tabla 3. Detalle de las caracteristicas preoperatorias de los pacientes en los que se utilizé una bisagra rotatoria

Varo Ahlback 4
Varo 10° Ahlback 4
Varo 22° Ahlback 5
Valgo 12° Valgo 5
Valgo 28° Valgo 5
Valgo 12° Valgo 5
Valgo 16° Valgo 4
Valgo 55° Valgo 5
Promedio 24,6° 16°

Cinco pacientes (11,6%) necesitaron de un bastén como
asistencia permanente para la deambulacién extradomici-
liaria luego de la cirugia. Siete pacientes (16,3%) refirie-
ron dolor posoperatorio y la necesidad de tomar analgési-
cos en forma esporadica. Todos comunicaron que estaban
satisfechos con el procedimiento, en el dltimo control.

El eje anatémico posoperatorio fue de 4,2° valgo en pro-
medio (rango de 0° a 9°). Cuatro rodillas presentaron un
eje final varo, dos con eje neutro (0°) y dos con eje final
de 2° de valgo.

Tres componentes tibiales fueron colocados en varo,
con un promedio de 2° sin repercusién clinica hasta el
momento.

Cuatro pacientes (9,3%) tenfan demarcacion de alguno
de los componentes protésicos. Un paciente con bisagra
rotatoria presentd demarcacién en la zona 1 tibial, en la
radiografia de frente, a los dos afios de la operacién. Tres
pacientes con protesis estabilizadas plus tenfan demarca-
cion en las zonas 1 y 4 del frente tibial y, en la zona 2, del
perfil tibial. Todos estos casos eran asintomaticos hasta el
dltimo control.

Ninguna prétesis fue revisada hasta el dltimo segui-
miento.

Se produjeron dos complicaciones menores (4,65%).
Un paciente con una bisagra rotatoria tuvo una subluxa-
cion rotuliana sintomatica y fue tratado mediante fisiote-
rapia, con éxito moderado. Otro paciente tratado con una
protesis constreflida present6 un retraso en el cierre distal
de la herida por sufrimiento de esta, lo que obligd a cura-
ciones frecuentes, con una evolucién favorable.

Discusion

Se utiliz6 un implante con estabilizacién aumentada en
rodillas con algin grado de insuficiencia ligamentaria co-
lateral, recurvatum o valores musculares deteriorados. La

Accidente cerebrovascular
Ataxia

Defecto 6seo

30°
15°
15°
Artritis reumatoide
Defecto 6seo
21°

gravedad de la deformidad articular y el deseje no fueron
factores determinantes para la seleccién del implante, ya
que se observaron diferentes grados de suficiencia liga-
mentaria en rodillas con desejes similares y no siempre
los desejes severos se correlacionaban con atenuacién o
incompetencia ligamentaria. Esto puede comprobarse al
observar que el promedio del deseje en los pacientes a
quienes se les colocé una bisagra rotatoria fue similar al
promedio del deseje en aquellos a los que se les indicé
una proétesis constrefiida.

Cinco rodillas con el implante plus tenian un LCM
atenuado. Todos estos pacientes fueron operados por el
cirujano con mds experiencia del equipo, lo que sugiere
que la seleccidén del grado de constrefiimiento del implan-
te podria ser inversamente proporcional a la experiencia
del cirujano. A mayor experiencia, menor constreflimien-
to protésico.

Este reporte incluye la curva de aprendizaje del equi-
po quirtrgico respecto de la utilizacién de los diferentes
grados de constrefiimiento, lo que puede haber generado
cierta discrepancia en la indicacién en pacientes con des-
ejes o grados de inestabilidad similares.

La mayoria de las rodillas en las que se colocé un im-
plante constrefiido o una bisagra rotatoria tenfan algin
grado de insuficiencia ligamentaria colateral.

Las protesis constreflidas se indicaron en rodillas con
insuficiencia s6lo en el plano coronal (5 pacientes con
LCM atenuado), sin defectos éseos graves ni afecciones
neuromusculares (Tabla 2). Las bisagras rotatorias, en
cambio, se indicaron en pacientes con incompetencia del
LCM (4 casos) o alguna patologia concomitante que afec-
tara la estabilidad de la rodilla (recurvatum, ataxia, etc.)
(Tabla 3).

Durante el examen fisico preoperatorio, se debe eva-
luar el estado de los ligamentos colaterales, estableciendo
claramente su suficiencia, atenuacién o incompetencia, y
documentando la evaluacion con las respectivas radiogra-
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fias con estrés. Resulta fundamental repetir este examen
fisico durante el control preoperatorio inmediato, para
confirmar el grado de suficiencia ligamentaria colateral,
ya que, en dos casos, fue necesario cambiar la indicacién
del implante de uno constrefiido a una bisagra rotatoria,
porque los pacientes desarrollaron una lesién completa
del LCM en el mes anterior a la cirugia. Ambos presenta-
ban un genu valgo >20° y se decidieron por el tratamiento
quirdrgico ante la completa imposibilidad de caminar por
dolor repentinamente agudizado, lo que luego fue inter-
pretado como la evolucién final de la lesién ligamentaria
colateral medial.

Lachiewicz y cols.” refieren una supervivencia protési-
ca del 96% a los 10 afios, en 54 pacientes operados con
un implante constrefiido TC3®. Los pacientes tenian un
genu valgo de 20° promedio asociado con insuficiencia
del LCM o un desbalance intraoperatorio en las brechas
de flexién y extensioén. Entre sus complicaciones repor-
tan una luxacién posterior, dos aflojamientos mecéanicos y
una infeccién tardia.

Maynard y cols.® analizaron 127 casos con un segui-
miento minimo de siete afnos. En todos, la decision de uti-
lizar implantes constrefiidos fue intraoperatoria, debido a
la insuficiencia ligamentaria medial o lateral >5 mm. La
incidencia de complicaciones en esta serie es importan-
te (19,7%), las mas frecuentes fueron el resalto rotuliano
(4,7%) y la fractura periprotésica (3,2%). Comunican un
indice de reoperacién del 10,2%, con una supervivencia
protésica del 97% a los 10 afios. En esta serie, se utili-
zaron implantes constrefiidos en pacientes con un deseje
promedio de 23° (rango de 17° a 37°) e inestables s6lo en
el plano coronal. No se registraron complicaciones con
este modelo protésico.

Petrou y cols.' reportaron una supervivencia del 96,1%
a los 15 afios, en su serie de 100 ATR primarias (Endo-
Modell®), dos infecciones, una luxacién protésica y una
fractura periprotésica. Sin embargo, no especifican los
diagndsticos preoperatorios para los cuales se indicé este
nivel de constrefiimiento.

Asimismo, Kowalczewski y cols.!” emplearon protesis
Endo-Modell® en cirugias primarias y reportan 12 casos
con un seguimiento minimo de 10 afios en pacientes con
desejes graves, inestabilidad no definida del LCM y con-
tractura en flexion.

Yang y cols.!® publicaron 50 casos, con un seguimiento
de 15 afios, en rodillas inestables, pacientes con artritis
reumatoide, laxitud ligamentaria y déficit de capital 6seo.
Destacan la frecuente necesidad de los pacientes de algtin
tipo de asistencia para la deambulacién posoperatoria y la
incidencia de infeccién del 14%.

Hernandez Vaquero y cols.!® publicaron 26 casos trata-
dos con bisagra rotatoria en pacientes con insuficiencia
de los ligamentos colaterales. De estos, sdlo cinco fueron
ATR primarias, con desejes en valgo de entre 20° y 30°,
combinados con insuficiencia del LCM o defectos 6seos.
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Si bien no se discriminan los resultados entre las cirugias
primarias y de revisién, y su seguimiento es sélo de
24 meses, reportan tres revisiones, dos por infeccién y
una por fractura periprotésica. Entre las indicaciones de
la ATR primaria, incluyen deseje severo (sin cuantificar
en grados), inestabilidad por pérdida de stock éseo, frac-
turas conminutas o seudoartrosis de fémur distal en an-
cianos, déficit muscular, resecciones tumorales, luxacion
congénita de rodilla y anquilosis con grave inestabilidad
posoperatoria.

Gehrke y cols.?’ describen las indicaciones de la bisagra
rotatoria y recomiendan su uso sélo en pacientes seleccio-
nados, de edad avanzada, con insuficiencia ligamentaria,
desejes >20° (varo o valgo), importantes defectos 6seos
que requieran la reinsercién de los ligamentos colaterales,
desbalances importantes en las brechas de flexo-exten-
sién, anquilosis o hiperlaxitud.

En esta serie, y en coincidencia con los autores citados,
se utilizaron las bisagras rotatorias en pacientes con dese-
jes de 10° a 55°, insuficiencia ligamentaria, inestabilidad
multidireccional, defectos 6seos, desequilibrios neuro-
musculares o artritis reumatoide.

En los casos de genu varo artrésico, el grado de cons-
trefiimiento aumento en relacién con causas de inestabili-
dad articular no ligamentarias (accidente cerebrovascular,
ataxia, defecto 6seo). Cabe destacar que, en el paciente con
genu varo artrésico grado 5 de Ahlback y defecto 6seo tra-
tado con una bisagra rotatoria (Figura 1), luego de los cor-
tes dseos, se observé que los cajones de flexion y extension
eran simétricos y estables, y a pesar de la sospecha de ate-
nuacién del ligamento colateral externo, este era funcional.

En los casos de genu valgo artrésico, en cambio, las
razones de un aumento de constrefiimiento protésico fue,
en general, algin grado de insuficiencia del LCM o re-
curvatum. Un comin denominador fue que el grado de
constrefiimiento disminuyera con la experiencia del ciru-
jano, e incluso en cada cirujano particular, al aumentar su
experiencia personal.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un
disefio retrospectivo, en las que se incluye la curva de
aprendizaje de esta patologia y de los diferentes modelos
de prétesis utilizados que, en ocasiones, generan discre-
pancias en sus indicaciones. El seguimiento de la serie
es insuficiente para evaluar la supervivencia de la préte-
sis. Las fortalezas son el nimero de pacientes, con igual
evaluacién preoperatoria y posoperatoria, operados por el
mismo equipo quirdrgico, con similar técnica quirtdrgica,
y la inclusién de pacientes s6lo con cirugias primarias.

Conclusiones
Teniendo en cuenta que el disefio de este trabajo no per-

mite definir las indicaciones para el uso de estos modelos
de proétesis, es posible inferir que los implantes estabiliza-




dos a posterior plus deben indicarse para los desejes <20°
con ligamentos colaterales suficientes. Sin embargo, un
cirujano experimentado puede usarlos incluso en rodillas
con LCM atenuado.

Los modelos constrefiidos varo-valgo deben indicarse
en rodillas con grandes desejes, pero con ligamentos cola-
terales atenuados. Las bisagras rotatorias deben colocarse
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en rodillas con incompetencia ligamentaria colateral, ines-
tabilidad combinada, recurvatum y algtn grado de déficit
neuromuscular.

De acuerdo con estas indicaciones, las prétesis con es-
tabilidad aumentada obtienen resultados favorables en to-
dos los casos a los 6.2 afios de seguimiento promedio, en
ATR primarias.
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