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Introduccion

Una de las complicaciones mas frecuen-
tes en el 4-35% de los casos'>!? tras la
reconstruccion del ligamento cruzado
anterior es el desarrollo de una artrofi-
brosis de la rodilla como consecuencia
de una proliferacion de tejido fibroso
difusa y la consecuente rigidez articular.
La limitacion funcional de la artrofibro-
sis ha sido clasificada por Shelbourne®.

La artrofibrosis es una complica-
cién grave que empeora notablemente
el resultado funcional después de una
cirugia de reconstruccién del ligamen-
to cruzado. Estudios propios mostraron
que el 78% de los pacientes desarrolla-
ron una gonartrosis cinco anos después
de una reconstruccién del ligamento
cruzado anterior. La capacidad para la
practica deportiva de estos pacientes
se habia reducido considerablemente!®
(p < 0,001) en comparacién con la situa-
cién previa a la lesion.

Desde el punto de vista patofisioldgico,
durante el desarrollo de la artrofibrosis
se produce un aumento de la prolifera-
cion celular, asi como la sintesis y depo-
sicion de proteinas de matriz*® (coldge-
no I, IIT y VI). Otro factor patogenético
importante son las desregulaciones de
los niveles de citoquinas. La intensa pro-
liferacién de reacciones de citoquinas
antiinflamatorias provoca una cicatriza-
cioén «excesiva», que desemboca en una
fibrosis tisular irreversible?’. Asimismo,
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Tratamiento de la artrofibrosis
mediante artrdlisis artroscopica
después de la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior

Artrofibrosis local y generalizada

después de una lesion del ligamento
cruzado anterior (LCA) y en el tejido
de Hoffa se puede observar un aumen-
to de las enzimas profibroticas TGF-3
(«tumor growth factor B») y PDGF?!
(«platelet-derived growth factor»).

En el cuadro clinico, existe una corre-
lacion entre el momento de la recons-
truccién del ligamento cruzado y el
desarrollo de una artrofibrosis prima-
ria, aunque se observa una inciden-
cia mayor durante las primeras cuatro
semanas posteriores al traumatismo?*,
No obstante, no se ha podido demostrar
una correlacion dnica entre el intervalo
de tiempo entre la lesion y la cirugia de
ligamentos®?7.

Como causas de la artrofibrosis se des-
criben una mayor reaccioén inflamatoria
postoperatoria, una distrofia simpatica
refleja, un hematoma, la inmovilizacién
del paciente, la mala posicion del injerto,
asi como una fisioterapia inadecuada®!’.

Estudios propios han revelado que un
estado de irritacion preoperatoria, una
limitacién de la movilidad preoperatoria,
un dolor excesivo preoperatorio, dolor
durante los ejercicios de fisioterapia, asi
como durante el entrenamiento muscu-
lar, aumentan de manera significativa el
riesgo de desarrollar una artrofibrosis si
la articulacion de la rodilla esta irrita-
da'®. El rango de movilidad preoperato-
rio esta estrechamente relacionado con
el grado de extension que se obtiene en el
postoperatorio'®.
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Sin embargo, traumatismo y cirugia de
reconstruccion articular no son una con-
dicién sine qua non para la formacién de
una artrofibrosis, por lo que también se
presupone la existencia de una predispo-
sicidén genética del paciente a desarrollar
enfermedades autoinmunes?*-2.

La artrofibrosis primaria aparece sin
causa aparente y se diferencia de la artro-
fibrosis secundaria® en que esta es debi-
da a una inmovilizacién postoperatoria
mads prolongada, a una distrofia simpa-
tica refleja, a un empiema de ligamen-
to capsular de la rodilla y a fracturas o
lesiones del ligamento capsular medial.

La artrofibrosis puede localizarse tan-
to intra como periarticular o también
puede aparecer en una combinacidon
de ambas. El sindrome de contractura
infrapatelar se refiere a una forma loca-
lizada de artrofibrosis en la que se desa-
rrolla una fibrosis de la grasa de Hoffa,
asi como un acortamiento de las fibras
del tendén rotuliano?* (B fig. 1). Con
frecuencia, esta situacién degenera en
una rétula baja y una limitacion princi-
palmente de la flexion de la rodilla'.

El sindrome de ciclope es debido solo
en parte a la formacion de fibrosis. Gene-
ra un déficit de extensiéon progresivo y
estd formado por un nédulo de tejido
fibroelastico localizado en la region ven-
tral sobre el injerto de ligamento cruzado
anterior (B fig. 2). Histologicamente, se
identifica tejido conectivo con necrosis y
vasos sanguineos, asi como parcialmente
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Fig. 1 AResonancia magnética. Exposicion de
un sindrome de contraccion infrapatelar en el
plano sagital.
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Fig. 2 AResonancia magnética. Exposicion de
un sindrome de ciclope en el plano sagital.

detritos 6seos. Por regla general, no sue-
le estar en contacto con las superficies
articulares. Su origen se suele atribuir a
un pinzamiento del injerto de ligamento
cruzado anterior o del mundn del liga-
mento cruzado con el techo de la esco-
tadura intercondilea®®%°.

En caso de presencia de artrofibrosis,
la formacién de adherencias dentro de la
articulacion, la fibrosis capsular, la con-
tractura fibrética periarticular, la rétula
baja, los déficits de extension persisten-
tes y la expresion patoldgica de citoqui-
nas permanente son la causa del desa-
rrollo, en primer lugar, de una artrosis

retropatelar, que degenera luego en una
gonartrosis generalizada. Por esta razon,
si la terapia conservadora fracasa, se
deberia realizar una artrdlisis antes de
transcurrido un afo, puesto que, de lo
contrario, el riesgo de desarrollar una
artrosis aumenta de manera significati-
val®17 (p = 0,02).

Principio y objetivo
de la intervencion

El objetivo de la artrdlisis artroscépica
es reconstruir la extension completa de
la rodilla, restituir el rango de movilidad
de la rétula y obtener una flexion lo mas
normal posible mediante un procedi-
miento quirdrgico que evite una nueva
traumatizaciéon masiva de la rodilla. Este
procedimiento permite reducir el riesgo
de desarrollar una artrosis y mejorar el
prondstico funcional13,16. Para elimi-
nar las causas intraarticulares de una
rétula baja y de una frecuente artrosis
retropatelar asociada, se deberian re-
secar cuidadosamente las adherencias
infrapatelares y la fibrosis en la grasa

de Hoffa. La obtencion de la extension
completa de la rodilla es decisiva, pues-
to que la sobrecarga crénica de la arti-
culacion femoral de la rodilla ante un
déficit de extension persistente es con-
siderada la causa principal de la artrosis
retropatelar. Si después de la inter-
vencién artroscopica no se consigue la
extension completa de la rodilla, puede
resultar indicado realizar una capsulo-
tomia posterior a través de un abordaje
posteromedial o posterolateral®"12,

Ventajas

== Movilizacién inmediata de la rodilla
sin excesivo riesgo de una alteracion
de la cicatrizacion a causa de un
traumatismo menor y a secciones
cutdneas pequenas.

= El artroscopio se puede guiar facil-
mente hacia las adherencias dentro
de los recesos superior, medial y
lateral, asi como en la escotadura
intercondilea y sobre todo en el caso
de un sindrome de contractura infra-
patelar.

== Con frecuencia, las adherencias en
el receso dorsal se pueden desbridar
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a través de un abordaje artroscopico
dorsomedial.

= Facil desbridamiento de las bandas
de adherencias sobre las superficies
articulares.

Desventajas

== Durante la artrdlisis artroscopica es
posible unicamente una reseccion
intraarticular de las cicatrices. Con el
artroscopio no se alcanzan las adhe-
rencias en las partes blandas periar-
ticulares.

= El procedimiento artroscopico no
siempre es suficiente para el desbri-
damiento de las adherencias en el
receso posterior. En estos casos se
requiere una miniartrotomia desde
medial o lateral.

Indicaciones

= Limitacion de la movilidad posto-
peratoria persistente de la rodilla
con hipomovilidad simultanea de la
rétula.

= Sindrome de contractura infrapatelar.

== Déficit de extension persistente o
progresivo ante un sindrome de
ciclope detectado a través de reso-
nancia magnética.

= Adherencias intraarticulares en com-
binacién con una reconstruccion del
ligamento cruzado anterior defectuosa.

Contraindicaciones

= En caso de distrofia simpdtica refleja
de un sindrome doloroso postopera-
torio inadecuado o irritacién grave
con inflamacién de la rodilla, no es
recomendable realizar una artrolisis
inmediata, puesto que existe un alto
riesgo de recidival®.

== Durante la fase preoperatoria se
deberia prevenir la aparicién de una
infeccion.

Informacion para el paciente

= La intervencion puede ser ambu-
latoria, aunque puede requerir una
hospitalizacion breve de 2-3 dias y, si
es preciso, un tratamiento periopera-
torio mediante catéter para analgesia.
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Resumen

Objetivo. Reconstruccion de la movilidad
de la rodilla lo més libre posible teniendo
en cuenta la extension y flexion de la rodi-
lla, asi como de la movilidad rotuliana.
Indicaciones.Limitacion de la movilidad
prolongada después de la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (LCA), movi-
lidad rotuliana reducida prolongada

o déficit de extension completa.
Contraindicaciones. Presencia de un estado
de irritacién o distrofia simpatica refleja
activa con sindrome de dolor grave persis-
tente.

Técnica quirurgica. En la mayoria de los
casos es posible una artrolisis artroscopica.
Extirpacion de las adhesiones en todos los
compartimentos. Eliminacion de la causa
intraarticular de la rétula baja mediante

la extirpacion de las adherencias infrapa-
telares y de la fibrosis del tejido de Hoffa.
Rotula con frecuencia lateralizada

y aumento del dngulo de Tilt por prolifera-
cion fibrdtica en los retinaculos laterales.

Posteriormente a la intervencion es
necesaria la realizacion de controles
clinicos frecuentes.

= Se recomienda la colocacién de un
drenaje de Redon durante un dia.

= Se efecttia la movilizacién con mule-
tas con el pie tocando el suelo duran-
te 5-7 dias; a continuacidn, se pasa
rapidamente a la carga total.

= La duracion de la incapacidad laboral
postoperatoria es de cuatro semanas
aproximadamente.

= Eventualmente puede resultar nece-
saria una rehabilitacion fisiotera-
péutica ambulatoria y un drenaje
linfatico durante meses. Con fre-
cuencia estd indicado un tratamiento
mediante férula de movilizacién
motorizada postoperatoria.

= Posibles riesgos: hemorragia, trom-
bosis, embolia, infeccidn, fistula
sinovial, recidiva de una nueva limi-
tacion del arco de movilidad de hasta
un 30%, hipomovilidad permanente

Tratamiento de la artrofibrosis mediante artrélisis artroscopica después
de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior

A continuacion, se aconseja liberacion
lateral con separacion parcial de los retina-
culos laterales. Ante una fibrosis capsular
muy grave se indica también |a liberacion
medial para mejorar la movilidad rotulia-
na. El objetivo importante de la artrolisis
es conseguir la extension completa de la
rodilla y una flexion lo mas libre posible.
Artrélisis dorsal mediante extirpacion del
tejido cicatricial en el receso posterior a
través del abordaje dorsomedial. En caso
necesario, se requiere la liberacion de la
cépsula posterior mediante una artrotomia
posteromedial. Ante la presencia de un
sindrome de ciclope, extirpacion del néddu-
lo fibrético de la region ventral del LCA.
Cirugia de la escotadura intercondilea ante
una insercion irregular de la cirugia del
LCA o de estenosis de la escotadura inter-
condilea. En caso de recidiva postoperato-
ria de la fibrosis, puede ser eventualmente
necesario repetir las intervenciones artros-
cOpicas para mejorar la movilidad, como
ensanchamiento del espacio intercondileo,

de la rétula, desarrollo temprano de
artrosis, lesiones de vasos/nervios
especialmente en abordajes dorsales,
por lo que hay que prestar especial
atencion al nervio safeno, la vena
safena, la arteria poplitea y el nervio
peroneo. Riesgo de fractura en caso
de movilizacién adicional bajo anes-
tesia.

= Una actitud cooperadora por parte
del paciente es un factor importante
para que la intervencion resulte un
éxito.

Preparacion de la intervencion

== Anamnesis exacta con evaluacion del
transcurso anterior y posterior de
la intervencidn primaria: progreso
del rango de movilidad, progreso
del dolor, progreso del estado de
irritacion, complicaciones intrao-
peratorias, duracion de la isquemia,
complicaciones postoperatorias
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la reseccion de los ostedfitos, la extirpacion
de las adherencias y liberaciones.
Tratamiento posterior. En el postoperatorio
inmediato se realizara fisioterapia en la zona
libre de dolor teniendo en cuenta la exten-
sion completa y la movilidad rotuliana. Ejer-
cicios pasivos bajo traccion y drenaje linfa-
tico. Durante todo el seguimiento posterior
no se realizara ningun ejercicio que cause
dolor. En caso necesario, ejercicios con
férula motorizada durante cuatro semanas
postoperatorias. No se realizaran ejercicios
de musculacién y de maquinas durante tres
meses postoperatorios como minimo.
Resultados. Las observaciones de nuestro
grupo de trabajo muestran que aproxima-
damente el 78% de los pacientes sufren
gonartrosis después de cinco afios.

Palabras clave

Rodilla. Cirugia de ligamento cruzado
anterior. Artroscopia. Sindrome de ciclope.
Sindrome de contractura infrapatelar.

como hemorragia, trombosis, embo-
lia, infeccién, segunda intervencion
realizada, sensacion de limitacion de
la movilidad por parte del paciente,
dolor (especialmente dolor en la
zona anterior de la rodilla).

== Diagndstico clinico: modelo de ambu-
lacién, estado de las partes blandas,
temperatura cutdnea, derrame, docu-
mentacion sobre la limitacion del arco
de movilidad inclusive la movilidad y
la altura de la rétula en comparacion
con el lado contrario, medidas de las
extremidades, estabilidad ligamento-
sa, crepitacion, déficit de fuerza de la
pierna afectada.

== Radiografias sin contraste a. p.,
lateral y rétula tangencial para la
exposicion de una rétula baja (indice
de Caton-Deschamps), alteraciones
artrosicas, calcificaciones periarticu-
lares, de la posicion de los tuneles y
para descartar una distrofia simpatica
refleja.
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= Tomografia por resonancia magné-
tica (TRM) para la exposicién de las
adherencias intraarticulares y/o de
una lesion ciclope y eventualmente
de edemas de esponjosa concomi-
tantes especialmente de la rétula,
edemas de las partes blandas, por
ejemplo, del tendoén rotuliano y posi-
cion de los tuneles; en caso necesario,

Anestesia y posicion del paciente

== Es posible aplicar anestesia general
o en la zona préxima a la médula
espinal.

= Para la terapia del dolor se colocara
un catéter femoral en la fase intra
e inmediatamente postoperatoria.
En caso necesario, también es posi-

== Aplicacion de anestesia local preven-

tiva y anestesia con opioides'® (en la
actualidad, por ejemplo, con ropiva-
caina y fentalino). La bupivacaina no
deberia de emplearse por sus efectos
toxicos sobre el cartilago.

= Posicion de decubito supino con la

pierna colgada sobre el soporte para
piernas.

TRM con administracién de gado-
linio i. v. para detectar la presencia
de una sinovialitis, asi como de una

ble colocar un catéter de isquio en
pacientes estacionarios; la colocacion
de un catéter peridural no tiene sen-

== En caso necesario, isquemia.

infeccion>?2. tido, puesto que no abastece suficien-  Técnicas quirurgicas

= Tomografia computarizada solo en
casos concretos para la evaluacion
diferenciada de la estructura osea,
por ejemplo, la evaluacion diferen-
ciada de los tuneles y del estado de
los defectos después de posibles frac-
turas asociadas.

= Tratamiento antibidtico preoperato-
rio de una sola dosis cuando exista
garantia de ausencia de infeccién; de
lo contrario, se administrard durante
la fase postoperatoria.

= Afeitado hasta aproximadamente
20 cm por encima y por debajo de la
rodilla.

= Valoracién y documentacion del arco
de movilidad pasiva de la rodilla en
la fase preoperatoria inmediata con
el paciente bajo anestesia.

== A continuacién, en caso necesario,
manipulaciéon manual suave de la
rodilla previa a una eventual isque- Abordaje artroscépico
mial3 ventrolateral

temente los nervios simpatico

(B Figs. 3-17 7:9-10.28)

y parasimpatico.

Abordaje artroscépico

~ 7 ventromedial

= Ante la duda de una posible pre-
sencia de infeccion, se extraerd una
muestra bacterioldgica y biopsias
sinoviales para el analisis bacte-
rioldgico e histoldgico antes de la
administracion de antibidticos y, si
es posible, antes de la irrigacion por
artroscopia.

Instrumental

= Instrumental artroscopico con «sha-
ver» y pinzas artroscépicas.

= Tijeras pequefias.

= Bisturi eléctrico de radiofrecuencia
para artroscopia con funcién de coa-
gulacién y de corte.

= Tener preparado el instrumental para
intervenciones a cielo abierto.

Fig.3 A Tras posicionar adecuadamente al paciente, efectuar un lavado estéril y cubrir con una
sabana, se realizara un portal artroscdpico ventrolateral en la rodilla colgada. Debe efectuarse en el
centro de la almohadilla grasa y no situarse demasiado alto, puesto que de lo contrario se dificulta
la reseccion de las adherencias alrededor de la rétula. En caso necesario, se puede volver a utilizar
la seccion cutdnea antigua. A continuacion se introduce el artroscopio. De ser posible, se realizara
un portal ventromedial bajo visibilidad; en caso contrario, el abordaje se realiza por encima de la
almohadilla grasa ventromedial.
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Fig.4 A En casos excepcionales, puede existir una lesion de ciclope localiza-
do ante la escotadura intercondilea que bloquee la extension completa. La
reseccion de la lesién de ciclope suele suponer la restitucién de la extensién
completa, siempre y cuando no existan mas adherencias en la zona. Si tras
la extirpacion del ciclope la extension de la rodilla no es completa, en caso
de hipertrofia del injerto se puede indicar una cirugia del ligamento cruza-
do anterior insertado desde tibial hacia ventral, o en caso de escotadura in-
tercondilea estendtica se realizard ademas un ensanchamiento del espacio
intercondileo.

Ligamento
transversal
de larodilla
expuesto

Fig.6 A Las cicatrices en la escotadura intercondilea se resecaran sin da-
fiar el ligamento cruzado posterior ni el injerto del LCA. La aplicacién de
un bisturi eléctrico de radiofrecuencia directamente sobre la zona de los
ligamentos cruzados puede provocar un golpe de calor en el injerto, por
lo que en esta zona la preparacion se debera realizar con mucho cuidado.
LCA ligamento cruzado anterior.

Escotadura
intercondilea

Nédulo de adherencias

Fig.5 A La artrofibrosis generalizada de la rodilla por formacién de adhe-
rencias con limitacion del arco de movilidad persistente requiere un proce-
dimiento sistematico. El inicio suele ser dificil, puesto que no existe visibili-
dad debido a la gran cantidad de cicatrices. Se empieza en la escotadura in-
tercondilea con la rodilla colgada y doblada y se expone con cuidado el in-
jerto de ligamento cruzado anterior en la zona de la insercién tibial. Al mis-
mo tiempo se realiza la exposicién y separacion ventral del ligamento trans-
versal de la rodilla.

Rodilla

Cortina de
tejido cicatricial

Fig.7 A Con frecuencia existe una cortina de tejido cicatricial en la parte
anterior de la rodilla.
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Banda de adherencias

Tijeras de preparacion

Fig.8 A En la parte anterior de la articulacion se crea en primer lugar un espacio libre con unas tijeras pequefias (a) y lue-
go se ensancha sucesivamente el espacio con unas pinzas y un «shaver» (b), hasta separar completamente la cortina de
tejido cicatricial. Las adherencias se deberdn resecar con cuidado del ligamento transversal de la rodilla hasta el polo in-
ferior de la rétula. Se prestard atencion de extraer completamente todas las particulas de grasa de Hoffa. El ligamento ro-
tuliano queda expuesto en la zona intraarticular desde el polo de la rétula hasta el ligamento transverso rotuliano. En la
proximidad del tenddn rotuliano se recomienda realizar un fresado tangencial de las adherencias con el «<shaver» para no

lesionar el tendon.

Tejido cicatricial en
el compartimento

—
lateral
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Fig.9 <« Los comparti-
mentos medial y late-
ral se inspeccionan pa-
ra evaluar las super-
ficies articulares y los
meniscos. Esporadi-
camente se encuen-
tra tejido cicatricial so-
bre el cartilago, que
se extirpard ponien-
do atencion de no da-
Aar las superficies arti-
culares.

Fig.10 < A continuacién

se expondran los recesos
medial, lateral y superior
(@), cambiando de portal
en caso necesario. Se rese-
caran todas las fibras de las
adherencias (b).



Rétula

Seccion parcial de la fibrosishes
de los retinaculos laterales

Fig.12 A A menudo los retindculos laterales aparecen notablemente hin-
chados y acortados en caso de artrofibrosis y de fibrosis periarticular. En
este caso puede estar indicada una liberacién lateral parcial desde la zo-
na intraarticular. Con un dispositivo electrotérmico bipolar en funcién de
corte se divide la capa interior del retinaculo lateral desde proximal cau-
dal del musculo vasto lateral hasta distal, en la zona directamente lateral
del tendon rotuliano. Ante una fibrosis capsular grave estd indicada tam-
bién una liberacién medial para mejorar la movilidad de la rétula. Una
vez expuesta la rétula, se deberia alisar la superficie del cartilago retropa-
telar y liberarla de los tabiques de tejido conectivo.

Fig.11 « Se extirparan mi-
nuciosamente todas las
adherencias que se en-
cuentren alrededor de la
rétula (). Para ello se pue-
de utilizar también un dis-
positivo electrotérmico bi-
polar con funcién de corte
(b). Tras esta accion, la ro-
tula deberia recuperar en
lo posible la movilidad y su
posicion centrada.

Cirugia del
ligamento cruzado anterior

Fig.13 A Si durante la cirugia del ligamento cruzado posterior la posiciéon
de la insercion ventral se encuentra demasiado tibial o en caso de una es-
cotadura intercondilea estendtica, puede resultar necesaria también una
cirugia de la escotadura intercondilea adicional incluso en caso de artro-
fibrosis.
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Abordaje artroscépico lateral
suprapatelar

Abordaje artroscépico
medial suprapatelar
N

< i
9 Tendén del musculo aductor mayor /

kY .
% Tubérculo del aductor Musculo biceps femoral
A . /
Epicondilo medial Epicondilo medial
A\
Ligamento colateral medio Cabeza fibular”~
b

Fig.14 A Ocasionalmente puede ser conveniente realizar un abordaje adicional medial suprapatelar (a) o lateral (b) para poder
alcanzar las adherencias situadas en el receso superior y en las partes craneales de los recesos medial y lateral.

Epicondilo medial
Tubérculo del aductor

Abordaje artroscépico
dorsomedial

Fig.15 A Ante la persistencia de un déficit de extension rigido se debera realizar una artrolisis del
receso dorsal. Con la rodilla posicionada en un dngulo de 90° se realiza una corta incisién cutanea
longitudinal en la regién directamente dorsal de la linea de unién del epicondilo medial y el tubér-
culo del aductor sobre la almohadilla blanda. Mediante un trocar romo o una varilla de cambio se
puede palpar la zona a la altura de la metéfisis femoral distal, en la region directamente craneal de
los condilos femorales en la proximidad del hueso hacia lateral, y se puede perforar el septo dorsal
situado entre el ligamento cruzado anterior y la capsula.
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Epicondilo lateral — __ _f

Abordaje artroscépico
dorsolateral =

| |
Tenddn del musculo .'..
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Fig.16 A Se perfora un portal artroscopico dorsolateral en la region directamente proximal de la ca-
beza del peroné y ventral de la insercién del tendén del biceps a través de la punta del trocar me-
diante una corta incisién longitudinal. Con el trocar es posible palpar el espasmo vascular en la re-
gion dorsocraneal de los condilos. Desde lateral se deberia introducir el vastago del artroscopio o
una vaina de trabajo después de realizar la incision cutdnea por encima del trocar. De este modo se
puede observar y operar desde el lado contrario. La capsula articular dorsal se separa del fémur me-
diante el «<shaver», un dispositivo electrotérmico bipolar o con el raspador. Para ello se deberd em-
pezar directamente desde el borde que finaliza en la regién dorsocraneal y trabajar desde distal ha-
cia proximal.

Abordaje artroscopico  Epicédndilo lateral
dorsolateral I

Fig.16 <« No existe ries-
go de dafiar el nervio
peroneo con este abor-
daje sila rodilla se po-
siciona doblada en
un angulo de 90°y el
abordaje se efectta la-
teral en la zona ventral
L. de la insercién del ten-
\ dén del biceps y rela-
Cabeza fibular tivamente préxima al
hueso.

) \ .
Nervio peroneo comun
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Particularidades

Si mediante una artroscopia no es posi-
ble conseguir la extension completa de
la rodilla, resulta indicado realizar una
capsulotomia posterior a través de una
artrotomia posteromedial o posterolate-
ralllbi2,

Por regla general, en este contexto
el procedimiento a cielo abierto es una
ampliacion de la artrdlisis artroscopica
en caso de presencia de una masa de
adherencias dorsales demasiado gran-
de como para llevar a cabo la técnica
artroscopica. Con la rodilla posicio-
nada en un angulo de 90° se realizara
una incisién cutdnea longitudinal de
4-6 cm en la region directamente dor-
sal de la linea de union del epicondilo
medial y el tubérculo del aductor sobre
la almohadilla blanda. Se realiza la inci-
sion del retindculo medial situado por
debajo mediante un corte longitudinal.
Se llevara a cabo una capsulotomia
dorsomedial longitudinal a través de
la parte anterior del ligamento cruzado
dorsomedial hasta la zona situada por
encima del cuerno posterior del menis-
co interno prestando atencién de no
danar la vena safena y el nervio safeno.
Es posible insertar un trocar romo a
la altura de la metafisis femoral desde
dorsal, en la regién directamente cra-
neal del espasmo vascular por encima
de los condilos femorales hacia lateral
en la proximidad del hueso, que servira
de orientacion durante la intervencion.
En la proximidad del fémur se perforan
las adherencias, asi como los dos callos
oseos del septo dorsal. Paralelamente al
trocar se abren las estructuras median-
te unas fuertes tijeras de preparacion
con un movimiento de separacion en la
proximidad del hueso. En este caso, los
recesos dorsales suelen estar completa-
mente obliterados por adherencias y la
capsula adherida al fémur. La capsula
se deberd extraer con fuerza partiendo
desde distal hacia proximal mediante un
corte afilado. Para mantener abierto el
espacio creado se puede utilizar un gan-
cho Langenbeck. Lateralmente se puede
perforar un portal adicional —como se
describe para la técnica artroscopica—
para introducir el artroscopio y obtener
mayor visibilidad después de crear un

espacio vacio. La preparacion se reali-
zard extensamente hacia lateral, puesto
que en la zona del origen de la cabeza
del musculo gastrocnemio lateral y de
las fibras de Kaplan del tracto iliotibial
podrian existir todavia fuertes adheren-
cias. Durante el procedimiento abierto
se extirpa la cdpsula articular con el
tejido cicatricial desde la region distal
hacia proximal del fémur mediante un
corte afilado con un bisturi o un raspa-
dor. En estos casos, suele ser necesario
remover el tejido cercano al hueso hacia
craneal, medial y lateral. Se prestara
atencion de no danar el musculo popli-
teo, el ligamento colateral lateral y la
cabeza del musculo gastrocnemio late-
ral. Hacia dorsal se tendran en cuenta el
nervio peroneo y hacia dorsal central la
arteria y la vena poplitea.

Durante la artrdlisis dorsal debe veri-
ficarse el resultado del procedimiento
realizando movimientos de extension
repetitivos. La artrdlisis se efectuara con
la pierna posicionada en un angulo de
90° aproximadamente. Para finalizar, se
adaptaran las partes blandas periarticu-
lares, inclusive el retinaculo medial. Se
evitara realizar una sutura tensa de la
capsula. En las regiones medial y lateral
se realizaran suturas subcutaneas y cuta-
neas.

Si durante una enfermedad prolon-
gada se desarrolla una rétula baja, suele
ser muy dificil, en este caso, recuperar la
capacidad de flexién completa median-
te medidas puramente intraarticulares.
Ante una contractura grave del tendén
rotuliano se puede restablecer la posi-
cién correcta de la rétula mediante una
cirugia de prolongacion del tendén rotu-
liano?®. Segun nuestra experiencia, las
osteotomias de la tuberosidad tibial de
proximalizacién no obtienen el resultado
deseado, puesto que suelen provocar un
nuevo sindrome contractual infrapatelar
o un déficit de extension activo persis-
tente debido a los graves traumatismos.
Sin embargo, también segin nuestra
propia experiencia, estas intervenciones
raramente son necesarias.

No obstante, ante una enfermedad
que se prolonga durante meses o incluso
anos, puede aparecer una nueva limita-
cion de la movilidad incluso después de
haber realizado una reseccién completa
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de todas las cicatrices intraarticulares
como consecuencia de la tendencia a
la formacién de fibrosis persistente. En
estos casos, se requieren intervenciones
artroscopicas reiteradas para mejorar la
movilidad, como son el ensanchamiento
del espacio intercondileo, la reseccion de
osteofitos y la extirpacion de las adhe-
rencias y liberaciones.

Tratamiento postoperatorio

= Tras la reseccion de las adherencias
se realizara con cuidado y bajo
la misma anestesia una nueva movi-
lizacion de la rodilla con el fin de
liberar las cicatrices periarticulares.
Antes se deberia abrir la isquemia.
A continuacién, se posiciona la cade-
ra en un angulo de 90°. Se sujetan el
fémur y la tibia lo mas cerca posible
de la rodilla. Se lleva a cabo un suave
movimiento de flexion de la rodilla
durante el que se estara pendiente
de cualquier ruido que se produzca
en la rodilla. Una vez alcanzada la
flexién, se mejorara la extension
realizando movimientos sucesivos
de rebote de la rodilla.

= Gestion de los dolores peri y posto-
peratorios mediante administracién
de analgésicos, antiflogisticos y, en
caso necesario, de farmacos relajan-
tes.

= Ejercicios mediante férula de movili-
zacion motorizada tres veces al dia a
partir del mismo dia de la interven-
cion.

= Extraccién del drenaje el primer dia
postoperatorio con cambio de ven-
daje; a continuacion, inicamente un
vendaje minimo sobre la herida.

= Es posible una movilizacion postope-
ratoria inmediata.

= Uso de muletas con el pie tocando
el suelo durante 5-7 dias postopera-
torios.

= Puncién de hematoma en caso nece-
sario.

= En la fase postoperatoria inmediata,
realizacion de ejercicios de rehabili-
tacion en la zona libre de dolor dos
veces a la semana como minimo bajo
extension completa y movilizacion de
la rétula, asi como movimiento pasi-
vo bajo traccion. Evitar la realizacion



de ejercicios que provoquen dolor. Se
aconseja drenaje linfatico, terapia de
frio-suave.

= Una vez se ha reducido el estado
de irritacion inicial, tratamiento de
calor, terapia manual con movimien-
tos de traslacion, asi como friccién
transversal de las partes blandas y del
tracto iliotibial, prestando atencion
a la movilidad de la rétula.

= Profilaxis antitrombética hasta la
carga total.

= No se procedera a la extracciéon de
suturas antes del 12.° dia postope-
ratorio debido al elevado riesgo de
una alteracion de la cicatrizacion
con fistula sinovial en caso de falta
de elasticidad de la capsula articular
fibrosa.

= Controles clinicos el 1.°y 5.° dia
postoperatorio, en el momento de la
extraccion de suturas, asi como a la
3.8, 6.2y 12.2 semana postoperatoria.

= Se evitard la realizacion de ejercicios
de entrenamiento con pesas o apara-
tos durante un minimo de tres meses
postoperatorios hasta que se alcance
la libre movilidad y la desaparicién
de la irritacién de la rodilla.

= Incapacidad laboral durante cuatro
semanas postoperatorias aproxima-
damente.

Errores, riesgos y complicaciones

= Reseccion insuficiente de las adhe-
rencias infrapatelares.

= Exposicion insuficiente de la rétula.

= Liberacion insuficiente del receso.

= Artrolisis dorsal insuficiente.

= Inadvertencia de un atrapamiento
de la cirugia del ligamento cruzado
anterior.

= Causa iatrogena de lesiones de car-
tilago.

= Lesion iatrogena de nervios o vasos
sanguineos (atencidn: nervio safe-
no, vena safena, arteria poplitea y
nervio peroneo. Un estudio ana-
tomico ha revelado que entre los
abordajes dorsales artroscopicos
descritos y las estructuras neuro-
vasculares dorsales existe una zona
segura de 15 mm aproximadamente
con la rodilla flexionada en un
dngulo de 90°2).

= Lesiones del musculo periarticular
y del tendén rotuliano.

= Lesiones del injerto.

= Fractura femoral préxima a la articu-
lacién en caso de movilizacion bajo
anestesia.

== Hemorragias secundarias.

= Fisioterapia no adecuada.

== Recidiva de la rigidez articular.

Resultados

El prondstico después de la realizacion
de una artrolisis artroscopica depende
principalmente del grado de extension
completa de la rodilla y de una buena
movilidad rotuliana'®. En un estudio cli-
nico se mostro una correlacion significa-
tiva entre el déficit de extension persis-
tente y el desarrollo de una gonartrosis.
Se describen buenos resultados después
de una liberacién de cépsula artroscopi-
ca posteromedial’.

En la literatura se informa sobre una
incidencia de riesgo de recidiva de has-
ta el 30% tras una artrolisis en los casos
en que la rodilla sigue presentando una
notable irritacion dolorosa en el momen-
to de la intervencion'®.

En un estudio propio'® se sometieron
223 pacientes a una artrolisis artrosco-
pica después de una cirugia de ligamen-
to cruzado anterior y de la aparicion
postoperatoria de artrofibrosis o de un
sindrome de ciclope. La edad media era
de 37 afos (20-62 afios), y el periodo
medio del seguimiento posterior des-
pués de la artrdlisis de 4,3 afnos. Se
document? el intervalo de tiempo entre
el accidente y la cirugia del ligamento
cruzado anterior, de las lesiones asocia-
das, el estado de irritacion, el dolor, el
proceso de movilidad, el tipo y la dura-
cién de la fisioterapia, manifestacién y
tipo de limitacién de movilidad e inter-
valo de tiempo entre la cirugia del liga-
mento cruzado anterior y la artrdlisis.
También se valor¢ el transcurso poste-
rior a la artrolisis.

En el momento del seguimiento pos-
terior, ademas de los estudios clinicos se
realizaron también radiografias sin con-
traste de la rodilla afectada en proyec-
cion a.-p. y lateral. La traslacion a.-p. se
midi6 mediante un artréometro KT-1000
y el dolor fue documentado en base a

Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 3 - 2014

una escala analdgica visual (VAS), y se
cumpliment6 el formulario del IKDC.

El 68% de los pacientes analizados
habian sido intervenidos por cirugia
primaria con una rodilla con movili-
dad limitada y/o irritacién (p < 0,001).
Después del traumatismo, el 66% de
los pacientes fueron sometidos a la
cirugia del ligamento cruzado antes de
transcurridas cuatro semanas. Todos
los pacientes presentaban limitacion
del arco de movilidad y/o un estado de
irritacion antes de la intervencion pri-
maria. E1 77% de los pacientes revelaron
tener dolor durante la fisioterapia posto-
peratoria (p = 0,028). En el 15% de los
casos existia presencia de una distrofia
simpatica refleja. Después de una media
de cinco afos de haber sido sometidos a
una cirugia del ligamento cruzado ante-
rior, el IKDC «objetivo» mostr6 en los
pacientes con artrofibrosis resultados
anormales en el 41% y graves en el 24%
de los casos, a pesar de haber sido some-
tidos a una artrolisis. Este resultado es
mucho peor que en un procedimiento
regular. El 35% de los pacientes seguia
presentando un déficit de extension de
mas de 3° después de finalizado el trata-
miento; en el 4% de los casos, superior
a los 10°. Después de cinco afos, el 88%
de los pacientes presentaban en la radio-
grafia una artrosis en la articulacion
retropatelar y el 78% una artrosis en la
articulacion femorotibial. El grado de
la artrosis estaba relacionado significati-
vamente con la limitacién de movilidad
restante (p = 0,002).

El factor decisivo para el desarrollo
de una artrosis retropatelar es un défi-
cit de extension persistente. La realiza-
cién de una artrélisis durante el primer
afilo muestra unos resultados funcio-
nales significativamente mejores que
en el caso de una revision tardia!!.
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