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Resumen
Objetivo

Abordaje quirurgico para la artroplastia total de rodilla con
el objetivo de evitar la tendencia a la lateralizacién de la
rétula y el déficit de extension de rodilla.

Indicaciones
Colocacion de una proétesis total de rodilla.
Cirugia de revisién de la prétesis total de rodilla.

Contraindicaciones
Obesidad moérbida.
En la cirugia de revision: flexién preoperatoria de rodilla < 60°.

Técnica quirdrgica

Incisién anterior en la linea media y separacién roma de las
fibras oblicuas de la porcion medial del vasto medial en una
extension de al menos 5 cm. La incisién muscular finaliza a la
altura de borde superomedial de la rétula y se continta
distalmente a lo largo del borde medial de la rétula, acabando
en la tuberosidad tibial. Después de practicar la artrotomia, se
luxa lateralmente la rétula y se expone la superficie articular.
Tras colocar los componentes de la prétesis, se adaptan las
fibras musculares superficialmente y se sutura por planos.
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Resultados

De un total de 297 implantes se pudo practicar el
seguimiento de 276 rodillas (92,9%), con un tiempo medio de
36,2 meses (rango, 19-56 meses). Un total de 153 rodillas eran
de pacientes del sexo femenino y 123 del masculino, y la edad
media de la serie fue de 66,3 afos (rango, 33-81afos). En
ninguna de las intervenciones fue necesario practicar una
liberacion lateral. Los resultados estan basados en la escala
de la American Knee Society. La puntuacién preoperatoria
fue de 52,3 puntos, mientras que la postoperatoria fue de
90,6. El 95% de los pacientes presentaron un resultado
funcional excelente. Las radiografias axiales de rétula con la
rodilla a 30° de flexién pusieron de manifiesto que la rétula
estaba centrada en la tréclea femoral en el 91% de los
pacientes.

Palabras clave
Abordaje para prétesis total de rodilla.
Abordaje a través del vasto medial. Liberacién lateral.
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Introduccion

La durabilidad de una prétesis de rodilla depende en gran
medida de la articulacion femoropatelar. En torno a un 50%
de las revisiones de protesis de rodilla de origen aséptico son
por complicaciones femoropatelares®712151820.23  Errores
quirdrgicos como la desalineacién rotacional de los compo-
nentes femoral o tibial, la colocacién defectuosa del compo-
nente rotuliano o un aumento desproporcionado de la pre-
sion del compartimiento femoropatelar secundario a un
disefio inadecuado de la prétesis son los responsables de es-
tas complicaciones.

La lateralizacion de la rétula durante la flexion de rodi-
1la origina dolor anterior de rodilla, asi como crepitacidn, y
pone en riesgo el éxito de la intervencidn en una protesis
por lo demds bien colocada.

La lateralizacién de la rétula se puede corregir en gran
medida durante la intervencion realizando una liberacion

Principios quirirgicos y objetivos

Abordaje simplificado que preserva la continuidad
entre el tendén del cuadriceps y el vasto medial, debido
a la separacion parcial, en la direccion de sus fibras, del
vasto medial. La incision se continua distalmente como

Ventajas
El vasto medial no se separa del tend6n cuadricipital.
Puede evitar la lateralizacién de la rétula.
Menor interferencia con la funcionalidad del musculo
cuddriceps en el postoperatorio.
Buena visualizacién de la superficie articular.

Desventajas

En personas obesas, la superficie articular se puede
exponer en menor medida que con la divisién entre el vas-
to medial y el tenddn cuadricipital.

Riesgo insignificante de hematoma postoperatorio de-
bido a la incisién a través de las fibras musculares del vas-
to medial.

Indicaciones
Prétesis total de rodilla.
Recambio de componentes de PTR.
Revisidn de proétesis total de rodilla.
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lateral. Este gesto, sin embargo, puede originar alteraciones
en la cicatrizacidén de la herida, asi como alteraciones en la
vascularizacién de la rétula que pueden ser causa de necro-
sis avascular o fracturas de la rétula!’-13:2227,

En el abordaje pararrotuliano interno es preciso dividir
el tenddn del cuddriceps del vasto medial. Esto debilita el
aparato extensor de la rodilla, en particular en lo concer-
niente a la traccién de la porciéon medial de la rétula. El
abordaje a través del musculo vasto medial, descrito por
Engh et al en 1998%9, evita la divisién anteriormente citada.
Es mads, permite una mejor extension de la rodilla, asi como
una medializacién postoperatoria de la rétula®. La inciden-
cia de la liberacién lateral, por tanto, disminuye!0-26,

En comparacion con el abordaje subvasto, el abordaje a
través del vasto medial permite una mejor visualizacién de
la articulaciéon para el implante de los componentes de la
protesis’.

en el abordaje pararrotuliano interno ordinario.
Objetivos: disminucion de la lateralizacion lateral de la
rétula y menor interferencia con la extension de la
rodilla.

Contraindicaciones

Relativa: recambio de componentes en presencia de
rigidez de rodilla.

Relativa: obesidad mérbida.

Informacién al paciente
Riesgos habituales, como hemorragia, lesién vascular
o nerviosa, alteraciones en la cicatrizacion de la herida, in-
feccidn, tromboflebitis y tromboembolias.
Lesion ligamentosa o fractura intraoperatoria.
Limitacién postoperatoria de la movilidad de rodilla.
Aflojamiento séptico o aséptico de los componentes.
Elresto de las posibles complicaciones son similares a
las de una prétesis total de rodilla por cualquier otro abor-
daje.

Preparacion preoperatoria

Comprobacién médica del buen estado general del pa-
ciente.
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» Autotransfusién mediante la extraccién de 500 ml de Instrumental

sangre en las 4 semanas previas a la cirugia. * Caja de partes blandas y hueso.
* Pruebas de laboratorio para descartar una infeccion. * Instrumental de artroplastia.
* En los casos de revisién: aspiracion de la rodilla para * Torniquete.

cultivo y descartar infeccion.
+ Estudio radiolégico anteroposterior, de perfil y axial ~ Colocacion y anestesia

de la rétula a 30° de flexién. * Decibito supino.
* Telemetria de extremidades inferiores en carga para * Anestesia general o raquidea.
calcular el eje. * Manguito de isquemia en la regién proximal del muslo.

* Campo quiridrgico que deje la libre la pierna.
* Cojin de arena debajo de la rodilla.

Técnica quirargica

Figuras1a1o

Figura1
Incisién en la linea media comenzando a 3 cm del polo proximal de la rétula y
finalizando 2 cm distal a la tuberosidad tibial.

Figura 2

Diseccion del tejido subcutaneo y exposicion de las fibras del vasto
medial. La piel y el tejido subcutaneo se despegan de la fascia
musculary se retraen con separadores.
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Tendo m. rect fem.
/

M. vastus med.
/

Figura3

Seccién de la fascia y division de las fibras del vasto medial en
una longitud de unos 5 cm. Las fibras siguen un recorrido casi
transversal y se insertan en el tendén del cuadricepsy la
rétula. La escision de la fibras se amplia con tijeray se
profundiza hasta la capsula articular; esto se puede
acompanar con la diseccién a dedo si fuera necesario, para
ampliar |la abertura. Entre la capsula articular y el misculo
puede encontrarse tejido adiposo, que se separara con Rétula -~
diseccion roma.

Tendén rotuliano—

Tendo m. rect fem.

M. vastus med.
/

Divisién muscular

Figura 4

Artrotomia siguiendo la misma direccién. La incision se
continda en direccién distal a lo largo del borde medial
de la rétula y del tendon rotuliano, dejando un colgajo de
unos 5-10 mm de tejido para la posterior reinsercién.

La incisién finaliza 1 cm medial a la tuberosidad tibial,
proximal a la insercién de la pata de ganso.

Rétula -~

Tendon rotuliano —— %
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i~ Condylus medialis fem.

~ - Platillo tibial medial
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Figuras

La capsula articular medial se moviliza
subperiésticamente en direccién a la insercion del
ligamento colateral medial con bisturi o con
periostétomo hasta llegar al plano frontomedial. En
presencia de una deformidad en varo, se hace necesaria
la liberacion excediendo el plano frontomedial para
conseguir un balance adecuado de los ligamentos
colaterales.

Figura 6

Para permitir la eversion de la rétula, se expone el condilo tibial

subperiésticamente, proximal a |a insercién del tendén

rotuliano. La grasa de Hoffa y la bursa infrarrotuliana profunda
permanecen adheridas al tendén rotuliano y son movilizadas

lateralmente.
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M. vastus med.

*j- Condylus medialis fem.

_ .l —Meniscos mediales

Rétula 7 A 1y ~~ Capsula medial
- ' despegada
Tendén rotuliano” subperiosticamente

Tibia~~

M. vastus med.

7/
4 Condylus medialis

, Platillo tibial
’

Cépsula articular
‘(extremo de la incision)

7/
Patella

/s
Tendén rotuliano /

Diseccién subperiostica
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Condylus lateralis Fossa intercondylaris
! !

Patella, facies
articularis

Condylus medialis

Figuray

Divisién del plano profundo del ligamento retinacular transverso
y reseccion de las porciones de la almohadilla grasa que
dificultan la diseccion. Se evierte la rétula y se flexiona al rodilla
para conseguir la exposicién maxima de las superficies
articulares de fémur y tibia. Con la colocacién se separadores
mediales y laterales de la tibia se finaliza la exposicién.

Grasa de Hoffay
bursa infrarrotuliana
profunda

Tendén rotuliano

Condylus lateralis Fossa intercondylaris
) !

Rétula desplazada ,' /
lateralmente |

Condylus medialis
, .

Figura 8

Sila eversion de la rétula se consigue sélo con una tension
excesiva del ligamento rotuliano, con el consiguiente riesgo de
avulsién de la tuberosidad tibial, ésta se separara lateralmente
sin evertirla. Esto también permite una buena exposicién de la
articulacion de la rodilla. Si no se ha planificado el recubrimiento
de la rétula, los separadores han de manejarse con sumo
cuidado para no dafiar la superficie articular rotuliana.

N
* Platillo
tibial
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Figurag

Después de colocar los componentes de la prétesis, pero antes
del cierre de la herida, se comprobara el correcto recorrido
troclear de la rétula. No se ha de presionar la rétula con el pulgar
en direccion medial para que ésta se mantenga centrada en su
recorrido. Este signo (ausencia de presién con el pulgar) es
esencial para evitar que surjan problemas femoropatelares
ulteriores.

Figura1o

Se suelta el manguito de isquemia. Se procede a una hemostasia
cuidadosa, colocacién de drenaje redén y sutura de la sinovial. La
sutura de la almohadilla de Hoffa debe practicarse sin tension.
La sutura de la capsula comenzara en la unién de las estructuras
musculocapsulares en la regiéon proximomedial de la rétula.
Adaptacién superficial de las fibras de vasto medial incluyendo
la fascia. No estd indicado suturar los planos profundos del vasto
medial, pues puede ser causa de adherencias.

El resto de la capsula se sutura con puntos sueltos de grueso
calibre.

Sutura del tejido subcutaneo y de la piel dejando un redén
subcutaneo.
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Tratamiento postoperatorio

Vendaje compresivo y elevacién de la extremidad pa-
ra reducir el edema de partes blandas.

Retirada de los drenajes a las 48-72 h.

Crioterapia local hasta la cicatrizacién de la herida.

Los puntos se retiran a los 14 dias.

El paciente podrd levantarse de la cama y deambular
con dos muletas cuando quiera, segin la tolerancia al do-
lor. Debe caminar con muletas durante al menos 6 sema-
nasy, a partir de entonces, deberd ir abandondndolas pro-
gresivamente.

Fisioterapia diaria con ejercicios isométricos y de mo-
vilidad de rodilla, comenzando el primer dia durante 30
min.

Movilizacién pasiva continua con maquina durante 20
min 2 veces al dia, comenzando el primer dia postopera-
torio con incrementos diarios. La flexion activa de 90° se
debe haber alcanzado a las 2 semanas.

Profilaxis de trombosis venosa profunda con heparina
de bajo peso molecular y con medias compresivas hasta
que la movilidad del paciente no tenga limitaciones. En
cualquier caso, deben seguirse estas medidas al menos du-
rante 30 dias.

Estudio radiolégico después de la cirugia y antes del
alta hospitalaria.

Controles clinicos y radiolégicos a los 3, 6 y 12 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

Liberacién subperidstica proximal a la tuberosidad tibial
insuficiente, lo que dificulta la eversion de la rétula e incre-
menta el riesgo de arrancamiento del tendén rotuliano.

Divisién proximal inadecuada de las fibras del vasto
interno, lo que puede originar un desgarro incontrolado
de las mismas.

Hemostasia insuficiente después de la division de las
fibras del vasto interno con el riesgo de hematoma.

Liberacién insuficiente del tendén rotuliano con el
riesgo de avulsion de la tuberosidad tibial. En caso de que
esto suceda: fijacion transésea suplementada con un cer-
claje de alambre anclado en la rétula y la tuberosidad ti-
bial.

Otras complicaciones son similares a las asociadas a la
protesis total de rodilla con otros abordajes.

Resultados

Entre 1994 y 1997, el abordaje a través del vasto medial
fue empleado en 297 prétesis primarias de rodilla (182 In-
sall-Burstein® II, 115 NexGen®) en 221 pacientes, (129
mujeres, 92 varones). En 76 pacientes, la cirugia fue bila-
teral. En todos los casos se sustituyd la superficie articular
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de la rétula. Todas las intervenciones fueron realizadas o
supervisadas por dos cirujanos. Un total de 261 pacientes
presentaba gonartrosis; 33, artritis reumatoide y tres habi-
an sufrido una destruccidén articular secundaria a artritis
infecciosa.

Tabla1
Frecuencia de la liberacion lateral en los diferentes
abordajes de rodilla

Autor Abordaje Pacientes Liberacion
(n) lateral
(%)
Akagi et al, 19991 Parapatelar 65 34
Bindelglass et al, 19963 Parapatelar 49 51
Bindelglass et al, 19967 Subvasto 40 27,5
Engh et al, 1996'° Parapatelar 88 50
Engh et al, 1996'° Vasto interno 88 3
Levitzky et al, 19937 Parapatelar 79 16,5
Matsueda et al, 2000%° Parapatelar 107 67
Matsueda et al, 2000"? Subvasto 139 37
Nelissen et al, 19952% Parapatelar 72 30,5

Tabla 2
Escala de valoracién funcional de la American Knee Society

Puntos
Capacidad para Ilimitada 50
caminar 1.000 m 40
500-1.000 m 30
<500 m 20
Dentro del domicilio 10
Ninguna 0
Subir escaleras  Normal, subir y bajar 50
Subir normal, bajar con barandilla 40
Subir y bajar con barandilla 30
Subir con barandilla, bajar imposible 15
Imposible 0
Tablas
Incidencia del correcto recorrido rotuliano
en los diferentes abordajes
Autor Abordaje Pacientes Recorrido
(n) rotuliano
normal (%)
Bindelglass et al, 19963 Parapatelar 49 45
Bindelglass et al, 1996° Subvasto 40 40
Matsueda et al, 2000*° Parapatelar 107 63
Matsueda et al, 2000 Subvasto 139 83
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Tabla g

Frecuencia de complicaciones femoropatelares empleando el abordaje parapatelar

Figuran

Autor Abordaje Pacientes Seguimiento Complicaciones
(n) (anos) (%)

Boyd et al, 19934 Parapatelar 396 6,5 4

Larson et al, 199914 Parapatelar 118 4 4,2

Laskin et al, 199915 Parapatelar 53 7,4 7

Laughlin et al, 19966 Parapatelar 89 3 5,6

Levitzky et al, 19937 Parapatelar 79 7,5 19 (dolor)

Radiografia axial de rétula a 30° de flexién,

posicién centrada normal de la rétula sobre
el componente femoral de la prétesis.

Se pudo practicar el seguimiento clinico y radiolégico de
276 rodillas (153 en mujeres y 123 en varones, con una
edad media de 66,3 afios [rango, 33-81 afios]), con un tiem-
po medio de 36,2 meses (rango, 19-56 meses).

En ninglin paciente se practicé la liberacion lateral rotu-
liana (tabla 1). Después de la insercién de los componen-
tes, todas las rétulas de deslizaban libremente sin subluxa-
cién lateral.

Se empled la escala de valoracién funcional de la Ameri-
can Knee Society para la evaluacién de los resultados (ta-
bla 2). Las ventajas del abordaje a través del vasto medial
no se pueden apreciar de manera aislada, s6lo en pacien-
tes a los que se ha colocado una prétesis de rodilla.

La posicion de la rétula se comprobé mediante radiogra-
fias axiales, con la rodilla a 30° de flexidn.

La puntuacién preoperatoria segin la escala de la Ameri-
can Knee Society fue de 52,3 puntos, y en el postoperato-
rio ésta se incrementd a 90,6 puntos (75-100). Aplicando
la misma valoracién, el 95% de los pacientes presentaron
una funcionalidad excelente o buena, y s6lo en un 5% de
los mismos el resultado fue satisfactorio. La radiografia
axial de rétula revel6 que ésta se encontraba centrada en
la linea media en el 91% de los casos (fig. 11; tabla 3). No
se practicaron radiografias axiales a 60 y 90° en el posto-
peratorio, por lo que no estdn disponibles.

Un total de 2 pacientes presenté complicaciones relacio-
nadas con el compartimiento femoropatelar: una interpo-
sicion de partes blandas que origin6 un sindrome “clonk”
patelar, que se resolvié mediante la reseccion artroscopi-
ca del puente fibroso entre el polo proximal de la rétula y
el tendén cuadricipital. No fue necesario el recambio de
los componentes.

No se evidenciaron otras complicaciones femoropatelares.
Unicamente tres pacientes referian dolor anterior de la
rodilla que fue tratado con analgésicos. No fue preciso
practicar ninguna revisién quirdrgica, ni tampoco fue soli-
citada por los pacientes. En la bibliografia se informa de
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una incidencia de complicaciones femoropatelares que os-
cila entre el 2 y el 7% *'4-1625, Obviamente nuestro abor-
daje ha contribuido a disminuir esta incidencia (tabla 4).
El abordaje a través del vasto medial es una alternativa
viable a los abordajes estindar de rodilla para la coloca-
cién de una proétesis total. En combinacién con la correc-
ta colocacién rotatoria de los componentes!, la mediali-
zacién del componente rotuliano?! permite reducir las
complicaciones femoropatelares. La menor necesidad de
practicar una liberacidn lateral contribuye a disminuir la
incidencia de necrosis avascular y de fracturas de la ré-
tula?4,
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