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Introduccion

La artroplastia total de rodilla se ha con-
vertido en uno de los procedimientos
estandares de mas éxito de la cirugia or-
topédica. Debido al creciente numero de
pacientes cada vez mds jévenes y activos
que se someten a este tipo de cirugia, la
implantacién exacta de protesis tiene
cada dia mas importancia a la hora de
garantizar una buena funcionalidad sin
perjudicar la estabilidad.

Los errores en la rotacién del compo-
nente femoral originan problemas clini-
cos como dolor en la parte anterior de
la rodilla y una limitacién de la movili-
dad>*>23, Ademds, se forma un espacio
en flexion asimétrico que provoca ines-
tabilidades en flexion>14%7.

En principio, existen dos técnicas
fundamentales para determinar la ali-
neacion y la rotacion de los componen-
tes: la técnica «femur first», orientada a
las partes blandas.

En la técnica «femur first» la rota-
cién de los componentes femorales to-
ma como referencia estructuras anat6-
micas como la linea condilea posterior,
el eje transepicondileo o la linea de Whi-
teside. De entre estas referencias anat6-
micas, el eje transepicondileo es el mas
fiable, dado que transcurre muy cerca
del eje de flexién de la articulacién de la
rodilla formando un espacio en flexién
en 4angulo recto”!1?224, Ello es vélido
también para malformaciones preopera-
torias del eje?’, en las que la linea pos-
terior condilea puede estar modificada,
lo que dificulta al cirujano determinar el
grado de rotacién con exactitud®®24. La
determinacion de referencias reproduci-
bles intraoperatoriamente es muy dificil
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Técnica «extension first»
en la artroplastia total de rodilla

y en funcién del cirujano puede suponer
variaciones de hasta 10°1:1>16,

En la técnica «tibia first» la colocacion
del implante femoral se realizara con un
espacio en flexién de 90°. La rotacion se
determinara en flexion con ayuda de es-
paciadores y de la tension de las partes
blandas, hecho que puede provocar erro-
res en la rotacién en caso de que existan
desviaciones preoperatorias del eje junto
con inestabilidades ligamentosas®. Estu-
dios realizados muestran que la técnica
orientada a las partes blandas como re-
sultado de un abordaje funcional no ana-
témico provoca grandes desviaciones en
la rotacion del componente femoral de la
linea condilea posterior®?#3!, pero tam-
bién del eje transepicondileo?!. Ademas,
una liberacién lo mas tardia posible del
espacio en extension con la determina-
cién previa de la rotacion del componen-
te femoral origina un espacio en flexiéon
inestable!®.

Precisamente en un implante que ad-
mite pocos errores como la endoprétesis
de la articulacion de la rodilla, es fun-
damental garantizar la exactitud de la
implantacion. La combinacion de ambas
técnicas puede minimizar los errores en
la implantacién.

Principio y objetivo
de la intervencion

El objetivo es el equilibrado paso a paso
del espacio en flexién y en extensién
durante la implantacién de una endo-
prétesis de rodilla con la finalidad de
combinar la técnica «femur first» con la
técnica «tibia first». Mediante la técnica
descrita, un método verifica al otro.
Este procedimiento sirve para reducir
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los errores, ya que tanto en la localiza-
cion de los epicondilos para la determi-
nacién de la rotacién del hueso como en
la técnica orientada a las partes blandas
existe riesgo de errores durante la inter-
vencion quirurgica.

Ventajas

== Implantacion de endoprotesis de
rodilla con equilibrado reproducible
del espacio en flexion y del espacio
en extension.

== Combinacion de las técnicas qui-
rurgicas orientadas al hueso o a las
partes blandas en la artroplastia total
de rodilla.

== Adaptacion orientada a las partes
blandas del espacio en flexién con
respecto al espacio en extension
variando el tamaio del componente
femoral.

Desventajas

== En articulaciones de rodilla rigidas,
mala exposicion de las superficies
articulares mediante un abordaje
mini-midvastus en comparacion
con el abordaje estandar parapatelar
medial.

== Técnica quirdrgica compleja.

Indicaciones
== Gonartrosis sintomatica.
Contraindicaciones

== Contraindicaciones generales para
endoprdtesis de rodilla.
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Resumen

Objetivo de la operacion. Reduccion de
errores de implantacion con respecto a la
rotacién y al alineamiento en los casos de
reemplazo de la articulacion de rodilla.
Indicaciones. Gonartrosis sintomética.
Contraindicaciones. Contraindicaciones
generales para la artroplastia de rodilla.
Técnica quirdrgica. Preparacién del hueso

a partir de una incision femoral distal. A con-

tinuacién, incision tibial proximal y des-
pués de controlar el balanceo correcto del
alineamiento en extensién. Posicionamien-
to orientado al hueso del bloque de corte
femoral para proseguir con la preparacion
del fémur. Control de la rotacién en 90° de
flexion mediante la tension de las partes
blandas. En caso necesario, verificacion de
la rotacion y/o del balanceo del espacio en
flexion.

Tratamiento postoperatorio. Movilizacion
con carga total en funcién del dolor de la extre-
midad operada y liberacién de la movilidad.

Resultados. En un estudio prospectivo se
realizé un seguimiento clinico y radiolégi-

co preoperatorio, y seis semanas después de
la intervencion, se realizé un seguimiento de
267 sustituciones protésicas totales de rodi-
Ila (160 mujeres y 107 hombres con una edad
media de 69,3 —46-89— afios). En el con-

trol clinico se utilizé la escala «Knee Society
score» segun Insall y Scott, asi como la escala
funcional. El valor preoperatorio de

45,6 (32-66) puntos se pudo aumentar des-
pués de seis semanas a 88,5 (77-100) puntos,
y el valor funcional, de 48,9 (32-68)

a 86,5 (75-100). En el control radiolégico

el 92,1% de las rodillas registré un error de
implantacion < 3°.

Palabras clave

Técnica de «extension first». Reemplazo to-
tal de proétesis de rodilla. Artroplastia. Alinea-
miento. Gonartrosis.

Informacion para el paciente

Riesgos quirurgicos generales como
hemorragias, lesiones de vasos san-
guineos y de nervios, problemas de
cicatrizacion, infecciones, trombosis
y embolias.

Lesiones intraoperatorias de liga-
mentos, fracturas.

Limitaciones de movilidad postope-
ratorias.

Aflojamiento de protesis aséptico

y séptico.

Preparacion de la intervencion

Evaluacion preoperatoria del pa-
ciente.

En caso necesario, donacion autélo-
ga de sangre cuatro semanas antes
de la intervencion (500 ml).

Control de los parametros infeccio-
sos de laboratorio para descartar
una infeccién.

Diagnéstico radiolégico: rodilla
a.-p. y lateral, radiografia tangencial
de rétula en flexion de 45°, radio-
grafia de pierna completa a.-p.

con el paciente de pie bajo carga
para la determinacion exacta de

los ejes (formato 95 x 20). El eje
biomecanico transcurre desde

el punto medio de la cadera

por el centro de la placa tibial hasta
el centro del astragalo!?.

Instrumental

Instrumental para partes blandas
y huesos.

Instrumental para la implantacion
de protesis.

Anestesia y posicion del paciente

Posicién decubito supino.
Anestesia por inhalacién o anestesia
espinal.

Oclusion vascular en la zona mas
proximal posible al muslo.

Cubrir la extremidad de modo que
se pueda mover libremente.
Colocar un saco de arena debajo de
la pierna permite operar con una
flexién de rodilla de aproximada-
mente 80-90°.
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Técnicas quirurgicas

(B8 Figs. 1-10)

Regulacion variable del valgo
|

Bloque de corte

Condilo femoral
N

Fig. 1 » Abordaje de la articulacion de la rodilla mediante un abordaje
mini-midvastus. Partiendo de una seccion longitudinal en el lado anterior
de la articulacion de la rodilla, se realizara la diseccion roma de las fibras
distales transversales del musculo vasto intermedio a lo largo de 1-3 cm
hasta el polo proximal de la rétula. La incision articular se prolonga distal-
mente hacia la zona parapatelar medial hasta la tuberosidad tibial. Después
de la apertura de la articulacion se desplazard la rétula hacia lateral sin ever-
sion y se expondran las superficies articulares. Introduccion del bloque de
corte femoral para la realizacién del corte femoral distal. El ajuste del val-
go se orienta en base a la radiografia de pierna completa a.-p. realizada con
el paciente de pie y puede variar entre 2-11°, segun la anatomia del fémury
de la cadera. Ello es importante para conseguir un eje de pierna correcto en
el postoperatorio.

Bloque de corte
/

Condilos femorales Vi

después del corte distal
~

~N

— — Placa tibial

Rétula apartada ”
hacia lateral

s
Ligamento patelar

Fig. 2 A Realizacion del corte femoral distal (neutral en dngulo recto con respecto al eje del fémur) en
funcion de la estructura distal debida al implante. En casos de rigidez en flexion debidos a la estruc-
tura 6sea, el corte se puede prolongar 2 mm. La rotacién del implante femoral no se determina en es-
te punto.
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Fig. 3 € Preparacion
del corte tibial proxi-
mal. Los instrumen-
tos se alinearan sobre
el centro del astraga-
lo. Dado que en mu-
chos implantes se for-
ma una pendiente ti-
bial posterior, la alinea-
cién determinara la ro-
tacion posterior del im-
~>Bloquedecorte plante tibial. Como re-
. ferencia, se toma el pa-
~ Tuberosidad tibial so del tercio medio al
tercio medial de la tu-
berosidad tibial par-
tiendo del punto me-
dio de la placa tibial. La
posicién de la superfi-
cie tibial que se deberé
_ —Centrodel  articular tiene la mis-
astragalo ma influencia sobre el

™ Punto medio
de la cadera

- Espaciador

espacio en flexién co- _ Guiade
mo en extensién y es, alineacion
por tanto, indepen- para verificar

diente del movimien- el alineamiento

to articular de la rodi-
lla. Por el contrario, la
zona principal de car-
ga del fémur distal so-
lo se articula en exten-

_ — Punto medio
del astragalo

>~ L ) sién, y Ia‘cara dorsal de
los céndilos femorales, ;
solo en flexion. \
|
Fig. 5 A Introduccién de un espaciador en el es-
pacio en extension resultante y control de la ali-
neacién con ayuda de guias de alineacion. La
alineacidn se realizara hacia distal sobre el pun-
to medio del astragalo, y hacia craneal sobre el
Placa tibial punto medio de la cabeza femoral. En pacien-
\ Blogue de corte tibial tes adiposos, la determinacion intraoperativa
Rotula apartada hacia lateral \\ /’ del Gltimo punto medio puede resultar dificul-
| \ : | Sierra oscilante tosa. En estos casos, con ayuda de un fluorosco-

pio, se puede fijar preoperatoriamente un elec-
trodo de electrocardiograma sobre la cabeza fe-
moral, que se pueda palpar por debajo del cu-
brimiento quirdrgico. En caso de que la alinea-
cién no sea correcta, todavia es posible corregir
los cortes realizados con la sierra.

Fig. 4 A Realizacion de la incision mediante sierra en el grado de rotacién correcto. La altura de resec-
cién en el lado menos afectado por la artrosis es de 10 mmy corresponde a la altura central del im-
plante tibial y del polietileno (10 mm). La altura de reseccién puede variar en otros implantes.
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- Fémur distal

A __—-Espaciador
Rétula apartada hacia lateral -

El cirujano verifica
a laestabilidad

Vista desde medial Vista desde lateral

Fig. 6 » Después de verifi-
car el alineamiento, se rea- N > Capsula posterior
liza el balanceo de la articu-
lacién de la rodilla en exten-
sion mediante el espacia-
dor (). En caso de inestabi-
lidades mediales (b) y/o la-
terales (c), se realizard en el
lado rigido una liberacién
de partes blandas hasta ob-
tener un espacio en exten-
sion completamente equi-
librado. b c

Tracto iliotibial % — = — = — —

Ligamento cruzado posterior —
~Ligamento lateral profundo Musculo popliteo — —

~Ligamento lateral superficial Cépsula posterolateral

. -
_—Pata de ganso Ligamento colateral lateral

_Fémur bloqueado

_-Epicéndilo medio

o T —- --Espacio en flexién

Fig. 7 » Equilibrio de la articulacién de la rodilla en
flexion y determinacién del espacio en flexion. Pri-

mero, determinacion de la rotacién de los compo- Rétula desplazada  ~~

nentes femorales con orientacion al eje epicondi- hacia lateral
leoy alas inserciones de los ligamentos colaterales, )
de importancia decisiva para la estabilidad de la ro- Tuberosidad tibial -~

dillay para la funcién del aparato extensor.
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Rétula apartada hacia lateral _Fémur blogueado
7

Fig. 8 « La articulacion de la rodilla se mantendra en flexion de
90° con el bloque de corte femoral. La estabilidad de la articula-
cion de la rodilla se verificara en extension mediante el espacia-
dor. Si la rotacién es correcta y el espacio en extension ha sido
anteriormente equilibrado, se deberia ajustar automaticamen-
te un espacio en flexion en dngulo recto. De no ser asi, hay que
volver a controlar la rotacién del componente femoral. Al mis-
mo tiempo se determinard el tamafio del componente femo-
ral: un espacio en flexion demasiado estrecho provoca multiples
problemas durante la flexion de la rodilla y el desgaste dorsal
del polietileno; un espacio en flexién demasiado ancho provoca
inestabilidad. Un implante de mayor tamafio significa un espa-
cio en flexion mas pequeio y viceversa. De este modo, se asegu-
ra una relacion correcta entre espacio en flexion y espacio en ex-
tensidn. El fémur distal se prepara en este momento para la in-
troduccién del implante.

Espaciador para verificar %
el espacio en flexion ~

Tibia”~

Fig. 9 « Se prosigue con la preparacion de la tibia y con el po-
sicionamiento del implante en la rotacion correcta. Como refe-
rencia, se toma el paso del tercio medio al tercio medial de la tu-
berosidad tibial.

Fémur distal cortado con sierra

~ Tibia de prueba en
rotacion correcta

Rétula apartada hacia lateral -~

-
-

Tuberosidad tibial -~

Roétula con recorrido libre en flexion media

Z
Componentes de prueba”
Fig. 10 » Introduccion de los

implantes de prueba.
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Se verifica la capacidad de flexién
completa y la reconstruccion del eje de
la pierna, asi como el balanceo adecuado
de los ligamentos laterales (en extension,
flexion media y flexion). Se debe conse-
guir un recorrido libre de la rétula sin
cierre de la capsula articular en el escudo
del componente femoral. En este caso, el
cirujano no debe medializar la rétula con
el pulgar («no thumb sign»), para evitar
posibles complicaciones patelofemorales

posteriores

25,26

Las rigideces en flexién remanentes

requieren una amplia liberacion de la cap-
sula dorsal, especialmente de la femoral.

Tratamiento postoperatorio

Aplicaciéon de un vendaje compre-
sivo en el postoperatorio inmediato
y mantener la pierna operada en
alto para reducir la hinchazén de las
partes blandas.

Extraccion de los drenajes después
de 24-48 h.

Crioterapia local hasta la cicatriza-
cion final.

Extraccion del material de sutura

de la piel el dia 14 postoperatorio.
Movilizacion del paciente a partir
del primer dia postoperatorio con
cargas en funcion del dolor con ayu-
da de dos muletas. El paciente dejara
de usar paulatinamente las muletas
segun tolerancia.

Rehabilitacion diaria con estira-
mientos isométricos de la muscu-
latura de la rodilla y ejercicios de
gimnasia pasivos y activos a partir
del primer dia postoperatorio.
Miéquina de movimiento pasivo
continuo (MPC) a partir del primer
dia postoperatorio empezando con
una extension/flexién de 0/0/30° y
aumento diario del rango de movi-
miento (veinte minutos dos veces al
dia como minimo). En la segunda
semana postoperatoria se deberia
haber alcanzado ya una flexion acti-
va de 90°.

Administracion de medicamentos
para la prevencién de tromoboem-
bolismo y uso de medias de com-
presion hasta que la movilizacién ya
sea completa; como minimo durante
treinta dias.

== Control radiolégico de la extremi-
dad operada en carga en el postope-
ratorio inmediato, asi como para el
alta hospitalaria.

== Control clinico y radiolégico des-
pués de seis semanas, seis meses y
doce meses.

Errores, riesgos y complicaciones

== Punto de entrada erréneo para la
alineacion femoral intramedular. En
este caso, cuando el punto de entra-
da es lateral se produce una valgi-
zacion del corte femoral distal y/o
una varizacion del mismo cuando
el punto de entrada es medial. Estas
deformidades se pueden solucionar
aplicando exactamente durante la
intervencion la planificacion preope-
ratoria elaborada en base a la radio-
grafia de pierna completa. Durante
la intervencion se puede controlar el
corte con ayuda de guias de alinea-
cién colocadas sobre la articulacion
coxofemoral. Si el cirujano realiza
un corte erroneo, este se debera
corregir colocando de nuevo los
bloques de corte a través del punto
de entrada correcto.

== Realizacién de un corte tibial proxi-
mal en valgo o en varo con el resulta-
do de una mala alineacién. También
en este caso se podra controlar el
corte durante la intervencién con
ayuda de una guia de alineacion colo-
cada sobre el astragalo. Si el cirujano
realiza un corte erréneo en valgo
0 en varo, éste se corregira colocando
de nuevo los bloques de corte.

== Localizacién errénea de los céndilos
con el resultado de una mala rota-
cion del bloque de corte femoral.
La rotacién del implante femoral se
controlard verificando la tensién de
las partes blandas a 90° de flexi6n.
En el caso de que el espacio en
flexién no esté balanceado, se debera
volver a controlar la rotacién femo-
ral y se corregira, en caso necesario.

Resultados
Entre los afios 2005 y 2007 el autor reali-

26 267 reemplazos totales de protesis de
rodilla mediante la técnica de la «exten-
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Tabla1 Division por sexos y datos
clinicos de los pacientes sometidos al
seguimiento postoperatorio. Las indica-

ciones sobre edad, peso y altura de los
pacientes se refieren al momento de la
intervencion

Sexo femenino 160

Sexo masculino 107

Edad (anos) 69,3 (46-89)
@ peso corporal (kg) 72,8 (45-137)
@ duracion 55 (41-92)
intervencion (min)

Eje mecanico 27-21
(varus-varus, grados)

Tabla 2 Escalafuncional de la <American
Knee Society»

Puntos

Capacidadde llimitada 50
deambulacion

1.000 m 40

500-100 m 30

<500 m 20

En casa 10

Nula 0
Subir escaleras Subiry bajar 50

normal

Subir normal, 40

bajar con

barandilla

Subir y bajar 30

con barandilla

Subir con 15

barandilla, bajar

no posible

No posible 0

sién first» con el sistema de protesis de
rodilla LPs Flex (Zimmer Ind., Varso-
via, IN). Para todas las implantaciones
se eligié un abordaje mini-midvastus'2.
Los datos clinicos se han indicado en la
tabla 1.

En ninguna implantacién se utilizé
un reemplazo retropatelar para la super-
ficie articular de la rétula ni se llevo a
cabo una liberacion lateral.

La tasa de transfusion fue del 9,02%.
El alta de los pacientes se realizé al cabo
de un promedio de 9 dias (5-12 dias).

En un estudio prospectivo clinico y
radiolédgico se realizé un seguimiento de
los pacientes antes de la intervencion y



a las seis semanas postoperatorias con el
fin de mostrar los resultados funcionales
tempranos.

Para la evaluacion de los resultados
clinicos se utiliz6 la escala funcional de la
American Knee Society segin Insall y
Scott!? (véase la comparacién en la tabla 2).

El valor preoperatorio de 48,9 puntos
(32-68) se pudo aumentar después de seis
semanas a 86,5 (75-100). Segun la escala,
el 92% de los pacientes tenian una buena
o excelente funcién de la articulacién de
la rodilla seis semanas después la inter-
vencion, mientras que el 8% tenian una
funcién satisfactoria. No aparecieron
inestabilidades clinicas sintomaticas.

En el control radiolégico se radiogra-
fi6 la rodilla en dos planos y se realiz6
también una proyeccion de pierna com-
pleta a.-p. con el paciente de pie. La ra-
diografia axial de la rétula se realizé con
la posicién de la rétula a 30°.

En comparacién con la planificacién
preoperatoria, durante la valoracion de
las radiografias de pierna completa reali-
zadas en la revision postoperatoria de la
posicién de los implantes se registraron
los valores siguientes:

== tibia: varo/valgo > 3° 9/267
== fémur: varo/valgo >3° 12/267

En la proyeccion del desplazamiento
de rétula (30°), el 94% de las rotulas re-
gistraron una posicién central en el es-
cudo del componente femoral.

No se registraron complicaciones pa-
telofemorales. Unicamente cuatro de los
pacientes sometidos a un seguimiento
posterior refirieron dolor en la rodilla
«anterior», que fue tratado de modo
conservador mediante analgésicos. Una
revisiéon en el momento del seguimiento
posterior no fue necesaria o fue rechaza-
da por el paciente.

En comparacién con lo indicado en la
literatura, en la que se informa sobre una
incidencia del 2-7% para complicacio-
nes patelofemorales!8-2028, 1os resultados
muestran una clara reduccion.

La técnica «extension first» constitu-
ye una alternativa a las técnicas estanda-
res en la implantacion de protesis totales
de rodilla, con las que se pueden com-
binar la técnica orientada al hueso y la

orientada a las partes blandas. Mediante
la comparacién de ambos métodos es
posible detectar y corregir errores. De
este modo, se puede reducir la cantidad
de rotaciones erréneas como causa de
dolores y de limitaciones de movilidad
después de una artroplastia total de rodilla.
Mediante la rotacién correcta de los
implantes, se reducen las complicacio-
nes rotulofemorales>!%17:27:30:32 1, ne-
cesidad cada vez menor de realizar una
liberacion lateral supone también evitar
en gran medida complicaciones como
necrosis 6sea y fracturas de rétula®®.
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