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Abordaje lateral en artroplastia total
de rodilla con genu valgo marcado

M. Ponsi Cabrafiga, F. Alvarez Goenaga, J. Solana i Carné y R. Viladot i Pericé
Servei de Cirurgia de I'Aparell Locomotor. Hospital Sant Rafael. Barcelona.

Se evaldan 31 artroplastias totales de rodilla en 30 pacientes
que presentaban una deformidad en valgo marcado, con un
dngulo anatémico medio de 16° (rango 9°-34°). Se describe
la técnica utilizada, basada en la descrita por Keblish, con
algunas modificaciones fruto de la propia experiencia. Los
resultados obtenidos fueron satisfactorios, con una angula-
cién anatémica media de 5,75° (rango 5°-8°) y un correcto
balance ligamentoso y adecuado deslizamiento rotuliano. El
abordaje paramedial tiene una serie de limitaciones técni-
cas, como son la dificultad de la liberacion de las estructu-
ras externas y el correcto deslizamiento rotuliano. El abor-
daje lateral es directo, anatémico y la liberacién del retina-
culo externo se realiza como parte de la técnica. La
estabilidad se consigue sin que sea necesario utilizar prote-
sis constrefiidas y el deslizamiento rotuliano se logra sin da-
fiar la vascularizacién paramedial.

Palabras clave: prétesis, rodilla, genu valgo, abordaje
externo.

Lateral approach to total knee replacement
in severe deformities valgus

A review was made of 31 total knee replacements per-
formed in 30 patients with marked valgus deformity. The
mean anatomic angle was 16° (range 9°-34°). The technique
used was based on the Keblish technique with modifications
introduced by the authors. The results were satisfactory,
achieving a mean anatomic angle of 5.75° (range 5°-8°), co-
rrect ligament balance, and adequate patellofemoral trac-
king. The paramedial approach has a series of technical li-
mitations, such as the difficulty of releasing outer structures
and poor patellofemoral tracking. The lateral approach is di-
rect and anatomic. The outer retinaculum is released as part
of the technique. Stability is achieved without using a cons-
trained prosthesis and patellofemoral tracking is achieved
without compromising the medial blood supply to the pate-
1la.

Key words: prosthesis, knee, deformity valgus, lateral
approach.

La realizacion de una artroplastia total de rodilla (ATR)
en un paciente con genu valgo marcado presenta una serie
de dificultades relacionadas con el abordaje de dicha articu-
lacién'"', La via paramedial interna, utilizada habitualmente
para la colocacién de las ATR puede causar problemas rela-
cionados con el deslizamiento rotuliano, problemas de ali-
neacion, inestabilidad residual y dificultades para el cierre
capsular. Para intentar evitar dichos inconvenientes,
Keblish! describié en 1991 el abordaje lateral directo, que
ha sido modificado por otros autores como Buechel?,
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Fiddian et al® y Wehrli y Bosch®. Esta técnica es mds anat6-
mica, mdas directa, mantiene la integridad de los tejidos
blandos y la liberacién del retindculo lateral se realiza como
una parte del abordaje. En este articulo se recoge la expe-
riencia de nuestro servicio en el abordaje lateral directo para
el implante de ATR en pacientes con marcado genu valgum
y se describe la técnica utilizada, basada en la descrita por
Keblish! con ciertas modificaciones fruto del propio
aprendizaje.

MATERIALY METODO

Desde septiembre de 1998 hasta septiembre de 2001 se
intervinieron 31 rodillas en 30 pacientes que presentaban un
marcado genu valgo. El diagndstico preoperatorio fue de ar-
trosis en 21 casos, artritis reumatoidea en 7 y artrosis pos-
traumatica en 2. La edad media fue de 72 afios (rango 62-83
afios). El1 80% de los casos fueron mujeres. La deformidad o
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desviacion angular segiin el eje anatomico medido en bipe-
destacion fue de 9° a 34°, con una media de 16° y una me-
diana de 22°. En tres rodillas se habia realizado una patelec-
tomia previa.

Las proétesis utilizadas fueron los modelos Profix PS y
Genesis II PS (Smith & Nephew), con estabilizacién poste-
rior y sin protetizar el componente rotuliano. Todas las ar-
troplastias fueron cementadas en ambos componentes.

Técnica quirdrgica

En la mayoria de los casos los pacientes se intervinie-
ron bajo anestesia regional intra o peridural y bajo tornique-
te de isquemia. Se realizé una incisién longitudinal media
idéntica a la que se realiza en el abordaje medial habitual
desde unos 5-8 centimetros por encima del borde superior
de la rétula hasta sobrepasar la tuberosidad tibial anterior en
unos 4-5 centimetros. La artrotomia se inici6 en el borde la-
teral del tend6n cuadricipital y se extendié distalmente, pa-
sando a 1 centimetro del borde externo de la rétula, por en-
cima del tubérculo de Gerdy, donde se desinserta subperids-
ticamente y termina sobre la fascia del compartimento
anterior una vez superada la tuberosidad tibial anterior
(fig. 1).

Es importante preservar la vascularizacién de la grasa
de Hoffa, para utilizarla como colgajo vascularizado con el
fin de cerrar el espacio creado al liberar el retindculo exter-
no, como veremos més adelante. Para ello, la incisién ha de
ser lateral al tenddn rotuliano y debe realizarse una capsulo-
tomia, dejando el borde parameniscal externo en continui-
dad con dicha grasa para no seccionar la arteria geniculada
inferior. Una vez finalizada la artrotomia se liberé subpe-
ridésticamente la cintilla iliotibial, la parte proximal del mus-
culo tibial anterior y las estructuras cdpsulo-ligamentosas
laterales. Esta maniobra ya permite corregir pequefias defor-
midades en valgo.

En este punto, y a diferencia de la técnica descrita por
Keblish!, no se busca ni diseca el nervio peroneo comtn, ya
que esta maniobra exige una gran liberacion de todo el teji-
do subcutdneo y en alguna ocasién ha originado un impor-
tante hematoma o seroma postoperatorio; por otro lado,
nuestra opinién es que dicho nervio es muy posterior y sélo
en casos en que haya que realizar una gran liberacién de la
cintilla iliotibial el riesgo de lesionarlo obligard a su disec-
cién.

En pacientes con desviaciones angulares mayores de
40°, con flexo de rodilla y gran rotacion externa tibial, pue-
de ser util la elevacion del tubérculo de Gerdy y la resec-
cion de la cabeza del peroné, para disminuir la tension del
nervio cidtico popliteo externo. En nuestra experiencia, di-
cha maniobra no ha sido precisa.

Por definicion, el retindculo externo no se puede cerrar
tras corregir la angulacién de un genu valgum; por ello se
libera la grasa de Hoffa con el borde del menisco externo,
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Figura 1. Artrotomia de la rodilla, que discurre por el borde externo
del tendon cuadricipital y se extiende hasta sobrepasar la tuberosidad
tibial pasando sobre el tubérculo de Guerdy. En el polo superior de la
rétula se practica un corte en dngulo recto como punto de referencia
para facilitar el cierre posterior.

teniendo especial cuidado en no lesionar la arteria genicu-
lada inferior. Este colgajo vascularizado serd utilizado al fi-
nal de la intervencion para cerrar el agujero del retinaculo
lateral.

Para lograr una luxacién segura de la rétula y del apara-
to extensor, algunos autores realizan una elevacién osteope-
riéstica de la tuberosidad tibial anterior, o bien realizan una
osteotomia de dicha tuberosidad. En nuestro servicio la co-
locacién de una aguja o «pin» en dicha tuberosidad permite
la luxacién del aparato extensor, con o sin eversion de la ré-
tula, de forma segura sin riesgo de arrancar el tendén rotu-
liano (fig. 2).

Una vez expuesta la articulacién en flexién, se resecan
los restos meniscales y ambos ligamentos cruzados y se
procede a realizar los cortes 6seos, empezando por el fémur.
Para ello se utiliza una gufa intramedular, con una angula-
cion sistemadtica de 5° de valgo, basdndonos en el eje ante-
roposterior y transepicondileo descritos por Whiteside y
Arima’® para efectuar las resecciones, evitando la rotacién
interna del fémur. En las rodillas con genu varo, los c6ndi-
los posteriores sirven como referencia para una alineacién
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Figura 2. Aguja en la tuberosidad tibial anterior, que permite luxar la
rotula sin riesgo de arrancar el tendon rotuliano.

NS N

rotacional femoral correcta; sin embargo, en las rodillas con
genu valgo intenso y con déficit 6seo del condilo femoral
externo, se produce una rotacion interna de este corte al
usar los condilos como referencia y, por tanto, un desplaza-
miento medial del surco femoropatelar, que ocasiona un
mal deslizamiento rotuliano (fig. 3A).

Para establecer el eje anteroposterior, se localiza la
parte mds profunda del surco intercondileo y el centro de
la escotadura intercondilea. Los cortes anterior y posterior
deben seguir un plano perpendicular a este eje anteropos-
terior, que es perpendicular al eje transepicondileo (fig.
3B). En la mayoria de los casos se practica una mayor re-
seccion del condilo femoral posterior interno que del ex-
terno, que ya presentaba un déficit 6seo previo. El corte ti-
bial también se realiza con guia intramedular y con 0° de
inclinacién anteroposterior. Se reseca el ligamento cruza-
do posterior, que en estas rodillas suele estar tenso y po-
dria provocar, si se conserva, un déficit de flexoextension
postoperatorio.

Una vez se han efectuado los cortes 6seos, es importan-
te resecar todos los osteofitos y adherencias; a continuacion,
se colocan los componentes de prueba y se comprueba cui-
dadosamente el balance articular y ligamentoso, para evitar
situaciones de inestabilidad o de excesiva tension. Se inicia
la valoracién en flexion de 90°. Una abertura en varo o val-
go forzado menor de 2 mm se considera demasiado constre-
fida. Después se valora la estabilidad con la rodilla en ex-
tension. Una abertura menor de 1 mm también se considera
demasiado constrefiida.

Si la rodilla esta constreflida en flexion y extension, se
liberan subperidsticamente el tendén del popliteo y el liga-

AY
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Figura 3. A: esquema del corte de los condilos femorales posteriores y corte anterior, tomando como referencia dichos condilos femorales.”® El
componente femoral se coloca en rotacion interna, lo que dificulta el deslizamiento rotuliano. B: esquema del corte de los condilos femorales poste-
riores y corte anterior, tomando como referencia el eje anteroposterior. El componente femoral se coloca en discreta rotacion externa, lo que facili-

ta el deslizamiento rotuliano.

Rev Ortop Traumatol 2003;47:113-119 115



Ponsi Cabrafiga M, et al. Prétesisen rodilla con genu valgo (abordaje lateral)

mento lateral externo de sus inserciones femorales. Si per-
siste una excesiva tension sélo en extension, se liberan la
cintilla iliotibial, lo que realizamos por muiltiples incisiones
puntiformes como describe Keblish, y después la capsula
posteroexterna. En el caso de que inicialmente la rodilla s6-
lo presente una tensién excesiva en extension, pero no en
flexion, no se debe liberar el tendén del popliteo ni el liga-
mento lateral externo que se dejan intactos; sélo se libera la
cintilla iliotibial y, si todavia persiste la tension, la capsula
posterior. Si por el contrario en el inicio sélo se presenta
una tension en flexion, la cintilla iliotibial y la capsula pos-
terolateral no deben liberarse, ya que éstas s6lo proporcio-
nan estabilidad en extension.

Una vez se ha comprobado perfectamente la estabili-
dad y el balance ligamentoso con los componentes de prue-
ba, se procede a la colocacién de los definitivos, que en
nuestro centro siempre se hace con cemento. La sutura de
la capsulotomia se realiza en flexién de 90° y con compro-
baciones repetidas del deslizamiento rotuliano, para evitar
excesiva constriccién del mismo. El déficit o vacio del reti-
ndculo lateral se cierra con el colgajo vascularizado de
Hoffa (fig. 4).

La intervencioén finaliza con la colocacién de un dre-
naje articular, sutura subcutdnea y cierre cutdneo. Se co-
loca un vendaje compresivo y sistema de recuperacion
de sangre a partir del drenaje articular y se baja la isque-
mia. El vendaje compresivo y el drenaje se retiran a las
24 horas y se inicia rehabilitacién funcional con movi-
lizacién pasiva continuada y deambulacién asistida pro-
gresiva. El alta hospitalaria se realiza, aproximadamente,

A

a los 8 dias cuando la rehabilitacién ha conseguido sus obje-
tivos.

RESULTADOS

La valoracién de los resultados postoperatorios inme-
diatos se realiz6é sobre la base de la exploracion clinica del
paciente con relacién a su balance articular y al desliza-
miento rotuliano, al estudio radiolégico con la medicién del
dngulo anatémico de la rodilla en bipedestacion y a la apari-
cién de complicaciones.

El balance articular medio que se obtuvo a partir de la
extensién completa fue de 110° de flexién con un rango de
85°-125°. No se objetivaron problemas de deslizamiento ro-
tuliano, ni episodios de luxacién femoropatelar. Las 3 rodi-
llas con patelectomia previa presentaron una extension
completa, sin modificacién del balance muscular extensor
en comparacion con las mediciones preoperatorias. El dngu-
lo anatémico de la rodilla en bipedestacion se situd entre los
5°y 8°de valgo (figs. 5y 6).

Como complicaciones, destacaron la aparicién de 2 se-
romas en la zona externa, que se relacionaron con el despe-
gamiento subcutdneo extenso para localizar el nervio pero-
neo comun y que precisaron drenaje y vendaje tipo strap-
ping; un caso de déficit de extension de 5°; un caso de ligera
inestabilidad interna, que se compens$ con una ortesis y un
caso de necrosis cutdnea en un paciente afecto de artritis
reumatoidea, que precisd escarectomia e injerto cutdneo. No
se objetivaron lesiones del nervio cidtico, ni infecciones.

B

Figura 4. A: vacio en el retindculo externo al cerrar la artrotomia. B: solucion con el colgajo vascularizado de Hoffa, que se ha disecado al realizar

el abordaje.
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Figura 5. A: radiografia de rodilla
con un eje anatémico de 17° de valgo.
B: resultado de la artroplastia con un
eje de 7° (hechas en bipedestacion).

Figura 6. A: radiografia de rodilla
con un eje anatomico de 34° de valgo.
B: resultado de la artroplastia con un
eje de 6° (hechas en bipedestacion).

DISCUSION mas relacionados con las alteraciones anatomicas, tanto se-
as como de partes blandas que lleva implicitas'. En el curso

La colocacién de una ATR en una rodilla con una im- evolutivo de la deformidad aparecen una rotacién femoral
portante desviacion en valgo presenta una serie de proble- interna y una rotacion tibial externa, que implican una late-
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ralizacion de todo el complejo extensor de la rodilla que se
traduce en un aumento del dngulo Q y en una subluxacién
externa de la rétula. Por otro lado, en los casos mas evolu-
cionados, siempre hay un defecto dseo, caracterizado por la
lisis o reabsorcién del céndilo femoral externo. En las par-
tes blandas se produce una retraccion de la capsula postero-
externa, del tenddn del popliteo, de la cintilla iliotibial y del
ligamento lateral externo.

En la bibliografia se encuentran referencias que mues-
tran peores resultados clinicos en comparacion con las rodi-
llas neutras o en genu varo®’, problemas con la alineacién
de la extremidad® y alteraciones en el deslizamiento rotulia-
no, con cuadros de subluxacién o luxacién femoropatelar'®.
También se resefian lesiones del nervio cidtico per o posto-
peratorias relacionadas con dicho valgo®!°.

El abordaje paramedial interno de estas rodillas no so-
Iuciona todos los problemas de desalineacién, ya que esta li-
beracién interna y la luxacién externa de la rétula ocasionan
un desplazamiento lateral del complejo extensor, con una
rotacién externa del platillo tibial. Todo ello representa
una mayor dificultad para abordar el angulo posteroexterno
de la misma, el cual se deberd liberar en la mayoria de los
casos. La lateralizacion del complejo extensor obliga a rea-
lizar una liberacion extensa del retindculo lateral, que pue-
de ocasionar problemas de vascularizacién de la rétula.
Finalmente, el vacio o hueco que queda en el retindculo
externo puede ser causa de problemas cutdneos o de co-
bertura'.

Para solucionar los problemas de inestabilidad,
Krackow et al'! proponen un retensado de las estructuras
capsuloligamentosas internas. Para ello desplazan distal-
mente un fragmento éseo, con la insercion tibial del liga-
mento lateral interno y lo sintetizan sobre un lecho dseo
previamente labrado. Este acto aumenta el tiempo operato-
rio y el nimero de maniobras quirdrgicas. Por otro lado, en
pacientes con osteoporosis o con retensado insuficiente pue-
de ser necesaria la colocacion de una calza de yeso o una
ortesis.

Desde principios de los afios noventa, algunos autores'
han publicado buenos resultados funcionales con el aborda-
je por una via parapatelar externa, con una luxacion interna
de la rétula por una serie de razones': el abordaje lateral es
directo; la liberacion del retindculo externo se realiza como
parte del procedimiento y no como una maniobra adicional
para recentrar el complejo extensor; el desplazamiento in-
terno o medial del complejo extensor rota internamente la
tibia permitiendo abordar con mayor facilidad el complejo
posterolateral; no se compromete la vascularizacién rotulia-
na al preservarse la irrigacion pararrotuliana interna y la es-
tabilidad o alineacion ligamentosas se consiguen por la li-
beracion paso a paso de las partes blandas externas. Bue-
chel? describe esta liberacion en tres fases, dependiendo del
grado de deformidad angular: en pacientes con valgo leve o
menor de 10° se realiza una liberacién de la cintilla iliotibial

del tubérculo de Gerdy; en pacientes con valgo moderado
de 10°-20° se afiade una liberacion del ligamento lateral ex-
terno y del ligamento cruzado posterior, y en pacientes con
valgo grave o mayor de 20° se completa con una reseccion
subperidstica de la cabeza del peroné, el vacio o hueco cap-
sular externo se logra cubrir con la movilizacién cuidadosa
de la grasa de Hoffa vascularizada, con ello disminuyen los
problemas cutdneos secundarios. Finalmente, los problemas
de deslizamiento patelar son eliminados en la prictica tota-
lidad de los casos.

Una de las criticas o factor de impopularidad de esta
técnica es la necesidad de liberacion de la tuberosidad tibial
anterior para luxar la rétula. Keblish' y Buechel? la realizan
mediante una liberacion osteoperidstica de la insercion del
tend6n rotuliano. Wehrli y Bosch* practican una osteotomia
completa de la misma, desde el borde lateral y en un plano
frontal con una longitud de unos 6 cm y una anchura que in-
cluya toda la insercién del tendén. No desinsertan el perios-
tio medial ni la pata de ganso, que sirven como fulcro al gi-
rar la pastilla 6sea 180° y evitan la migracién proximal de la
tuberosidad. La sintesis de la osteotomia no se lleva a cabo
con cerclajes aldmbricos'?, sino mediante dos o tres torni-
llos de cortical de pequefios fragmentos.

Fiddian et al® presentan una variante de este abordaje
lateral, para evitar la elevacion de la tuberosidad tibial ante-
rior. Realizan una liberacion del vasto externo, con poste-
rior reinsercion del mismo en una posiciéon mds adecuada,
que corrige los efectos de la contractura preoperatoria y
ayuda a evertir medialmente la rétula. En nuestra opinion,
la colocacién de una aguja o «pin» en la tuberosidad tibial
anterior como una sintesis transitoria y unas maniobras cui-
dadosas permiten evertir o luxar la rétula sin lesionar la in-
sercion del tendén rotuliano.

Otro problema posible es la realizacion correcta de los
cortes de condilos femorales posteriores y de los condilos
anteriores, con una buena alineacién rotacional de los mis-
mos para evitar la colocacién del componente protésico en
rotacion interna, lo cual dificultaria el deslizamiento rotulia-
no, que ya suele estar bastante comprometido preoperatoria-
mente; para ello hay que realizar estos cortes segin los ejes
anteroposterior y transepicondileo descritos por Whiteside y
Arima’ y basados en los estudios de Berger et al'3 y
Yoshioka et al'#, que permiten colocar el componente femo-
ral con unos 3° de rotacion externa, facilitando asi el desli-
zamiento femoropatelar en extension y flexioén. La determi-
nacién y empleo del eje transepicondileo aislado sin refe-
rencia del eje anteroposterior es relativamente facil cuando
se realiza en exploraciones radiolégicas precisas; sin embar-
go, su identificacién en rodillas a protetizar es més dificil y
la posibilidad de error aumenta notablemente'’.

La gran importancia del balance articular y ligamento-
so de la rodilla obliga a una liberacion adecuada de las es-
tructuras laterales y posterolaterales de la misma. Para
ello, Keblish! siempre inicia el procedimiento con la libe-
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racion sistemdtica de la cintilla iliotibial por medio de
multiples incisiones puntiformes; después realiza los cor-
tes 6seos y finaliza con un nuevo estudio del balance arti-
cular, para valorar la necesidad de una actuacién sobre el
complejo posterolateral. Buechel? realiza la liberacién en
3 etapas como se ha descrito y Whiteside'¢ realiza los cor-
tes 6seos, la reseccion de osteofitos y adherencias y el es-
tudio del balance en flexidn y extensién para determinar
las estructuras sobre las que se debe actuar. Es importante
mencionar que en rodillas que no presentan una constric-
cién en extension no debe liberarse la cdpsula posterior ni
la cintilla iliotibial, ya que estas estructuras se relajan al
flexionar la rodilla.

El cierre del retindculo externo no se consigue con la
aproximacion del vasto lateral, de la cintilla iliotibial y de
las estructuras cdpsulo-ligamentosas de la meseta tibial a
la linea media, ya que la sutura crea una gran tension que
dificulta el deslizamiento rotuliano. El defecto que se crea
al realizar el cierre con una buena colocacion de la patela
y sin tensién en la misma se cubre con el colgajo vascu-
larizado de Hoffa. En casos en que el defecto sea muy
importante, debido a la gran deformidad o angulacién ini-
cial, se puede abrir el colgajo como un libro en el plano
frontal aumentdndose asi la superficie de cobertura!.
Wehrli y Bosch* describen una zetaplastia entre los fasci-
culos superficial y profundo del retindculo lateral en el
momento de efectuar la artrotomia, que facilitard el cierre
de dichas estructuras. En nuestra opinién, es muy dificil en
estas rodillas con gran retraccién y fibrosis externa lograr
diferenciar y liberar ambos fasciculos y realizar dicha ze-
taplastia.

La mayor dificultad en la colocacién de una ATR en un
paciente que presenta un marcado genu valgus reside en
conseguir un correcto balance articular y una buena cober-
tura mediante un correcto tratamiento de las partes blandas
externas. La alineacién ésea con la restauracion de unos
ejes anatémicos, mecdnicos y rotacionales que permitan un
balance femorotibial y femoropatelar correctos es otra de
las dificultades afladidas de estas rodillas si las comparamos
con el genu varum. El abordaje lateral permite un acceso di-
recto a las deformidades y una valoracién y correccién Opti-
ma de las partes blandas y estructuras 6seas, preservando
estructuras capsulares y vasculares internas.
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