Artroplastia total de rodilla primaria en paciente con defecto
Oseo tibial posteromedial mayor de 5 cm: Reporte de un caso
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INTRODUCCION

El manejo de los defectos 6seos en la artroplastia total de rodilla sigue siendo un
desafio para los médicos ortopedistas, incluso para aquéllos con gran experiencia
en dicho procedimiento.?

Los defectos éseos en la tibia usualmente se encuentran en la zona medial y
posteromedial secundarios al varo predominante en las rodillas deformadas.®

Los defectos 6seos encontrados durante la artroplastia total de rodilla son
secundarios a diversas causas, dentro de las cuales se describen: deformacién
angular, hipoplasia, necrosis avascular, traumatismos, fracturas antiguas e in-
tervenciones quirurgicas previas.*

Rand clasific los defectos tibiales en tres grupos:

Tipo I: Defecto metafisario focal con anillo cortical intacto.
Tipo II: Defecto metafisario extenso con anillo cortical intacto.
Tipo lll: Defecto cortical y metafisario.

Con base en el tamano se clasifican como defectos pequefios aquéllos meno-
res de 5 cm y grandes a los mayores de 5 cm. El tratamiento para los defectos
pequefios y de tipo | suele consistir en rellenar el defecto con cemento, en los de-
fectos tipo Il el tratamiento es a base de injerto de hueso esponjoso impactado,
para los defectos no contenidos o de tipo Il existen diversas formas de terapéu-
tica como injertos 6seos estructurales, bloques unidos a la prétesis, reseccion de
tibia hasta rebasar defecto éseo, cufias metdlicas y por ultimo el uso de tornillos
en el espesor del hueso esponjoso y/o cemento que ocupara el defecto.*
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 70 afos de edad, de ocupacion carpintero,
cuya sintomatologia inicia desde 2012 con dolor en ambas rodillas, acompafado
de limitacién progresiva de los arcos de movimiento, para el afio 2016 la marcha
es incapacitante. Es valorado en la clinica de reemplazos articulares en el Hospital
General Regional «Villa Coapa», donde se observan radiografias anteroposte-
riores y laterales de ambas rodillas en apoyo, las cuales detectan una artrosis
femorotibial interna tipo IV en la clasificacion de Ahlback con deformidad en varo

como se describe en la figura 1.
Se decide intervencion quirdr-
gica de rodilla izquierda mediante
artroplastia total de rodilla con sis-
tema posteroestabilizado, con co-
locacion de injerto autdlogo y torni-
llos a defecto extenso no contenido
en zona posteromedial de tibia.
Durante la intervencion quirur-
gica el galeno realiza la siguien-
te técnica basada en la técnica
de Windsor y cols.: sin uso de
isquemia se hace una incisién
anterior de rodilla en flexién de
15 cm, se diseca tejido celular
subcutaneo, se hace una inci-
sidn parapatelar medial y se ex-
pone articulacion de rodilla. Se

Figura 2. Control a cuatro
semanas.

Figura 1. Radiografia AP de ambas rodillas
donde se aprecia deformidad en varo, con artrosis
patelofemoral grado IV bilateral, con defecto en
platillo tibial medial derecho que compromete la

Figura 3. Control a ocho

semanas.
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zona metafisaria cortical de la tibia.

Figura 4. Control a 24
semanas.
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procede a luxar patela a lateral, se retira Bursa y Hoffa, se realiza reseccién
de meniscos medial y lateral asi como ligamento cruzado anterior y posterior.
Se hacen cortes femorales con base en guias de corte de fémur del niumero 5,
con guias de corte se secciona zona de cajén para inserto posteroestabiliza-

do. Al iniciar preparacion de tibia
se observa defecto éseo no con-
tenido en zona posteromedial de
platillo tibial de 5 cm, se proce-
de a convertir defecto concavo
e irregular en defecto plano con
ayuda de la sierra. Se toma injer-
to 6éseo de hueso extirpado pre-
viamente en la osteotomia distal
del fémur, se coloca en la zona
de defecto y se fija con dos torni-
llos de esponjosa 4.0 de antero-
medial a posterolateral y de an-
terolateral a posteromedial. Con
ayuda de la guia de corte extra-
medular se hace corte de -2 mm
y se procede a hacer un segun-
do corte en la superficie superior
de la tibia con el fin de aplanarla.
Posteriormente, con plantilla de
perforacion tibial en 4 se perfo-
ra zona de vastago y quilla, se
procede a colocar componentes
de prueba femoral 5, tibia 4 y po-
lietileno posteroestabilizado 4 x
11. Se remodela patela con co-
locacién de patela definitiva de
35 mm, se colocan componentes
protésicos definitivos de articula-
cion, se cierran tejidos blandos y
se da por terminado el procedi-
miento quirudrgico.

Se da un seguimiento inicial a
las cuatro, ocho y 24 semanas,
no se observan lineas radioluci-
das en zona de injerto 6seo, sin
datos de aflojamiento de compo-
nentes (Figuras 2 a 4).

Se realizan controles radio-
graficos al afio del procedimien-
to quirurgico (Figuras 5 y 6), se

Figura 5. Radiografia lateral. Control a un
ano. Se aprecia consolidacion adecuada del
injerto autdlogo y sin datos de aflojamiento de
componente tibial.

Figura 6. Radiografia anteroposterior. Control a
un afo. Se observa adecuada consolidacion de
injerto sin datos de aflojamiento de tornillos. Se
aprecia rodilla derecha con deformidad en varo
como consecuencia de la artrosis patelofemoral.
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evalua funcionabilidad de la articulacion, se observan los grados de flexion
de 120° (Figura 7) y en extensién de 5° (Figura 8), se aprecia también una
correccion de la deformidad en varo (Figura 9) previamente desarrollada por
la artrosis patelofemoral.

DISCUSION

Se han descrito diversas formas de tratar los defectos 6seos en la artroplastia
total de rodilla; sin embargo, la que mas conflicto causa al cirujano son los
defectos periféricos no contenidos por superficie cortical, mayores de 5 cm, por
lo que se ha empleado cemento, reseccion de la tibia por debajo del defecto,
cuinas metalicas y por ultimo injerto éseo con fijacidon con clavillos Kischner
y/o tornillos.>®

La utilizacion de cemento y/o mallas con fijacidon con tornillos es una técnica
ya en desuso por su baja estabilidad biomecéanica y por el riesgo de fragmen-
tacion del cemento, asimismo, la excesiva reseccion metafisaria proximal de la
tibia reduce el area para el soporte del componente tibial, requiriendo el uso de
vastagos tibiales para permitir un adecuado soporte. El uso de cufias metélicas
ha tenido gran éxito en el tratamiento de defectos periféricos; sin embargo, son
costosas y por lo general se modifi-
ca el corte tibial para su colocacién.®

Gracias a su facil accesibilidad
los injertos 6seos autdlogos son
comunmente utilizados en la artro-
plastia total de rodilla con grandes
defectos tibiales.

Aun estan en discusion las venta-
jas y desventajas de la utilizacién de
injertos autoélogos, en particular por
la escasa cantidad de estudios que
evaluan el uso de estas técnicas.

Una de las desventajas de usar
tornillos como método de fijacion del
injerto es el riesgo de fragmentacion;
sin embargo, en un estudio realizado
por Hosaka y cols. en Japdn se eva-
lué una tasa de unién del injerto de

Figura 8.

Se observa extension con
flexion gradual de 5°.
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97% con el uso de tornillos como sistema de
fijacion al injerto autdlogo.”

En un estudio llevado a cabo por Yoon y
cols. en Corea del Sur se usaron clavillos K
como método de fijacién temporal del injerto
con buenos resultados.?

En el caso que aqui se presenta, usamos
injerto autdlogo fijado con tornillos de espon-
josa con evaluacion a un afio sin datos de
aflojamiento de material de osteosintesis ni
de fragmentacion 6sea y con adecuada con-
solidacion del injerto.

CONCLUSION
Creemos que el injerto autélogo 6seo con tor-

nillos es un método Util para la resolucion de
defectos dseos periféricos mayores de 5 cm

Figura 9. A un afio del

(defectos éseos tipo l1l) debido a su facil acceso, procedimiento quirtirgico se observa
reproducibilidad y preservacion del tejido éseo. correccion de deformidad de varo.
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