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Artroplastia total de rodilla en genu recurvatum
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Caso clinico

Una paciente de 71 afios, con un antecedente quirtrgi-
co vinculable a la enfermedad actual (descompresién del
raquis cervical hace 8 afios), acude a la consulta deambu-
lando asistida por bastones y una férula termoplastica
cruropédica. Refiere gonalgia crénica (dos afios de evo-
lucién) agudizada y persistente, que la limita para las
actividades de la vida cotidiana, e inestabilidad para la
marcha.

Ademds, presenta vejiga neurogénica, con incontinen-
cia urinaria.

En el examen fisico se observa un deseje del miembro
en varo y recurvatum, con un rango pasivo de movilidad
de -15° a 110° y una gran inestabilidad al varo forzado
(Fig. 1).

La fuerza muscular se halla levemente afectada, con
una fuerza extensora de rodilla M4 y flexora M5. La fuer-
za de los flexores y los extensores del pie también se
encuentra conservada (M5).

Radiograficamente presenta genu varo artrésico, con un
deseje en varo de 16° y recurvatum de 24° (Fig. 2).

Se considera la indicacién de practicar un reemplazo
total de rodilla con una prétesis bisagrada con plataforma
rotatoria (Endo-Model NR®, Waldemar Link) (Fig. 3).

El manejo posoperatorio fue, el primer dia, sedesta-
cion; el segundo dia, bipedestacién y marcha con anda-
dor, segtin la tolerancia y, desde el tercer dia, marcha con
bastones canadienses.
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Figura 1. Se observan el varo y el recurvatum.
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Figura 2. Radiograffas que muestran el varo de 16° Figura 3. Radiografias posoperatorias del reemplazo total de
y el recurvatum de 24°. rodilla con colocacién de una proétesis abisagrada. Obsérvese
la correccion del varo y el recurvatum.

B

Figura 4. Puede apreciarse la correccién del varo Figura 5. Movilidad posoperatoria. No se observa
en el frente y la movilidad en flexion. recurvatum, incluso con la carga.
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A los dos afios posoperatorios (dltimo control) se pre-
senta a la consulta deambulando sin dolor, con una rodi-
lla estable en varo-valgo y una movilidad de 0-100°
(Figs. 4y 5).

Discusion

El genu recurvatum constituye una rara indicacién de
reemplazo total de rodilla, y representa sélo el 0,5% a 1%
del total. Por tal razoén, la correccién quirdrgica de esta
deformidad mediante una artroplastia ha recibido poca
atencién en la bibliografia.>”’

Se debe distinguir esta patologia segiin el paciente
tenga compromiso neuromuscular o no.%” En ausencia de
enfermedad neurolégica el recurvatum puede presentarse
asociado a valgos fijos debido a una contraccion aislada
de la bandeleta iliotibial. En estos casos, la bandeleta se
localiza anterior al eje de rotacién de la rodilla mientras
esta se encuentra en extension, lo que contribuye a la
hiperextensién.”? También se ha asociado a laxitud liga-
mentaria (LCM, LCL, LCP), propia de la artritis reuma-
toide.

Esta deformidad puede observarse, ademads, en pacien-
tes en quienes se efectué una osteotomia proximal de
tibia, en la cual la impactacion 6sea de la cortical anterior
tibial determina una pendiente anterior de los platillos.’

Se describieron varios procedimientos dentro de la tac-
tica quirdrgica del reemplazo total de rodilla en el recur-
vatum sin afeccién neuromuscular, que incluyen gestos
Oseos y en las partes blandas. En cuanto a los cortes
6seos, segln lo destaca Insall, se recomienda la menor
resecciéon femoral distal y la mayor reseccion posterior,
colocando un componente femoral mas pequefio, que
permita aumentar la brecha en flexién. Ademas, se reali-
za el corte tibial mds proximal y con mayor caida poste-
rior para aumentar asi la estabilidad en extensién.'»>7

Respecto de las partes blandas, se describen plicaturas
capsulares posteriores y transferencias tendinosas, con
resultados dispares.>7-8:10

Meding y cols. informaron 96% de buenos resultados
con 5 afios de seguimiento en 57 reemplazos totales de
rodilla con conservacion del LCP analizadas en su serie,
las cuales presentaban un recurvatum promedio de 11°.
Por otro lado, en la misma serie, reconocieron que dos
rodillas (3,5%) mantuvieron la deformidad después de la
cirugia. Resultados similares mostraron Schurman y cols.
en su serie de 71 rodillas.

En los casos con afeccién neuromuscular existen, ade-
mas de las deformidades 6seas, desequilibrios muscula-
res y laxitud ligamentaria, caracteristicas que hacen a
estos pacientes malos candidatos para la correccién
mediante el reemplazo total de rodilla, dado que es fre-
cuente la recidiva del recurvatum.>>® El tipico caso de
recurvatum asociado a enfermedad neuromuscular se
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observa en la poliomielitis, en la cual la deformidad se
presenta con valgos severos y laxitud ligamentaria. En
estos casos el paciente necesita bloquear la rodilla en
extension e hiperextension para deambular. Esto se agra-
va cuando, ademas, presenta una contractura en flexién
plantar del tobillo.>®

En estos casos el tratamiento con artroplastia total esta-
bilizada posterior o con prétesis constrefiidas no es sufi-
ciente para corregir el defecto. Sélo es posible lograrlo
con una artrodesis o con la utilizacién de una proétesis
bisagrada, como lo hicimos en la paciente presentada.?>8

Es imprescindible, en la eleccién del tratamiento, la
evaluacién motora de cuadriceps, los isquiotibiales y el
triceps sural. Del mismo modo se requiere la evaluacién
de los flexores y los extensores plantares.>® Las prétesis
bisagradas han recibido una critica adversa por la menor
sobrevida y el mayor indice de complicaciones que las
estabilizadas posteriores. Estas provocaban un aumento
del estrés en la interfase cemento-hueso, con un alto nivel
de desgaste por particulas (debris) y de aflojamiento.?

El disefio protésico elegido en el caso analizado corres-
ponde a la generacién moderna de implantes bisagrados:
esta generacion tiene doble libertad de movimiento: a)
un eje transversal, en el cual se ejecuta la flexion y exten-
sién y, b) otro eje longitudinal, en el que se ejecuta la
rotacion. Asfi, la fuerza torsional es mucho menor y los
resultados a largo plazo son, en contraposicion a las expe-
riencias iniciales con los implantes de primera genera-
cién, claramente alentadores.*

Segun Barrack, si bien las prétesis bisagradas rotatorias
de primera generacion tenian un alto indice de fallas, las
prétesis de segunda generacién daban resultados clinicos
comparables con los de una proétesis estabilizada poste-
rior de revision.!

Diversas causas fundamentan la eleccién de la prétesis
bisagrada rotatoria.

En primer lugar, debido a su disefio, la prétesis bisa-
grada rotatoria faculta un recurvatum de 5°. Tal condi-
cion es favorable para la marcha en el paciente “neurolé-
gico”, ya que potencia la estabilidad provista por la ten-
si6n del sector posterior de la cdpsula de la rodilla. En
segundo lugar, presenta un sistema de captura del inserto
que tiene la propiedad de proveer seguridad antiluxante.
Este factor es importante, ya que reduce la posibilidad de
luxacién protésica en caso de caida o movimiento forza-
do. Cabe aclarar que la carga no se hace a través del inser-
to sino a través del buje central; el inserto limita las rota-
ciones y es antiluxante, como ya se describi6. Por dltimo,
se evita el riesgo de deterioro de las espinas tibiales del
disefio constrefiido “plus”, sobre todo cuando la con-
gruencia “tréclea-espina” no resulta normoalineada.

En nuestro caso, la artroplastia utilizando este disefio
protésico nos permitié corregir una importante deformi-
dad y obtener un resultado satisfactorio a los dos afios de
seguimiento.
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