
Técnicas quirúrgicas 

Introducción

La artroplastia total de rodilla se ha con-
vertido en uno de los procedimientos 
estándares de más éxito de la cirugía or-
topédica. Debido al creciente número de 
pacientes cada vez más jóvenes y activos 
que se someten a este tipo de cirugía, la 
implantación exacta de prótesis tiene 
cada día más importancia a la hora de 
garantizar una buena funcionalidad sin 
perjudicar la estabilidad.

Los errores en la rotación del compo-
nente femoral originan problemas clíni-
cos como dolor en la parte anterior de 
la rodilla y una limitación de la movili-
dad2,4,5,23. Además, se forma un espacio 
en lexión asimétrico que provoca ines-
tabilidades en lexión3,14,27.

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

En la técnica «femur irst» la rota- 
ción de los componentes femorales to-
ma como referencia estructuras anató-
micas como la línea condílea posterior, 
el eje transepicondíleo o la línea de Whi-
teside. De entre estas referencias anató-
micas, el eje transepicondíleo es el más 
iable, dado que transcurre muy cerca 
del eje de lexión de la articulación de la 
rodilla formando un espacio en lexión 
en ángulo recto7,11,22,24. Ello es válido 
también para malformaciones preopera-
torias del eje29, en las que la línea pos-
terior condílea puede estar modiicada, 
lo que diiculta al cirujano determinar el 
grado de rotación con exactitud6,8,24. La 
determinación de referencias reproduci-
bles intraoperatoriamente es muy difícil 
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y en función del cirujano puede suponer 
variaciones de hasta 10º1,15,16.

En la técnica «tibia irst» la colocación 
del implante femoral se realizará con un 
espacio en lexión de 90º. La rotación se 
determinará en lexión con ayuda de es-
paciadores y de la tensión de las partes 
blandas, hecho que puede provocar erro-
res en la rotación en caso de que existan 
desviaciones preoperatorias del eje junto 
con inestabilidades ligamentosas9. Estu-
dios realizados muestran que la técnica 
orientada a las partes blandas como re-
sultado de un abordaje funcional no ana-
tómico provoca grandes desviaciones en 
la rotación del componente femoral de la 
línea condílea posterior9,28,31, pero tam-
bién del eje transepicondíleo21. Además, 
una liberación lo más tardía posible del 
espacio en extensión con la determina-
ción previa de la rotación del componen-
te femoral origina un espacio en lexión 
inestable18.

Precisamente en un implante que ad-
mite pocos errores como la endoprótesis 
de la articulación de la rodilla, es fun-
damental garantizar la exactitud de la 
implantación. La combinación de ambas 
técnicas puede minimizar los errores en 
la implantación.

Principio y objetivo  
de la intervención

El objetivo es el equilibrado paso a paso 

del espacio en lexión y en extensión 

durante la implantación de una endo-

prótesis de rodilla con la inalidad de 

combinar la técnica «femur irst» con la 

técnica «tibia irst». Mediante la técnica 

descrita, un método veriica al otro.  

Este procedimiento sirve para reducir 

los errores, ya que tanto en la localiza-

ción de los epicóndilos para la determi-

nación de la rotación del hueso como en 

la técnica orientada a las partes blandas 

existe riesgo de errores durante la inter-

vención quirúrgica.

Ventajas

F  Implantación de endoprótesis de 
rodilla con equilibrado reproducible 
del espacio en lexión y del espacio 
en extensión.

F  Combinación de las técnicas qui-
rúrgicas orientadas al hueso o a las 
partes blandas en la artroplastia total 
de rodilla.

F  Adaptación orientada a las partes 
blandas del espacio en lexión con 
respecto al espacio en extensión 
variando el tamaño del componente 
femoral.

Desventajas

F  En articulaciones de rodilla rígidas, 
mala exposición de las supericies 
articulares mediante un abordaje 
mini-midvastus en comparación 
con el abordaje estándar parapatelar 
medial.

F  Técnica quirúrgica compleja.

Indicaciones

F  Gonartrosis sintomática.

Contraindicaciones

F  Contraindicaciones generales para 
endoprótesis de rodilla.
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Información para el paciente

F  Riesgos quirúrgicos generales como 
hemorragias, lesiones de vasos san-
guíneos y de nervios, problemas de 
cicatrización, infecciones, trombosis 
y embolias.

F  Lesiones intraoperatorias de liga-
mentos, fracturas.

F  Limitaciones de movilidad postope-
ratorias.

F  Alojamiento de prótesis aséptico  
y séptico.

Preparación de la intervención

F  Evaluación preoperatoria del pa-
ciente.

F  En caso necesario, donación autólo-
ga de sangre cuatro semanas antes 
de la intervención (500 ml).

F  Control de los parámetros infeccio-
sos de laboratorio para descartar 
una infección.

F  Diagnóstico radiológico: rodilla 
a.-p. y lateral, radiografía tangencial 
de rótula en lexión de 45º, radio-
grafía de pierna completa a.-p.  
con el paciente de pie bajo carga 
para la determinación exacta de  
los ejes (formato 95 x 20). El eje 
biomecánico transcurre desde  
el punto medio de la cadera  
por el centro de la placa tibial hasta 
el centro del astrágalo10.

Instrumental

F  Instrumental para partes blandas  
y huesos.

F  Instrumental para la implantación 
de prótesis.

Anestesia y posición del paciente

F  Posición decúbito supino.
F  Anestesia por inhalación o anestesia 

espinal.
F  Oclusión vascular en la zona más 

proximal posible al muslo.
F  Cubrir la extremidad de modo que 

se pueda mover libremente.
F  Colocar un saco de arena debajo de 

la pierna permite operar con una 
lexión de rodilla de aproximada-
mente 80-90º.

Resumen

Orthop Traumatol 2011 · 23:241–248  
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Técnica «extension first» en la artroplastia total de rodilla

Resumen

Objetivo de la operación. Reducción de 

errores de implantación con respecto a la 

rotación y al alineamiento en los casos de 

reemplazo de la articulación de rodilla.

Indicaciones. Gonartrosis sintomática.

Contraindicaciones. Contraindicaciones 

generales para la artroplastia de rodilla. 

Técnica quirúrgica. Preparación del hueso 

a partir de una incisión femoral distal. A con-

tinuación, incisión tibial proximal y des-

pués de controlar el balanceo correcto del 

alineamiento en extensión. Posicionamien-

to orientado al hueso del bloque de corte 

femoral para proseguir con la preparación 

del fémur. Control de la rotación en 90º de 

flexión mediante la tensión de las partes 

blandas. En caso necesario, verificación de 

la rotación y/o del balanceo del espacio en 

flexión.

Tratamiento postoperatorio. Movilización 

con carga total en función del dolor de la extre-

midad operada y liberación de la movilidad. 

Resultados. En un estudio prospectivo se 

realizó un seguimiento clínico y radiológi-

co preoperatorio, y seis semanas después de 

la intervención, se realizó un seguimiento de 

267 sustituciones protésicas totales de rodi-

lla (160 mujeres y 107 hombres con una edad 

media de 69,3 −46-89− años). En el con-

trol clínico se utilizó la escala «Knee Society 

score» según Insall y Scott, así 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 radiológico 

el 92,1% de las rodillas registró un error de 

implantación < 3º.

Palabras clave

Técnica de «extension first». Reemplazo to-

tal de prótesis de rodilla. Artroplastia. Alinea-

miento. Gonartrosis.

9Técnicas Quirúrgicas en Ortopedia y Traumatología 1 • 2013 | 



Técnicas quirúrgicas 

(. Figs. 1-10)

Fig. 2 8 Realización del corte femoral distal (neutral en ángulo recto con respecto al eje del fémur) en 

función de la estructura distal debida al implante. En casos de rigidez en flexión debidos a la estruc-

tura ósea, el corte se puede prolongar 2 mm. La rotación del implante femoral no se determina en es-

te punto.

Fig. 1 7 Abordaje de la articulación de la rodilla mediante un abordaje  

mini-midvastus. Partiendo de una sección longitudinal en el lado anterior 

de la articulación de la rodilla, se realizará la disección roma de las fibras  

 distales transversales del músculo vasto intermedio a lo largo de 1-3 cm 

hasta el polo proximal de la rótula. La incisión articular se prolonga distal-

mente hacia la zona parapatelar medial hasta la tuberosidad tibial. Después 

de la apertura de la articulación se desplazará la rótula hacia lateral sin ever-

sión y se expondrán las superficies articulares. Introducción del bloque de 

corte femoral para la realización del corte femoral distal. El ajuste del val-

go se orienta en base a la radiografía de pierna completa a.-p. realizada con 

el paciente de pie y puede variar entre 2-11º, según la anatomía del fémur y 

de la cadera. Ello es importante para conseguir un eje de pierna correcto en 

el postoperatorio.
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Placa tibial

Talusmitte

Tuberositas tibiae

Schnittblock
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Fig. 3 9 Preparación 

del corte tibial proxi-

mal. Los instrumen-

tos se alinearán sobre 

el centro del astrága-

lo. Dado que en mu-

chos implantes se for-

ma una pendiente ti-

bial posterior, la alinea-

ción determinará la ro-

tación posterior del im-

plante tibial. Como re-

ferencia, se toma el pa-

so del tercio medio al 

tercio medial de la tu-

berosidad tibial par-

tiendo del punto me-

dio de la placa tibial. La 

posición de la superfi-

cie tibial que se deberá 

articular tiene la mis-

ma influencia sobre el 

espacio en flexión co-

mo en extensión y es, 

por tanto, indepen-

diente del movimien-

to articular de la rodi-

lla. Por el contrario, la 

zona principal de car-

ga del fémur distal so-

lo se articula en exten-

sión, y la cara dorsal de 

los cóndilos femorales, 

solo en flexión.

Fig. 4 8 Realización de la incisión mediante sierra en el grado de rotación correcto. La altura de resec-

ción en el lado menos afectado por la artrosis es de 10 mm y corresponde a la altura central del im-

plante tibial y del polietileno (10 mm). La altura de resección puede variar en otros implantes.

Fig. 5 8 Introducción de un espaciador en el es-

pacio en extensión resultante y control de la ali-

neación con ayuda de guías de alineación. La 

alineación se realizará hacia distal sobre el pun-

to medio del astrágalo, y hacia craneal sobre el 

punto medio de la cabeza femoral. En pacien-

tes adiposos, la determinación intraoperativa 

del último punto medio puede resultar dificul-

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 quirúrgico. En caso de que la alinea-

ción no sea correcta, todavía es posible corregir 

los cortes realizados con la sierra.

Bloque de corte

Tuberosidad tibial

Centro del 
astrágalo

Placa tibial
Bloque de corte tibial

Rótula apartada hacia lateral

Sierra oscilante

Punto medio  
de la cadera

Espaciador

Guía de 
alineación  
para veriicar  
el alineamiento

Punto medio 
del astrágalo
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Fig. 6 7 Después de verifi-

car el alineamiento, se rea-

liza el balanceo de la articu-

lación de la rodilla en exten-

sión mediante el espacia-

dor (a). En caso de inestabi-

lidades mediales (b) y/o la-

terales (c), se realizará en el 

lado rígido una liberación 

de partes blandas hasta ob-

tener un espacio en exten-

sión completamente equi-

librado. b c

a

Distales femur

Spacer

Zur Seite gehaltene Patella

Operateur
überprüft die Stabilität

M.semimembranosus

Posteriore Kapsel

Tiefes Seitenband

Ober�ächliches Seitenband

Pes anserinus

Sicht von medial Sicht von lateral

Tractus iliotibialis

Posterolat. Kapsel

M. popliteus

Lig. cruciatum post.

Lig. collaterale lat.

Zur Seite gehaltene
Patella

Tuberositas tibiae

Beugespalt

Epikondylus med.

Femur geblock

Fig. 7 7 Equilibrio de la articulación de la rodilla en 

flexión y determinación del espacio en flexión. Pri-

mero, determinación de la rotación de los compo-

nentes femorales con orientación al eje epicondí-

leo y a las inserciones de los ligamentos colaterales, 

de importancia decisiva para la estabilidad de la ro-

dilla y para la función del aparato extensor.
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Músculo semimembranoso
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Músculo poplíteo
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Tracto iliotibial
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Fig. 10 7 Introducción de los 

implantes de prueba. 

Fig. 8 9  La articulación de la rodilla se mantendrá en flexión de 

90º con el bloque de corte femoral. La estabilidad de la articula-

ción de la rodilla se verificará en extensión mediante el espacia-

dor. Si la rotación es correcta y el espacio en extensión ha sido 

anteriormente equilibrado, se debería ajustar automáticamen-

te un espacio en flexión en ángulo recto. De no ser así, hay que 

volver a controlar la rotación del componente femoral. Al mis-

mo tiempo se determinará el tamaño del componente femo-

ral: un espacio en flexión demasiado estrecho provoca múltiples 

problemas durante la flexión de la rodilla y el desgaste dorsal 

del polietileno; un espacio en flexión demasiado ancho provoca 

inestabilidad. Un implante de mayor tamaño significa un espa-

cio en flexión más pequeño y viceversa. De este modo, se asegu-

ra una relación correcta entre espacio en flexión y espacio en ex-

tensión. El fémur distal se prepara en este momento para la in-

troducción del implante.

Zur Seite gehaltene
Patella

Femur geblock

Spacer zur
Überprüfung
des Beugespaltes

Tibia

Zugesägtes, distales Femur

Zur Seite gehaltene

Patella

Tuberositas tibiae

Probetibia

in korrekter Rotation

Patella mit freiem Lauf in mittlerer Beugung

Probekomponenten

Fig. 9 9   Se prosigue con la preparación de la tibia y con el po-

sicionamiento del implante en la rotación correcta. Como refe-

rencia, se toma el paso del tercio medio al tercio medial de la tu-

berosidad tibial.

Fémur bloqueado

Tibia

Espaciador para veriicar 
el espacio en lexión

Rótula apartada hacia lateral

Tibia de prueba en 
rotación correcta

Tuberosidad tibial

Rótula apartada hacia lateral

Fémur distal cortado con sierra

Rótula con recorrido libre en lexión media

Componentes de prueba
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Se veriica la capacidad de lexión 
completa y la reconstrucción del eje de 
la pierna, así como el balanceo adecuado 
de los ligamentos laterales (en extensión, 
lexión media y lexión). Se debe conse-
guir un recorrido libre de la rótula sin 
cierre de la cápsula articular en el escudo 
del componente femoral. En este caso, el 
cirujano no debe medializar la rótula con 
el pulgar («no thumb sign»), para evitar 
posibles complicaciones patelofemorales 
posteriores25,26.

Las rigideces en lexión remanentes 
requieren una amplia liberación de la cáp-
sula dorsal, especialmente de la femoral.

Tratamiento postoperatorio

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

F  Extracción de los drenajes después 
de 24-48 h.

F  Crioterapia local hasta la cicatriza-
ción inal.

F  Extracción del material de sutura  
de la piel el día 14 postoperatorio.

F  Movilización del paciente a partir 
del primer día postoperatorio con 
cargas en función del dolor con ayu-
da de dos muletas. El paciente dejará 
de usar paulatinamente las muletas 
según tolerancia.

F  Rehabilitación diaria con estira-
mientos isométricos de la muscu-
latura de la rodilla y ejercicios de 
gimnasia pasivos y activos a partir 
del primer día postoperatorio.

F  Máquina de movimiento pasivo 
continuo (MPC) a partir del primer 
día postoperatorio empezando con 
una extensión/lexión de 0/0/30º y 
aumento diario del rango de movi-
miento (veinte minutos dos veces al 
día como mínimo). En la segunda 
semana postoperatoria se debería 
haber alcanzado ya una lexión acti-
va de 90º.

F  Administración de medicamentos 
para la prevención de tromoboem-
bolismo y uso de medias de com-
presión hasta que la movilización ya 
sea completa; como mínimo durante 
treinta días.

F  Control radiológico de la extremi-
dad operada en carga en el postope-
ratorio inmediato, así como para el 
alta hospitalaria.

F  Control clínico y radiológico des-
pués de seis semanas, seis meses y 
doce meses.

Errores, riesgos y complicaciones

F  Punto de entrada erróneo para la 
alineación femoral intramedular. En 
este caso, cuando el punto de entra-
da es lateral se produce una valgi-
zación del corte femoral distal y/o 
una varización del mismo cuando 
el punto de entrada es medial. Estas 
deformidades se pueden solucionar 
aplicando exactamente durante la 
intervención la planiicación preope-
ratoria elaborada en base a la radio-
grafía de pierna completa. Durante 
la intervención se puede controlar el 
corte con ayuda de guías de alinea-
ción colocadas sobre la articulación 
coxofemoral. Si el cirujano realiza 
un corte erróneo, este se deberá 
corregir colocando de nuevo los 
bloques de corte a través del punto 
de entrada correcto.

F  Realización de un corte tibial proxi-
mal en valgo o en varo con el resulta-
do de una mala alineación. También 
en este caso se podrá controlar el 
corte durante la intervención con 
ayuda de una guía de alineación colo-
cada sobre el astrágalo. Si el cirujano 
realiza un corte erróneo en valgo  
o en varo, éste se corregirá colocando 
de nuevo los bloques de corte.

F  Localización errónea de los cóndilos 
con el resultado de una mala rota-
ción del bloque de corte femoral. 
La rotación del implante femoral se 
controlará veriicando la tensión de 
las partes blandas a 90º de lexión. 
En el caso de que el espacio en 
lexión no esté balanceado, se deberá 
volver a controlar la rotación femo-
ral y se corregirá, en caso necesario.

Resultados

Entre los años 2005 y 2007 el autor reali-
zó 267 reemplazos totales de prótesis de 
rodilla mediante la técnica de la «exten-

sión irst» con el sistema de prótesis de 
rodilla LPs Flex® (Zimmer Ind., Varso-
via, IN). Para todas las implantaciones 
se eligió un abordaje mini-midvastus12. 
Los datos clínicos se han indicado en la 
tabla 1.

En ninguna implantación se utilizó 
un reemplazo retropatelar para la super-
icie articular de la rótula ni se llevó a 
cabo una liberación lateral.

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

En un estudio prospectivo clínico y 
radiológico se realizó un seguimiento de 
los pacientes antes de la intervención y 

Sexo femenino 160

Sexo masculino 107

Edad (años) 69,3 (46-89)

Ø peso corporal (kg) 72,8 (45-137)

Ø duración 55 (41-92) 

intervención (min)

Eje mecánico 27-21 

(varus-varus, grados)

Tabla 1 División por sexos y datos 

clínicos de los pacientes sometidos al 

seguimiento postoperatorio. Las indica-
ciones sobre edad, peso y altura de los 

pacientes se refieren al momento de la 

intervención 

  Puntos

Capacidad de Ilimitada 50 

deambulación

 1.000 m 40

 500-100 m 30

 < 500 m 20

 En casa 10

 Nula 0

Subir escaleras Subir y 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

Tabla 2 Escala funcional de la «American 

Knee Society» 
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a las seis semanas postoperatorias con el 
in de mostrar los resultados funcionales 
tempranos.

Para la evaluación de los resultados 
clínicos se utilizó la escala funcional de la 
American Knee Society según Insall y  
Scott13 (véase la comparación 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). Según la escala, 
el 92% de los pacientes tenían una buena 
o excelente función de la articulación de 
la rodilla seis semanas después la inter-
vención, mientras que el 8% tenían una 
función satisfactoria. No aparecieron 
inestabilidades clínicas sintomáticas. 

En el control radiológico se radiogra-
ió la rodilla en dos planos y se realizó 
también una proyección de pierna com-
pleta a.-p. con el paciente de pie. La ra-
diografía axial de la rótula se realizó con 
la posición de la rótula a 30º.

En comparación con la planiicación 
preoperatoria, durante la valoración de 
las radiografías de pierna completa reali-
zadas en la revisión postoperatoria de la 
posición de los implantes se registraron 
los valores siguientes:

F  tibia: varo/valgo > 3º 9/267
F  fémur: varo/valgo >3º 12/267

En la proyección del desplazamiento 
de rótula (30º), el 94% de las rótulas re-
gistraron una posición central en el es-
cudo del componente femoral. 

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

En comparación con lo indicado en la 
literatura, en la que se informa sobre una 
incidencia del 2-7% para complicacio-
nes patelofemorales18-20,28, los resultados 
muestran una clara reducción.

La técnica «extensión irst» constitu-
ye una alternativa a las técnicas estánda-
res en la implantación de prótesis totales 
de rodilla, con las que se pueden com-
binar la técnica orientada al hueso y la 

orientada a las partes blandas. Mediante 
la comparación de ambos métodos es 
posible detectar y corregir errores. De 
este modo, se puede reducir la cantidad 
de rotaciones erróneas como causa de 
dolores y de limitaciones de movilidad  
después de una artroplastia total de rodilla.

Mediante la rotación correcta de los 
implantes, se reducen las complicacio-
nes rotulofemorales2,10,17,27,30,32. La ne-
cesidad cada vez menor de realizar una 
liberación lateral supone también evitar 
en gran medida complicaciones como 
necrosis ósea y fracturas de rótula26.
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