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RESUMEN

Introducciodn: El tratamiento del valgo severo es complejo. El abordaje externo descrito por Keblish es ventajoso para tratar estas
deformidades. Evaluamos nuestros resultados utilizando un abordaje externo en artroplastias de rodilla con genu valgo severo.
Materiales y Métodos: De 795 artroplastias primarias realizadas entre enero de 2012 y marzo de 2020, analizamos 40 que tenian
un abordaje externo. Todos los pacientes tenian una deformidad en valgo >20° y un ligamento colateral medial suficiente. Se inclu-
y6 a 33 mujeres (3 bilaterales) y 4 hombres, el promedio de edad era de 71 afos. La causa fue fundamentalmente osteoartrosis
(82%). La deformidad prequirurgica era de 27°. Las mediciones preoperatorias eran: KSS 15 (rango 5-42) y KFS 17 (rango 0-40).
El tiempo promedio de cirugia fue de 91 minutos y el seguimiento, de 37 meses. Resultados: El angulo femorotibial posoperatorio
fue de 6,2° (rango 4-40), el KSS posoperatorio fue de 79 (rango 46-95) y el KFS, de 82 (rango 60-100). Hubo tres complicaciones
(7%): una infeccion, un mal posicionamiento de componentes y uno de neuropraxia peronea. Conclusiones: En la artroplastia de
rodilla por genu valgo, este abordaje permite restituir el eje femorotibial, lograr una adecuada estabilidad de la prétesis, aun con
implantes sin mayor grado de constrefiimiento, con una tasa de complicaciones equiparable a la de otras técnicas.
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Advantages of the Lateral Approach in Severe Genu Valgus Knee Arthroplasty

ABSTRACT

Introduction: The treatment of severe valgus is complex. The lateral approach described by Keblish is advantageous for the treat-
ment of these deformities. We decided to evaluate our outcomes using a lateral approach in severe genu valgus knee arthroplasty.
Materials and Methods: Of 795 primary arthroplasties from January 2012 to March 2020, we analyzed 40 performed by lateral
approach. All had a valgus deformity greater than 20° and a sufficient medial collateral ligament. 33 women (3 bilateral) and 4 men
were included. Average age was 71 years (59-79). The main cause was osteoarthrosis (82%). The presurgical deformity was 27°
(21-39). The preoperative measurements were: Knee Society Score (KSS) 15 (5 to 42). Preoperative functional score (KFS): 17
(0 to 40). Average surgical time: 91 minutes. The average postoperative follow-up was 37 months. Results: Postoperative femoro-
tibial angle 6.2° (range 4° to 10°). Postoperative KSS 79 (46-95). KFS 82 (60-100). Complications: 3 cases (7%), one infection, one
case with poor positioning of components, and one case of peroneal neuropraxia. Conclusion: In knee arthroplasty due to genu
valgus, this approach allows restoring the femoro-tibial axis and achieving adequate prosthetic stability, even with implants without
a greater degree of constraint, with a complication rate comparable to other techniques.
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INTRODUCCION

Las deformidades en valgo tratadas mediante una artroplastia de rodilla requieren un grado mayor de compleji-
dad quirtrgica. El correcto balance ligamentario y la restitucién de las brechas son objetivos fundamentales duran-
te el acto operatorio y son imprescindibles para lograr un resultado satisfactorio con durabilidad del implante a lar-
go plazo. Por lo general y en relacion con la frecuencia de presentacidn, en la bibliografia, hay un mayor consenso
en cémo abordar una deformidad en varo, no asi en las deformidades en valgo, donde no se dispone de bibliografia
con un nivel de evidencia que defina protocolos establecidos para tratar deformidades en valgo severas (>20°).!?
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En cuanto a la complejidad quirdrgica, hay que reconocer, con frecuencia, situaciones asociadas al valgo severo,
como hipoplasia del céndilo externo, distension parcial del ligamento colateral medial, rotacion externa de la tibia,
genu flexo, hundimiento del platillo tibial externo. Muchos de estos cuadros implican disponer, en ocasiones, de
implantes con mayor grado de constriccion, con las desventajas mecdnicas que ello implica.

El abordaje externo descrito por Keblish permite, mediante una técnica quirtirgica simple y reproducible, re-
solver casos de genu valgo severo sin necesidad de utilizar, en la mayoria de los casos, una prétesis con grado
adicional de constrefiimiento. En manos entrenadas, este abordaje tiene una tasa de complicaciones similares a la
de otras técnicas. Nuestro objetivo fue evaluar los resultados funcionales y las complicaciones de los pacientes con
genu valgo severo sometidos a artroplastia de rodilla mediante un abordaje externo tipo Keblish.

MATERIALES Y METODOS

De 795 reemplazos totales de rodilla primarios realizados entre enero de 2012 y marzo de 2020, se incluyé a 40
pacientes que cumplian los criterios de inclusidn propuestos, que fueron: a) pacientes sometidos a una artroplastia
primaria de rodilla, b) diagnéstico de genu valgo >20°, estructurado y con suficiencia parcial o absoluta del liga-
mento colateral medial, corresponde a un grado IIB (segtin la clasificacién de la Société d ‘Orthopédie de | Ouest,
modificada) (Tabla 1), ¢) pacientes operados por la misma via de abordaje y con la misma técnica quirdrgica, d)
pacientes operados por el mismo equipo quirdrgico (cirujanos entrenados con mds de 100 artroplastias de rodilla
anuales), e) pacientes operados con proétesis estabilizada posterior sin constrefiimiento adicional, f) seguimiento
posoperatorio >12 meses, realizado en la misma institucién donde se practicé la cirugia.

Tabla 1. Clasificacién de la Société d ‘Orthopédie de | Ouest, modificada*

I Valgo corregible a eje, dentro de limites normales. Sin laxitud ligamentaria medial
1I Total o parcialmente irreductible, sin laxitud del ligamento cruzado medial”®
1 Reductible, pero con laxitud del ligamento colateral medial
v Irreductible con laxitud del ligamento colateral medial

“Nosotros la dividimos en A: valgo y B: valgo severo, este ltimo si el dngulo es >20°.

Manejo perioperatorio

Preoperatorio: todos los pacientes recibieron el mismo manejo prequirdrgico.

Examen semioldgico: medicién con goniémetro del dngulo femorotibial aparente, el arco de flexo-extensién y el
grado de suficiencia ligamentaria. El ligamento colateral medial fue considerado insuficiente cuando no se encon-
tré punto final en la maniobra de estrés en valgo.’

Clasificacion de la desviacion: segun la clasificacion de la Société d ‘Orthopédie de 1 Ouest.*

Medicion de pardametros clinicos y funcionales: segin el Knee Society Score (KSS) y el Knee Functional Score
(KFS).?

Examen radiogrdfico:

- Radiografias de frente y de perfil con carga bipodélica (en ellas, se miden los ejes anatémicos radiograficos)

- Radiografia axial de rétula

- Radiografias con estrés varo-valgo para cuantificar el grado de suficiencia ligamentaria

Técnica quirirgica: decubito dorsal. Anestesia raquidea. Sin manguito hemostatico. Abordaje anterior mediano
con la rodilla en flexién. Diseccidn y artrotomia pararrotuliana externa, mediante incisién de 5 cm por encima del
polo superior de la rétula, hasta la altura de la tuberosidad anterior de la tibia. Luego se levanta un colgajo lateral
(con pierna en flexion e intrarrotacion) desinsertando por debajo del periostio con escoplo o bisturi: la banda ileo-
tibial, la parte proximal del misculo tibial anterior y las estructuras capsuloligamentarias externas. Es importante
remarcar que este gesto quirdrgico permite corregir la rotacién externa que, en general, se asocia a las deformida-
des en valgo. Puntos por resaltar en la técnica quirdrgica: a) conservacién de la grasa de Hoffa (importante para el
cierre final de partes blandas), b) no consideramos necesario disecar el nervio peroneo, c) a diferencia de la técnica
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original descrita por Keblish,** no consideramos necesario osteotomizar la tuberosidad anterior de la tibia, no
encontramos una dificultad adicional para luxar la rétula. El corte dseo tibial se realiza con guia extramedular ana-
témica (derecha e izquierda). Los cortes 6seos femorales se efectian tomando como referencia la linea epicondilea
o el corte tibial, sin tener en cuenta los condilos posteriores por la ya conocida asociacion de hipoplasia de céndilo
externo en las deformidades en valgo. El control intraquirtirgico del balance ligamentario fue muy meticuloso (solo
en 5 casos, fue necesaria una osteotomia del epicéndilo o una liberacion del tendén del popliteo para lograr dicho
balance).® Cementacién de los componentes con técnica de presurizacién manual y lavado pulsitil artesanal. Colo-
cacién del componente tibial en rotacion neutra y del componente femoral coincidente con la linea epicondilea.® En
todos los casos, se implant6 una proétesis total de rodilla con estabilizacién posterior. Cierre por planos invertidos
con rodilla en flexién de 90° (utilizando la grasa de Hoffa como cobertura de planos).

Posoperatorio: Movilidad de la rodilla con el equipo de kinesiologia desde el primer dia posterior a la cirugia,
marcha con andador desde el segundo dia posoperatorio y durante 30 dias, fecha en la cual se deja de usar el sopor-
te. Se realiza un control radiogréfico y se determina el KSS a los 3, 6, 12 meses, y una vez por afio, de por vida.

Parametros analizados
- Edad
- Sexo
- Etiologfa del deseje
- Tiempo quirtirgico promedio medido en minutos (desde que se practica la incision hasta el cierre)
- Medicién funcional preoperatoria y posoperatoria segtin el KSS y KFS
- Medicion radiogréfica de correccion del deseje
- Seguimiento promedio, con un minimo de 12 meses
- Complicaciones

RESULTADOS

Se incluy6 a 37 pacientes (40 casos) segun los criterios de inclusién propuestos. El 90% (33 pacientes) eran
mujeres y el 10% (4 pacientes), hombres, con una edad promedio de 71 afios (rango 59-79). Las etiologias del deseje
eran: 33 casos de artrosis primaria con deseje constitucional (82,5%), cuatro casos con antecedente de artritis reu-
matoide (10%), dos pacientes con secuela de fractura de platillo tibial (5%) y uno con secuela de osteotomia tibial
proximal (2,5%). El tiempo quirtrgico promedio fue de 91 min (rango 62-102). La medicién funcional preopera-
toria KSS fue de 15 (rango 5-42) y el KFS, 17 (rango 0-40). La medicién funcional posoperatoria KSS fue de 79
(rango 46-95) y el KFS, de 82 (rango 60-100) (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados

Cantidad (Hombres/Mujeres) 40 (4/33) 3 bilateral
Deformidad preoperatoria 27° (rango 21-39)
Correccién posoperatoria 6,2° (rango 4-10)
Edad 71 afios (rango 59-79)
Tiempo de cirugia 91 min (rango 62-102)
KSS preoperatorio 15 (rango 5-42)
KSS posoperatorio 79 (rango 46-95)
KFS preoperatorio 17 (rango 0-40)
KFS posoperatorio 82 (rango 60-100)
Seguimiento 37 meses (rango 12-72)

KSS = Knee Society Score, KFS = Knee Functional Score.’
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Las mediciones radiogréficas de correccion del deseje fueron: dngulo femorotibial preoperatorio promedio: val-
go 27° (rango 21-39) y dngulo femorotibial posoperatorio promedio: valgo 6,2° (rango 4-10) (Figuras | y 2).

El seguimiento promedio fue de 37 meses (rango 12-72). Se produjeron tres complicaciones (7%): una infeccién
crénica que requirié revision de la prétesis en dos tiempos, un mal posicionamiento de implantes (componente
femoral en varo) que no requirié una nueva intervencién por la buena evolucién clinica y una paresia transitoria
del nervio peroneo que habia desaparecido ad integrum en el control de los 6 meses.

Figura 1. Genu valgo derecho. Deseje preoperatorio y control con correccion del eje a los 3 meses de la cirugfa.
Radiograffas preoperatorias con valgo de 20° y artrosis Alhbick IV y control radiogréfico a los 3 meses de la operacién.
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Figura 2. Genu valgo bilateral. Paciente operada de cada rodilla con 6 meses de diferencia. Valgo previo de 21° derecho y
24° izquierdo. Control en consultorio a los 4 meses de la cirugia. Radiografias de control a los 10 meses izquierda y 4 meses
derecha.
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.
DISCUSION

El manejo quirtirgico de los desejes en valgo de la rodilla es un tema controvertido e incluso hay escasos reportes
en la bibliografia actualizada. Si bien, en los dltimos afios, hubo un aumento de los estudios publicados sobre este
tema, el nivel de evidencia atin no permite definir un manejo absoluto de estas deformidades. Los interrogantes
mads controvertidos en el tratamiento quirirgico mediante artroplastia en un paciente con genu valgo severo y que
aun no cuentan con respuestas contundentes, podriamos resumirlos en: manejo intraquirtrgico del balance liga-
mentario (con sus diferentes opciones técnicas) y la necesidad de utilizar implantes con constrefiimiento adicional.’

En nuestra serie, luego del abordaje lateral descrito por Keblish (aun con modificaciones de la técnica original
ya descritas en el apartado Técnica quirtirgica), observamos que la correccion del deseje fue satisfactoria, se logré
un correcto eje femorotibial posquirdrgico (6,2° en promedio) y no fue necesario utilizar implantes constrefiidos.
Asimismo, no tuvimos dificultades técnicas en pacientes con cicatrices relacionadas a procedimientos quirdrgicos
previos. La mejoria de los puntajes funcionales medidos fue notable y fueron comparables con los de otras técni-
cas quirdrgicas.'” Es importante remarcar que, de ser necesario, este abordaje permite realizar gestos quirdrgicos
adicionales para mejorar el balance ligamentario y la estabilidad de la prétesis, por ejemplo, una osteotomia del
epicondilo externo. En nuestra serie, fue necesario en cinco casos. Otra ventaja en relacion con el balance liga-
mentario y la restitucion de las brechas es que, a diferencia del abordaje convencional mediante artrotomia me-
dial, en el abordaje externo, no se liberan elementos capsuloligamentarios internos y esto evitaria realizar gestos
quirdrgicos del lado medial que podrian dafiar el ligamento colateral medial o agravar una lesion preexistente. En
nuestra serie, no tuvimos que recurrir, en ningtin caso, a gestos para aumentar el “retensado medial”, descritos en
la bibliografia. La tasa de complicaciones fue del 7,5%; sin embargo, el paciente con infeccién (2,5%) fue operado
nuevamente. En este sentido, la causa de la infeccién no es atribuible, de manera directa, al abordaje o la técnica
utilizada. Uno de los puntos criticos en este abordaje es la falta de cobertura en la zona de la incisién y la difi-
cultad que implicaria el cierre de la herida y la adecuada cobertura del implante. Sin embargo, conservar la grasa
de Hoffa, al inicio del abordaje, permite suturarla en el momento del cierre. Si es necesario, se puede realizar un
colgajo de la bolsa adiposa de Hoffa, liberdndola en su insercién medial, lo que permite rotarla externamente y, de
este modo, se logra cubrir sin dificultad la zona del defecto. Con esta maniobra se mantiene un pediculo vascula-
rizado, otorgando vitalidad al “colgajo rotatorio”. En nuestra serie, debimos apelar a este gesto en dos casos y no
observamos complicaciones relacionadas con él.

En ningtn caso, fue necesario hacer una liberacion del aler6n medial, segin reportes publicados, en los valgos
severos, es necesaria la liberacién lateral.'"'?

Creemos adecuado que el cirujano se familiarice con este abordaje antes de aplicarlo en casos de severo deseje.
De hecho, debimos corregir el corte tibial en siete de nuestros primeros 20 casos, pues al controlarlo con radios-
copia, observamos un corte inaceptable (en varo). Recomendamos el uso de radioscopia intraoperatoria una vez
colocados los implantes de prueba. Este simple gesto es titil para controlar errores técnicos indeseables, sobre todo,
de cirujanos menos entrenados en la técnica descrita. La limitacion de este estudio es la pequefia cantidad de casos,
aunque se sabe que este tipo de deformidades son menos frecuentes en general. Inclusive no se han publicado series
de casos grandes en la bibliografia internacional y tampoco reportes comparables en las publicaciones nacionales.

El abordaje externo en el reemplazo total de rodilla es una alternativa quirdrgica ttil para el manejo de pacientes
con deformidad en valgo severo e suficiencia del ligamento colateral medial. Permite corregir grandes deformi-
dades sin gestos quirdrgicos complejos y utilizar implantes convencionales sin tener que aumentar el grado de
constreflimiento.

Si bien requiere cumplir una curva de aprendizaje, fundamentalmente relacionada a la poca popularidad de este
abordaje, en manos entrenadas, los resultados son equiparables a los de otras técnicas, con una tasa baja de compli-
caciones, pero sobre todo, con la ventaja de utilizar implantes primarios sin nivel de constrefiimiento adicional.'>!'*

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de B. Segura: https://orcid.org/0000-0002-0741-0307 ORCID de D. Gonzalez: https://orcid.org/0000-0001-8901-6241
ORCID de J. Torrecilla: https://orcid.org/0000-0002-1177-5325 ORCID de D. Segura: https://orcid.org/0000-0001-8760-6328
ORCID de T. Gabrielli: https://orcid.org/0000-0002-0872-8659 ORCID de R. Soria: https://orcid.org/0000-0002-3143-5053

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 512-518 * ISSN 1852-7434 (en linea)

517



R. E. Silvano y cols.

BIBLIOGRAFIA

10.

14.

. Whiteside L. Soft tissue balancing. The knee. J Arthroplasty 2002;17(4 Suppl 1):23-7.

https://doi.org/10.1054/arth.2002.33264

. Peters CL, Mohr RA, Bachus KN. Primary total knee arthroplasty in the valgus knee. Creating a balanced soft tissue

envelope. J Arthroplasty 2001;16(6):721-9. https://doi.org/10.1054/arth.2001.25504

. MacAuley JP, Engh GA. Constraint in total knee arthroplasty. When and what? J Arthroplasty 2003;18(3 Suppl

1):51-4. https://doi.org/10.1054/arth.2003.50103

. Williot A, Rosset P, Favard L, BrilHault J, Burdin P. Total knee arthroplasty in valgus knee. Orthop Traumatol Surg

Res 2010;96(4 Suppl):S37-S42. https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2010.03.009

. Scuderi GR, Sikorskii A, Bourne RB, Lonner JH, Benjamin JB, Noble PC. The Knee Society. Short form reduces

respondent burden in the assessment of patient-reported outcomes. Clin Orthop Relat Res 2016;474(1):134-42.
https://doi.org/10.1007/s11999-015-4370-2

. Pons i Cabrafiga M, Alvarez Goenaga F, Solana i Carné J, Vidalot i Pericé R. Abordaje lateral en artroplastia total

de rodilla con genu valgo marcado. Rev Esp Cir Ortop Traumatol 2003;47(2):113-9.
https://doi.org/10.1016/S1888-4415(03)76081-0

. Betancout Perez RE. Abordaje lateral para reemplazo total de rodillas en valgos severos estructurados. Descripcion

de una nueva técnica y reporte preliminar de casos. Rev Colomb Ortop Traumatol 2008;22(3):178-84. Disponible
en: http://www.sccot.org.co/pdf/RevistaDigital/22-03-2008/05 Abordaje.pdf

. Keblish PA. The lateral approach to the valgus knee. Surgical technique and analysis of 53 cases with over two-year

follow-up evaluation. Clin Orthop Relat Res 1991;(271):52-62. PMID: 1914314

. Greenberg A, Kandel L, Liebergall M, Mattan Y, Rivkin G. Total knee arthroplasty for valgus deformity via a

lateral approach: Clinical results, comparison to medial approach, and review of recent literature. J Arthroplasty
2020;35(8):2076-83. https://doi.org/10.1016/j.arth.2020.03.037

Wang B, Xing D, Li JJ, Zhu Y, Dong S, Zhao B. Lateral or medial approach for valgus knee in total knee
arthroplasty - which one is better? A systematic review. J Int Med Rev 2019 47(11):5400-13.
https://doi.org/10.1177/0300060519882208

. Ranawat AS, Ranawat C, Elkus M, Rasquinha V, Rossi R, Babhulkar S. Total knee arthroplasty for severe valgus

deformity. J Bone J Surg Am 2005;87(Suppl 1 Pt 2):271-84. https://doi.org/10.2106/JBJS.E.00308

. Weber A, Jessup DE, Keenan J, Worland R. The consequences of lateral release in total knee replacement: a review

of over 1000 knees with follow up between 5 and 11 years. Knee 2003;10(2):187-91.
https://doi.org/10.1016/s0968-0160(02)00059-5

. Konopka J, Weitzler L, Westrich D, Wright TM, Geoffrey H, Westrich GH. The effect of constraint on post

damage in total knee arthroplasty: posterior stabilized vs posterior stabilized constraint inserts. Arthroplasty Today
2017;4(2):200-4. https://doi.org/10.1016/j.artd.2017.11.001

Badway M, Fenstad AM, Furnes O. Primary constrained and hinged total knee arthroplasty: 2- and 5-year revision
risk compared with unconstrained total knee arthroplasty: a report from the Norwegian Arthroplasty register 1994-
2017. Acta Orthop 2019;90(5):467-72. https://doi.org/10.1080/17453674.2019.1627638

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 512-518 * ISSN 1852-7434 (en linea)



