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Abordaje lateral en la artroplastia de la rodilla valga
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RESUMEN

Introduccion: La artroplastia en la rodilla valga suele
presentar un mayor grado de dificultad quirGirgica que en
la rodilla vara. Lograr el equilibrio de los estabilizadores
laterales,” la exposicion del compartimiento lateral y un
encarrilamiento rotuliano adecuado suele ser complicado
a través de un abordaje medial. La alternativa de exponer
la rodilla mediante una via de acceso lateral simplifica el
procedimiento, como lo describe Keblish.”:8:1!
Materiales y métodos: Se utilizd el abordaje lateral en
54 artroplastias primarias por genu valgo y en cuatro re-
visiones en 49 pacientes realizadas entre 1998 y 2005. En
todos los casos se empled una protesis estabilizada poste-
rior y se obtuvo la correccion del eje mecanico con esta-
bilidad mediolateral simétrica.

Resultados: Los puntajes obtenidos en la escala del KSS
fueron categorizados como excelentes en el 92% de los
casos y buenos en el porcentaje restante. Estos resultados
fueron comparados con los obtenidos en igual periodo en
289 artroplastias en deformidades en varo presentando si-
milares escalas funcionales. Los resultados son compara-
bles con los del tratamiento de la rodilla vara por via con-
vencional.

Conclusiones: Las virtudes de esta técnica son la exposi-
cion amplia del sector por liberar que facilita el balanceo
ligamentario y el encarrilamiento rotuliano, y la libera-
cion del retiniculo lateral al efectuar el abordaje preser-
vando el aporte vascular del lado medial.

PALABRAS CLAVE: Abordaje lateral. Vascularizacion.
Liberacion. Balanceo ligamentario.
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ABSTRACT

Background: Total knee arthroplasty in valgus deformity
usually presents a greater surgical challenge than genu
varum. Balancing collateral ligament stabilizers, Expo-
sing the lateral compartment and achieving optimal pate-
llar tracking is difficult through a classic medial ap-
proach. An alternative exposure through a lateral ap-
proach simplifies the procedure, as described by Keblish.
Methods: A lateral approach was performed in 54 pri-
mary arthroplasties in valgus knees, and in 4 revision pro-
cedures between 1998 and 2005. A posterior stabilized
prosthesis was used in all cases, achieving mechanical
axis correction with symmetric and mediolateral stability.
Results: The Knee Society Scores were excellent in 92%
of the patients and good in the remaining. The results we-
re compared with 289 arthroplasties in genu varum per-
formed in the same period, and the functional scores we-
re similar. The results are equivalent to those obtained th-
rough a medial approach in genu varum.

Conclusions: The benefits of this technique can be sum-
marized as a wide exposure of the releasing area that fa-
cilitates ligament balancing and patellar tracking, and
vascular preservation of the medial retinaculum.

KEY woRrDps: Lateral approach. Vascularization.
Release. Ligament balancing.

La realizacion de la artroplastia en la rodilla valga sue-
le presentar un mayor grado de dificultad que en la rodi-
lla vara. Lograr el equilibrio de los estabilizadores latera-
les, la exposicion del compartimiento lateral y el encarri-
lamiento rotuliano a través de un abordaje medial resulta
complicado.

Se utiliz6 el abordaje lateral en 54 artroplastias prima-
rias y en cuatro revisiones en 49 pacientes realizadas en-
tre 1998 y 2005. En todos los casos se empled una prote-
sis estabilizada posterior y se logro la correccion del eje
mecanico con estabilidad mediolateral simétrica. Los pun-
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tajes obtenidos en la escala del HSS y KS fueron catego-
rizados como excelentes en el 92% de los casos y buenos
en el porcentaje restante. Estos resultados fueron compa-
rados con los obtenidos en igual periodo en 289 artroplas-
tias en deformidades en varo presentando escalas funcio-
nales similares. Las virtudes de esta técnica son la exposi-
cion amplia del sector por liberar, la liberacion del retina-
culo lateral como parte del abordaje y la preservacion del
aporte vascular del lado medial, gestos que facilitan el ba-
lanceo ligamentario y el encarrilamiento rotuliano.

Materiales y métodos

Se estudiaron prospectivamente 58 artroplastias de rodilla
operadas con la misma técnica y protesis a través de un abor-
daje lateral por el mismo cirujano entre septiembre de 1998 y
septiembre de 2005 en 52 pacientes. Dos pacientes fallecieron
en el periodo de estudio y 5 se perdieron en el seguimiento.
Tres pacientes padecieron una infeccidn relacionada con la ci-
rugia y fueron excluidos de la cohorte.

Los criterios de inclusion fueron definidos como alineacion
en valgo representada por el eje mecéanico ubicado en el com-
partimiento lateral sin limite de edad, ni origen de la patologfa.
La media de edad de este grupo fue de 65,2 afios (rango 27 a
82); 42 eran mujeres y 16, varones.

Los diagndsticos preoperatorios fueron osteoartritis (34), ar-
tritis reumatoide (13), artrosis postraumaticas (3), osteonecro-
sis (4) y aflojamientos protésicos (4). Se registrd el tiempo qui-
rlrgico y se evalud el puntaje de la escala del KSS antes de la
cirugia, al mes y a los 6 meses de su realizacion.

Se utiliz6 la protesis PFC Sigma PS hasta junio de 2002 (34
casos) y luego la Scorpio PS, Stryker USA (24 casos).

Los resultados fueron comparados con igual poblacion ope-
rada en las mismas condiciones, en el mismo periodo, pero con
alineacion en varo. Se estadificaron los tipos de complejidad de
la deformidad en: a) tipo I, valgo leve o moderado (hasta 15°
de desviacion el eje anatdmico) reducible con maniobras de es-
trés en varo, sustentando la deformidad principalmente en de-
fectos dseos; b) tipo 11, valgo moderado a severo (mas de 15°
de desviacidn), estructurado o fijo, no pasible de correccion
con maniobras de estrés; y c) tipo III, se suma al tipo II el com-
ponente rotacional con contractura en flexion.

Técnica quirirgica

Los pacientes fueron intervenidos en dectbito dorsal, con un
realce gliteo y soporte de pie a nivel de la mitad de la pierna
para sostener la rodilla en flexion de 90° en el talon y en fle-
xion maxima en el antepié.

Se utilizd anestesia espinal combinada con apoyo neurolép-
tico. El empled manguito hemostatico en todos los casos salvo
en los pacientes con enfermedad vascular arterial o venosa o
con un valor de hemoglobina menor de 11 g/L.

El abordaje de piel se efectlia con una incisidn mediana lon-
gitudinal que transcurre desde el borde superior de la rotula has-
ta el relieve de la tuberosidad tibial. Expuesta la capsula se sec-
ciona el tercio externo del tendon cuadricipital y la cépsula ar-
ticular en un plano, continuando la seccion hasta 1 cm lateral al
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tendon rotuliano en su insercion distal en la tuberosidad. Se sec-
ciona el ligamento femoropatelar medial y se evierte la rotula
hacia medial (Fig. 1).

Se efectlia una liberacion secuencial de las estructuras latera-
les. El primer gesto quirtirgico es la desinsercion de la fascia la-
ta de la meseta tibial incluido el tubérculo de Gerdy. Este sim-
ple gesto fue suficiente para corregir la desviacion en los casos
de tipo . En las deformidades de tipo II fue necesario liberar el
ligamento colateral lateral de su insercion femoral, liberacion
que se amplio al tendon del popliteo, la capsula posterior y el
4dngulo posteroexterno en los tipo I11.%¢

Se desarrolla la artoplastia y antes del cementado, se evalaa
la situacion de la rotula respecto de la troclea femoral con dos
maniobras: la conocida como “regla sin pulgar” y el contacto
troclear del componente rotuliano en 90° de flexion. Ambas
condiciones se lograron en todas las artroplastias sin gestos qui-
rrgicos adicionales, a diferencia de la necesidad de efectuar
una liberacion lateral cuando se utiliza el abordaje medial, co-
mo se informd en numerosas publicaciones* (Fig. 2).

En el cierre se reparan las estructuras divididas, sin necesidad
de cubrir defectos capsulares con la grasa de Hoffa, como lo
describe la técnica original.®

Figura 1. Exposicion articular con la rotula luxada a medial.

Figura 2. Protesis colocada por abordaje lateral.
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Utilizamos de rutina sutura intradérmica en la piel. Se realiza
la curacion cubriéndola con un vendaje acolchado de Marino.

El posoperatorio no ofrece diferencias del clasico. La movili-
dad de flexion-extension activa se inicia el primer dia posterior
a la operacion y la marcha, al segundo o tercer dfa.

Resultados

La media del tiempo quirQirgico empleado hasta la im-
plantacion definitiva de los componentes fue de 57 minu-

Figura 3. Circulacion interna de la rotula. Anastomosis.
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tos (rango 37-91). La media de la escala del preoperato-
rio del KS fue de 36. Los resultados a las 6 semanas fue-
ron de 80 puntos respectivamente (rango 73-90) y a los 6
meses, de 90 puntos (rango 80-100).

En el grupo de control (genu varo, abordaje medial) el
tiempo operatorio medio fue de 54 minutos; los puntajes
medios de las escalas del KS a las 6 semanas fueron de
80 puntos y a los 6 meses, de 89 puntos.

En todos los casos se obtuvo la correccion del eje cli-
nico y radiogréfico y se logrd que el eje mecanico pasara
por el centro de la rodilla con desviaciones de menos de
6 mm. Hasta el presente, ninglin paciente requirid la revi-
sion del procedimiento, salvo los excluidos por infeccion
y en ninguna de las rodillas se alter6 la estabilidad. El en-
carrilamiento rotuliano fue evaluado con proyecciones de
Merchant y no se detectaron subluxaciones ni inclinacion
patelar mayor de 10° hasta la fecha. Un solo paciente re-
quiridé inmovilizacion posoperatoria enyesada en exten-
sion por 3 semanas debido a inestabilidad en flexion lue-
go de una extensa liberacidon que incluyd la desinsercion
proximal del gastrocnemio lateral.

No se presentaron complicaciones mayores, como
tromboembolia pulmonar o lesion nerviosa (CPE).>!? Se
registraron 5 casos de trombosis venosa profunda, que se
resolvieron con tratamiento anticoagulante con cumarini-
cos durante 6 meses y 2 dehiscencias menores de la heri-
da quirirgica (menos de 3 cm), que cicatrizaron por se-
gunda dentro del primer mes de la operacion.

Rama descendente de la arteria
circunfleja lateral

Arteria genicular superolateral

Arteria genicular inferolateral

Arteria circunfleja peronea

Rama genicular articular
descendente

Rama safena

Arteria genicular superomedial

Arteria genicular inferomedial

Figura 4. Las arterias geniculares forman una red que aporta flujo vascular desde cuatro cuadrantes.
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Discusion

La artroplastia de la rodilla valga presenta mayores di-
ficultades técnicas que la de la rodilla vara. La liberacion
de las partes blandas suele ser dificil y se utiliza el recur-
so de la liberacion del retinaculo lateral en forma relati-
vamente frecuente por problemas de encarrilamiento ro-
tuliano."'* El abordaje lateral es una alternativa valida
para simplificar el desarrollo de la técnica y evidencia re-
sultados comparables en las escalas funcionales de eva-
luacién posoperatoria y en los tiempos de la cirugfa.”?

Las ventajas técnicas de este abordaje son el acceso di-
recto a la articulacion en el compartimiento afectado, tan-
to de los defectos dseos como de las partes blandas con-
tracturadas y retraidas.

El acceso a estas estructuras es amplio y sencillo, y la
liberacidon secuencial de los estabilizadores laterales y
posterolaterales permite corregir el eje en forma predeci-
ble. La liberacion lateral no es necesaria, ya que se efec-
tha como parte del abordaje, preservando el aporte vascu-
lar de la rotula a través de las ramas rotulianas de las ar-
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terias genicular superior e inferior del retinaculo medial
(Figs. 3 y 4)."-1° Estas ramas se ven afectadas al efectuar
la liberacidn lateral para corregir el encarrilamiento rotu-
liano cuando se utiliza el abordaje medial, desvinculando
a la rotula de todos los afluentes arteriales mayores. El
encarrilamiento se logro espontineamente en todos los
casos sin necesidad de gestos adicionales.

No se registraron complicaciones del aparato extensor,
como subluxacion ni inclinacion del componente rotu-
liano.>® Las escalas de evaluacién mostraron que el re-
sultado funcional es comparable con el obtenido en la ro-
dilla vara operada por via medial convencional y el tiem-
po quirtrgico fue asimismo equivalente al del grupo de
control.

En conclusion, abordar la rodilla valga para la artro-
plastia total por un abordaje lateral es una opcion que pa-
rece razonable, ya que se expone la zona de defectos
Oseos y retracciones de las partes blandas en forma direc-
ta, se reduce al minimo la agresion de la vascularizacion
de larotula’!9 y el balanceo ligamentario parece més sen-
cillo al proceder de la manera descrita.>>:!3
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