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Prélogo

En esta sexta Monografia AAOS-SECOT ha sido una gran satisfaccion coordinar a autores ameri-
canos y espanoles expertos en protesis totales de rodilla (PTR). En ella se incluyen seis articulos, tres
escritos por autores norteamericanos y tres redactados por autores espafioles.

En el primer capitulo se revisan los conceptos generales referentes a las PTR primarias y en el segun-
do, los datos de mayor interés relativos a las vias de abordaje en PTR. En el capitulo tercero se anali-
zan las articulaciones conservadoras de ligamento cruzado posterior, estabilizadas posteriores y cons-
trenidas estabilizadas posteriores para varo-valgo. A continuacién se revisan las PTR por abordajes
minimamente invasivos (MIS) y el papel de la navegacion en las PTR. Finalmente, en el articulo sexto
se revisan los conceptos actuales sobre el tratamiento de las PTR infectadas.

Deseamos que esta nueva cooperacion entre la AAOS y la SECOT sea de utilidad para sus lectores.
Nuestro objetivo ha sido llevar a cabo una puesta al dia de los conceptos mas actuales sobre PTR pri-
marias.

E. Carlos Rodriguez-Merchan
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1

La proétesis total de rodilla primaria:
conceptos generales

E. Carlos Rodriguez-Merchan

INTRODUCCION

Cuando el tratamiento conservador de la artrosis fra-
casa, es necesario pasar a un tratamiento quirdrgico, ya sea
mediante artroscopia, osteotomia, prétesis unicomparti-
mentales o protesis totales de rodilla (PTR). Las tres pri-
meras modalidades quirdrgicas no forman parte de este
articulo. En él se analizan las cuestiones referentes a las
protesis totales en pacientes con artrosis de rodilla.

Para los pacientes con artrosis moderada o grave, la
artroplastia total de rodilla es una opcidn excelente que
debe ser indicada cuando todas las otras opciones han sido
utilizadas sin éxito. La PTR ofrece una tasa de resultados
satisfactorios por encima del 90% a los 10-15 afios. Los
disefios mas generalizados son de tipo tricompartimental,
gue son variantes de la inicial protesis total condilea. Las
mejoras de la instrumentacién actual también facilitan la
adecuada implantacién protésica. Sin embargo, a pesar del
porcentaje referido de resultados previsibles, pueden apa-
recer una serie de complicaciones muy graves, que se ana-
lizan en este capitulo.

En 1971, Gunston inici6 la era moderna de la artro-
plastia de rodilla basandose en la racionalidad del disefio
de una PTR policéntrica de baja friccién® 2. Los modelos
previos de artroplastia de interposicion y bisagra queda-
ron muy relegados. Durante la década de los setenta se
desarroll6 la prétesis de tipo condileo y los sistemas de ins-
trumentacidn, facilitando y validando la técnica quirdrgi-
ca. Con o sin sacrificio del ligamento cruzado posterior, los
resultados a largo plazo de la PTR fueron muy aceptables,
destacando las complicaciones de la articulaciéon femoro-
patelar, los defectos de alineamiento y el desgaste®.

Durante la década de los ochenta el debate se centrd
en el tipo de fijacion, cementada o no, los respaldos meta-
licos tibial y patelar, el empleo de polietilenos de ultraalto
peso molecular y articulaciones de tipo condileo sobre
polietileno plano para mejorar la movilidad. No todas estas
innovaciones supusieron mejoras en los resultados. Desde
los inicios de la modernidad en la artroplastia de rodilla,
marcada por Gunston, se estima que se han realizado mas

de tres millones de artroplastias totales de rodilla, cifra que
comienza a superar a los reemplazos de cadera®. Es evi-
dente que esta técnica quirdrgica no puede satisfacer a
todos los pacientes y existen complicaciones que motivan
el recambio protésico. Inicialmente la cifra de PTR de revi-
sion representaba el 5% de las artroplastias de rodilla; hoy
en dia esta cifra se estima en un 10-15%?3. Aproximada-
mente 35.000 PTR son revisadas anualmente. El éxito o
fracaso de una PTR depende de la capacidad de la triada
de factores paciente, cirujano y disefio protésico*® para
reproducir la mecénica articular normal, a la vez que resuel-
ve el dolor y consigue una fijacién bioldgica durable del
implante’.

DISENO PROTESICO

Para garantizar las funciones de movilidad y estabili-
dad duradera, las cuestiones basicas en el disefio de las
protesis de rodilla en la época moderna son tres: cinema-
tica, fijacion y desgaste?. La protesis ideal debe permitir
colocar los componentes protésicos en las carillas articu-
lares afectadas ha de tener una movilidad y una estabili-
dad compatibles con las partes blandas de la rodilla y tiene
que permitir una funcién adecuada para las actividades de
la vida cotidiana’. Todo ello, con una protesis que pueda
ser implantada mediante una técnica quirdrgica reprodu-
cible, que permita la solucién de problemas que puedan
aparecer durante la cirugia, que consiga una fijacién dura-
ble, que sea resistente al desgaste y que permita su recam-
bio sin mucha pérdida 6sea o de partes blandas.

El inadecuado disefio de los implantes iniciales some-
tia a gran estrés la superficie de union hueso-protesis, por
lo que la principal causa de preocupacion era el afloja-
miento tibial. El debate actual parece centrado en torno a
los componentes rotuliano y al polietileno, mavil o no.
Algunos aspectos de disefio protésico que han influido en
el fracaso de la artroplastia pueden ser la bandeja metali-
ca rotuliana, las superficies articulares planas del polieti-
leno y los implantes de grosor inferior a 8 mm o de cali-
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dad inadecuada (generalmente debidos a procesos de
manufactura y esterilizacion)®.

El desarrollo de modelos protésicos y sistemas de ins-
trumentacion especiales para revision de los dltimos 10
afos, junto con el desarrollo de otras técnicas quirdargico-
anestésicas, ha facilitado la solucién de grandes proble-
mas, como los defectos 6seos y las grandes inestabilida-
des, sin perder por ello el objetivo de reproducir una
cinematica articular aceptable (flexién de no menos de 100-
120°)2, Las primeras PTR se reservaban para pacientes
mayores, con frecuencia muy incapacitados, con limitacién
a diferentes niveles articulares, como en la artritis reuma-
toide. Sin embargo, en la actualidad la tendencia es exten-
der la indicacion de la artroplastia de rodilla a pacientes
mas jovenes y activos, con estadios menos avanzados de
la enfermedad articular®®.

También hay que mencionar que cada vez estan sien-
do mas populares los componentes tibiales monoblock. Por
otro lado, cabe recordar que el desgaste en la parte poste-
rior (backside wear) contribuye a una cantidad significati-
va de particulas de desgaste que causan ostedlisis. Preci-
samente por ello hay que realizar una completa inspeccion
de los componentes protésicos cuando se realizan recam-
bios. El lado articular del implante debe ser inspecciona-
do en busca de alguna evidencia de rozamiento posterior
(postimpingement) o de patrones andmalos de desgaste que
sugieran un aumento de las cargas en el mecanismo modu-
lar del bloque tibial. Cualquier evidencia de desgaste pos-
terior ha de considerarse preocupante y hay que eliminar
la generacién de excesivas particulas de desgaste median-
te una intervencion de revision.

SELECCION DEL PACIENTE

El candidato ideal para una prétesis primaria de ro-
dilla es un paciente con enfermedad degenerativa articu-
lar (artrosis) de dos 0 mas compartimentos de la rodilla
gue tenga un grado intenso de dolor como consecuencia
de ello y que no haya respondido a un periodo de trata-
miento conservador (analgésicos, antiinflamatorios, res-
triccion de actividades fisicas y adelgazamiento, si s posi-
ble, en caso de pacientes obesos).

La artrosis de un solo compartimento esta contraindi-
cada a la prétesis total. Por ejemplo, una artrosis femoro-
patelar aislada no sera indicacion de prétesis total. Tam-
poco lo sera la artrosis de uno solo de los dos componentes
femorotibiales. En tal caso habra que indicar una hemiar-
troplastia (en pacientes mayores de 60-65 afios) o una
osteotomia de alineacion (en menores de dicha edad).

La inadecuada seleccion del paciente es uno de los fac-
tores mas determinantes del fracaso de una PTR. Los
aspectos mas importantes que predisponen al fracaso de

una PTR son la edad joven (menos de 60 afios)®, una vida
relativamente activa, el sobrepeso (menor supervivencia
para pacientes de mas de 80 kg)'!, pacientes jovenes con
alineacion incorrecta o artrosis postraumatica®, la diabe-
tes mellitus, el tabaquismo y las enfermedades cardiol6-
gicas®.

TECNICA QUIRURGICA DEFECTUOSA

La mayoria de los aflojamientos estan relacionados con
defectos en la técnica quirudrgica” *°, fundamentalmente
debido a la trasgresion de los principios basicos de la artro-
plastia de rodilla: errores en la alineacidn correcta de la
rodilla, del aparato extensor y de cada uno de los compo-
nentes; desequilibrios capsuloligamentosos; incorrecta
seleccién del tamafio del implante o del tipo apropiado
para determinadas circunstancias de estabilidad o déficit
0seo; y errores o defectos en la asepsia-antisepsia.

CONTROVERSIAS ACTUALES

Entre las controversias actualmente existentes en artro-
plastia total de rodilla destacan las que se resumen en la
tabla 1.

¢SE DEBE SUSTITUIR LA ROTULA 0 NO?

Se piensa que sustituir la rotula mejora el dolor femo-
ropatelar y la capacidad de subir escaleras. Sin embargo la
sustitucion tiene como posibles complicaciones el afloja-
miento y el desgaste del implante. Al comienzo de la déca-
da de los setenta s6lo se cambiaban un 30% de las rétu-
lastt. Sin embargo en el afio 1985 se implantaron hasta en
el 68% de los casos'?. Se ha recomendado tanto la siste-
matica no colocacidn del implante rotuliano®*-! como la
sustitucion sistematica'® '’ o su recambio selectivo (s6lo en
algunos casos)*2.

Las indicaciones mas aceptadas para sustituir la rotu-
la son: artritis reumatoide, cambios quisticos rotulianos,
hueso eburneo y pérdida de congruencia entre la rétula y
el disefio troclear de la prétesis. También se recomienda
poner protesis rotuliana en los pacientes con artrosis que
pesen mas de 65 kg o midan més de 160 cm*’. En otro estu-
dio de 14 pacientes con artroplastia de rodilla bilateral con
implantacion del componente rotuliano en un solo lado y
un seguimiento de siete afios, seis pacientes refirieron que
ambas rodillas estaban iguales, seis prefirieron el lado con
componente patelar y solo uno prefirié la rodilla que no
tenia dicho componente?®.

Barrack y cols.'®, en un estudio aleatorio doble ciego
prospectivo, llegaron a la conclusién de que los resultados
clinicos son comparables, con o sin componente rotulia-
no, y que en el resultado no influyen ni la altura ni el peso

TABLA 1
CONTROVERSIAS ACTUALES MAS IMPORTANTES RELATIVAS A LA PROTESIS TOTAL DE RODILLA

Polietileno fijo o movil: en general, mejor fijo

Sustitucion o no de la rétula: en general, mejor sustituir

Conservacion o no del ligamento cruzado posterior: no conservarlo en artritis reumatoide, varo-valgo > 15° y flexo de rodilla
Cementacidn o no de los componentes: en general, mejor cementar
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ni el grado de dolor preoperatorio ni la afectacion del car-
tilago rotuliano (grado de condromalacia). Segun estos
autores la decisién de no cambiar la rétula es una opcién
razonable, pero hay que admitir que el 10% de las rodillas
artrosicas a las que no se les ha cambiado la rétula debe-
ran ser reoperadas por dolor en la cara anterior de la ro-
dilla. Por el contrario, los pacientes con prétesis rotuliana
deben aceptar el riesgo de las complicaciones propias del
implante y a veces dolor, para el que en ocasiones no exis-
ten soluciones adecuadas.

La Unica contraindicacion del recambio rotuliano es la
extrema delgadez del remanente dseo, situacion que se
produce frecuentemente en los recambios. La reseccion
Osea excesiva predispone a la fractura y establecen un mini-
mo de 15 mm de grosor del remanente 6seo para evitar
dicha complicacion®®. Los resultados, tanto si se sustituye
como si no el componente rotuliano, dependen en gran
medida de la técnica quirargica y, por tanto, lo mas impor-
tante es disponer de un buen disefio de la tréclea femoral
gue se adapte al componente rotuliano.

Los siguientes detalles técnicos son fundamentales:
realizar una osteotomia rotuliana que respete 13-15 mm
de hueso y tenga su corte paralelo a la cara anterior de la
rétula, mantener la linea articular previa a la intervencion
en £ 5 mm, colocar el implante medialmente con el fin de
recrear la posicion del borde interno de la rétula, utilizar
un componente con tres tetones, lograr que la rétula se
mueva de forma centrada en la tréclea femoral (para lo
cual a veces es necesario hacer una liberacion del alerén
rotuliano externo), no lesionar los vasos geniculados supe-
riores externos en el momento de realizar la citada libera-
cion del alerdn externo, evitar los implantes con metal en
su parte posterior (metal back), lograr que la colocacion en
sentido rotacional de los componentes femoral y tibial sea
correcta (la rotacidn interna del componente femoral es
una causa frecuente de subluxacion y aflojamiento de la

rétula) y conseguir que el componente femoral tenga una
troclea femoral profunda, pero no excesivamente constre-
fiida, que retenga el componente rotuliano hasta los 90°
de flexion.

Parece obvia la ventaja de implantar la rotula protési-
ca con el fin de eliminar una posible fuente de dolor. Entre
las desventajas posibles de la sustitucion rotuliana desta-
ca el mayor porcentaje de fracturas, de necrosis avascular,
de inestabilidad rotuliana y de aflojamientos, que pueden
llegar al 7% de los casos. En definitiva, el paciente ideal al
gue implantarle un componente rotuliano debe tener poco
peso y baja estatura, la artrosis como causa de la inter-
vencion, poseer un recorrido de la rétula en la troclea femo-
ral congruente y un disefio femoral anatémico. Por el con-
trario, puede ser correcto no implantar el componente
rotuliano siempre que se acepte que al menos un 10% de
los pacientes precisaran una nueva intervencion a causa
del dolor rotuliano (Fig. 1).

EL POLIETILENO DEBE SER F1JO 0 MOVIL?

El polietileno fijo tiene las siguientes ventajas: sus bue-
nos resultados a largo plazo han sido probados, ofrece
mayor estabilidad, proporciona mayor area de contacto,
ofrece una buen cinematica articular, raramente produce
ostedlisis y su coste es menor. El polietileno maovil tiene la
ventaja teérica de disminuir el estrés de contacto. Entre
sus desventajas destacan la rotura, la luxacion (2-9%), el
aumento del desgaste (entre el polietileno y la plataforma
tibial y entre el implante femoral y el polietileno), una téc-
nica quirdrgica mas compleja y un mayor coste.

ZSE DEBE CONSERVAR O SE DEBE SACRIFICAR EL
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR?

La conservacién del ligamento cruzado posterior (LCP)
tiene las siguientes ventajas tedricas: mantiene una ana-
tomia més cercana a la normal, conserva la informacion

Figura 1. Paciente con artrosis bilateral de rodilla. Se le implantaron prétesis en ambas articulaciones, la derecha tipo PS sin com-
ponente rotuliano y la izquierda (en un segundo tiempo) tipo CR con componente rotuliano. En este caso no hubo diferencias en cuan-
to al resultado clinico, que fue satisfactorio. A. Imagen anteroposterior de ambas protesis de rodilla. B. Proyeccion lateral de la rodi-
lla derecha. C. Imagen lateral de la rodilla izquierda.
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propioceptiva, mantiene el punto de rodadura posterior,
conserva la centralizacion del punto de contacto del pla-
tillo tibial y mantiene mayor grado de movilidad (hasta los
110° deseables). Entre los inconvenientes de la conserva-
cién del LCP destacan: mayor dificultad para establecer el
equilibrio de las partes blandas y mayor estrés en el polie-
tileno posterior tibial, con mayor presion y cizallamiento
Yy, por tanto, mayor probabilidad de su desgaste.

La supresion del LCP permite una correccion mas facil
del equilibrio de las partes blandas, mejora la movilidad
en las rodillas rigidas, limita la flexion al necesitar mayor
congruencia articular, aumenta el estrés en la interfaz
hueso-cemento-tibial, disminuye el rollback femoral y pre-
viene la subluxacion posterior del fémur.

Hay que tener en cuenta que no se puede conservar el
LCP e implantar un modelo para sustituirlo (mas con-
gruente) y, por el contrario, no se puede eliminar el LCP y
utilizar un modelo para conservarlo (més plano). Asi pues,
el LCP no se debe conservar en pacientes con artritis reu-
matoide, con varo o valgo de mas de 15° o con flexo de
rodilla. Para rodillas con estructuras ligamentosas compe-
tentes y buen eje, la controversia sobre la conservacion o
no del LCP continda (Fig. 1).

¢SE DEBE CEMENTAR 0 ES MEJOR NO CEMENTAR?

Con el paso de los afios la fijacién sin cemento esta
dejando paso a la fijacién cementada. Los excelentes resul-
tados obtenidos a largo plazo, desde el comienzo de la
década de los setenta, con el sistema total condileo cemen-
tado avalan este tipo de fijacion. No obstante, hay que acep-
tar que el componente femoral sin cementacion ha pro-
porcionado también muy buenos resultados. Por ello,
muchos cirujanos recomiendan el sistema hibrido: cemen-
tar la rotula y la tibia y no cementar el fémur. Este sistema
hibrido ofrece un 93% de buenos resultados a los ocho
afos de seguimiento.

Debemos tener en cuenta que para implantar una pro-
tesis sin cementar se requieren una superficie porosa en el
componente femoral y dispositivos adicionales, como tor-
nillos, en el componente tibial. Hay que resaltar que a tra-
vés de dichos tornillos se ha evidenciado la progresién de
particulas de desgaste, con la consiguiente ostedlisis. En
realidad algunos investigadores no han constatado dife-
rencias entre rodillas cementadas y rodillas hibridas a los
tres afios de seguimiento. En definitiva, segiin este patron
podria afirmarse que si esta indicada una prétesis de ro-
dilla, estaria indicada la cementacién de sus componen-
tes. Creemos que la idea preconcebida de asociar juven-
tud a no cementacién es un error. El componente rotuliano
debe ser siempre cementado y todo él de polietileno, nunca

con respaldo metalico. La cementacion se estd imponien-
do cada vez més.

COMPLICACIONES DE LA PROTESIS
TOTAL DE RODILLA

Entre ellas destacan las que se resumen en la tabla 2.

COMPLICACIONES DEL APARATO EXTENSOR

La causa mas frecuente de fracaso aséptico de una pro-
tesis de rodilla es la afectacion del aparato extensor, lo que
ocurre en un porcentaje que va del 1,5 al 12% de los casos?.
Las fracturas de rétula tienen una frecuencia de aparicion
del 0,1-8,5%. Las luxaciones o subluxaciones que obligan
a hacer reintervenciones no tienen nada que ver con la
implantacién o no del componente rotuliano y ocurren con
una frecuencia del 0,5 al 0,8%?%.

La pérdida completa del mecanismo extensor tras la
artroplastia es una complicacidn rara, aunque muy inca-
pacitante y de dificil solucion. La pérdida de extension se
debe, ademas de a las fracturas rotulianas, a las roturas del
tendodn rotuliano (que ocurren en el 1,24% de los pacien-
tes) y del tenddn del cuadriceps (1% de los casos)?.

El aflojamiento de un componente patelar cementado
es muy raro, su frecuencia resulta menor del 2%2%2, En un
estudio de 132 protesis, solo en dos casos result6 aflojado
el componente rotuliano cementado?. Los componentes
no cementados han presentado unas cifras de aflojamien-
to que van del 0,6 al 11,1%7%. Para reducir las cifras de aflo-
jamiento se deben mejorar la técnica de cementacion y la
preparacion del hueso?; la reseccion ésea ha de ser correc-
ta; y hay que comprobar que el recorrido rotuliano es el
adecuado.

La existencia de un componente rotuliano aflojado obli-
ga a la revisién, pues aunque pueda ser asintomatico, su
desprendimiento puede producir erosion del hueso e inclu-
so provocar la rotura del tendon rotuliano?. El fracaso por
desgaste del polietileno del componente patelar se ha rela-
cionado con los disefios con bandeja metalica posterior.
La bandeja metélica reduce el grosor del polietileno y lo
predispone a un desgaste excesivo, lo que finalmente lle-
vara al fracaso protésico?.

Existen factores de riesgo para el fracaso del compo-
nente protésico rotuliano, entre los que destacan el peso
excesivo, la flexién de més de 115°, el excesivo nivel de acti-
vidad fisica y el género masculino®. En el momento de la
cirugia se suele ver una rodilla ennegrecida y resulta muy
dificultosa la limpieza de la sinovial y del hueso. Se han
detectado niveles altos de titanio en el suero e incluso en

TABLA 2
PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA PROTESIS TOTAL DE RODILLA

Inestabilidad y ostedlisis periprotésica

Fractura periprotésica: estabilizacion quirdrgica

rotuliano y cuadricipital)

Infeccidn protésica: antibidticos y recambio protésico (en uno o en dos tiempos). Artrodesis de rodilla (en casos muy complicados)

Complicaciones del aparato extensor (fractura de rétula, luxacion y subluxacion rotuliana y roturas de los tendones
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las cadenas linfaticas distantes, aunque la repercusion cli-
nica de estos hallazgos esta por determinar?’.

Un recorrido femoropatelar inadecuado produce dolor,
crepitacion (a veces audible), desgaste, aflojamiento e inclu-
so fractura rotuliana. La subluxacion de la rétula es el pro-
blema mas frecuente tras una artroplastia de rodilla; puede
llegar hasta el 29%?5. La etiologia de la inestabilidad es
multifactorial; el resultado del anormal funcionamiento
del mecanismo del aparato extensor, con excesiva tirantez
del retinaculo externo, se asocia a debilidad del musculo
vasto interno y del retinaculo interno.

El andlisis intraoperatorio del recorrido femoropatelar
es indispensable. Hay que hacer la prueba de flexién de la
rodilla con la ayuda de unas pinzas de campo y sin man-
tener la rétula con el dedo; si existe inclinacion rotuliana
se procederd a la seccidn del aler6n externo. La seccién de
dicho alerén puede provocar la pérdida de la vasculariza-
cion de la rotula. La valoracion del recorrido rotuliano debe
hacerse con el manguito de isquemia suelto con el fin de
eliminar el efecto de presién que sobre el aparato exten-
sor provoca dicho manguito.

En cuanto al tratamiento de la luxacién y subluxacién
rotulianas, debe estar enfocado a tratar su etiologia; a veces
la seccién del alerdn rotuliano externo junto con el avan-
ce del vasto interno y la plicatura del aleron interno son
suficientes. Reparar, es decir, resuturar, la capsula medial
en casos de ruptura aguda traumatica a veces puede ser
eficaz. El realineamiento distal del tubérculo tibial se debe
considerar para los casos mas graves de inestabilidad, y
ello con la complicacion teérica secundaria de falta de con-
solidacién de la tuberosidad. La revisidn de los compo-
nentes serd precisa si la malposicion es la causa de la ines-
tabilidad. A veces la patelectomia es la Unica opcion,
aunque no es deseable por las consecuencias de pérdida
de potencia y estéticas que produce.

La proliferacién de tejido fibroso tras una artroplastia
de rodilla puede provocar dolor, crujidos y pérdida de
movilidad. Al tipo més frecuente de hiperplasia fibrosa
peripatelar se le conoce en la bibliografia con el nombre
de patellar clunck syndrome, caracterizado fundamental-
mente por la existencia de un ndédulo suprapatelar. Es el
resultado de la respuesta inflamatoria de la insercion del
cuadriceps y la consiguiente proliferacion de tejido fibro-
so. Con la rodilla en flexion el nédulo queda comprimido
en la tréclea intercondilea de la protesis femoral. Con la
rodilla en extensidn el nédulo se sitta proximalmente al
componente femoral y al producirse una flexién de 300-
450° se provoca un resalte que causa un clunck en la zona
intercondilea?,

El tratamiento del citado sindrome debe incluir un
periodo corto de rehabilitacién, ejercicios de elongacion
del cuadriceps y las inyecciones locales de corticoides, aun-
gue los resultados no suelen ser excesivamente buenos. Si
dicho tratamiento fracasa y no existen anomalias detecta-
das radiolégicamente, estara indicado el desbridamiento
artroscépico. La extirpacion mediante artrotomia estara
indicada en casos de recidivas o posicion incorrecta de los
implantes. Los pacientes deben ser informados de la posi-
bilidad de recidiva si se actta sélo sobre el nddulo (extir-

pandolo). Se debe actuar sobre la rotula protésica, cen-
trandola®, o sobre el componente femoral si es preciso.

La rotura del tendon rotuliano es una complicacion
poco frecuente (0,17%) pero muy grave®. La etiologia de
la rotura del tenddn rotuliano es multifactorial e incluye la
rotura traumatica®* y la rotura sin traumatismo previo.
Estan predispuestos a la rotura los pacientes que han reci-
bido dosis altas de corticoides o que padecen artritis reu-
matoide, enfermedad del coldgeno, lupus eritematoso, dia-
betes o enfermedad vascular; también los pacientes a los
que se les ha realizado una liberacién amplia del aleron
externo, a consecuencia de lo cual se produce una falta de
vascularizacion del mismo, asi como aquellos sometidos a
multiples intervenciones previas; asimismo las rodillas rigi-
das con poca flexion y muchas cicatrices, sobre todo si se
ha actuado previamente sobre la tuberosidad tibial en un
adelantamiento (técnica de Maguet) o en una realineacion
distal. La realizacion de una prétesis de rodilla sobre una
articulacién con osteotomia previa es también un factor de
riesgo. La mala alineacion rotuliana también puede ser una
causa de rotura del tendon. La utilizacién de una protesis
tipo bisagra, rigida, que no permita movimientos rotato-
rios femorotibiales, también predispone a la rotura. Otra
causa de disrupcién del aparato extensor es el abordaje de
rodilla en un procedimiento de revisién cuando se decide
realizar una osteotomia de la tuberosidad tibial de forma
deliberada®.

Como siempre, lo mejor serd la prevencion. Una expo-
sicion adecuada y cuidadosa es la mejor forma de evitar la
desinsercion o rotura del tenddn rotuliano. En los casos de
riesgo es recomendable clavar previamente el tendon rotu-
liano a la tuberosidad tibial con uno o dos clavillos con
cabeza antes de proceder a la eversion de la rétula. Dicho
detalle técnico aflade un factor de seguridad y evita la
desinsercion del tenddn. El abordaje adecuado proximal-
mente y la seccion del alerén rotuliano externo, desde el
interior de la articulacion antes de la eversidn de la rétu-
la, es indispensable en los casos ya mencionados de ries-
go de rotura. El tratamiento una vez establecida la lesién
incluye diversas opciones: abstencion y vigilancia, férulas
de inmovilizacion, fijacién con puntos de sutura o grapas,
reconstruccién con aloinjerto crioconservado®, plastia aut6-
loga con tendén del musculo semitendinoso® * y recons-
truccién con colgajo rotacional del gemelo interno®.

El resultado del tratamiento de la rotura del tend6n
patelar tras una PTR no suele ser satisfactorio y es de peor
prondstico que en los pacientes que no tienen protesis de
rodilla. Rand y cols.? s6lo obtuvieron cuatro resultados
satisfactorios en 16 pacientes; todas las reparaciones con
sutura directa del tendon fracasaron, procedimiento que
fue realizado en ocho de los pacientes de los citados auto-
res. S6lo un caso de reconstruccion con plastia del semi-
tendinoso fracasd. Se han publicado dos roturas del liga-
mento patelar reconstruido con tejido autdgeno; un caso
reparado con fascia lata acab6 en fracaso y el otro, recons-
truido con injerto autégeno de semitendinoso, produjo una
reparacion sélida y duradera del aparato extensor.

Se han publicado los casos de 10 pacientes en los que
la reconstruccidn se realizé con aloinjerto del banco de
huesos. Se observé que la funcién mejoré en todos los
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pacientes, aunque tres sufrieron una pérdida de 10-20° de
extension; en dos fracaso del injerto y otro sufrid una rotu-
ra del tendon del cuadriceps. Asi pues, parece que el pro-
cedimiento referido puede ser una opcion razonable en
personas muy ancianas y con bajos requerimientos fun-
cionales. Sin embargo, se ha constatado el fracaso de los
injertos crioconservados para la reconstruccion de la rotu-
ra del aparato extensor?’. Dicho fracaso oblig6 a utilizar
una ortesis de forma permanente y se asoci6 a frecuentes
roturas y a la pérdida de tensién del injerto (lo que origi-
né una pérdida de extension).

La rotura del tend6n del cuadriceps tras una artroplas-
tia de rodilla es menos frecuente que la del tendon rotu-
liano; ocurre aproximadamente en el 1% de los casos®. La
técnica de sutura del tendén con material no reabsorbible
también puede ser utilizada; tras refrescar sus bordes y
practicar un colgajo en forma de «V» invertida de la parte
proximal del tenddn, se le da la vuelta sobre si mismo para
que refuerce la sutura realizada previamente. Por Gltimo,
cabe destacar la importancia de una correcta alineacién
rotatoria de los componentes femoral y tibial para preve-
nir y tratar los problemas femoropatelares tras una PTR.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Oishi y cols.®® realizaron un estudio de rastreo (scree-
ning) de 273 protesis de cadera y rodilla mediante ultraso-
nografia con el fin de valorar la propagacién de las trom-
bosis distales profundas y encontraron trombosis venosa
profunda (TVP) en 41 pacientes (15%). La frecuencia de
trombosis fue mucho mayor tras prétesis de rodilla (23%)
que tras artroplastias de cadera (9%).

Profilaxis tromboembélica

Los métodos actuales de profilaxis son de tipo farma-
coldgico (aspirina, warfarina y heparina de bajo peso
molecular [HBPM]) o mecanico (dispositivos de compre-
sion neumatica intermitente).

Meétodos farmacoldgicos

El grupo de heparina RD* ha realizado comparaciones
directas entre las HBPM y la warfarina. En dicho estudio
se compararon dos dosis diferentes de heparina RD con
dosis bajas de warfarina. La principal conclusion fue que
la heparina RD administrada cada 12 horas y la warfarina
a dosis bajas fueron igualmente seguras y eficaces. En el
grupo RD de heparina cada 12 horas hubo un 7% global
de TVP (con un 5% de TVP proximal), mientras que en el
grupo de warfarina hubo un 11y 6%, respectivamente. El
indice de pérdida de sangre fue equivalente en ambos gru-
pos citados.

Un reciente metaanalisis de la bibliografia en lengua
inglesa realizado por Westrich y cols.® ha valorado y com-
parado la eficacia de cuatro métodos habituales de profi-
laxis tromboembolica tras la artroplastia total de rodilla:
aspirina, warfarina, HBPM y compresidn neumatica. La
frecuencia de TVP fue del 53% (1.701/3.214) en el grupo
con aspirina, del 45% (541/1.203) con warfarina, del 29%
(311/1.075) con HBPM, y del 17% (86/509) en el grupo con
compresion neumatica. No se detectd diferencia estadis-
ticamente significativa entre los métodos profilacticos pre-

viamente mencionados debido a la muy baja incidencia de
EP asintomatica. La profilaxis de la enfermedad trombo-
embolica en la PTR debe incluir una combinacién de algu-
nos de los métodos previamente mencionados con el fin
de sumar sus diferentes ventajas.

Recientemente ha sido publicado un estudio multi-
céntrico realizado en Europa, Estados Unidos y Canada
sobre el papel del pentasacarido ORG31540/SR90107 A a
diversas®. El citado estudio es esperanzador y parece indi-
car que el mencionado pentasacarido puede ser mejor que
la HBPM estandar en la profilaxis de la TVP tras la men-
cionada intervencién proteésica.

Seguin Haas® la modalidad y la duracion de la profila-
xis debe determinarse segun el riesgo individual de cada
paciente y por tanto cada paciente debe llevar el trata-
miento mas adecuado. Un reciente articulo de Westrich y
cols.® ha mostrado que la compresion neumatica tiene la
menor incidencia de tromboembolismo y que por tanto es
aceptable para la profilaxis de las protesis de rodilla. La
aspirina sola no es adecuada. La warfarina, aunque es uti-
lizada en muchos centros, tiene mas incidencia de trom-
boembolismo que la HBPM y que la compresién neuma-
tica. Aunque las HBPM reducen el tromboembolismo, a
veces producen problemas hemorragicos y trombocitope-
nia. La profilaxis de la enfermedad tromboembolica en las
artroplastias de rodilla debe realizarse mediante una com-
binaciéon de los métodos previamente mencionados. Sin
embargo hoy en dia todavia no sabemos qué combinacién
es la mejor. Son necesarios estudios comparativos para lle-
gar a definir tal controversia.

Métodos mecanicos

Los métodos mecanicos de profilaxis tromboembolica
son la movilizacion precoz, el vendaje compresivo de los
miembros inferiores, las medias elasticas de compresién
gradual, las botas de compresion heumatica intermitente
secuencial y la compresién plantar intermitente.

FRACTURAS PERIPROTESICAS

La frecuencia de las fracturas supracondileas del fémur
en los pacientes portadores de prétesis de rodilla varia del
0,32 al 4,2%, siendo por tanto poco frecuentes en térmi-
nos relativos; posiblemente en términos absolutos la cifra
varia debido a que cada vez son mas los pacientes porta-
dores de implantes. La incidencia de fracturas periproté-
sicas supracondileas que ocurren en el postoperatorio es
del 0,95%. Sin embargo hay series que al incluir las préte-
sis de revisidén hacen que la cifra aumente hasta el 5,6%.
La prevalencia de fracturas de rétula va del 0,1 al 8%. Las
fracturas periprotésicas tibiales son menos frecuentes. La
serie publicada por Rand y Coventry® incluye 15 fracturas
del platillo tibial interno ocurridas por estrés; el segui-
miento fue de 45 meses y se utilizaron protesis geométri-
cas o policéntricas; las fracturas tibiales fueron mas fre-
cuentes en las rodillas con alineacion en varo y cuando los
componentes tibiales estaban colocados en mala posicion.

Femorales

Son las fracturas periprotésicas més frecuentes. Res-
pecto a su tratamiento, si la protesis es estable, el despla-
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zamiento de la fractura es pequefio y el paciente puede
caminar con seguridad en descarga, conviene decidirse por
el tratamiento ortopédico ayudado por una ortesis. Es nece-
sario realizar controles radiolégicos para comprobar que
no se produzcan alteraciones de los ejes que puedan com-
prometer el futuro del implante. Si no se puede tolerar la
inmovilizacién por la morfologia del muslo o el paciente
no es capaz de tolerar el periodo de reposo, con traccion
continua sobre férula de Braun, o tolerar el periodo de des-
carga, el tratamiento serd quirdrgico de entrada.

Las publicaciones més recientes preconizan la fijacion
interna frente al tratamiento ortopédico, teniendo en cuen-
ta los problemas clinicos generales que pueden aparecer
tras un periodo largo de inmovilizacion (Fig. 2). Actual-
mente son muchos los sistemas aconsejados de osteosin-
tesis, entre los que se encuentran: el clavo-placa AO, las
placas de soporte condileo, el tornillo-placa tipo DCS de
95°, el clavo intramedular tipo Broker-Wills, los clavos de
Rush, los clavos de Zickel, los fijadores externos y la revi-
sion de la protesis.

Rotulianas

Se han asociado muy diversos factores a las fracturas
rotulianas de los pacientes portadores de prétesis de ro-
dilla. El mayor nimero de fracturas se debe a la mala ali-
neacion y al aumento de fuerzas relacionadas con un re-
corrido femoropatelar inadecuado. El corte incorrecto, por
debajo de 15 mm del grosor, aumenta considerablemente
el riesgo de fractura. Si se utiliza un componente femoral
demasiado grande, la presion sobre la rétula en el eje ante-
roposterior se incrementara. El riego intradseo y extradseo
de la rétula se realiza por medio de un arco anastomético
peripatelar y en el polo interior a través de la grasa de
Hoffa. En la cirugia protésica se produce una gran agre-
sion vascular, que limita el aporte sanguineo y debilita el
hueso.

El disefio de gran tetdn central también se ha citado
como factor predisponente, asi como el uso del metilme-
tacrilato asociado a una necrosis térmica. A la hora de plan-
tearse el tratamiento se debe valorar la estabilidad del
implante y la continuidad del aparato extensor. El objeti-
Vo prioritario es mantener la continuidad de dicho apara-
to. La luxacién de la patela, el aflojamiento protésico o la
pérdida de funcion del aparato extensor obligaran a un tra-
tamiento quirdrgico. La reduccion y la osteosintesis
mediante agujas y cerclaje de alambre, con o sin nuevo
componente protésico, y a veces la patelectomia son las
opciones terapéuticas en las fracturas transversales.

En caso de un gran fragmento anclado sélidamente al
aparato extensor la opcién sera la patelectomia parcial. Si
la fractura es conminuta y el implante esta aflojado, la pate-
lectomia total sera la opcion terapéutica. Los resultados
del tratamiento de las fracturas de rétula periprotésicas son
mejores si no precisan tratamiento quirdrgico. El trata-
miento ortopédico produce resultados satisfactorios en el
96% de los casos y el quirargico en el 55%. Las complica-
ciones se cifran hasta en un 42% e incluyen infeccion, rotu-
ra del tenddn rotuliano, aflojamiento del componente pro-
tésico y limitacién de la movilidad.

Figura 2. Frac-
tura periprotésica
supracondilea tra-
tada satisfactoria-
mente con un clavo
retrégrado cerro-
jado.

En resumen, una planificacién preoperatoria cuidado-
sa ayuda a minimizar la incidencia y gravedad de las frac-
turas periprotésicas, tanto intraoperatorias como postope-
ratorias. Una vez que ocurren, el objetivo sera devolver al
paciente a la situacion previa a la fractura buscando la recu-
peracion funcional de la articulacién. Si la fractura es des-
plazada o inestable, con la prétesis en buena posicion y
fijada correctamente, se realizara la mejor reducciéon y
osteosintesis posible de la fractura; si la protesis es inesta-
ble, habra que proceder a su revision e implantar un mode-
lo que permita al mismo tiempo estabilizar la fractura. La
estabilidad tanto de la fractura como de la prdtesis cons-
tituye el objetivo prioritario, sin olvidar la movilidad de la
articulacion y los correctos ejes de alineamiento del miem-
bro.

INFECCION PROTESICA

Una adecuada antibioterapia preoperatoria es la forma
mas efectiva de reducir la infeccion postoperatoria. Actual-
mente existe consenso en la utilizacion sistematica preo-
peratoria de antibidticos antes del inflado del manguito en
las artroplastias de rodilla. Sin embargo, existe controver-
sia respecto al antibiético que debe ser utilizado y la dura-
cién de su administracion. La profilaxis antibiotica ideal
debe ser con un antibi6tico que tenga una excelente acti-
vidad in vitro respecto al Staphylococcus y al Streptococcus,
gue posea una buena penetracion tisular, que tenga una
vida media mas larga, que sea relativamente atdxico y que
tenga un precio asequible®. Las cefalosporinas de prime-
ra generacion han sido estudiadas muy extensamente y
han demostrado su eficacia: en comparacion con otros
agentes antimicrobianos, tienen una vida media en el suero
relativamente alta, baja toxicidad y un precio adecuado.
Para los pacientes con hipersensibilidad a dichas cefalos-
porinas, la vancomicina es una alternativa excelente.
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Actualmente se recomienda la administracion de la pro-
filaxis antibiotica antes de la incisién de la piel, antes del
inflado del manguito y entre 30 y 60 min antes del inicio
de la cirugia para dar tiempo a la penetracion del antibi6-
tico. Para los procedimientos prolongados, que excedan
dos veces la vida media del antibiético, o para procedi-
mientos con excesiva pérdida hematica, se debe adminis-
trar intraoperatoriamente una nueva dosis. Existen proto-
colos que recomiendan una sola dosis preoperatoria,
seguida de dos o tres postoperatorias; con ello se reduce
el riesgo de seleccidn de organismos resistentes y de toxi-
cidad con la misma eficacia que protocolos de maés larga
duracién. El cemento con antibi6ticos, habitualmente gen-
tamicina, ha demostrado su eficacia en modelos experi-
mentales y ha sido usado ampliamente como profilaxis;
sin embargo, su empleo en implantes primarios suscita
controversia; sus tedricas desventajas son las posibles aler-
gias y la seleccion de bacterias resistentes. Nosotros lo uti-
lizamos siempre en recambios y en pacientes con riesgo.

Las bacterias patdgenas més frecuentemente aisladas
en las infecciones profundas periprotésicas son las Gram
positivas. Wilson y cols.* han referido que los cocos Gram
positivos Staphylococcus aureus son los causantes del 63%
de las infecciones. Schoifet y cols.** han publicado que estos
gérmenes son responsables del 58% de las infecciones. El
Staphylococcus epidermidis es responsable de un gran nime-
ro de casos. Rand*, recopilando los datos de 16 series, ha
descrito un 57% de infecciones de protesis de rodilla por
cocos Gram positivos, Staphylococcus aureus; de ellos, el
30% fueron Staphylococcus epidermidis. En esta publicacién
de Rand, los Gram negativos se encontraron en el 13% de
las ocasiones y los Streptococcus fueron los causantes del
8% de las infecciones. Los anaerobios representaron solo
el 4%. Muchos pacientes con fistulas crénicas activas de-
sarrollan infecciones mixtas producidas por asociacion de
gérmenes; la aparicion de bacterias resistentes se relacio-
na con la administracion de antibi6ticos de manera indis-
criminada y prolongada. El Staphilococcus epidermidis tiene
gran capacidad de adherencia al polietileno. Menos viru-
lentos son los estafilococos meticilin sensibles, los cocos
anaerobios y los estreptococos que no son del grupo D. La
valoracion de la virulencia y sensibilidad de los antibi6ti-
cos es de suma importancia a la hora de plantearse el tra-
tamiento idoneo.

Si existe un drenaje anormal seroso de la herida, lo indi-
cado es hacer tomas para bacteriologia, identificar el ger-
men, establecer una pauta intravenosa si se precisa e ins-
taurar las medidas habituales de reposo, elevacion del
miembro y restriccidn de la rehabilitacion. Si el drenaje
persiste mas de 8-10 dias, se debe valorar una interven-
cién quirdrgica, que consistiria en hacer un lavado abun-
dante de la articulacion, recambiar el polietileno, limpiar
los implantes con cepillo y clorhexidina y retenerlos, todo
ello con un tratamiento postoperatorio prolongado de anti-
bidticos selectivos por via intravenosa.

Es importante recordar que, ante la sospecha de infec-
cién precoz postoperatoria, la antibioterapia oral empiri-
ca no conduce a resolver el problema sino a aplazarlo
y empeorarlo. Para investigar una febricula de origen
desconocido deben llevarse a cabo las siguientes pruebas:

sistematico de sangre con férmula, recuento, velocidad
de sedimentacidn, proteina C reactiva (PCR), bioquimica
y andlisis de orina con urocultivos si fuera preciso, radio-
grafia del térax y hemocultivos; la puncion articular en
esta fase se ve condicionada a los resultados de las otras
pruebas.

Tras el primer trimestre, la infeccion cronica tardia puede
ser originada por contaminacion intraoperatoria, por gér-
menes de baja agresividad o por infeccion hematogena
debida a un foco a distancia; las manipulaciones dentales
y las exploraciones uroldgicas son las causas mas frecuen-
tes de contaminacion bacteriana hematdgena. Ante una
prétesis de rodilla con evolucién satisfactoria que empie-
za a doler sin traumatismo previo, lo primero que hay que
descartar es la posibilidad de infeccion. Establecer el diag-
noéstico de la manera més precoz posible es la clave prin-
cipal para realizar el tratamiento mas adecuado.

Las pruebas de laboratorio més usadas en los pacien-
tes con sospecha de infeccion de PTR son la férmula leu-
cocitaria, la velocidad de sedimentacién y la PCR. La neu-
trofilia, raramente es anormal en una artroplastia infectada.
Cuando la formula ya esta alterada, la infeccion es paten-
te y el diagnéstico esta preestablecido. La velocidad de
sedimentacién puede permanecer elevada durante tres
meses 0 mas tras la cirugia. Si han transcurrido seis meses
y la velocidad de sedimentacion esté elevada, en ausencia
de otro foco, su valor predictivo positivo es del 80%. La
PCR es un reactante de fase aguda que se sintetiza en el
higado y del que en situaciones normales sélo existen tra-
zas insignificantes. Un aumento de dicha proteina es una
manera no especifica de detectar neoplasias o infecciones
inflamatorias. Tras la cirugia su cifra permanece elevada y
vuelve a la normalidad tras dos o tres semanas. Una ele-
vacion persistente mas alla de ese tiempo, de 10 mg/I,
puede hacer pensar en infeccion. Los hemocultivos seria-
dos pueden ser de gran ayuda para la identificacion del
germen en casos de bacteriemia.

La aparicién de una radiolucencia completa es en las
radiografias de control muy sospechosa de infeccion.
Muchos hallazgos radiolégicos, como el aflojamiento, la
ostedlisis y el festoneado enddstico, son frecuentes en el
aflojamiento aséptico. Los cambios rapidos respecto al con-
trol radiogréfico previo, con periostitis y nueva formacion
de hueso peri6stico, con o sin aflojamiento, son casi patog-
nomonicos de infeccion.

La gammagrafia ha sido muy utilizada para el diag-
noéstico de las infecciones periprotésicas, aungue su valor
preciso continda siendo controvertido. El tecnecio®™, meti-
lenodifosfonato, fue el primero en usarse en la década de
los setenta como marcador de la actividad 0sea; la infec-
cion puede acelerar la actividad 6sea, pero también se ace-
lera en los aflojamientos asépticos; la especificidad de dicha
prueba no es buena, especialmente en la parte tibial y en
el primer afio, debido a que el metabolismo dseo puede
estar aumentado. También puede dar un falso negativo si
no hay suficiente aporte sanguineo.

El gallio® citrato es un radiois6topo gque se acumula en
las areas de inflamacion. El uso secuencial tecnecio-galio
es mas seguro para el diagndstico de posible infeccion. El
indio! marcando leucocitos es usado para el diagnoéstico
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en condiciones de aumento de vascularizacion y acamu-
lo de células sanguineas, aunque su papel esta por definir.
Se han usado otros radionucleidos, como la inmunoglo-
bulina G marcada con radiois6topos, cuyo papael resulta
similar al del indio***.

Seguramente los estudios gammagraficos estan sobreu-
tilizados en el estudio de la rodilla protésica dolorosa. Pocas
veces aportan por si solos datos que ayuden a tomar deci-
siones respecto al tratamiento que se ha de elegir. Su uso
podria estar més indicado en casos en los que los compo-
nentes estén bien fijados pero con sospecha de infeccion;
en estos casos lo recomendable seria el enpleo secuencial
de tecnecio®™ y leucocitos marcados con indio''’. La sen-
sibilidad del método secuencial es del 33%, y su especifi-
cidad del 86%.

La aspiracion del contenido articular y su cultivo es la
prueba mas sencilla, importante y estdndar para determi-
nar la existencia de una infeccién profunda; con ella se
puede determinar el germen causante y su sensibilidad a
los antibiéticos. También se puede realizar un recuento de
las células; mas de 25.000 sugiere infeccion. Se puede rea-
lizar una tincién tipo Gram, aunque s6lo un 25% de los
aspirados de rodillas infectadas da positivo con dicha tin-
cion.

La especificidad del aspirado sinovial es del 97% y su
sensibilidad del 67%. Un falso negativo no puede excluir
el diagnostico, pues la infeccion puede estar localizada en
un punto que no esté en contacto con el liquido sinovial.
El uso de anestésicos locales, que pueden ser bacteriosta-
ticos, o incluso de suero salino puede favorecer los falsos
negativos. Sin embargo la causa maés frecuente de falsos
negativos es la administracion de antibioticos por via oral
o la manipulacion incorrecta de la toma. Cuando el resul-
tado es negativo, la reaspiracion sin antibi6tico, sin suero
salino y sin anestesia local puede proporcionar una sensi-
bilidad del 75% y una especificidad del 96%.

El recuento de leucocitos, obtenidos del liquido sino-
vial al abrir la capsula articular con aguja y jeringuilla, es
importante; si el porcentaje de neutréfilos es mayor del
80%, se considera que el liquido es séptico (artritis sépti-
ca). El cultivo y la tincion de Gram durante la intervencién
es también muy importante, como lo son las tomas reali-
zadas en la pseudocépsula, en la interfaz hueso-proétesis y
en las partes con mas apariencia de inflamacioén, que deben
ser enviadas al laboratorio, habitualmente en nimero de
seis. Si s6lo hay crecimiento en una muestra de tres, el
resultado se considera negativo; si hay crecimiento en mas
de un tercio de las muestras, el diagndstico de infeccion se
considera positivo. La tincién de Gram produce un alto
porcentaje de resultados positivos. Un Gram positivo es
una evidencia de infeccién pero si es negativo no debe ser
tenido en cuenta como evidencia o ausencia de infeccion.

En el andlisis intraoperatorio de muestras por conge-
lacion se toma una muestra de tejido de la superficie sino-
vial del area que macroscopicamente parezca mas infla-
mada. La muestra habitualmente mide menos de 1 cm,
gue es el tamafio mayor que puede ser analizado por con-
gelacion. Se congela y se corta en secciones de 2-5 y; el
cristal se coloca durante 10 s en una solucion al 10% de
formol y se tifie con hematoxilina-eosina. El resultado se

considera sugerente de infeccidn bacteriana cuando en un
campo de alto poder de resolucién se encuentran al menos
cinco polimorfonucleares. El estudio de muestras intrao-
peratorias por congelacion tiene una sensibilidad del 84%
y una especificidad del 95%; si de cinco polimorfonuclea-
res por campo pasa a 10, la especificidad aumenta hasta
un 99%, siendo su importancia predictiva del 89%.

La aspiracion se realiza si la PCR y la velocidad de sedi-
mentacion globular estan elevadas. La tincién de Gram
habitualmente no aporta informacion. Los cortes conge-
lados intraoperatoriamente se pueden usar cuando los mar-
cadores hematologicos pueden estar elevados por otros
procesos. Un diagndstico de infeccién debe estar basado
en criterios definidos, teniendo en cuenta el estudio clini-
coy los resultados de las pruebas preoperatorias y posto-
peratorias.

La conservacién de la protesis pocas veces esta indica-
da en una infeccion profunda establecida. En determina-
das circunstancias, como una infeccién aguda diagnosti-
cada precozmente producida por un germen poco
patégeno, como el estreptococo sensible a la penicilina, el
paciente puede responder favorablemente a la antibiote-
rapia selectiva y a repetidas aspiraciones articulares. Si el
estudio del liquido sinovial se normaliza, con recuentos
celulares y cultivos negativos, y el paciente muestra una
respuesta clinica favorable, con disminucion de la infla-
macion y sin apariciéon de signos sistémicos, la retencion
de la proétesis puede tener un buen pronostico. La falta de
respuesta a este tratamiento haria aconsejable un trata-
miento quirdrgico mas agresivo. Los resultados de la aspi-
racion maés la antibioterapia son decepcionantes (s6lo son
buenos en el 15% de los casos).

El valor del lavado artroscopico esta por definir;
mediante la artroscopia el lavado es mas copioso, abun-
dante y agresivo que cuando se realiza por medio de una
aguja. Sin embargo, si se pretende hacer una sinovecto-
mia, serd menos completa que la realizada a cielo abierto;
ademas, por artroscopia no se puede realizar el recambio
del polietileno. La cirugia de preservacion de la prétesis in
situ se puede intentar en las siguientes situaciones: cuan-
do la prétesis esta firmemente adherida, si es estable, cuan-
do no hay signos de aflojamiento ni ostedlisis, si no hay
reaccion periostica, en pacientes sin factores de riesgo y
cuando el germen es poco agresivo y sensible a antibioti-
cos no toxicos.

La técnica implica un amplio desbridamiento, con sino-
vectomia, lavado abundante y cambio del polietileno tibial.
Este método se recomienda solamente en infecciones pre-
coces, cuando en el postoperatorio inmediato se presenta
una secrecion que no cede tras 7-10 dias de tratamiento;
se han obtenido buenos resultados en los cinco casos rea-
lizados. No la hemos indicado en las infecciones tardias. El
resultado del desbridamiento con retencién de la protesis
es variable. En un estudio con 43 meses de seguimiento se
encontraron un 45% de fracasos, siendo el Staphylococcus
aureus el germen de peor prondstico. Se ha publicado un
77% de recurrencia de infeccidn a los ocho afios en 31 ro-
dillas, cuando el Staphylococcus aureus es el causante de la
infeccion. Cuando la infeccidn est4 establecida, la cifra de
éxito maxima para la retencion protésica es del 26%.
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Estas cifras tienen relacion con la adhesion bacteriana,
pues las bacterias crecen en una capa de glicocélix o peli-
cula bacteriana que se adhiere a la superficie de los implan-
tes. Esta pelicula protege a las bacterias de las defensas del
huésped y de los antibioticos. Los resultados alentadores
de las publicaciones que utilizan rifampicina en combina-
cién con fluorquinolonas por via oral han de tenerse en
cuenta a la hora de conservar los implantes. Parece que la
alta penetracion intracelular de dichos antibidticos elimi-
na las inclusiones intracelulares de Staphylococcus.

Recambio inmediato (en un tiempo)

Este sistema se ha empleado muy ampliamente, espe-
cialmente como profilaxis en artroplastias primarias. Pos-
teriormente también se ha utilizado en el tratamiento de
infecciones periprotésicas profundas en las que el objeti-
vo es librar al paciente de la infeccion, liberarlo de su dolor
y conseguir que su articulacion funcione. Cuando se con-
sigue dicho objetivo, su resultado es muy superior al obte-
nido con la reseccion, artroplastia o con la artrodesis.

Algunos factores relacionados con el paciente son exclu-
yentes para la indicacién del recambio en un tiempo (ya
se analizaron en la descripcion de los factores de riesgo).
Como resumen se puede afirmar que para llevar a cabo un
recambio protésico en un tiempo el paciente debe tener
un estado inmunitario competente. Las ventajas del recam-
bio en un tiempo son claras: una sola intervencion qui-
rargica, menor tiempo de hospitalizacién y mejor estado
de las partes blandas.

La técnica del recambio en un tiempo implica un des-
bridamiento agresivo y meticuloso de todo el tejido infla-
mado y necrotico, la extraccion de la protesis, el lavado
abundante y finalmente el reimplante de la nueva préte-
sis; dicho reimplante se ha de hacer con cemento con anti-
bidticos y terapia antibidtica intravenosa durante 4-6 sema-
nas mas terapia antibidtica especifica oral durante meses.
El mejor cemento por su porosidad y densidad es el Pala-
cox® con gentamicina, puesto que permite la dilucion facil
del antibidtico. Lo recomendable es afiadir 0,6-1,2 g de
tobramicinay 0,5-1 g de vancomicina por cada 40 g de
cemento. Los antibioticos se afiadiran al polvo mediante
un batido bien realizado.

Cualquier método que influya en la eliminacion de la
porosidad del cemento, como el batido en vacio, no es
bueno para la dilucion del antibiético. Cantidades exce-
sivas de antibi6tico afiadidas al cemento, si éste se utiliza
no como espaciador sino como fijador, pueden alterar sus
propiedades fisicas. Por lo tanto, no se deben usar mas de
2,5 g de antibidticos y siempre se emplearan en polvo. Se
han publicado cifras muy variables de buenos resultados
con el recambio en un tiempo: desde un 35% de diferen-
cia con el recambio en dos tiempos hasta no encontrarse
diferencia entre uno o dos tiempos. En Europa se ha uti-
lizado esta técnica con un 75% de resultados satisfacto-
rios.

La reimplantacion de una protesis tras una artroplas-
tia previamente infectada es un tema muy complejo, con
multitud de problemas y variables que pueden influir en
el resultado final; no se pueden comparar los dos proce-
dimientos, en un tiempo o en dos, puesto que posible-
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mente los pacientes escogidos para un solo tiempo sean
los de mejor prondstico. No debemos confiar en los anti-
bidticos afiadidos al cemento, aunque sean esenciales; el
fundamento de la técnica de reimplante en un solo tiem-
po es una limpieza quirargica meticulosa. Parece existir
consenso en que se obtienen mejores indices de erradica-
cion de la infeccidn con el recambio en dos tiempos.

Recambio en dos tiempos

En casos especiales el recambio en un tiempo puede
proporcionar buenos resultados, aunque los resultados
mejores y mas seguros han sido publicados con el recam-
bio en dos tiempos. Inicialmente descrito para las prote-
sis de cadera infectadas, el cemento como dispensador de
antibidticos locales ha sido muy utilizado también en pro6-
tesis de rodilla infectadas. Esta técnica puede lograr la asep-
sia de la zona infectada y permitir que en el momento de
la reimplantacion el estado de las partes blandas sea mejor.
Tiene la ventaja de que al no tener el cemento una funcion
de fijacion se le pueden afiadir altas dosis de antibioticos;
de esta forma, las caracteristicas para las que ha sido fabri-
cado pueden ser modificadas y llegar hasta tener 6 g por
cada paquete de 40 g de polimetilmetacrilato (PMMA).

La eleccién del antibidtico depende de su seguridad,
termoestabilidad, hipoalergenidad, solubilidad en agua y
adecuado espectro antimicrobiano (disponible en forma
de polvo). En algunas ocasiones, si el antibiético de elec-
cién solo esta disponible en forma de polvo, se puede lio-
filizar, lo que no es realizable en todos los centros. La des-
ventaja de los espaciadores son su rotura, su luxacién y la
pérdida de reserva del hueso. Se debe introducir una del-
gada capa en la parte posterior de la rotula y moldearla en
forma de cono para evitar movilizaciones.

Para que la técnica sea eficaz hay que ser muy meticu-
losos tanto en la eliminacion de los tejidos necréticos como
en el desbridamiento quirdrgico. Se debe administrar una
antibioterapia selectiva por via intravenosa durante 4-
6 semanas; existe controversia sobre el tiempo que debe
permanecer colocado el espaciador (dispensador de anti-
bidticos implantado). Cada caso ha de valorarse indivi-
dualmente, aunque lo habitual es que sea de 4-6 semanas.
Transcurrido este tiempo, se procede a la implantacién de
una nueva pratesis, cementada con antibidticos, como se
ha descrito en el recambio en un solo tiempo.

Tras el reimplante se deben administrar antibiéticos
durante siete dias por via intravenosa. Los antibiéticos no
suelen ser utilizados durante mucho tiempo, aunque cada
caso ha de ser individualizado. Considerando que un resul-
tado exitoso es quedar libre de la infeccion inicial y tener
una articulacién funcional, con el recambio en dos tiem-
pos se pueden lograr hasta un 97% de buenos resultados.

En conclusion, la infeccién periprotésica tras una artro-
plastia de rodilla es un acontecimiento grave por los sufri-
mientos del paciente y los riesgos de pérdida de funcién,
de la extremidad e incluso de la vida. El diagnéstico pre-
coz y el tratamiento adecuado son los principales objeti-
vos de una artroplastia de rodilla. No todos los pacientes
con infeccién protésica de rodilla son candidatos a la reim-
plantacion. La seleccion adecuada del paciente analizan-
do la sensibilidad bacteriana, su estado inmunolégico y
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nutricional, la adecuada calidad de los tejidos blandos y
0seos y la calidad del aparato extensor resulta fundamen-
tal para la eleccion del tratamiento adecuado. El objetivo
final es liberar al paciente de la infeccién, eliminar su dolor
y procurar que su articulacién funcione; este objetivo se
cumple en un mayor porcentaje de casos con el recambio
en dos tiempos con ayuda de un espaciador dispensador
de antibioticos (Fig. 3).

INESTABILIDAD

La inestabilidad es una de las causas principales de
fallo de las PTR. Puede ser de tres tipos: anteroposterior
(AP) o del espacio en flexion, en varo-valgo o del espa-
cio en extension o completa. Las opciones quirdrgicas
para tratar dicho problema son el cambio del polietileno
en los componente modulares, la revision a componen-
tes mas constrefiidos o la revision a componentes en bisa-
gra. Los resultados que se obtienen con los métodos men-
cionados son variables dependiendo del tipo de
inestabilidad. En general para el tratamiento de las rodi-
llas inestables se aconseja utilizar componentes mas cons-
trefiidos.

OSTEOLISIS

Actualmente se ha convertido en un gran problema en
las PTR. Frecuentemente esta relacionada con el desgaste
de la superficie de carga de polietileno (por la produccién
de particulas de desgaste biolégicamente activas que ello
supone). Se ha demostrado que existen muchos factores
estructurales y de disefio relacionados con el polietileno
gue afectan a la cantidad de desgaste que ocurre con el
paso del tiempo. Por ejemplo, el procesamiento, la fabri-
cacion y los métodos de esterilizacién de dicho polietile-
no son factores muy importantes en la resistencia meca-
nica y al desgaste del polietileno.

El entrecruzado de las superficies de polietileno en
PTR no ha demostrado tener tanto grado de resistencia
mecénica como en las protesis de cadera. Se ha demos-
trado que la optimizacion del grosor del polietileno, que
debe ser como minimo de 8 mm, minimiza las fuerzas
de contacto y el subsiguiente fallo por fatiga de los
implantes de rodilla. Para minimizar la generacion de par-
ticulas de polietileno y la subsiguiente ostedlisis también
es importante seleccionar componente bien disefiados
y con minima rugosidad o aspereza (roughness) en la con-
trasuperficie. Finalmente, la técnica quirdrgica debe
ser adecuada, es decir, hay que lograr una correcta aline-
acion del eje mecanico y una buena alineacion rotatoria
para disminuir el desgaste y aumentar la supervivencia
protésica.

CONCLUSIONES

La artroplastia total de rodilla produce una tasa muy
elevada de resultados satisfactorios a largo plazo. Sin
embargo en un pequefio porcentaje de casos es necesario
cambiarla por diversas causas, fundamentalmente por aflo-
jamiento aséptico o, lo que es peor, por aflojamiento sép-
tico. Ademés, existen una serie de complicaciones muy gra-
ves, cuya frecuencia y tratamiento se analizan en este
capitulo. Cuando la artrosis es muy avanzada, dolorosa e
incapacitante y cualquier otro procedimiento terapéutico
mas sencillo (quirdrgico o no quirdrgico) fracasa, esta indi-
cada la protesis total de rodilla.
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Abordajes quirtrgicos en las protesis

totales de rodilla

Steven H. Stern

INTRODUCCION

Como en cualquier otro tipo de cirugia, en las protesis
totales de rodilla (PTR) para lograr un buen resultado hay
que llevar a cabo un abordaje quirlrgico adecuado. La
vision de las estructuras anatémicas importantes permite
conseguir la mejor alineacion y fijacién protésica posibles.
De hecho, para lograr un buen resultado hacen falta ambas
cosas. Por otro lado, el abordaje quirargico anterior basico
permite realizar una diseccion anatémica con minimo ries-
go de lesion de las estructuras vasculonerviosas. Sin embar-
go, hay varios aspectos importantes que hay que tener en
cuenta durante el abordaje quirdrgico y el manejo de las
partes blandas cuando se implanta una PTR. Hay que
recordar que la rodilla es una articulacién relativamente
superficial. Aunque precisamente por ello la diseccién
puede hacerse de una forma directa hasta llegar a la cap-
sula articular, las partes blandas que protegen la rodilla'y
la prétesis normalmente no son excesivas. Por otro lado,
cuando el cirujano implanta una PTR tienen dos objetivos
fundamentales: el primero es la adecuada cicatrizacién de
las partes blandas y el segundo lograr la maxima movili-
dad articular posible. Muchas veces esos objetivos son difi-
ciles de alcanzar sin que uno afecte al otro. En algunos
pacientes una movilizacién precoz excesiva puede poner
en riesgo las partes blandas, mientras que una inmovili-
zacion prolongada (cuya finalidad es que la herida cicatri-
ce mejor) podria aumentar el riesgo de rigidez y de fibro-
sis. Asi pues, se necesita un abordaje adecuado y que al
mismo tiempo minimice la excesiva tension en las partes
blandas y en la piel.

Histéricamente el abordaje de las PTR ha seguido los
principios basicos de la diseccién quirudrgica. Por otro lado,
muchas veces se ha utilizado un abordaje extensible. De
ese modo la diseccion puede ampliarse cuando haga falta,
tanto proximal como distalmente. Es preferible una sola
incision larga que varias cortas. Sin embargo, se acepta que
pueden cruzarse incisiones transversales previas median-
te nuevas incisiones longitudinales en &ngulo recto sin que
ello cause problemas. Siempre gque sea posible hay que evi-
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tar incisiones paralelas. Ademas no se deben incorporar
incisiones verticales previas a las cutaneas habituales. Sin
embargo, las antiguas incisiones verticales a veces estan
situadas de tal forma que su inclusion en un abordaje lon-
gitudinal no resulta préactico o incluso es indeseable. En
tales circunstancias podria hacer falta una segunda inci-
sion vertical, siempre que entre ambas se deje un puente
de partes blandas suficientemente amplio. Por dltimo, cuan-
do se realiza la incisidn cutanea siempre hay que pensar
que en el futuro, podrian necesitar nuevas intervenciones
quirdrgicas.

ABORDAJES PRIMARIOS

El método de abordaje maés frecuente en las PTR sigue
siendo la incisién estdndar anterior hecha en la linea media.
Sin embargo, hay algunas circunstancias que requieren y
algunos cirujanos que prefieren abordajes quirdrgicos alter-
nativos. Entre ellos destacan la artrotomia lateral y las
variantes de la artrotomia medial (en cuanto a su localiza-
cién, longitud o intervalo de las partes blandas). Las alter-
nativas a dicha artrotomia medial tienden a variar la disec-
cion que se realiza en el aparato extensor. El abordaje
anterior estandar (con artrotomia pararrotuliana interna o
en la linea media) permite hacer directamente la diseccién
a través del aparato extensor. Precisamente por ello algu-
nos autores aconsejan realizar los abordajes midvastus o
subvastus en las PTR. Ademas, en algunas intervenciones
de revision y/o en rodillas previamente anquilosadas, para
mejorar la vision operatoria muchas veces hay que reali-
zar una liberacién proximal de las partes blandas o una
osteotomia distal.

ABORDAJE ANTERIOR EN PROTESIS TOTALES
DE RODILLA

El abordaje anterior es extensible, lo que permite ade-
mas llegar tanto al fémur distal como a la tibia proximal.
La eversion de la rétula posibilita ver todos los comparti-
mentos de la rodilla de forma excelente. El abordaje ante-
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rior de rodilla puede usarse en fracturas, protesis e inter-
venciones del aparato extensor. Ademas, por la misma inci-
sién pueden realizarse multiples técnicas con una buena
vision de las estructuras mediales y laterales, junto con un
minimo riesgo de lesion vasculonerviosa. Aunque la filo-
sofia basica de todos los abordajes anteriores es similar,
existen pequefias variaciones respecto a la técnica. Las inci-
siones cutaneas pueden hacerse directamente en la linea
media o en forma de ligeras curvas mediales o laterales
(Fig. 1). Algunos autores creen que una incision cutanea
curva pararrotuliana interna es ventajosa para la cicatriza-
cion de la herida. Un pequefio nimero de cirujanos pre-
fieren la incision cutanea pararrotulina interna, aunque la
mayoria aconsejan la incisién recta hecha en la linea media.
Otros recomiendan una solucién de compromiso, es decir,
una incision recta 0 una muy poco curva, ligeramente inter-
na a la linea media. Las incisiones cutaneas laterales aso-
ciadas con artrotomias mediales normalmente no son acon-
sejables, puesto que conllevan un colgajo cutaneo muy
grande.

Tras haber realizado la incision cutanea, se lleva a cabo
la diseccion directamente a través del tejido celular sub-
cutaneo, lo que permite exponer el aparato extensor,
incluidos el tenddn del cuadriceps y el rotuliano. Tras
lograr una adecuada visualizacion del aparato extensor,
la mayoria de los cirujanos realizan una artrotomia reti-

Tendon del
cuadriceps

Rétula

Interlinea
articular

Tuberosidad
tibial

Figura 1. Esquema de las incisiones cutaneas realizadas en
los abordajes anteriores de la rodilla (lineas discontinuas) (re-
producido con autorizacién de Stern SH. Surgical exposure in
total knee arthroplasty. En: Knee Surgery. Harner CD, Vince KG,
Fu FH [eds.]. Baltimore MD: Williams & Wilkins, 1994; 1289-
1302).
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nacular medial que permite evertir lateralmente la rétu-
lay exponer la articulacién. La incision retinacular medial
puede ser recta o curva (Fig. 2). Insall aconseja una expo-
sicion retinacular medial recta y sugiere que la artroto-
mia medial se inicie en la parte interna del tendén del
cuadriceps, continuando sobre la cara medial de la rétu-
la y terminando distalmente en la cortical anterior de la
tibia. En dicha técnica la expansién del cuadriceps, inclui-
do el periostio, debe separarse de la zona medial de la
rétula por diseccion cortante. En teoria asi se produce
menor dafio en la insercidn distal del vasto interno. Insall
prefiere dicha técnica a la incision retinacular curva para-
rrotuliana porque esta Ultima corta la insercion del vasto
interno en la rétula.

Otros autores recomiendan la incision retinacular pa-
rarrotuliana interna, en la que incision retinacular es
medial a la rétula. La incision comienza en la porcion
medial del tend6n del cué&driceps. Sin embargo, con dicho
método la diseccion se lleva a cabo distalmente a través
de la capsula anteromedial de la rodilla y no directamen-
te sobre el hueso rotuliano. Después, la incisién se curva
hacia atrés, hacia la zona medial del tend6n rotuliano,
y se extiende distalmente hasta la tibia proximal. Este
método permite en el momento del cierre de las partes
blandas obtener un manguito méas ancho a la altura de la
rétula.

Figura 2. Esquema de las posibles incisiones capsulares retinacu-
lares que pueden realizarse en protesis totales de rodilla (lineas dis-
continuas): abordajes pararrotuliano externo, recto medial, pa-
rarrotuliano interno, midvastus y subvastus (reproducido con auto-
rizacién de Stern SH. Surgical exposure in total knee arthroplasty.
En: Knee Surgery. Harner CD, Vince KG, Fu FH [eds.]. Baltimore
MD, Williams & Wilkins, 1994; 1289-1302.
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Tras haber realizado la artrotomia se flexiona la rodi-
lla'y se realiza la eversién del tenddn rotuliano. Hay que
evitar una tension excesiva sobre dicho tendoén. En la ciru-
gia de revisién y en los pacientes obesos puede hacer falta
extender la diseccion proximalmente (para poder realizar
la eversion de la rotula). En algunos pacientes dicha ever-
sidn puede resultar imposible e incluso indeseable. En
tales casos, las PTR se realizan retrayendo lateralmente el
aparato extensor y la rétula. En ese momento el aborda-
je debe permitir implantar la PTR. El orden exacto de los
cortes y la instrumentacion utilizada dependen de la ali-
neacién de cada rodilla y del modelo protésico que se esté
utilizando.

Durante el cierre hay que suturar de tal forma que el
aparato extensor quede alineado como antes de la inter-
vencién. Concretamente, hay que evitar la patela baja, que
normalmente se asocia a intervenciones previas sobre la
rodilla. Esto se logra colocando las suturas iniciales de forma
oblicua (Fig. 3). La artrotomia y el tejido celular subcuta-
neo pueden cerrarse de diversos modos, dependiendo de
las preferencias de cada cirujano.

ABORDAJE SUBVASTUS

Fue descrito por primera vez en 1929, aunque dejo de
usarse durante las décadas siguientes. Una ventaja es que
mantiene intacto el aparato extensor. Asi pues, los parti-

Figura 3. Esquema de la colocacion de la sutura retinacular ini-
cial durante el cierre con el fin de minimizar el riesgo de patela
baja (reproducido con autorizacion de Stern SH. Surgical expo-
sure in total knee arthroplasty. En: Harner CD, Vince KG, Fu FH
[eds.]. Knee Surgery. Baltimore MD: Williams & Wilkins, 1994;
1289-1302).
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darios de este abordaje creen que produce menor dolor
postoperatorio y mayor potencia en el aparato extensor.
Ademas, preserva la vascularizacién de la rétula, con lo
que tedricamente se minimiza el riesgo de fractura rotu-
liana, el de aflojamiento del componente protésico rotu-
liano y el de dolor anterior de rodilla. Por otro lado, un apa-
rato extensor intacto permite valorar el recorrido rotuliano
en las PTR de forma mas precisa minimizando la necesi-
dad de seccionar el aler6n rotuliano externo.

Sin embargo, los partidarios del abordaje subvastus tam-
bién destacan sus limitaciones. Son contraindicaciones
relativas especificas a dicho abordaje las PTR de revisién
y las artrotomias y osteotomias tibiales altas previas. Ade-
mas, la obesidad es una contraindicacion relativa al abor-
daje (por lo dificil que resulta evertir la rétula en los pacien-
tes obesos).

Técnica

El paciente se coloca en posicidn estandar de decubi-
to supino sobre la mesa de quiréfano. El abordaje subvas-
tus se inicia con la rodilla al menos en 90° de flexion. Des-
pués se realiza una incision cutanea longitudinal anterior
recta. La parte superior de la misma se extiende aproxi-
madamente hasta 4 cm por encima de la rotula. La por-
cion distal de la misma se hace ligeramente medial a la
tuberosidad tibial y se lleva hasta un punto situado dis-
talmente a 1 cm de dicha tuberosidad. La incision ligera-
mente mas larga que normalmente se usa en el abordaje
estandar de la linea media tiene como finalidad disminuir
la tensién de la piel. A continuacién la diseccion se lleva
a cabo en planos mas profundos hasta identificar proxi-
malmente la primera capa de la fascia. Dicha capa se abre
en linea con la incisién cutdnea, bajando después hasta
llegar a la altura de la rétula. En la region patelar la disec-
cion se realiza ligeramente medial. Tras abrir la capa facial,
mediante diseccion roma se despegar del vasto interno
subyacente. La diseccion debe ser meticulosa en el estra-
to fascial del vasto interno, hasta llegar a la zona de su
insercion. La diseccion se continda hasta identificar cla-
ramente el borde inferior del vasto interno. Tras dicha iden-
tificacién se separa su vientre muscular del periostio y del
tabigue intermuscular mediante diseccion roma (Fig. 4).
Después se continda la diseccidn hacia arriba, hasta lle-
gar 10 cm por encima del tubérculo aductor. La diseccién
roma utilizada durante el abordaje hara que el riesgo de
lesidn de las estructuras vasculonerviosas subyacentes sea
minimo.

El vasto interno debe separarse hacia adelante para
poder identificar su insercion musculotendinosa en la parte
medial de la capsula. Cuando la diseccién permita obte-
ner una vision clara, la capsula medial se secciona trans-
versalmente a la altura de la porcién media de la rétula
(Fig. 5). La artrotomia se continda distalmente de forma
curva. El extremo distal de la incision se continda a lo largo
de la zona medial de la rétula y del tend6n rotuliano hasta
la regidn de la tuberosidad tibial. Este método de disec-
cion resulta similar al que se realiza en los abordajes ante-
riores estandar. Después, se lleva a cabo la eversion y luxa-
cion lateral de la rétula. A continuacion, se flexiona
lentamente la rodilla al tiempo que se realiza la diseccion
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Vasto interno

Rétula

Figura 4. Esquema que muestra la diseccion roma que hay que
hacer para liberar el vasto interno del tabique intermuscular (repro-
ducido con autorizacion de Roysan GS, Oakley MJ. Subvastus
approach for total knee arthroplasty. A prospective, randomized
and obsever-binded trial. J Arthroplasty, 2001; 16:454-457).

Retinaculo
medial

Figura 5. Esquema de la incision transversal realizada en la
parte media de la rétula en la capsula interna. La diseccion se
contintia después hacia abajo hasta la tibial proximal (de forma
similar a la usada en los abordajes pararrotulianos internos estan-
dar) (reproducido con autorizacién de Roysan GS, Oakley MJ.
Subvastus approach for total knee arthroplasty. A prospective,
randomized and obsever-binded trial. J Arthroplasty, 2001;
16:454-457).

roma del vientre muscular del vasto interno (para sepa-
rarlo del tabique intermuscular). Una ventaja teérica de
este abordaje es que la mayor parte del vasto interno sigue
insertado en la rétula y en el tendén del cuadriceps.

En este momento se puede colocar el componente pro-
tésico rotuliano de forma habitual. El recorrido rotuliano
se valora a través de la artrotomia. Si no fuera aceptable,
podria realizarse una seccién del alerén externo de fuera
a dentro, con la rodilla en flexién completa. Para minimi-
zar una posible lesion de las arterias tibial anterior y geni-
culada externa, dicha liberacién se realiza al menos 1,5 cm
por fuera de la rétula.

Tras haber implantado todos los componentes proté-
sicos, se cierra la herida de forma habitual. La rama verti-
cal y la rama horizontal proximal de la incisién se cierran
mediante puntos sueltos. La artrotomia distal también debe
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cerrarse con puntos sueltos. Normalmente no hace falta
reinsertar el vientre muscular del vasto al tabique inter-
muscular.

Resultados

En un estudio doble ciego, prospectivo y aleatorizado
reciente de 89 rodillas consecutivas con PTR se utiliz6 un
abordaje pararrotuliano interno estandar en 43 rodillas y
un abordaje subvastus en 46. En todas se implantd la misma
protesis sustituyendo el ligamento cruzado posterior (LCP).
Tras una semana, los pacientes del grupo subvastus logra-
ron levantar la pierna en extension antes, consumir menos
analgésicos en la primera semana del postoperatorio, per-
der menos sangre durante la intervencién y flexionar mas
la rodilla. No se encontraron diferencias significativas entre
los dos grupos respecto a la duracion del ingreso hospita-
lario y la movilidad de la rodilla a las cuatro semanas y los
tres meses. Los autores de dicho estudio aconsejaron usar
mas habitualmente el abordaje subvastus en las PTR.

Otro estudio reciente ha comparado los resultados de
dos grupos consecutivos de pacientes operados de PTR.
En el primero se realizaron entre 1988 y 1992 169 proétesis
por via pararrotuliana interna. En el segundo se us6 el abor-
daje subvastus entre 1992 y 1996. A los seis meses de segui-
miento no hubo diferencias significativas entre ambos gru-
pos respecto a la movilidad de la rodilla, la capacidad de
subir escaleras y las puntuaciones funcionales y de rodilla
de la Sociedad de Rodilla. Sin embargo, el recorrido cen-
tral de la rétula fue significativamente mejor en el grupo
subvastus. Ademas, hubo menor tasa significativa de sec-
ciones de alerén externo en el grupo subvastus. Aunque los
autores concluyeron que el abordaje subvastus produce
mejor recorrido rotuliano y mayor estabilidad, también
reconocieron que sus resultados podrian haberse visto afec-
tados por la circunstancias cambiantes ocurridas durante
el periodo de nueve afios que duré el estudio.

Un trabajo previo compard los resultados del aborda-
je subvastus con los de las vias estandar hechas en la linea
media. Aunque sus autores no encontraron correlacion
entre el abordaje utilizado y la recuperacion postquirtrgi-
cay la movilidad, comentaron que la via que preserva el
vasto interno es técnicamente mucho mas dificil de reali-
zar que la artrotomia medial estandar.

ABORDAJE MIDVASTUS

Se hizo popular en la década de los noventa. Sus
defensores creen que ofrece ventajas respecto al aborda-
je anterior y a la via subvastus. En la técnica midvastus se
dividen las fibras del vasto interno en la mitad de su sus-
tancia a lo largo de la linea en la direccion de sus fibras.
Asi pues, la diseccion se realiza a través de un intervalo
situado en la mitad de la sustancia del vasto interno,
comenzando en el borde superointerno de la rotula. La
principal ventaja de este abordaje respecto al anterior
estandar es que en él no se afecta la insercién del vasto
interno en el borde medial del tenddn del cuadriceps. En
teoria esto ayuda a mantener la mision estabilizadora del
aparato extensor intacto y a lograr un rapido restableci-
miento de la funcidn postoperatoria de dicho aparato
extensor y a minimizar la necesidad de seccionar el ale-
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rén externo. Sin embargo, en comparacion con el aborda-
je subvastus, la completa eversion y el desplazamiento late-
ral de la rétula son menos dificiles de realizar (porque en
él se libera una porcién del vasto interno insertada en el
lado medial de la rétula).

El abordaje midvatus suele recomendarse en pacientes
al menos con 80° de flexidn. Se cree que la obesidad, la
artritis hipertrdéfica y las osteotomias tibiales altas previas
son contraindicaciones relativas al abordaje midvastus.

Técnica

La via midvastus debe comenzarse con una incision
cutanea anteromedial estandar. Es aconsejable que la inci-
sién se haga con la rodilla en flexion para, de esa forma,
proporcionar tension a la piel y ayudar a retraer los bor-
des cutédneos. Después se continda la diseccién directa-
mente a través del tejido celular subcutaneo. A continua-
cion se identifica el &ngulo superointerno de la rétula con
la rodilla en flexion para, de ese modo, crear un intervalo
paralelo entre las fibras musculares del vasto interno. Dicho
intervalo comienza en el angulo superointerno de la rétu-
lay se extiende oblicuamente en direccion superointerna
aproximadamente 4 cm a través del espesor del masculo
(Fig. 6). No se abre el tenddn del cuadriceps. Para lograr la
completa eversion de la rétula es aconsejable liberar los
pliegues capsulares de la bolsa suprarrotuliana proximal a
la patela. Después se realiza una diseccién distal a lo largo
del lado interno de la rotula llegando hasta la tibia proxi-

Tendon del \

cuadriceps T 1T W E————e

Vasto
interno

Figura 6. Esquema de las incisiones del abordaje midvastus
(linea discontinua). Notese que la diseccion se realiza entre las
fibras del vasto interno y que no se corta en ningtin momento el
musculo cuadriceps (reproducido con autorizacion de Engh GA,
Holt BT, Parks NL. A midvastus muscle splitting aproach for total
knee arthroplasty. J Arthroplasty, 1997; 12:322-331).

17

mal justo medial a la tuberosidad tibial. Dicha porcion de
la via es idéntica a la de la artrotomia medial estandar. Para
poder realizar la reparacién capsular al final de la inter-
vencion hay que conservar un manguito de las partes
blandas insertado en la rétula. El abordaje quirtrgico se
completa invirtiendo la patela y liberando el ligamento
femororrotuliano.

El cierre de la rodilla se harce con la articulacién a 60°
de flexidn, lo que sirve para tensar el aparato extensor y
por tanto para alinear los tejidos de cara a su reparacion.
El cierre normalmente se inicia mediante una sutura en la
interseccién de los segmentos capsular y muscular de
la incision. No suele hacer falta suturar el misculo abier-
to en la porcion superior del abordaje, puesto que las fibras
musculares se aproximan bien tras reparar el segmento
capsular. Mediante esta técnica la mayor parte del vasto
interno, incluida toda la porcién del musculo que se inser-
ta en el tenddn del cuadriceps, permanece intacta.

Resultados

Los resultados iniciales con la via midvastus se publi-
caron en 1997, cuando se penso que este abordaje era una
alternativa eficaz al abordaje pararrotuliano interno en PTR
primarias.

Recientemente se han comparado los resultados de la
via pararrotuliana interna y los del abordaje midvastus en
109 pacientes operados de PTR. En dicha comparacion se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en varios parametros, siempre a favor del abordaje mid-
vastus. Los pacientes operados mediante dicha via nece-
sitaron menos secciones del alerén externo, tuvieron menos
dolor y mayor capacidad para levantar la pierna extendi-
da a los ocho dias de la intervencién y menor dolor a las
seis semanas de evolucion.

Otro estudio ha analizado los resultados de 100 pacien-
tes operados de PTR bilateral en los que se aleatoriz6 el
abordaje (midvastus frente a pararrotuliano interno). En
dicho estudio no hubo diferencias en cuanto al arco de
movilidad a los dos dias de la intervencién ni en cuanto a
la capacidad para levantar la pierna en extension en el
momento del alta; tampoco en cuanto a los Gltimos gra-
dos de extension de rodilla y al déficit de extension. Hubo
dos hematomas postoperatorios y una manipulacion bajo
anestesia en el grupo midvastus. La conclusion fue que el
abordaje midvastus no parece mejor que el pararrotuliano
interno.

En otro estudio prospectivo se analizaron 51 rodillas
operadas de PTR mediante abordajes midvastus o pa-
rarrotuliano interno sin que se encontraran diferencias sig-
nificativas en cuanto a la fuerza postoperatoria, el arco de
movilidad, las puntuaciones de rodilla, el tiempo de isque-
mia, la propiocepcion y la sustitucion del componente rotu-
liano. Sin embargo, en el grupo pararrotuliano interno hubo
mas secciones del alerén externo y mayores pérdidas de
sangre. En el grupo pararrotuliano interno todos los elec-
tromiogramas postoperatorios fueron normales. Sin embar-
go, el 43% de los electromiogramas del grupo midvastus
resultaron anormales. Se cree que los resultados electro-
miograficos postoperatorios indicaban lesiones neurolé-
gicas del vasto interno que sélo existieron en el abordaje
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midvastus. En ese momento no pudo determinarse la
importancia clinica de la mencionada denervacion del vasto
interno.

ABORDAJE LATERAL EN PROTESIS TOTALES
DE RODILLA

Algunos autores aconsejan la via lateral, sobre todo
cuando operan rodillas con deformidades preoperatorias
fijas en valgo. Se cree que el abordaje pararrotuliano inter-
no estandar aumenta el riesgo de mal recorrido rotuliano
y de problemas del aparato extensor porque la via interna
requiere el desplazamiento lateral y la eversion del apara-
to extensor (lo que se logra al realizar una rotacion tibial
externa). Por lo tanto, en una rodilla en valgo, la artroto-
mia medial estandar y la rotacion tibial externa retraen la
ya intensamente afectada anatomia lateral del angulo pos-
terolateral de la rodilla alejadndola del campo quirdrgico.
Ademas, en las rodillas en valgo, el abordaje interno suele
requerir una amplia seccion del alerén externo (lo que
puede lesionar la vascularizacién del aparato extensor tanto
en el lado medial como en el lateral).

La via lateral se desarrollé para solucionar los proble-
mas previamente mencionados en PTR de pacientes con
rodillas en valgo. Una ventaja de dicha técnica es que per-
mite un abordaje mas directo a la zona patoldgica de la
anatomia externa. Como parte de la intervencién hay que
realizar una seccion del alerén externo, lo que contrasta
con lo que ocurre en el abordaje medial, en el que dicho
gesto representa simplemente un paso adicional. La via
lateral permite desplazar internamente el aparato exten-
sor y rotar internamente la tibia, exponiendo asi mejor el
angulo posteroexterno. Al no afectar a la vascularizacion
medial del aparato extensor, se conserva el flujo sangui-
neo. Por Gltimo, con la tendencia inherente al autocentra-
do del mecanismo extensor, normalmente se logra un
correcto recorrido rotuliano.

Existen algunas limitaciones a la via lateral. Sus defen-
sores admiten que es mas dificil de realizar que el abor-
daje medial tradicional. Ademas, la anatomia es menos
familiar para la mayoria de los cirujanos y la orientacién
se invierte. Finalmente, la eversion y el desplazamiento
medial del aparato extensor resultan mas dificiles que la
eversion lateral tradicional.

Técnica

El abordaje lateral de rodilla debe comenzar con una
incision longitudinal, justo lateral a la linea media. Des-
pués la incision debe llegar distalmente hasta 1-2 cm late-
ral a la cara externa de la tuberosidad tibial. Como en cual-
quier otro tipo de abordaje, las incisiones longitudinales
previas han de incorporarse dentro de la incision actual
siempre que sea posible.

La artrotomia retinacular lateral comienza proximal-
mente a lo largo del borde externo del tenddn cuadrici-
pital. La linea de osteotomia se extiende distalmente 1-
2 cm lateral al borde rotuliano externo, continuando
después a lo largo del borde interno del tubérculo
de Gerdy. La diseccion se continda distalmente hasta la
fascia del compartimento anterior hasta llegar 2 cm late-
ralmente respecto al borde externo del tendén rotuliano
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(Fig. 2). Hay que tener cuidado durante el abordaje de no
lesionar el paquete de grasa, puesto que para que las par-
tes blandas cicatricen bien hace falta que mantenga su
vascularizacion.

Tras realizar la artrotomia es recomendable compro-
bar que no existe una contractura de la cintilla iliotibial.
Dicha prueba se realiza aplicando un estrés en varo a la
extremidad con la rodilla en extension completa. Si no se
puede lograr una alineacién anatomica aceptable, hay que
liberar la cintilla iliotibial proximal unos 10 cm por enci-
ma de la interlinea articular. Si hubiera que liberar la cin-
tilla iliotibial, deberia hacerse mediante diseccién roma.
La diseccién debe ir de proximal a distal. Ademas, hay que
palpar y proteger el nervio peroneo. Aunque hay muchas
formas de liberar la cintilla iliotibial, la mas aconsejable
es mediante multiples punciones pequefias hechas en ella.
Dichas punciones se realizan mientras un ayudante some-
te a la extremidad a un estrés constante en varo. De esa
forma la liberacion se logra hasta tal punto que permite
conseguir una aceptable alineacion del miembro. Si con
dicho método no puede alinearse la extremidad de forma
aceptable, hay que realizar una mayor liberacion lateral y
posterior.

En contraposicion a la liberacion proximal menciona-
da previamente, en las rodillas con graves deformidades
fijas en valgo algunos cirujanos recomiendan la liberacion
distal de la cintilla iliotibial. Los defensores de las libera-
ciones distales suelen realizar dicho paso tras desplazar
internamente el aparato extensor con la rodilla en flexion.
La liberacién distal también puede incluir la elevacion del
tubérculo de Gerdy, junto coon un manguito anterolate-
ral de la fascia. Ademas, puede hacer falta realizar una
reseccion de la cabeza del peroné (para disminuir las fuer-
zas que actlan sobre el nervio peroneo).

El paso siguiente consiste en movilizar el pagquete de
grasa y la capsula. Para lograr un adecuado cierre del espa-
cio retinacular lateral creado al corregir el valgo, suele hacer
falta movilizar las partes blandas, lo que normalmente se
logra mediante una diseccion cortante del area situada a
lo largo de la cara inferior del tend6n rotuliano. Después
se continda la diseccién hasta la zona medial del ligamento
intermeniscal, que a continuacion se separa del hueso. De
esa forma se pueden movilizar lateralmente el paquete de
grasa, la capsula, el ligamento intermeniscal y el borde del
menisco externo. No conviene resecar a través de la zona
lateral del paquete de grasa porque es la region por la que
normalmente entra su vascularizacion.

Después se desplaza el aparato extensor medialmente
creando una vaina osteoperidstica del tubérculo tibial
mediante escoplo. Dicho gesto debe hacerse con mucho
cuidado para permitir que el tenddn rotuliano quede pela-
do en el 50% de su porcion lateral. Entonces pueden rea-
lizarse la eversion patelar y el desplazamiento rotuliano
medial. La eversion medial suele ser un poco mas dificil
de hacer que en la técnica tradicional de desplazamiento
lateral, aunque se ha publicado que puede llevarse a cabo
de forma segura. La rétula se evierte medialmente al apli-
car una fuerza varizante con la rodilla en flexion. Durante
esta maniobra hay que estar observando constantemente
la insercion del tenddn rotuliano. A veces para lograr la
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eversion rotuliana hay que resecar adherencias y/o gran-
des osteofitos rotulianos. Ademas, para facilitar la eversion
puede realizarse en ese momento la reseccién patelar, gesto
que forma parte de la colocacion del componente proté-
sico rotuliano. Se ha publicado que tras haber realizado el
desplazamiento rotuliano medial la tibia rota internamente,
lo que posibilita una visién directa y un analisis preciso del
angulo posteroexterno y del complejo arqueado.

Si es necesario hay que realizar en este momento una
liberacion posterolateral. La liberacién osteoperiostica se
realiza después a lo largo del fémur, tras haber extirpado
todos los osteofitos. A continuacion se completa la libe-
racion levantando la minima cantidad de tejidos blandos
gue permita la alineacién del miembro en un valgo ana-
témico.

En general el compartimiento posteromedial es la zona
de la rodilla més dificil de ver mediante el abordaje exter-
no. Para mejorar la vision pueden colocarse separadores
curvos en el angulo posterointerno. Ademas, rotando
la tibia hacia su posicion neutra se mejora también la
vision. En este momento el abordaje debe permitir rea-
lizar los cortes 6seos e implantar los componentes pro-
tésicos.

El recorrido rotuliano se valora tras haber implantado
todos los componentes. Se ha publicado que el abordaje
lateral permite que el aparato extensor se ajuste a la linea
media de un modo mas natural. Asi pues, este abordaje
hace que disminuya la tendencia a la subluxacion rotulia-
na externa (lo que es frecuente en el abordaje tradicional
medial). Ademas, la liberacion retinacular lateral ya se ha
realizado como parte del abordaje inicial. El cierre de la
artrotomia se hace usando el compuesto lateral de partes
blandas previamente desarrollado (menisco externo, cap-
sula'y paquete de grasa) rellenando cualquier espacio vacio
gue haya en el retindculo externo. Si hiciera falta podria
librarse una expansién del paquete de grasa y conservar
su vascularizacion mediante una incision transversal de
relajacién hecha en linea con el borde retenido del menis-
co externo. El mencionado compuesto de partes blandas
puede suturarse entonces al colgajo capsular proximal,
ayudando de esa forma a restablecer el entorno retinacu-
lar de las partes blandas. Para completar el cierre final de
dicho compuesto al borde de la parte externa del aparato
extensor, la rodilla se mantiene en flexion. El cierre cuta-
neo y la rehabilitacion postoperatoria se hacen de forma
estandar.

Resultados

En un estudio de 53 rodillas en las que se realizé un
abordaje lateral, la movilidad articular mejoré desde 85°
de media en el preoperatorio hasta 115° en el postopera-
torio. Hubo las siguientes complicaciones: cinco embolias
pulmonares no mortales, dos hematomas subcutaneos que
finalmente curaron y una dehiscencia de la herida que pre-
cisé desbridamiento y cierre secundario. Las complicacio-
nes intraoperatorias fueron las siguientes: tres fracturas
menores de tipo longitudinal y un fallo del componente
rotuliano sin cementar que requirié revision a componen-
te cementado. En un paciente con deformidad compleja el
componente tibial de tipo menisco mévil se colocd en mala
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posicion y preciso reintervencién una semana después.
Una lesion sensitiva transitoria y una paralisis motora tran-
sitoria del nervio peroneo se resolvieron tras seis meses de
evolucién. No se han publicado problemas de mal reco-
rrido femororrotuliano.

ABORDAJE EN LA REVISION
DE LAS RODILLAS DIFICILES

Con los abordaje rutinarios no siempre es posible ever-
tir la rotula y lograr una adecuada exposicion de la rodilla.
Esto puede ser especialmente dificil en las rodillas opera-
das previamente, en aquellas que tengan intensas con-
tracturas en flexion, en las que estén mal alineadas y en
los pacientes obesos. En tales casos suele hacer falta mejo-
rar la visibn mediante alguna técnica adicional de aborda-
je. Entre ellas destacan la extensién de la incision del cua-
driceps proximalmente, la liberacion del retinaculo externo
y la rotacidn externa de la tibia. Dicha rotacién mejora la
diseccion subperiéstica medial de la tibia proximal. Si con
las técnicas descritas no pudiera lograrse la eversion pate-
lar y una exposicion adecuada, habria que pensar en usar
otras técnicas adicionales de abordaje.

Dichas técnicas adicionales normalmente son de dos
tipos. Algunos cirujanos aconsejan las técnicas de partes
blandas proximales para permitir la retraccion adicional del
aparato extensor lateral y medialmente. Por el contrario,
otros cirujanos recomiendan la osteotomia distal de la tube-
rosidad tibial, que permite que el aparato extensor y el
tubérculo tibial se retraigan lateral y superiormente. Una
liberacion de las partes blandas proximal minimiza el ries-
go de complicaciones mecanicas mayores publicadas con
la osteotomia del tubérculo tibial. Sin embargo, dicha téc-
nica teéricamente afecta a la vascularizacion del aparato
extensor, aunque los defensores de la liberacion proximal
de las partes blandas piensan que no suele ser un proble-
ma. La osteotomia distal de la tuberosidad tibial permite
una visualizacién excelente, asi como una consolidacion
hueso-hueso, lo que parece ser mejor que la cicatrizacion
de las partes blandas. Sin embargo la osteotomia conlleva
un riesgo de fractura, incluso aunque sus partidarios crean
gue un tamafio adecuado de la osteotomia minimizara las
complicaciones.

TECNICAS BASICAS

Windsor e Insall fueron los primeros en describir los prin-
cipios basicos del abordaje quirargico de las protesis de ro-
dilla de revision en 1988. En general, en las intervenciones
de revision debe usarse la incisién cutanea previa. Si es nece-
sario, las incisiones longitudinales de la linea media previas
pueden prolongarse proximal o distalmente para mejorar la
visualizacién. Si hubiera mas de una incision longitudinal,
habria que seleccionar la mas lateral, siempre que permi-
tiera un adecuado acceso a la rodilla (puesto que tedrica-
mente la parte medial de la rodilla tiene mejor vasculariza-
cion). Pueden crearse colgajos cutaneos mediales y laterales,
aunque solo lo justo para exponer el aparato extensor. Hay
gue evitar un excesivo despegamiento de los colgajos cuta-
neos. Por ello se aconsejan las técnicas de diseccion roma,
con minima retraccién de colgajos cutaneos y minimo des-
pegamiento de las partes blandas.
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Tras haber expuesto adecuadamente el aparato exten-
sor se realiza una incisién retinacular medial. Dependien-
do de las preferencias de cada cirujano y de la anatomia
de las partes blandas, pueden usarse una incision longitu-
dinal recta o una retinacular pararrotuliana interna. Hay
gue tener cuidado de no cortar transversalmente la exten-
sién proximal del tenddn del cuadriceps en ese momen-
to. Después se continda la diseccion distal realizando una
elevacién subperidstica cuidadosa de las partes blandas en
la cortical tibial interna. A continuacién se extiende la disec-
cién subperidstica medial y posteriormente hasta que las
partes blandas queden despegadas del margen posterior
del platillo tibial. Se ha recomendado realizar una exposi-
cion posteromedial completa, lo que incluye llevar a cabo
una diseccion cortante de la insercion del semimembra-
noso de la tibia medial proximal. Esto debe hacerse dejan-
do un manguito medial intacto de partes blandas que inclu-
ya el ligamento colateral medial. Después hay que resecar
el tejido cicatricial de los compartimentos medial y lateral.
Dichas adherencias normalmente se disecan y liberan
mediante una técnica combinada (cortante y roma).

Tras haber realizado una adecuada liberacion y expo-
sicion de las partes blandas, puede intentarse la eversion
rotuliana. Esto normalmente se hard mejor con la rodilla
a 90° de flexién. Hay ciertas maniobras que pueden ayu-
dar a facilitar la eversion rotuliana y a minimizar el riesgo
de rotura del tendén rotuliano. En primer lugar, una com-
binacion de desplazamiento tibial anterior y rotacion exter-
na ayuda a mover el aparato extensor lateralmente. Ade-
mas, un separador doblado tipo Hohmann puede facilitar
la posterior retraccién lateral del mecanismo extensor.
Dichas maniobras ayudan a lograr una adecuada exposi-
cion de la rodilla, asi como la eversion patelar. Por ultimo,
una liberacién retinacular lateral también puede aumen-
tar la exposicion de la rodilla y ayudar a la eversion rotu-
liana. Sin embargo, si con dichas técnicas no se logra una
adecuada exposicion, hay que realizar una técnica proxi-
mal de las partes blandas o una osteotomia distal de la
tuberosidad tibial.

Si hiciera falta una mayor diseccion tras haber expues-
to adecuadamente la tibia y el fémur, se puede hacer lo que
se denomina un «pelado» femoral. En él la capsula poste-
rior y la cicatriz son liberadas del fémur distal mediante
una cucharilla grande, cortando el periostio femoral supra-
medialmente y supralateralmente, y después realizar sub-
peridsticamente en una sola capa de partes blandas el pela-
do de la cicatriz del fémur dejando el hueso totalmente
pelado. Hay que tener cuidado de no lesionar los liga-
mentos colaterales medial y lateral. Las rodillas con inten-
sa deformidad a tensién pueden requerir una ulterior disec-
cién y liberacion capsular posterior.

LIBERACIONES PROXIMALES
DE LAS PARTES BLANDAS

Volteo en «V>» 0 en «Y»
(abordaje de Coonse-Adams)

El volteo rotuliano como forma alternativa de exponer
una rodilla haciendo una incision en «V» 0 en «Y» en el
aparato extensor fue descrito por primera vez en 1943 por
Coonse y Adams. Comenzando en el polo proximal del

20

tendon del cuédriceps, hay que realizar una incision dis-
talmente a través de la parte media del tenddn. La incision
se prolonga hasta un punto situado 0,25-0,50 pulgadas por
encima de la rétula. Entonces se crean dos zonas oblicuas
desde el extremo terminal de la incisién en la linea media,
de forma que ambas vayan medial y lateralmente a la rotu-
la (Fig. 7). Después se reflejan distalmente la rétula y el
tenddn rotuliano para lograr una adecuada exposicion. Este
método minimiza la necesidad de retraer las partes blan-
das, disminuyendo por tanto el traumatismo sobre las
estructuras circundantes de la rodilla. Aungue inicialmen-
te se penso que esta técnica podria ser aplicable a fractu-
ras, sinovectomias y lesiones internas de la rodilla, no fue
ampliamente usada por la amplia diseccion intrinseca que
suponia.

Hubo dificultades especificas con la técnica original res-
pecto a su aplicabilidad en PTR. EI método original, como
la mayoria de las liberaciones de las partes blandas, preci-
saba un colgajo distal de amplia base para mantener una
vascularizacion adecuada del aparato extensor. Ademas,
un abordaje rutinario de rodilla no puede convertirse en
un abordaje de Coonse-Adams. Asi pues, el cirujano se ve
forzado a elegir esta técnica al comienzo de la exposicion
retinacular. En parte por dichas limitaciones, la técnica se
modificé a una mas comoda de volteo rotuliano.

Volteo rotuliano (abordaje modificado
de Coonse-Adams)

Tiene varias ventajas respecto a la técnica original. La
mas importante es que puede usarse en cualquier momen-
to de la intervencidn y puede afadirse en caso necesario a
un abordaje rutinario de rodilla. Se usa una artrotomia
medial estandar (Fig. 8). Intraoperatoriamente si la tensién
del cuédriceps es excesiva 0 no se puede lograr una expo-
sicion adecuada, se hace una segunda incisién en el cua-
driceps. Esta incision se extiende distalmente formando un
angulo de 45° desde el polo superior de la incision inicial.

Figura 7. Esquema de la técnica original del volteo rotuliano
en «V» (A) o en «Y» (B) de Coonse-Adams (reproducido con
autorizacion de Stern SH. Surgical exposure in total knee arth-
roplasty. En: Knee Surgery. Harner CD, Vince KG, Fu FH [eds.].
Baltimore MD: Williams & Wilkins, 1994, 1289-1302).
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Figura 8. A y B. Representaciones esquematicas del volteo rotu-
liano de Coonse-Adams modificado por Insall. Esta técnica incor-
pora una artrotomia medial longitudinal rutinaria, mientras que la
segunda incision se inclina unos 45° inferiormente. Ademas, puede
realizarse en cualquier momento de la intervencion (reproduci-
do con autorizacion de Stern SH. Surgical exposure in total knee
arthroplasty. En: Knee Surgery. Harner CD, Vince KG, Fu FH [eds.].
Baltimore MD: Williams & Wilkins, 1994; 1289-1302).

La diseccién se continda distal y lateralmente a través del
vasto externo y la parte superior de la cintilla iliotibial y ter-
mina en la proximidad de la arteria geniculada inferior-
externa. Al final de la intervencién hay que cerrar siempre
la incisién vertical medial. Sin embargo, la incision lateral
oblicua puede dejarse abierta en caso necesario para mejo-
rar el recorrido patelar.

Corte del cuadriceps (corte del recto)

El abordaje de volteo rotuliano fue ulteriormente modi-
ficado hasta llegar al actualmente muy popular corte del
cuédriceps (quadriceps snip, rectus snip). Esta técnica fue
disefiada con el fin de lograr una exposicion adecuada,
al tiempo que se disminuyeran los traumatismos sobre
las partes blandas proximales. Como en el abordaje de
Coonse-Adams, se usa una artrotomia medial estandar.
Si la vision intraoperatoria no fuera adecuada (Fig. 9),
habria que extender el vértice de la incision retinacular
del cuadriceps superior y lateralmente. La liberacion se
extiende a través de la porcién superior del tendén del
cuadriceps hacia la parte distal del vasto externo. Enton-
ces puede lograrse la movilizacion lateral de todo el apa-
rato extensor. El cierre de la artrotomia se hace de forma
estandar.

Resultados de la técnica
sobre las partes blandas proximales

Los resultados iniciales del volteo rotuliano en «V» o
en «Y» en las protesis primarias de rodilla de articulacio-
nes anquilosadas mostraron que el arco de movilidad
medio mejoré de 15° en el preoperatorio a 67° en el pos-
toperatorio. La contractura en flexién postoperatoria media
fue de 8°. Los autores de otro estudio mencionaron que la
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Figura 9. Esquema del abordaje quadriceps snip o rectus snip
(corte del cuadriceps o del recto). Como en el volteo rotuliano
modificado de Coonse-Adams, este abordaje utiliza una incision
retinacular medial estandar. En él la incision adicional se extien-
de superior y lateralmente a través de la porcion proximal del
tendén del cuadriceps. Como ocurre con el volteo modificado de
Coonse-Adams, esta técnica puede realizarse en cualquier
momento de la intervencion (reproducido con autorizacién de
Stern SH. Surgical exposure in total knee arthroplasty. En: Knee
Surgery. Harner CD, Vince KG, Fu FH [eds.]. Baltimore MD:
Williams & Wilkins, 1994; 1289-1302).

técnica era més segura que la osteotomia de la tuberosi-
dad tibial en PTR, por lo que aconsejaron usarla en pacien-
tes que precisaran exposiciones extraordinarias (a causa de
la movilidad satisfactoria de la rodilla que se conseguia, asi
como la fuerza muscular y la baja tasa de complicaciones
gue se asociaban a ella). Otro estudio ha mencionado que
los resultado de las PTR no se ven afectados por el uso de
esta técnica.

Los resultados iniciales utilizando la técnica de corte
del cuadriceps mostraron que era segura y simple y que no
requeria equipamiento especial ni modificaciones en la
rehabilitacién postoperatoria.

Un estudio reciente ha presentado los resultados com-
parativos del abordaje pararrotuliano interno estandar (57
rodillas) frente al corte del recto (50 rodillas) en recambios
de PTR. No se encontraron diferencias en cuanto a la fun-
cién, el dolor, la rigidez y la satisfaccion de los pacientes.
Los autores concluyeron que el corte del recto no tiene
efectos sobre los resultados quirargicos.

Un estudio presenté los resultados de 123 recambios de
PTR, realizados en diversos centros, con un seguimiento
de 2-4 afios. En 14 rodillas se us6 un volteo del cuadriceps
y en 15 una osteotomia de la tuberosidad tibial. En las res-
tantes 94 rodillas se realizé una incisién capsular pararro-
tuliana interna estandar, aunque en 31 hubo que llevar a
cabo un corte del cuédriceps para mejorar la exposicion. En
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el postoperatorio, los pacientes a los que se les habia reali-
zado un corte del cuadriceps mostraron parametros equi-
valentes a aquellos en los que se habia hecho un bordaje
estandar. Los pacientes del grupo del volteo del cuadriceps
y del grupo de la osteotomia de la tuberosidad tibial tuvie-
ron puntuaciones equivalentes en el postoperatorio. Sin
embargo, los dos grupos mencionados tuvieron significati-
vamente puntuaciones mas bajas que el grupo estandar. Los
pacientes con volteo del cuadriceps presentaron mayor movi-
lidad de rodilla que los de la osteotomia de la tuberosidad
tibial. Aunque en el grupo de la osteotomia de la tuberosi-
dad tibial hubo menor pérdida de extension, un mayor por-
centaje de pacientes presentaron dificultades para arrodi-
llarse y agacharse, de modo que un alto porcentaje penso
que la cirugia no habia sido exitosa respecto a aliviar su dolor
y permitir la vuelta a sus actividades normales de la vida
diaria.

OSTEOTOMIA DE LA TUBEROSIDAD TIBIAL

Es un método alternativo para mejorar la exposicién.
Esta técnica es especialmente Gtil cuando cicatrices pre-
vias hacen dificil la eversién de la rétula. Sin embargo, la
técnica de la osteotomia distal puede ser técnicamente
dificil y ademas tiene complicaciones asociadas. Las ven-
tajas de la osteotomia de la tuberosidad tibial son la con-
solidacién hueso-hueso y una mejor exposicion respecto
a las técnicas sobre las partes blandas proximales. Ade-
mas, esta técnica en teoria no lesiona la vascularizacion
de la rétula.

Técnica

La osteotomia de la tuberosidad tibial normalmente
comienza con un abordaje estandar de piel y tejido celu-
lar subcutaneo. Ademas, hay que exponer ambos lados de
la tuberosidad tibial (Fig. 10). El periostio medial debe abrir-
se unos 6-7 cm distalmente de la tuberosidad. Normal-
mente se cree que es mejor hacer un fragmento grande de
dicha tuberosidad. Después la osteotomia se realiza
mediante sierra oscilante o escoplo. La osteotomia debe
realizarse de medial a lateral con el fin de crear una cufa
0sea de unos 2 cm de ancho y 6 cm de largo. Dicha cufia
debe ser mas gruesa proximalmente (aproximadamente
1 cm) que distalmente (unos pocos milimetros). Un corte
en escalén proximal ayuda a minimizar la posible migra-
cion proximal del fragmento. Al hacer la osteotomia hay
que intentar mantener una bisagra periéstica lateral ade-
cuada. A continuacién, se desplaza lateralmente el hueso
osteotomizado (Fig. 11). En el momento del cierre, para
reparar el hueso, pueden usarse multiples alambres, que
suelen pasarse a través de la cara lateral de la tuberosidad
tibial y después distal y medialmente a través de la cresta
tibial. Tensando los alambres se puede mantener la osteo-
tomia distalmente (Fig. 12). Si se realiza una osteotomia
de la tuberosidad tibial, hay que pensar en usar un com-
ponente tibial de vastago largo para sobrepasar el defecto
cortical producido durante el abordaje.

Resultados

Los resultados iniciales publicados con esta técnica fue-
ron variables. En un estudio se mencioné que la osteoto-
mia de la tuberosidad tibial permitia iniciar precozmente la
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Figura 10. Esquema del area de exposicion necesaria para la
osteotomia de la tuberosidad tibial (reproducido con autoriza-
cion de Stern SH. Surgical exposure in total knee arthroplasty.
En: Knee Surgery. Harner CD, Vince KG, Fu FH [eds.]. Baltimo-
re MD: Williams & Wilkins, 1994; 1289-1302).

Figura 11. Esquema de la rodilla tras haber realizado una
osteotomia de la tuberosidad tibial. Notese que dicha tubero-
sidad se ha desplazado lateralmente para mejorar la visién de
la articulacion (reproducido de Whiteside LA. Surgical expo-
sure in revision total knee arthroplasty. Instr Course Lect, 1997;
46:221-225).
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Figura 12. Radiografia lateral que muestra una fijacién con
multiples alambres de una osteotomia de la tuberosidad tibial
(reproducido con autorizacion de Kelly MA, Clarke HD. Stiffness
an ankylosis in primary total knee arthroplasty. Clin Orthop Rel
Res, 2003; 416:68-73).

rehabilitacion y que todos los pacientes podian mover la
rodilla y cargar peso en la primera semana del postopera-
torio. No se publicaron ni fallos de fijacion ni pseudoar-
trosis. Otro estudio constaté un 35% de complicaciones
en PTR realizadas mediante osteotomia de la tuberosidad
tibial (N = 26). En el 23% de las rodillas hubo complica-
ciones mayores no mecanicas, desde necrosis cutaneas
superficiales hasta infecciones profundas o necrosis pro-
fundas de la herida que requirieron colgajos de gemelo.
En el 15% de las rodillas hubo complicaciones mecanicas
mayores (una rodilla tuvo complicaciones mecanicas y no
mecanicas), desde el desplazamiento del segmento oste-
otomizado hasta la rotura del tendon rotuliano. La tasa de
complicaciones fue mayor en pacientes con artritis reu-
matoide. Los autores observaron mayores tasas de union
de la osteotomia cuando se usaron dos tornillos corticales
a compresion. Dichos autores aconsejaron realizar un largo
segmento de osteotomia para disminuir las concentracio-
nes de carga sobre el hueso osteotomizado.

En otro estudio se presentaron los resultados de 136
PTR en las que se realizé una osteotomia de la tuberosi-
dad tibial. Para reinsertar el fragmento 6seo y el tendén
rotuliano se usaron 2 o 3 alambres. El arco de movilidad
medio a los dos afios de seguimiento fue de 94°. Aunque
en ningun paciente se alterd la funcién del cuadriceps, los

autores aconsejaron tener mucho cuidado con esta técni-
ca en rodillas con artropatias de Charcot o tras haber rea-
lizado manipulaciones bajo anestesia.

Otro estudio ha publicado los resultados de 67 osteoto-
mias de la tuberosidad tibial en PTR. El seguimiento medio
fue de 30 meses. Las puntuaciones de la Sociedad de Rodi-
[la mostraron un 87% de resultados buenos y excelentes.
No hubo complicaciones femororrotulianas ni malas alinea-
ciones de componentes ni roturas de tendén rotuliano. Sin
embargo, en el 7% de los pacientes hubo complicaciones
graves directamente relacionadas con las osteotomias.

RESUMEN

Existen diversos abordajes quirdrgicos que pueden usar-
se con éxito en las PTR. Durante dichos abordajes hay que
intentar conseguir una vision adecuada de las estructuras
anatdémicas que permita una adecuada alineacion de los
componentes protésicos. En la cirugia de revisién o en los
casos dificiles también hay que seguir los principios basi-
cos generales, aunque podria hacer falta usar técnicas adi-
cionales comentadas en este capitulo. En general los ciru-
janos debemos recordar que un abordaje anatémico
adecuado y suficiente nos ayudara a realizar mejor la PTR.
Por lo tanto, el abordaje quirargico es el primer paso para
lograr un resultado quirdrgico satisfactorio.

BIBLIOGRAFIA CON ANOTACIONES
TECNICAS PRIMARIAS

Matsuda M, Gustilo RB. Subvastus and medial parapatellar approaches
in total knee arthroplasty. Clin Orthop, 2000; 371:161-168.

En este estudio comparativo retrospectivo de dos grupos consecutivos
de pacientes operados de PTR, 169 intervenciones se realizaron
mediante abordajes pararrotulianos internos y 167 mediante abor-
dajes subvastus. No se encontraron diferencias entre ambos grupos
respecto al arco de movilidad, las puntuaciones funcionales y de rodi-
lla de la Sociedad de Rodilla 'y la capacidad de subir escaleras. En el
grupo subvastus la rétula estuvo bien centrada en mas rodillas que
en el otro grupo. Ademas, en el grupo subvastus muchas menos rodi-
llas necesitaron una seccion del alerén externo. Sin embargo, los
autores mencionaron que sus resultados podrian haberse visto afec-
tados por las circunstancias cambiantes ocurridas durante los nueve
afios que durd el estudio.

Roysam GS, Oakley MJ. Subvastus approach for total knee arthroplasty.
A prospective, randomized and observer-blinded trial. J Arthroplasty,
2001; 16:454-457.

Este ensayo prospectivo, aleatorizado y ciego de 89 PTR primarias con-
secutivas compard la artrotomia pararrotuliana interna estandar (43
rodillas) con el abordaje subvastus (46 rodillas). EI grupo subvastus
mostré una vuelta significativamente mas precoz a la capacidad de
levantar la pierna en extension, menor consumo de analgésicos en
la primera semana del postoperatorio, menor pérdida de sangre y
mayor flexién de la rodilla tras una semana de seguimiento. Los auto-
res concluyeron que el abordaje subvastus tiene ventajas respecto a
la artrotomia pararrotuliana interna estandar, por el hecho de pre-
servar la integridad del vasto interno y el plexo vascular perirrotu-
liano.

ABORDAJES EN RECAMBIOS Y EN RODILLAS
DIFICILES

Kelly MA, Clarke HD. Stiffness an ankylosis in primary total knee ar-
throplasty. Clin Orthop, 2003; 416:68-73.

Los autores discuten en este articulo las técnicas de manejo de los abor-
dajes en rodillas rigidas y anquilosadas. Ademas, presentan una revi-
sion sistematica de dichas técnicas, incluidos sus indicaciones y resul-
tados, basandose en articulos publicados y en su propia experiencia.
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Meek RM, Greidanus NV, McGraw RW, Masri BA. The extensile rectus
snip exposure in revision of total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg
(Br), 2003; 85:1120-1122.

En este estudio se siguié durante un minimo de 10 afios a 107 pacientes
operados de PTR de revision. En 57 pacientes se usé un abordaje
pararrotuliano interno estandar y en 50 un corte del recto. Ambos
grupos fueron equivalentes respecto a edad, sexo y puntuaciones de
comorbilidad. Las puntuaciones de funcion, dolor, rigidez y satisfac-
cion del Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Los autores concluyeron que el corte del recto es un méto-
do que permite extender el abordaje sin que ello produzca efectos
negativos sobre los resultados.

Mendes MW, Kaldwell P, Jiranek WA. The results of tibial tubercle osteo-
tomy for revision total knee arthroplasty. J Arthroplasty, 2004; 19:
167-174.

La osteotomia de la tuberosidad tibial se usé en pacientes operados de
PTR de revisién (67 rodillas). Las puntuaciones de la Sociedad de
Rodilla confirmaron resultados buenos y excelentes en el 87% de las
rodillas, siendo la puntuacion media de la Sociedad de Rodilla de
86 puntos. Los autores creen que el abordaje es especialmente efi-
caz en los recambios en dos tiempos en pacientes con PTR infecta-
das. En esta serie no hubo complicaciones femoror-rotulianas ni
malas alineaciones de componentes ni avulsiones del tendén rotu-
liano. En cinco pacientes (7%) hubo complicaciones graves directa-
mente relacionadas con las osteotomias de la tuberosidad tibial.
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Protesis totales de rodilla conservadoras del ligamento
cruzado posterior, estabilizadas posteriores y constrefiidas
estabilizadas posteriores controladoras del varo-valgo

Adolph V. Lombardi Jr y Keith R. Berend

INTRODUCCION

Las protesis totales de rodilla (PTR) siguen siendo una
de las intervenciones mas exitosas en cirugia ortopédica.
En la bibliografia se ha documentado una supervivencia a
largo plazo excelente*.. Los autores de dichos estudios
destacan que los requisitos basicos para dicha supervi-
vencia son una adecuada alineacion de los componentes
y un correcto equilibrio de las partes blandas. El grado de
constriccion requerido para lograr una estabilidad inme-
diata y a largo plazo es un tema frecuentemente debatido,
de modo que la mayoria de los autores aconsejan el menor
grado de constriccion posible. Actualmente el ligamento
cruzado posterior (LCP) sigue siendo el centro de la con-
troversia en PTR%,

Existen en general tres sesgos quirdrgicos en las PTR en
lo que se refiere al LCP: los cirujanos que siempre lo con-
servan®3%34 los que siempre lo extirpant? 1% 21.22,26,27,37,43 y
aquellos que deciden conservarlo o sacrificarlo segun el
tipo de patologia que se encuentren®:424+-4 | os cirujanos
gue conservan el LCP afirman que es uno de los ligamen-
tos mas potentes de la rodilla y que por tanto confiere una
estabilidad inherente a las PTR. En flexién, el LCP no sélo
proporciona estabilidad anteroposterior (AP), sino que
también imparte estabilidad del espacio en flexion al actuar
como un estabilizador lateral del compartimento medial y
como un estabilizador medial del compartimento lateral.
El LCP desempefia un importante papel respecto al roda-
miento femoral (rollback), lo que facilita la flexion y apor-
ta més eficiencia al aparato extensor. Es mas, la retencion
del LCP es una intervencion quirudrgica biolégicamente
mas conservadora.

Los defensores de la reseccion del LCP creen que su
funcion se ve comprometida por el proceso degenerativo
gue afecta a la rodilla*>15:21:22.26.27.37.43 Djcha pérdida de
funcion ocurre porque el ligamento cruzado anterior (LCA)
y los meniscos se extirpan como parte de la intervencion
quirargica de las PTR*. Es mas, dichos cirujanos afirman
gue modificando el disefio protésico puede lograrse una
imitacién mas controlada del rodamiento. Para ello pue-
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den usarse una espina tibial y un poste femoral, una articu-
lacion femorotibial medialmente constrefiida o una super-
ficie de carga tibial ultracongruente. Dichos cirujanos tam-
bién han mencionado que los estudios radioscopicos han
demostrado un deslizamiento anterior paraddjico del com-
ponente femoral respecto a la tibia en las proétesis con-
servadoras del LCP y un rodamiento mas fisiol6gico en
las prétesis estabilizadas posteriores con un poste eleva-
d050—56_

ABORDAJE DE RETENCION O DE SACRIFICIO
DEL LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR
SEGUN EL TIPO DE PATOLOGIA

Una revision de la bibliografia respecto a los resulta-
dos publicados de las protesis que conservan el LCP y de
las estabilizadas posteriores ha demostrado que sus resul-
tados clinicos y radiograficos son similares* 57:13.20.42,43,
Por lo tanto, los datos a largo plazo de las PTR no resuel-
ven la duda que existe sobre el LCP, lo que ha hecho que
muchos cirujanos usen un abordaje de retencion o sacri-
ficio del LCP segln la patologia de cada caso®#24-4, os
gue defienden este abordaje piensan que el estado de la
rodilla en el momento de la artroplastia debe dictar si se
debe conservar o0 no el LCP: puede conservarse en pacien-
tes que no tengan una importante mala alineacién en varo
o0 valgo o una significativa contractura en flexion durante
la intervencidn; en caso contrario, debe sacrificarse. Sin
embargo, el LCP ha de extirparse en pacientes con varo
o0 valgo importante y/o contractura en flexién significati-
va‘®46, Mas aun, ciertas enfermedades, como la artrosis en
fase terminal secundaria a artritis reumatoide®, los pacien-
tes con patelectomia previa®-®!, los enfermos con osteo-
tomias distales femorales o tibiales altas previas®? y
los casos con artrosis postraumatica con rotura del LCP
responden mejor al sacrificio del LC®. Se ha desarrollado
un algoritmo que describe el abordaje respecto al LCP
segun el tipo de patologia que se encuentre en cada caso

(Fig. 1).
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Decision respecto al ligamento cruzado posterior:
conservacion frente a sustitucion. Criterios patoldgicos

Historia clinica

Y

Y

Enfermedad degenerativa en fase terminal secundaria a:

— Atrtrosis

— Necrosis avascular

— Artrosis postraumética sin historia de rotura del ligamento
cruzado posterior

Enfermedad degenerativa en fase terminal secundaria a:

— Atrtritis reumatoide o inflamatoria

— Patelectomia previa

— Osteotomia tibial alta o femoral distal previa

— Artrosis postraumatica con historia de rotura del ligamento
cruzado posterior

Exploracion clinica

]

Y

Contractura en flexién de grado |
Deformidad: varo o valgo y contractura en flexién menor de 15°
Enfermedad moderada
Ligamento cruzado posterior competente

Contractura en flexion de grados II-Ill
Deformidad: varo o valgo y contractura en flexion mayor de 15°
Enfermedad grave
Ligamento cruzado posterior incompetente

Hallazgos intraoperatorios

Espacios equilibrados en flexion y en extension con ligamentos colaterales medial y lateral bien equilibrados

Y

Y

Ligamento cruzado posterior intacto
Ligamento cruzado posterior equilibrado con o sin reseccion

Y

Retener

Ligamento cruzado posterior deformado, deficiente o retraido
Desgarro del ligamento cruzado posterior
Reseccién excesiva

Y

Sustituir

<
-
-
-

Figura 1. Algoritmo para determinar el uso de protesis conservadoras del ligamento cruzado posterior o estabilizadas posteriores
basandose en criterios patolégicos (reproducido con autorizacion de Lombardi AV Jr, Mallory TH, Fada RA, y cols.: An algorithm for
the posterior cruciate ligament in total knee arthroplasty. Clin Orthop, 2001; 392:75-87).

En un estudio previo se compararon 120 pacientes con
171 PTR conservadoras del LCP y 120 pacientes con 180
PTR estabilizadas posteriores®. En dicha publicacion la deci-
sién de conservar el LCP o colocar una PTR estabilizada
posterior se bas6 en un algoritmo. Los pacientes a los que
se les implantaron PTR estabilizadas posteriores tenian
mayor edad y menor arco preoperatorio de movilidad y de
puntuacion segun la escala del Hospital para Cirugia Espe-
cial (HSS, Hospital for Special Surgery) que aquellos en los
gue se retuvo el LCP. Dichos pacientes también tuvieron
una artrosis mas grave. A pesar del sesgo de seleccién inhe-
rente, los resultado clinicos y radiograficos del grupo con-
servador del LCP fueron iguales que los del grupo estabi-
lizado posterior. En la bibliografia se puede encontrar mas
apoyo aun para el uso de PTR estabilizadas posteriores en
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pacientes con enfermedad y deformidad graves* . En un
estudio se compararon tres grupos de pacientes: los que
tenian una minima deformidad y habian sido tratados con
PTR conservadoras del LCP, aquellos con intensa defor-
midad tratados mediante retencién del LCP y los que pre-
sentaban una grave deformidad y habian sido tratados con
protesis estabilizadas posteriores. En el estudio inicial
y durante el seguimiento a largo plazo, se detecté una
contractura en flexion persistente y un fracaso precoz en
aquellos pacientes con grave deformidad en los que se con-
servé el LCP. Sin embargo, los pacientes con una defor-
midad importante tratados con PTR estabilizadas poste-
riores tuvieron resultados comparables con los de los
pacientes que tenian deformidad minimay en los que se
habia conservado el LCP. En resumen, la decision de con-
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servar o sacrificar el LCP debe basarse en el grado de enfer-
medad y de deformidad de cada caso.

ARTRITIS REUMATOIDE

Aunque los resultados de varios estudios sobre prote-
sis conservadoras del LCP en pacientes con artritis reu-
matoide han sido buenos o excelentes, la aparicion de una
inestabilidad posterior tardia sigue siendo un asunto
preocupante?814.18,32,33,46,64 | 3 jncidencia publicada de
dicho fenédmeno varia mucho en la bibliografia. Diversos
estudios han mencionado una tasa de inestabilidad menor
del 1%, mientras que otros han sefialado entre un 10 y un
50% de porcentaje de dicho problema. Laskin y O’Flynn#
han comparado tres grupos de pacientes: los que tenian
artritis reumatoide y habian sido tratados con PTR con-
servadoras del LCP, los que sufrian artrosis y habian sido
tratados con PTR conservadoras del LCP y los que pade-
cian artritis reumatoide y habian sido tratados con PTR
estabilizadas posteriores. Tras un seguimiento de seis afios,
el 50% de los pacientes con artritis reumatoide tratados
con PTR conservadoras del LCP tuvieron mas de 10 mm
de inestabilidad posterior, mientras que sélo el 14% de los
del grupo de artrosis tratados con PTR conservadoras del
LCP y el 1% de los pacientes con artritis reumatoide tra-
tados con PTR estabilizadas posteriores tuvieron una ines-
tabilidad similar. Por lo tanto, en los pacientes con artritis
reumatoide hay que pensar en implantar PTR estabiliza-
das posteriores, no sélo basdndose en el grado de defor-
midad, sino también pensando en la inestabilidad tardia
gue puede tener lugar en ellos.

PATELECTOMIA PREVIA

Los pacientes a los que se han realizado patelectomias
previas y que posteriormente han desarrollado un proce-
so degenerativo en la articulacion femorotibial presentan
una alteracion cinematica que ha de ser tenida en cuenta
en el momento de las PTR. Los estudios han descrito una
union en cuatro barras (four-bar linkage) entre el aparato
extensor y los ligamentos cruzados®” 5. Con una patela
intacta el LCP es basicamente paralelo al tendén rotulia-
noy el LCA paralelo al tenddn del cuadriceps. La extirpa-
cion de la rotula altera considerablemente este sistema de
cuatro barras de union y, por tanto, la cinematica de la rodi-
lla (Fig. 2). Se ha sugerido que en pacientes con patelec-
tomias previas que requieren una PTR debe realizarse una
artroplastia estabilizada posterior. Los resultados publica-
dos en este grupo de pacientes son peores que los que tie-
nen los pacientes con patela intacta. Sin embargo, los mejo-
res resultados se han obtenido mediante prétesis
estabilizadas posteriores® %, Paletta y Laskin® han publi-
cado que 12 de 13 pacientes sin rétula a los que se les
implantaron PTR conservadoras del LCP tuvieron una ines-
tabilidad AP mayor de 1 cm, mientras que sélo uno de
nueve pacientes con rétula a los que les colocaron PTR
estabilizadas posteriores presentaron una inestabilidad
similar. Un estudio reciente también apoya el uso de las
prétesis estabilizadas posteriores en este tipo de pacien-
tes (AV Lombardi Jr; Minneapolis; datos no publicados;
2004). A 37 pacientes con patelectomias previas se les
implantaron 49 PTR entre 1987 y 2001. Hubo 23 PTR pri-
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Figura 2. Existe una unién en cuatro barras entre el aparato exten-
sor y los ligamentos cruzados. Cuando la rétula esta intacta, el liga-
mento cruzado posterior es paralelo al tendén rotuliano y el ante-
rior paralelo al tendén del cuadriceps. La extirpacién de la rétula
altera considerablemente este sistema de cuatro barras y también
la cinematica de la rodilla (cortesia de Joint Implant Surgeons, Inc).

marias; 20 fueron estabilizadas posteriores y tres constre-
fiidas estabilizadas posteriores. Hubo 16 PTR de revision.
De ellas, cuatro fueron estabilizadas posteriores, ocho cons-
trefiidas estabilizadas posteriores y cuatro bisagras rota-
cionales. Las puntuaciones del HSS y de la Sociedad de
Rodilla al final del seguimiento fueron de 71y 81, respec-
tivamente, en las cirugias primarias y de 78y 70, respecti-
vamente, en las de revision. El déficit de extensidn per-
manecio inalterable o mejoro en todas las PTR excepto en
una, tanto en las primarias como en las de revision. En dos
intervenciones primarias (8,7%) y en una cirugia de revi-
sién (6,3%) hubo inestabilidades que requirieron revision.
En las PTR que se hagan tras patelectomias hay que con-
seguir una constriccion adecuada. Ademas, las PTR esta-
bilizadas posteriores normalmente producen buenos resul-
tados.

CONTRACTURAS EN FLEXION

Los pacientes con artrosis en fases terminales opera-
dos de PTR suelen tener contracturas en flexion, que pue-
den clasificarse en grado I (leve), grado Il (moderada) y
grado Il (grave)® %, Los pacientes con deformidades de
grado | normalmente pueden ser tratados con PTR con-
servadoras del LCP. La figura 3 presenta un algoritmo de
tratamiento para pacientes con contracturas en flexion de
grado I. En el centro del mismo puede verse el requisito
de extirpar todos los osteofitos posteriores, restablecer el
receso posterior de la rodillay liberar la capsula posterior.
Cuando se retiene el LCP en pacientes con contracturas
en flexion de grado I, la reseccion femoral adicional fre-
cuentemente requerida para equilibrar los espacios en fle-
Xién y en extension debe limitarse a 2-4 mm (con el fin de
mantener una adecuada cinematica del LCP). Si hay que
realizar una mayor reseccion, lo aconsejable es implantar
una protesis estabilizada posterior. Cuando se conserve el
LCP, ademés de lograr un equilibrio entre los espacios en
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Contracturas en flexion de grado |

Extirpar osteofitos posteriores
Restablecer receso posterior
Liberar capsula posterior
Ensayar PTR conservadora del LCP

Y

Contractura en flexion presente
Espacio en extension < espacio en flexion

Y

Resecar hasta 2 mm mas de fémur distal
Probar PTR conservadora del LCP

Y

Y

No contractura en flexion

Espacio en extension parece diferente a
espacio en flexién, 2° para tensar LCP

Contractura en flexion presente Y
Espacio en extension < espacio en flexién

Tratar como

Yy

en grado |l
Y Y ]
No contractura en flexion | Valorar pendiente tibial | * A
Espacio en extension = espacio en flexién T
Tensién del LCP adecuada Y Y
A A Pendiente posterior Pendiente posterior
Y insuficiente < 5° adecuada (unos 5°)
Implantar prétesis *
conservadora del LCP
Aumentar pendiente tibial

Probar prétesis conservadora del LCP

Y

No contractura en flexion

Espacio en extension parece diferente a
espacio en flexion, 2° para tensar LCP

Y

Liberacién parcial del LCP
Probar prétesis conservadora del LCP

Y

| LCP tenso o incompetente I

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de los pacientes con contracturas en flexion de grado | (cortesia de Joint Implant Surgeons, Inc).

flexién y en extensidn y una simetria de la tension de los
ligamentos colaterales medial y lateral, el LCP debe ser
adecuadamente equilibrado utilizando uno de los tres
métodos actualmente aceptados para ello (Fig. 4). El pri-
mero consiste en liberar la insercién del LCP sabiendo que
se extiende aproximadamente hasta 2,5 cm distalmente
respecto a la interlinea articular. Una reseccion tibial tipi-
ca en PTR extirpa unos 8-10 mm de tibia proximal y deja
1,5 cm de la insercion del LCP. Por lo tanto, el LCP puede
liberarse subperidsticamente en la parte posterior de la
tibia. Un método recientemente popularizado es la osteo-
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tomia semilunar o en «V» de la insercién del LCP en
la tibia. El fragmento osteoligamentoso creado automati-
camente se libera hasta lograr una tensién adecuada. Si
ocurre un excesivo rodamiento secundario a un LCP tenso
tras haber colocado los componentes protésicos, pueden
liberarse determinadas fibras de la insercién del LCP en el
céndilo femoral medial.

Las contracturas en flexiébn moderadas se consideran
de grado Il. Los pacientes con este grado de contractura
normalmente requieren prétesis estabilizadas posteriores
(Fig. 5). Como ocurre en el tratamiento de las contractu-
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B

Figura 4. Esquema de los tres métodos mas aceptados actualmente para equilibrar el ligamento cruzado posterior. A. En presen-
cia de un LCP tenso puede usarse un escoplo para liberarle parcialmente en la parte posterior de la tibia. B. La liberacion del LCP
puede lograrse mediante una osteotomia en «V» de la tibia posterior, permitiendo asi que el ligamento se deslice sobre una vaina
periéstica. C. La tension del LCP puede producir un rodamiento excesivo del fémur respecto a la tibia. Entonces se realiza una libe-
racion parcial de sus fibras de insercion en el condilo femoral interno mediante bisturi eléctrico (reproducido con autorizacion de
Lombardi AV Jr. Soft tissue balancing of the knee: Flexion. En: The Adult Knee. Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, Simonian
PT, Wickiewicz TL (eds.). Philadelphia PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2003;1223-1232).

Contracturas en flexion de grado Il

Resecar los osteofitos posteriores
Restablecer el receso posterior
Liberar la capsula posterior
Resecar el LCP

Y

| Probar la prétesis estabilizada posterior |
I
Contractura en flexién presente

Espacio en extension <
< espacio en flexion

Y

Reseccion femoral adicional
para crear espacios en
extension y en flexion iguales

L

No contractura en flexion

Espacio en extension =
= espacio en flexion

Y

Colocar protesis
estabilizada posterior

Figura 5. Algoritmo de tratamiento de los pacientes con con-
tracturas en flexion de grado Il (reproducido con autorizacion de
Lombardi AV Jr. Soft tissue balancing of the knee: Flexion. En:
The Adult Knee. Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, Simo-
nian PT, Wickiewicz TL (eds.). Philadelphia PA: Lippincott Williams
& Wilkins, 2003; 1223-1232).
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ras de grado |, es importante extirpar los osteofitos poste-
riores, restablecer el receso posterior de la rodilla y liberar
la capsula posterior. La extirpacién del LCP facilita la ulte-
rior liberacion de la capsula posterior. Los pacientes con
deformidades de grado Il suelen requerir una reseccion
femoral distal adicional para equilibrar los espacios en fle-
Xién y en extension. Por lo tanto, los implantes estabiliza-
dos posteriores facilitan el restablecimiento de la adecua-
da cinematica de la rodilla.

Las contracturas en flexion graves se consideran de
grado Ill, lo que supone un reto reconstructivo muy impor-
tante (Fig. 6). Ademas de los pasos mencionados previa-
mente para el tratamiento de las contracturas de grados |
y 1, los pacientes con contracturas en flexion de grado 111
frecuentemente precisan una reseccién femoral distal
importante (generalmente limitada por la insercion de los
ligamentos colaterales). Cuando se extiende la rodilla, las
estructuras anteriores a la capsula posterior normalmen-
te estan laxas. Por lo tanto, se requiere una articulacion
constrefiida estabilizada posterior controladora del varo-
valgo. A veces, cuando la estabilidad de la rodilla no puede
lograrse mediante dichos dispositivos, hay que pensar en
una pratesis en bisagra rotacional.

DEFORMIDAD EN VALGO

Puede ser de tres tipos®. El tipo | se caracteriza por una
deformidad minima. No hay deficiencias significativas en
el condilo femoral externo ni en el platillo tibial externo.
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Contracturas en flexion de grado lli

Extirpar osteofitos posteriores
Restablecer receso posterior
Liberar capsula posterior
Resecar LCP

Resecar fémur distal adicional para
permitir la insercion de la protesis

Y

Probar prétesis constrefiida
estabilizada posterior

|
] Y

Colocar protesis constrefiida Colocar prétesis en bisagra
estabilizada posterior rotacional

Figura 6. Algoritmo de tratamiento de los pacientes con con-
tracturas en flexion de grado Il (reproducido con autorizacion
de Lombardi AV Jr. Soft tissue balancing of the knee: Flexion. En:
The Adult Knee. Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, Simo-
nian PT, Wickiewicz TL (eds.). Philadelphia PA: Lippincott Williams
& Wilkins, 2003; 1223-1232).

Cuando se aplica una fuerza varizante, la rodilla se corri-
ge hasta una alineacién neutra, por lo cual estos casos
pueden ser tratados mediante implantes conservadores
del LCP.

Las deformidades en valgo de tipo Il se caracterizan
por un mayor grado de deformidad angular. La pérdida
Osea es notoria tanto en el condilo femoral externo como
en el platillo tibial externo. Una fuerza valguizante revela
gue el complejo de las partes blandas medial estéa intacto,
mientras que una fuerza varizante muestra que dicho com-
plejo no se corrige hasta una alineacion neutra. Estas defor-
midades pueden asociarse a importantes contracturas en
flexion, lo que complica ain mas el equilibrio de las par-
tes blandas. Estas rodillas requieren una cuidadosa prepa-
racion Osea con posibles aumentos (augmentations) en el
céndilo femoral y el platillo tibial externos. Para equilibrar
la deformidad en valgo hay que realizar una cuidadosa
liberacion de las estructuras blandas laterales. Para tratar
las deformidades en valgo méas complejas se tienen que
realizar una reseccion del LCP y usar un disefio estabili-
zado posterior.

Los pacientes con deformidad en valgo de tipo Il tie-
nen un complejo capsular medial incompetente, junto con
un compromiso importante de la arquitectura 6sea en el
condilo femoral y en el platillo tibial externos, asi como
una contractura significativa de las partes blandas latera-
les. Estos pacientes normalmente son tratados con resec-
ciones Oseas adecuadas que facilitan el restablecimiento
del eje mecanico, prestando especial atencion al restable-
cimiento de la adecuada rotacion del componente femo-
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ral. Suele requerirse una cuidadosa liberacién de las par-
tes blandas laterales. La estabilizacion varo-valgo nor-
malmente se consigue mediante la reconstruccion de
una vaina medial de las partes blandas o usando prétesis
constrefiidas estabilizadas posteriores controladoras
de varo-valgo. En un estudio se realizaron 97 PTR con-
secutivas en 78 pacientes con deformidades en valgo®'.
Usando el algoritmo descrito, se emplearon 15 prétesis
conservadoras del LCP, 78 estabilizadas posteriores,
tres constrefiidas estabilizadas posteriores y una bisagra
rotacional. La eleccidn del modelo se baso6 en la comple-
jidad observada en cada caso en el momento de la inter-
vencion.

PROTESIS CONSTRENIDAS

Conforme aumentan el grado de deformidad, la pérdi-
da 6sea, la contractura, la inestabilidad ligamentosa y la
osteopenia, también se incrementa la necesidad de aumen-
tar la constriccion protésica*” 46 Cuando uno o ambos
ligamentos colaterales son incompetentes, hay que usar
una prétesis constrefiida estabilizada posterior controla-
dora de varo-valgo. Las indicaciones especificas para dicho
modelo protésico son las siguientes:

1. PTR primarias comprometidas por un debilitamiento
del ligamento colateral medial, secundario a una
mala alineacion en valgo (con imposibilidad de lograr
una estabilidad en varo-valgo satisfactoria tanto en
flexion como en extension).

. PTR primarias complicadas con un LCP incompe-

tente e imposibilidad de lograr una simetria en fle-

xién y en extension.

Luxacion recidivante de una PTR estabilizada pos-

terior.

. Revisién de una PTR complicada con inestabilidad
en varo-valgo con o sin simetria de los espacios en
flexion y en extensién.

En una revisién retrospectiva de 457 PTR consecutivas
dificiles, realizadas entre 1992 y 2000 con protesis modu-
lares constrefiidas estabilizadas posteriores, se hicieron 97
cirugias primarias y 360 de revision (Lombardi AV, Jr, Bos-
ton, datos no publicados: 2004). Dichas intervenciones
se asociaron con inestabilidad ligamentosa y/o grave pér-
dida 6sea que requirié aumentos metalicos. El seguimien-
to medio fue de 2,5 afos. Las puntuaciones medias preo-
peratorias de la Sociedad de Rodilla y del HSS fueron
respectivamente de 47,3 y 60, mejorando postoperato-
riamente a 79 y 75, respectivamente (p < 0,001). El arco
de movilidad también mejor6é de forma significativa
(p < 0,001). El tratamiento de la inestabilidad y la conse-
cucién de una arco de movilidad funcional dependi6 del
adecuado restablecimiento de la interlinea articular y
de la evitacion de una inestabilidad en flexion o de una
patela baja. La inestabilidad rotuliana y las complicacio-
nes del aparato extensor pueden evitarse asegurando
la rotacién correcta de los componentes femoral y tibial
y siguiendo un simple algoritmo de reconstruccién. Logran-
do la correcta fijacion del implante y la adecuada estabili-
dad protésica y tratando de forma apropiada el aparato
extensor, se pueden esperar importantes mejoras en cuan-
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to al alivio del dolor, la funcién y el arco de movilidad con
las protesis modulares constrefiidas estabilizadas poste-
riores.

RESUMEN

El grado de constriccion requerido para lograr una esta-
bilidad inmediata y a largo plazo de las PTR es un tema de
frecuente debate, de forma que la mayoria de los autores
recomiendan el menor grado de constriccion posible. Gene-
ralmente existen tres tipos de cirujanos (y de posibilida-
des quirargicas en las PTR) respecto al ligamento cruzado
posterior LCP: los cirujanos que siempre retienen el LCP,
los que siempre lo sacrifican y los que deciden retenerlo o
sacrificarlo segun el tipo de patologia concreta que se
encuentran en cada caso. Los cirujanos que retienen el LCP
argumentan que es uno de los ligamentos més potentes
de la rodilla y que proporciona una estabilidad inherente
a las PTR, mientras que los que apoyan el sacrificio del LCP
argumentan que esté afectado como consecuencia del pro-
ceso degenerativo. Si la decision depende del tipo de pato-
logia, el estado de la rodilla en el momento de la artro-
plastia dictara si hay que retener o sacrificar el LCP. En
pacientes sin varo o valgo importante y sin flexidn signi-
ficativa, la contractura puede resolverse reteniendo el LCP.
Sin embargo, en los pacientes con dichas deformidades en
grado intenso el LCP debe resecarse. Hay ciertas enfer-
medades que son mas propensas al sacrificio del LCP, como
la artrosis degenerativa en fase terminal secundaria a la
artritis reumatoide, las patelectomias, osteotomias femo-
rales distales u osteotomias tibiales altas previas y la artro-
sis postraumatica con rotura del LCP. En las PTR el grado
de constriccidn de la articulacién depende del grado de
enfermedad y de la deformidad asociada. El enfoque basa-
do en la patologia concreta parece racional y suele tener
éxito basandose en la evidencia. Los cirujanos debemos
disponer de la posibilidad de modificar el grado de cons-
triccion durante las intervenciones de PTR. De hecho,
actualmente muchos modelos de PTR ofrecen dicha posi-
bilidad.

El grado de constriccion de una PTR depende del grado
de la enfermedad de cada rodilla y de las deformidades
asociadas a la misma. Un enfoque basado en la patologia
concreta parece razonable; se ha mostrado exitoso basan-
dose en las evidencias clinicas. Los cirujanos que realiza-
mos PTR debemos tener la opcién de modificar el grado
de constriccién durante la intervencién. Actualmente
muchos disefios protésicos ofrecen dicha posibilidad.
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Protesis de rodilla por via
minimamente invasiva (MIS)

Rafael Llopis Mird

INTRODUCCION

Desde finales del siglo XX, existe, por parte de los ciru-
janos, una tendencia natural a minimizar al maximo la
agresion quirdrgica en todas las especialidades. Los ciru-
janos ortopédicos hemos entrado en el campo de la deno-
minada «cirugia minimamente invasiva» en el terreno de
las artroplastias buscando respetar al maximo las estruc-
turas en el abordaje de las articulaciones.

El concepto de cirugia minimamente invasiva en la
artroplastia de rodilla comienza, sin embargo, con los tra-
bajos de Repicci a finales de la década de los noventa al
buscar la conservacion de la articulaciéon no dafiada con la
implantacion selectiva de artroplastias unicondilares. Mas
tarde otros autores, como Tria?, Bonutti® y Dalury*, entre
otros, aplicaron este concepto a las artroplastias totales
buscando una minima diseccion de los tejidos blandos
durante su implantacion que favoreciera una rapida res-
tauracion de la movilidad de la rodilla y una recuperacion
del paciente en menor tiempo.

La complejidad de la articulacion de la rodillay tal vez la
gran variabilidad en cuanto al disefio y la modularidad de
los implantes, las preferencias en el reemplazo de la articu-
lacién femororrotuliana, la funcion del ligamento cruzado
posterior, el uso del torniquete y la cementacion, son con-
ceptos que influyen en el tipo de abordaje preferido por el
cirujano.

El tamafio de la incisién es aproximadamente la mitad®
del que se utiliza en la cirugia de rodilla convencional y se
intenta abordar la articulacion sin dafiar tendones, mascu-
los y otros tejidos blandos de la rodilla. El objetivo de este
capitulo es tratar los abordajes con mayor difusion, des-
critos como minimamente invasivos, para la implantacion
de una artroplastia primaria total de rodilla.

ABORDAJES QUIRURGICOS MINIMAMENTE
INVASIVOS EN LA CIRUGIA DE LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Los objetivos de la artroplastia total de rodilla son prin-
cipalmente eliminar el dolor y restablecer la funcionalidad
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de la rodilla, teniendo en cuenta que una rodilla sin liga-
mento cruzado anterior no es una rodilla normal. La correc-
ta colocacion de los componentes contribuye al éxito de la
artroplastia mediante un buen alineamiento de la articu-
lacién respecto a la extremidad, corrigiendo las deformi-
dades previas en varo o en valgo y teniendo en cuenta que
el tratamiento que se le dé a la articulacién femororrotu-
liana, a la fijacién de los componentes y a un meticuloso
equilibrio ligamentario también contribuiyen al éxito de la
artroplastia.

Tradicionalmente se ha abordado la rodilla mediante
una incisién longitudinal recta de aproximadamente 20-
30 cm y una artrotomia recta, tal como la describia Insall’,
0 curva pararrotuliana interna que permitiera luxar late-
ralmente la rétula. Otros abordajes descritos con el mismo
tamafio de incisién en la piel intentan preservar al maxi-
mo el cuadriceps mediante la diseccién roma del vasto
interno, o con una minima seccién, en el sentido de las
fibras, del vasto interno, como el abordaje descrito por
Maestro® y Engh®, entre otros autores®®-22,

Desde el afio 1999, el abordaje de la artroplastia de ro-
dilla esta sufriendo un proceso evolutivo debido a varios
factores: aparicién de técnicas menos agresivas, mayor
demanda de los pacientes, intento de reducir los costes
hospitalarios y aparicion de nuevas instrumentaciones y
de un nuevo intento de utilizar la navegacién como herra-
mienta indispensable en abordajes més reducidos.

En general, los abordajes minimamente invasivos que
se describen a continuacion tienen como objetivo funda-
mental reducir al méximo la diseccion de los tejidos blan-
dos y consecuentemente obtener una menor reaccion infla-
matoria que facilite una rapida recuperacion al mejorar la
movilidad postoperatoria de la rodilla. Si se logra respetar
el aparato extensor y el fondo de saco suprarrotuliano, se
esta cerca de un abordaje meramente capsular.

ABORDAJE MINI-PARARROTULIANO

Descrito, entre otros, por Tenholder y Scuderi*1¢, el
tamafio de la incision oscila entre 10 y 14 cm con una
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seccion minima del cuadriceps, evitando asi luxar la
rétula.

Se trata de un abordaje pararrotuliano interno en el que
s6lo se seccionan aproximadamente 2 cm del tendon cua-
dricipital en sentido longitudinal. La rétula se desplaza
lateralmente evitando su luxacion.

Es importante comenzar liberando los dos ligamentos
cruzados, los meniscos y osteofitos para ganar el méximo
espacio posible. Es mejor empezar con el corte de la tibia
en primer lugar con la rodilla en flexion y guia extrame-
dular. Posteriormente, se realizan los cortes femorales aco-
plando los blogues de corte sobre la guia intramedular rea-
lizando, en primer lugar, el corte distal.

ABORDAJE MINI MIDVASTUS

Descrito por autores como Vaughan?’, Laskin'é, Dalury*
y Bonutti®, mediante una incision 9-14 cm (1-2 cm) por
encima del borde superior de la rétula (Fig. 1) se secciona
el vientre muscular del vasto medial entre 1,5y 2 cm en
sentido oblicuo ascendente, evitando asi luxar también la
rétula.

La seccion del vasto medial, de aproximadamente 2 cm,
se realiza en la mitad del vientre muscular siguiendo el
sentido de las fibras y la cdpsula inferior de la rotula para
gue permita que ésta se deslice lateralmente facilitando la
exposicion de la articulacion femorotibial.

Después de resecar los meniscos y los ligamentos cru-
zados, anterior y posterior, se hace con la rodilla en fle-
xién el corte transversal de la tibia mediante guias de ali-
neaciéon extraarticular. Con los bloques especiales,
de tamafio reducido, se practican los cortes femorales
(Fig. 2).

Una vez realizados los cortes en tibia y fémur, se luxa
la rétula con la rodilla en extensién para su reseccion.

El siguiente paso consiste en colocar los componentes
de prueba y comprobar el balance ligamentario. Poste-
riormente, se colocan los componentes definitivos, cemen-
tados o no, siguiendo el orden de: platillo tibial en primer
lugar, a continuacion el componente femoral y, por Ulti-
mo, la rétula. Una vez comprobado el correcto desliza-

Figura 1. Detalle de las referencias anatémicas para el abor-
daje mini, midvastus y subvastus.

miento de la rétula, la rodilla se cierra segun las preferen-
cias del cirujano.

Cabe destacar que Bonutti® realiza esta técnica con
la rodilla suspendida apoyando el fémur en un soporte
(Fig. 3), como si de una artroscopia se tratara; las ventajas
que encuentra son un equilibrio mas natural de los liga-
mentos colaterales y una mejor exposicion de la articu-
lacion.

ABORDAJE SUBVASTUS (QUAD-SPARING)

Desde que Tria? describio este tipo de abordaje en la
bilbiografia anglosajona como quad-sparing, diferentes
autores han seguido con interés este concepto de aborda-
je disefiado para preservar el tendén cuadricipital y no
dafar las fibras del vasto medial. Posteriormente, Pagna-
no?:2 ha contribuido a un mayor conocimiento y a la difu-
sidn de este abordaje que evita seccionar el vasto medial
e intenta evitar la traccion del aparato extensor mediante
abordajes entre 8 y 10 cm.

Conceptualmente la artrotomia de este tipo de abor-
daje se realiza a través de una incisién transversa en la cap-
sula evitando dafar las fibras musculares del vasto medial.

Figura 2. Referencias para la orientacion en el fémur median-
te la «linea de Whiteside».

Figura 3. Posicién con la pierna suspendida de un soporte.
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Se realiza una incision en la piel curvilinea medial desde
el polo superior de la rotula hasta la linea articular (Fig. 4).
Posteriormente, se realiza la incisién capsular transver-
sa aproximadamente 2 cm por debajo del vasto medial
(Fig. 5). En algunos casos, cuando la exposicion es muy
limitada, se recomienda resecar la superficie de la rétula al
inicio de la intervencion.

En primer lugar, y mediante una guia intramedular (Fig.
6) donde se acoplan los blogues especiales (Fig. 7) para el
corte femoral distal (Fig. 8), se realiza desde el condilo
medial, ya que es dificil visualizar el condilo lateral, el corte
femoral distal. También existe en algunos instrumentales
la posibilidad de usar una alineacion extramedular en el
fémur. El siguiente paso es el corte de la tibia mediante
guia extramedular, apoyando el bloque de corte especifi-
co de cada instrumental en el platillo medial (Fig. 9) y rea-
lizando el corte de forma oblicua desde el platillo medial
hasta alcanzar el platillo tibial externo previa colocacion
de separadores que protejan las partes blandas.

A continuacion se sigue con el fémur, donde se realiza
la reseccion de los céndilos y posteriormente el resto de
los cortes, anterior y chaflanes (Fig. 10). Con los compo-
nentes de prueba se comprueba el balance ligamentario y
con la rodilla en extensién se expone la rétula para su pre-
paracion (Fig. 11). Si resulta complicado, no se debe dudar
en ampliar el abordaje y convertirlo en uno convencional
para restablecer la estabilidad necesaria y utilizar el dise-
fio protésico correspondiente, incluso constrefido si fuera
necesario, correspondiente. El orden de la colocacion, tanto
de los componentes de prueba como de los implantes defi-
nitivos, debe ser en primer lugar la bandeja tibial (Fig. 12),
después el componente femoral, a continuacion el inser-
to de polietileno (Fig. 13) y por ultimo la rétula.

DISCUSION

Los beneficios de la cirugia minimamente invasiva de
la rodilla se centran en el menor tamafio de la incisién, la
disminucidn subjetiva del dolor postoperatorio y la recu-
peracion mas rapida de la movilidad en pacientes selec-

Figura 5. Linea de incisién capsular respetando las fibras del
vasto medial.

Figura 6. Preparacion del canal femoral mediante broca moto-
rizada previa a la colocacién de la guia intramedular.

Figura 4. Detalle de la linea de incisién curvada medial reco-
mendada para el abordaje denominado quad-sparing.

Figura 7. Montaje del bloque de corte femoral sobre la guia
intramedular.
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Figura 8. Detalle del corte anterior del fémur mediante el blo-
que correspondiente.

Figura 9. Bloque de corte tibial una vez comprobada la alinea-
cién mediante guia extramedular.

cionados. Esta demostrado que el concepto de cirugia mini-
mamente invasiva no es solo una pequefa incision, por lo
que influyen técnicas quirdrgicas méas precisas que dafien
lo menos posible los tejidos blandos mediante una disec-
cién precisa y limitada que ayude a disminuir la reaccién
inflamatoria para favorecer la rapida recuperacién del
paciente. Por lo tanto, el tamafio de la incision es posible-
mente el factor menos importante en este tipo de técni-
cas, teniendo en cuenta que cuanto menor es la incision,
mayor traccién de los tejidos blandos se necesita, lo
que puede comprometer la cicatrizacion de la herida ope-
ratoria.

Los mayores inconvenientes de la cirugia minimamente
invasiva de rodilla, ademas de la indicacion selectiva de los
pacientes, son la disminucion de la visibilidad y la dificul-
tad en la orientacion para la colocacion correcta de los com-
ponentes protésicos. Por este motivo, la navegacién debe

Figura 10. Bloque de corte femoral definitivo con la rotacion
femoral deseada utilizando la referencia de los céndilos y la refe-
rencia anterior para evitar cortes excesivos tanto en los condilos
como en la cortical superior.
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Figura 11. Colocacion de la rodilla en extension que facilita
la eversion de la rétula para la preparacion del componente
rotuliano.

Figura 12. Bandeja tibial cementada implantada.
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Figura 13. Detalle de la alineacion articular una vez implan-
tada la protesis definitiva.

tener, en un futuro préximo, un papel fundamental en este
tipo de técnicas quirdrgicas. La navegacion puede ayudar
a la colocacion correcta de los componentes para evitar su
malposicion, que es uno de los mayores riesgos de traba-
jar con abordajes reducidos. Los resultados de los trabajos
actuales de cirugia minimamente invasiva de rodilla
mediante navegacién, aunque limitados en el tiempo, son
alentadores y posiblemente seré esta herramienta la forma
mas precisa de colocar correctamente los implantes al cono-
cer durante la cirugia los angulos precisos y la alineacién
rotacional®.

Durante la curva de aprendizaje, el incremento del tiem-
po quirdrgico puede acarrear un aumento de las compli-
caciones, como la mayor incidencia de infecciones y un
aumento de la enfermedad tromboembodlica, entre otras,
pero estos riegos adicionales no estan demostrados, por lo
gue se necesita mayor evidencia cientifica tanto de la posi-
bilidad de aumentar las complicaciones como de los posi-
bles beneficios a largo plazo de la cirugia minimamente
invasiva de rodilla.

Algunos trabajos, como el de Laskin®, intentan demos-
trar que se obtienen mejores resultados precoces en cuan-
to a mayor movilidad, menor dolor y una correcta posicion
de los componentes cuando se comparan dos grupos de
pacientes: el primero, de 36 intervenidos mediante un abor-
daje mini midvastus, y otro de 26, intervenidos mediante
un abordaje pararrotuliano convencional. En la misma linea,
Haas?*?* publica sus resultados en 40 artroplastias totales
de rodilla realizadas con el mismo abordaje mini midvas-
tus y también su conclusidn es que estas rodillas tienen
mejor movilidad a las seis semanas y a las 12 y la mantie-
nen hasta 125° frente a los 116° en los pacientes del grupo
control al afio de la intervencion y sin aumentar el niame-
ro de complicaciones con este abordaje.

Hozack®, en un estudio prospectivo en 611 pacien-
tes, concluye diciendo que la mayoria de las complica-
ciones (76%) ocurren durante los tres primeros dias pos-
toperatorios, por lo que no hay que olvidar que una
artroplastia total de rodilla es una intervencion mayor
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y que las altas precoces pueden acarrear problemas le-
gales.

No hay que olvidar que no todos los pacientes son can-
didatos para este tipo de procedimientos; los obesos o los
gue presentan grandes deformidades y mayor desgaste de
la articulacion no lo son; ademas existen situaciones espe-
ciales en las que las técnicas minimamente invasivas estan
absolutamente contraindicadas, por ejemplo en los pacien-
tes sometidos a cirugias previas, ya que éstas conllevan
cicatrices y adherencias; en los que previamente han sido
intervenidos de osteotomias correctoras; en situaciones de
pérdida de movilidad; en las deformidades graves; en los
procesos degenerativos inflamatorios; y en pérdida Gsea,
obesidad, pacientes musculados, «patela baja» e inestabi-
lidad articular.

Autores como Tria? presentan buenos resultados con
el abordaje subvastus en 106 pacientes seleccionados con
una edad media de 67 afios, una estancia media de dos
dias y un arco de movilidad 15-20° mayor comparado con
la cirugia convencional, pero que disminuye 10° a las seis
semanas y a los seis meses. Por el contrario, Dalury? des-
pués de varios afios de experiencia en este tipo de técni-
cas advierte que pueden surgir problemas potenciales,
como los de la piel debido a la traccidén excesiva, el dafio
de los separadores y el riesgo de neuromas, la avulsién
del ligamento cruzado posterior, mayores dificultades en
la seleccion del tamafio del implante y en su colocacion
para no comprometer el alineamiento y una mayor difi-
cultad para retirar el cemento; todo ello sin olvidar la
importancia en la seleccién del paciente y la curva de
aprendizaje, no sélo del cirujano, sino también del todo
el equipo quirdrgico.

CONCLUSIONES

Actualmente no son necesarias grandes incisiones (por
encima de 15 cm aproximadamente) para colocar correc-
tamente una artroplastia total de rodilla; sin embargo, el
tamafio de la incision no debe condicionar la colocacion y
el correcto alineamiento de los implantes.

El concepto de «cirugia minimamente invasiva» no se
limita a una incisién pequefia, sino que ademas de respe-
tar musculos, tendones y partes blandas, también contri-
buye al éxito de la cirugia la seleccién del paciente, el tipo
de anestesia, el control del dolor postoperatorio y los pro-
tocolos de rehabilitacién acelerada.

La justificacién de los distintos autores sobre la prefe-
rencia de los abordajes descritos en este capitulo esta basa-
da en una mejor recuperacion postoperatoria con menor
dolor y mayor arco de movilidad al preservar el cuadriceps
y, especialmente, el vasto medial, sin necesidad de luxar la
rétula.

La cirugia minimamente invasiva tiene, aparentemen-
te, los mismos riesgos que la cirugia convencional en cuan-
to a tasas de infeccion y riesgo de tromboembolismos, pero
existe, por la menor visibilidad, mayor posibilidad de difi-
cultad en la colocacion de los implantes, lo que puede com-
prometer el resultado a largo plazo.

El futuro de la artroplastia total de rodilla debe dirigir-
se hacia una estrategia de evolucion debida, por una parte,
a los cambios en los implantes convencionales, buscando
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menores resecciones éseas con disefios de perfil mas bajo
gue reduzcan su espesor; y por otra parte, al ser el instru-
mental un elemento critico en estas nuevas técnicas, la
navegacién podria contribuir a una mayor difusion de estos
abordajes ya que en incisiones reducidas no se puede
improvisar ni calcular a ojo.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

Repicci JA, Eberle RW. Minimally invasive surgical technique for
unicondylar knee arthroplasty. J South Orthop Assoc, 1999; 8 (1):
20-27.

. Tria Al. Artroplastia total de rodilla minimamente invasiva: 10 carac-

teristicas de un enfoque evolutivo. Orthopaedic Clinics of North Ame-
rica (ed. esp.), 2004; 2 (4): 269-278.

. Bonutti P, Kester M. Use of suspended leg technique for minimally

invasive total knee arthroplasty. Orthopaedics, 2003; 26:889-903.

. Dalury DF, Jiranek WA A comparison of the midvastus and para-

median approaches for total knee arthroplasty. J Arthroplasty, 1999;
14:33-37.

. Bonutti P, Mont M, Kester M, Kester. Artroplastia total de rodilla

minimamente invasiva: 10 caracteristicas de un enfoque evoluti-
vo. Orthopaedic Clinics of North America (ed. esp.), 2004; 2 (4):
257-268.

. Mahoney OM, McClung CD, de la Rosa MA, Schmalzried TP. The

effect of total knee arthroplasty design on extensor mechanism func-
tion. J Arthroplasty, 2002; 17:416-421.

. Insall IN. A midline approach to the knee. J Bone Joint Surg, 1971;

53:1584-1586.

. Maestro A, Suarez MA, Rodriguez L. The midvastus surgical approach

in TKA. Int Ortho, 2000; 24:104-107.

. Engh GA, Parks NL. Surgical technique of the midvastus arthrotomy.

Clin Ortop, 1998; 351:270-274.

Haas SB. Genesis || minimally invasive TKA: first 100 procedures
from the hospital for special surgery technical report. Memphis TN:
Smith & Nephew Orthopaedics, 2003.

Goh JCH, Lee PYC, Bose K. A cadaver study of the function of the
oblique part of vastus medialis. J Bone Joint Surg (Br), 1995; 77 (2):
225-231.

Gunal I, Arac S, Sahinoglu K, Birvar K. The innervation of vastus
medialis obliquos. J Bone Joint Surg (Br), 1992; 74 (4):624.

38

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Keating EM, Faris PM, Meding JB, Ritter MA. Comparison of the mid-
vastus and medial parapatellar surgical approaches. Clin Orthop,
1999; 367:117-122.

Tenholder M, Clark H, Scuderi G. Minimal-Incision Total Knee Ar-
throplasty. Clin Orthop & Relat Res, 2005; 440:67-76.

Scuderi GR, Tenholder M, Capeci. Surgical approaches in mini-incision
total knee arthroplasty. Clin Orthop & Relat Res, 2004; 428:61-67.
Scuderi GS. Why | Use the Mini-Quadriceps Splitting Approach.
Symposium IV. Computer Assisted and Minimally Invasive Total Knee
Replacement. The Knee Society & AAHKS. Specialty Day Meeting.
Chicago, 2006.

Vaughan LM, Johnson S. Total knee arthroplasty, a short (er) incision
technique. En: New technology and techniques in total joint arthro-
plasty. Rancho Mirage (CA), 2000.

Laskin R, Beksac B, y cols. Minimally Invasive Total Knee Replace-
ment through a Mini-midvastus Incision: An Outcome Study. Clin
Orthop, 2004; noviembre (428):74-81.

Whiteside LA, Arima J. The anteroposterior axis for femoral rotatio-
nal alignment in valgus total knee arthroplasty. Clin Orthop, 1995;
321:168-172.

Pagnano MW. MIS Subvastus approach for TKA. Less Invasive Knee
Replacement Surgery Symposia. AAOS 2006 Annual Meeting. Chi-
cago, 2000.

Pagnano MW. MIS TKA with a Modified Subvastus Approach. Sym-
posium IV. Computer Assisted and Minimally Invasive Total Knee
Replacement. The Knee Society & AAHKS. Specialty Day Meeting.
Chicago, 2006

Mor AB, Moody JE, La Barca RS, y cols. Accuracy assessment frame-
work for surgical navigation systems: an example. Proceedings of the
15" Annual Symposium of the International Society for Technology
in Arthroplasty: ISTA 2002, Oxford, England, 2002; septiembre 25-28.
Haas SB, Scott Cook, Burak Beksac. Minimally Invasive Total Knee
Replacement through a Mini Midvatus Approach. Clin Orthop, 2004;
428:68-73.

Haas SB. Why | Use the Mini-Vastus Approach. Symposium IV. Com-
puter Assisted and Minimally Invasive Total Knee Replacement. The
Knee Society & AAHKS. Specialty Day Meeting. Chicago, 2006.
Parvizi J, Mui A, Hozack W1, y cols. Total Joint Arthroplasty: When
Do Fatal or Near Fatal Complications Occur? Paper presented at 15™
AAHKS Annual Meeting. Dallas, Texas, 2005; noviembre.

Dalury DF. Hazards of Minimal Incision for TKA? Paper presented
at 15" AAHKS Annual Meeting. Dallas, Texas, 2005; noviembre.



La navegacion en la artroplastia

primaria de rodilla

D. Herndndez-Vaquero, A. Suarez-Vazquez, R. Gava y A. Noriega Fernandez

INTRODUCCION

Puede considerarse, en términos generales, que la artro-
plastia total de rodilla (ATR) consigue una disminucion del
dolor, un aumento de la funcién y una evidente mejoria
en la calidad de vida relacionada con la salud. Unos mejo-
res disefios, la utilizacion de nuevos materiales e instru-
mentaciones, la correccion del balance ligamentoso y la
posibilidad de reproducir el eje de la extremidad han faci-
litado unos excelentes resultados y la incorporacién defi-
nitiva de esta técnica a la préctica clinica habitual.

No obstante es alin considerable el porcentaje de com-
plicaciones que llegan a provocar el fracaso de este proce-
dimiento, que oscila en la bibliografia entre el 5 y el 8%?.
La incorrecta posicién u orientacién de los componentes
es el factor més sélidamente relacionado con el desgaste
acelerado del polietileno de la bandeja tibial, con el desli-
zamiento de los componentes, con la presencia de compli-
caciones del aparato extensor y con la degradacion funcio-
nal de la articulacion a medio y corto plazo? La malposicién
en valgo y sobre todo en varo del platillo tibial se ha repor-
tado como la mayor causa de deslizamiento de la ATR® y
trabajos ya clasicos han mostrado que mas del 8% de los
cortes femorales se realizan de manera err6nea con la ins-
trumentacion mecéanica®. Diversos factores se han relacio-
nado con la produccion de estos errores, desde la inexacti-
tud del corte por defecto de las sierras hasta el variable lugar
de introduccion de la guia intramedular femoral o el tama-
fio del orificio de entrada®. Aun con una dilatada experien-
cia en la colocacion de ATR, es imposible reproducir con la
instrumentaciéon actual una colocacion reglada de los
implantes y en la bibliografia se aceptan errores entre 2'y
12° en el plano frontal; se ha comunicado que cerca del 10%
de los cortes tibiales son incorrectos®°. Mahalusmiwala y
cols.’ han revisado retrospectivamente la angulacion femo-
rotibial obtenida en 673 ATR; el &ngulo femorotibial ideal
s6lo se habia obtenido en el 75% de los casos, sin apreciarse
diferencias entre las ATR colocadas por cirujanos expertos
0 médicos residentes, siendo llamativa la frecuente coloca-
cion en varo del componente tibial.
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Por otro lado la anormal rotacién de los componentes
protésicos produce una influencia nociva en el desliza-
miento de la rétula sobre el fémur y es origen de compli-
caciones'?. Si existen dificultades para evitar malposicio-
nes en varo-valgo, ain son mayores para predecir la
correcta rotacion de los componentes protésicos, otro fac-
tor esencial para una duradera supervivencia de la artro-
plastia®2. Un reciente trabajo*® ha mostrado la malrotacién
de los componentes como frecuente causa de cirugia de
revision. Al analizar 241 ATR que precisaron nueva cirugia
los autores observaron que en el 16% de los casos fue nece-
sario modificar la rotacion del componente femoral. Este
defecto es comprensible si se consideran los problemas
que existen incluso para conocer los grados de rotacion del
fémur en las radiografias convencionales y que sélo podrian
percibirse mediante la realizacion de una tomografia axial
(TC) de la metéfisis distal del fémur*. De esta manera se
llegaria a conocer el llamado «eje transepicondileo», que
es, como se ve més adelante, la verdadera guia para colo-
car adecuadamente la artroplastia en el plano coronal.

Tradicionalmente los instrumentales facilitados por los
disefiadores tomaban como referencia la cara anterior de
la zona supracondilea. Mas recientemente se ha aconse-
jado tomar la zona posterior como guia para orientar los
cortes anterior y posterior o colocar el componente femo-
ral con una rotacién externa constante de 3°. Este aspecto
de la colocacion de las ATR cobra importancia cuando se
conoce que los defectos rotacionales son responsables de
complicaciones que afectan al deslizamiento femoropate-
lar y a la presencia de dolor en la cara anterior de la ro-
dilla’*- % e incluso son causa frecuente del fracaso del
implante. Existe una amplia bibliografia aparecida en los
Gltimos afios que insiste en la necesidad de encontrar ins-
trumentos que permitan individualizar la rotacién, sobre
todo del componente femoral, y se ha llamado la atencion
sobre la necesidad de calcular mejor el eje transepicondi-
leo en el momento del implanteé. Este aspecto se com-
plica aln maés si se consideran las variaciones anatomicas
gue suceden en esta zona'’ y que no son valoradas por los
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instrumentos habituales. Por otro lado recientes trabajos'®
insisten en que la rotacion de la bandeja tibial debe reali-
zarse a partir del eje epicondileo, por lo que puede asegu-
rarse que la obtencion de este eje, el cual no puede lograr-
se con la instrumentacion estandar, es el principal objetivo
para asegurar la correcta colocacién rotacional de la artro-
plastia.

Se considera esencial por tanto la colocacion exacta de
los componentes femoral y tibial siguiendo escrupulosa-
mente el eje mecanico de la extremidad (que sigue una
linea desde el centro de la cabeza del fémur hasta el cen-
tro de la articulacion del tobillo), que debe reproducirse al
implantar una ATR, lo que se persigue mediante la utili-
zacion de instrumentos quirdrgicos que se apoyan en medi-
das geométricas estandarizadas o en impresiones subjeti-
vas, sin individualizar las particularidades anatémicas. Tanto
la instrumentacién intra como extramedular pretenden la
colocacion correcta de los implantes®; el perfeccionamiento
de la instrumentacion conseguido en los Gltimos afios per-
mite una aproximacion a este eje y puede considerarse el
hecho primordial que ha propiciado los mejores resulta-
dos a largo plazo obtenidos con las ATR. A pesar de ello
deben sefialarse las posibles complicaciones que esta ins-
trumentacion puede ocasionar; se han descrito embolis-
mos grasos® y hasta roturas de las guias dentro del canal
endomedular?,

Por tanto, aun reconociendo las ventajas y posibilida-
des que aporta la instrumentacién estandar en las ATR,
ciertamente persisten problemas sin resolver, particular-
mente referidos a las angulaciones sagital y coronal. Por
otro lado la exploracién ligamentosa y el balance final obte-
nido se basan en impresiones subjetivas y su defecto con-
tribuye también en buena medida al fracaso de la artro-
plastia.

La informatica pretende facilitar los gestos manuales y
mentales mediante la exactitud que ofrece la l6gica mate-
matica. A finales de la pasada década se empezaron a uti-
lizar en nuestra especialidad sistemas de cirugia asistida
con ordenador (CAO), también denominada «navegacién
quirdrgica», que ya antes habian sido introducidos en Neu-
rocirugia y en menor medida en otras disciplinas. En
Neurocirugia la CAO persigue localizar y guiar en pro-
fundidad un instrumento sin poseer vision directa, facili-
tando asi una técnica segura, sin radiaciones y minima-
mente invasiva. Esto se basa en la estereotaxia, definida
como la localizacion de estructuras usando un sistema fijo
de coordenadas.

El manejo de la CAO en la patologia 6sea se ha orien-
tado hacia la localizacién de estructuras y ejes y hacia la
adecuacion entre las acciones quirdrgicas deseadas y las
realmente acaecidas. Se ha utilizado para realizar osteo-
tomias tridimensionales de tibia, para la colocacion de tor-
nillos pediculares en la cirugia del raquis, para implantar
artroplastias de rodilla y cadera y aisladamente en otras
situaciones donde la alineacién de una extremidad resul-
ta esencial pero dificil de obtener. En los Gltimos cinco afios
se ha introducido la CAO en la practica clinica de las ATR;
en la bibliografia se asegura que la posibilidad de error con
la navegacion en cuanto a la angulacion de los cortes es
menor de 1°y se ofrece como una alternativa real para evi-
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tar errores en la colocacién del implante tanto en el eje
longitudinal como rotacional. DiGioia?? define la CAO
como un sistema capaz de realizar una tarea mejor que la
magquina o el hombre aisladamente. La accidn sinérgica
del ordenador y del cirujano puede aumentar la calidad de
la técnica quirdrgica y cuantificar, caracterizar y validar la
préctica asistencial; en resumen, puede resolver satisfac-
toriamente un problema clinico recogiendo informacién
facilmente y con un relativo bajo coste. Los sistemas actua-
les de CAO utilizados en el sistema musculoesquelético
pretenden en primer lugar construir una imagen tridi-
mensional a partir de referencias conocidas (localizadores)
y en segundo lugar guiar la técnica quirargica siguiendo
esta imagen virtual previa. Es posible por tanto reconocer
la zona anatdmica sin efectuar exploraciones previas radios-
cdpicas, radiogréficas o tomogréficas.

TECNICA Y APLICACIONES CLINICAS

Existen diferentes sistemas comercializados de nave-
gacion aplicados a la ATR. Unos necesitan una imagen pre-
via generalmente a partir de una TC de la extremidad y
otros no la precisan, pues componen la imagen preopera-
toriamente a partir de las referencias tomadas en la estruc-
tura 6sea y de la cinemética preoperatoria de la rodilla. El
sistema que nosotros utilizamos (Stryker Navigation Sys-
tem) (Fig. 1) no precis6 imagen previa, es inalambrico y
consta de una estacion de trabajo con camara optoelec-
trénica que localiza puntos de emision de luz-diodos con
un margen de error de 1 mm (equivalente a un error de
orientacion de 1°) y dos diodos emisores de luz infrarroja
montados en brocas que se introducen en la extremidad
distal del fémur y en la proximal de la tibia y que estan pro-
vistos de una bateria de litio que no necesita conexion con
cables hasta la cAmara. Un puntero con emisores infrarro-
jos y tres botones permiten la comunicacion con el siste-
ma para el desplazamiento por el menu de la pantalla y
para marcar los puntos de referencia solicitados por el pro-
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Figura 1. Sistema de navegacién inalambrico Stryker. Cama-
ra, monitor y estacion de trabajo.
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grama informatico. La informacion es procesada en un
ordenador portéatil soportado en la columna del sistema'y
conectado a la camara electronica. El programa informati-
co esta estructurado en entorno Windows y ofrece una serie
de menus donde consta la identificacion del paciente, el
lado, la fecha de intervencion, el registro y el calibrado del
instrumental, la captacion de las referencias anatomicas, la
digitalizacion de la superficie de los condilos femorales y
de las mesetas tibiales y la valoracién de la cinematica ini-
cial de la rodilla. En sucesivas pantallas aparece la situa-
cion ideal de los cortes y la que realmente se esta reali-
zando; deben coincidir el eje tedrico y el verdadero.

La intervencion comienza colocando los localizadores
en la zona distal del fémur y proximal de la tibia y hallan-
do el centro de rotacion de la cabeza femoral mediante
movimientos circulares de la extremidad. Se digitalizan las
superficies de los condilos femorales (Fig. 2) y de las mese-
tas tibiales y se toman referencias en los dos epicondilos
femorales y en los dos maléolos del tobillo, asi como en el
centro de la rodilla y del tobillo; igualmente, se realiza una
valoracién de la cinemética de la rodilla revelando el sis-
tema la deformidad 6sea y articular previa, asi como la
situacion ligamentosa. Cuando ha finalizado esta valora-
cion preoperatoria, se realizan los cortes (Fig. 3) siguien-
do las imagenes orientativas que aparecen en el monitor
y que indican la posicién correcta de aquéllos segun la ima-
gen virtual previamente formalizada (Fig. 4). Al acabar la
intervencion el programa realiza una comprobacion de la
posicién de los componentes y emite un informe con las
resecciones 6seas realizadas, la angulacion y rotacién de
la artroplastia, la movilidad final conseguida y el balance
ligamentoso residual. Toda esta informacion se almacena
en el programa y puede imprimirse en un informe final.
En cualquier etapa de la técnica puede comprobarse la
exactitud de los cortes y se pueden repetir los gestos que
se consideren necesarios. Por tanto el sistema permite una
valoracion preoperatoria de las deformidades y del entor-
no ligamentoso, una evaluacién de la técnica intraopera-
toriamente y una estimacion de la situacién final, tanto en
cuanto al grosor y la orientacion de los cortes realizados
como a la movilidad final y al estado de las partes blandas.

La CAO se ha utilizado sobre todo en cirugia prima-
riay en rodillas sin deformidades. Existen multiples estu-
dios prospectivos que han comparado el resultado radio-
gréfico de ATR implantadas con y sin CAO. En un trabajo
propio® hemos encontrado que la navegacion obtiene una
mejoria del &ngulo femoral (definido por el formado entre
la perpendicular al eje del componente femoral y el eje
mecanico del fémur), del &ngulo tibial (formado por la
perpendicular al eje de la plataforma tibial y por el eje ana-
témico de la tibia) y del &ngulo femorotibial (formado por
la unién de los ejes mecanicos del fémur y la tibia) en com-
paracion con la instrumentacion estandar. El angulo femo-
ral y el tibial muestran la calidad en la colocacién de los
componentes que teéricamente deben formar un angulo
de 90° con el eje mecanico del segmento 6seo; el angulo
femorotibial es el exponente final de la colocacién de la
artroplastia y debe aproximarse a los 180°. En nuestro tra-
bajo todos los casos pertenecientes al grupo con navega-
dor revelaron un angulo femorotibial considerado como
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Figura 2. Digitalizacién de la superficie del céndilo femoral
interno.

Figura 3. Colocacion de emisores para la planificacion del corte
distal femoral.

ideal (180 + 3°), mientras que eso s6lo ocurri6é en nueve
de los pacientes intervenidos con la técnica estandar (Ta-
bla 1) (Fig. 5), siendo esta diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,0001). Los resultados de estos trabajos,
no obstante, fueron evaluados exclusivamente desde
el punto de vista radiografico y a corto plazo, pero pare-
ce razonable pensar que si el eje resultante de la extremi-
dad mejora con la CAQ, los resultados clinicos a medio y
largo plazo y la supervivencia del implante también seran
mejores.

Menos experiencia se tiene con la CAO en el implan-
te de ATR en rodillas con deformidades. Un reciente tra-
bajo? expone cinco casos con deformidades extraarticula-
res intervenidos con CAO. En nuestra experiencia también
la navegacion aporta mas exactitud en los cortes que la téc-
nica manual (Fig. 6) y un estudio prospectivo realizado por
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curren, es comprensible que se busquen per-
manentemente alternativas para subsanar
estos inconvenientes. La Informatica ha ini-
ciado su contribucion a la cirugia y desde
hace unos afios se esta aplicando a la colo-
cacion de las ATR. Se pretende que la accion
sinérgica del ordenador y del cirujano pueda
solucionar este problema clinico aumentan-
do la calidad de la técnica y que ayude a
cuantificar, caracterizar y avalidar la practi-
ca quirdrgica. La estructura 6sea puede ser
bien evaluada mediante técnicas de imagen
y permite ser reconstruida para crear image-
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Figura 4. Pantallas que muestran la posicion de los diferentes cortes y las rota-

ciones femoral y tibial.

nosotros en pacientes con deformidades en varo-valgo
mayores de 10° ha mostrado que el &ngulo femoral, el tibial
y sobre todo el femorotibial mejoraban en comparacion con
la instrumentacidn clasica. El &ngulo femorotibial resultan-
te tras la artroplastia en el grupo con navegacion se situé en
el 90% de los casos dentro de los valores considerados
correctos (180 + 3°), mientras que eso solo ocurri6 en el 50%
de los pacientes intervenidos mediante instrumentacién
estandar, con una diferencia significativa (p = 0,007) (Ta-
bla 2). En la tabla 3 y en la figura 7 aparecen los resultados
comparativos de las ATR con y sin deformidad previa. Es
constante en todas las series que el tiempo quirdrgico con-
sumido utilizando el navegador es mayor que en la cirugia
convencional, pero va decreciendo al aumentar la experiencia
con la CAO. De acuerdo con la bibliografia puede decirse
gue con la navegacion el tiempo quirdrgico es mayor en 10-
15 min pero que esta demora va disminuyendo al aumen-
tar la experiencia del cirujano.

SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS
DE FUTURO
Si por una parte se considera que es primordial la colo-

cacion de la ATR siguiendo el eje mecénico de la extremi-
dad y por otra se aceptan las dificultades que para ello con-

Use pointer and resection plane
probe to navigate tibial temnplate
alignment. Press SELECT to
continue.

nes tridimensionales. Al mismo tiempo es un
armazoén rigido y admite simulaciones de
practicas quirargicas mostrando los efectos
de técnicas y gestos antes del acto quirargi-
co real.

Las aplicaciones informaticas en las artro-
plastias de rodilla pueden clasificarse en tres
categorias: sistemas que realizan una plani-
ficacion preoperatoria tridimensional y que
guian la colocacién del implante (cirugia
guiada por imagenes), instrumentos inte-
grados informéaticamente que ayudan a medir, localizar
estructuras axiales y alinear componentes y sistemas robé-
ticos que realizan de manera auténoma las resecciones
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[ Estandar

172 173 174 175 176 177 178 179 180 181 182

Angulo femorotibial

Figura 5. Angulo femorotibial obtenido en los dos grupos de
la primera serie.

TABLA 1
ANGULO FEMORAL, ANGULO TIBIAL Y ANGULO FEMOROTIBIAL
EN ARTROPLASTIAS TOTALES DE RODILLA SIN DEFORMIDAD PREVIA

Angulo femoral (AF)

Técnica Rango y media

Angulo tibial (AT)
Rango y media

Angulo femorotibial (AFT)
Rango y media

Estandar 90-94° (91,7°) 87-95° (90,2°) 172-180° (175,9°)
Navegacion 87-93° (90,2°) 85-93° (89,6°) 177-182° (179,2°)
Diferencia Significativa (p = 0,001) No significativa Muy significativa (p < 0,001)
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oOseas. El sistema de navegacion utilizado por nosotros, y
el de la mayoria de los navegadores comercializados actual-
mente, se encuadra dentro del segundo tipo de aplicacio-
nes: supera las ventajas de una simple planificacién preo-
peratoria pero no alcanza la perfeccion de la robética, que,
por otra parte, ain esta en periodo experimental. No exis-
ten contraindicaciones para la utilizacion de la navegacion
quirdrgica. Sin embargo para obtener virtualmente el cen-
tro de rotacidn de la cadera es necesaria, en el sistema
empleado por nosotros, la movilizacion circular de la
misma; si existen limitaciones en este sentido, como puede
suceder en la coxartrosis, el sistema descrito no puede uti-
lizarse, pues obtendria de manera errénea el centro de la
cabeza. Hemos tenido algunas dificultades para la coloca-
cién de los emisores, sobre todo en el modelo antiguo, que
precisaba la colocacion de un emisor en la cresta iliaca;
consideramos estas dificultades mas bien relacionadas con
la curva de aprendizaje que con defectos propios del sis-
tema. El sistema que utilizamos actualmente no necesita
la colocacion del emisor en la cresta iliaca, con lo que se
reduce el tiempo quirargico y se evitan posibles compli-
caciones a esta altura.

La navegacion en ATR tiene ya un fundamento biblio-
grafico so6lido. Como se ha mencionado, multiples traba-
jos (Tabla 4) han mostrado la mejor alineacidn que se

obtiene mediante la CAO en las ATR tras realizar estu-
dios comparativos prospectivos y aleatorizados. Sobre
todo en los Ultimos tres afios han sido numerosas las

Figura 6. Deformidad bilateral en varo de 30°. Artroplastia
total de rodilla derecha con navegador y a la izquierda con
instrumentacion convencional.

) ) TABLA2
ANGULO FEMORAL, ANGULO TIBIAL Y ANGULO FEMOROTIBIAL
EN ARTROPLASTIAS TOTALES DE RODILLA CON DEFORMIDAD PREVIA

Angulo tibial (AT)
Rango y media

Angulo femorotibial (AFT)
Rango y media

Angulo femoral (AF)
Rango y media

Técnica

Estandar 88-95° (91,9°) 86-95° (90,4°) 173-181° (177,1°)
Navegacion 87-93° (90,3°) 85-93° (89,9°) 177-183° (179,8°)
Diferencia No significativa No significativa Significativa (p = 0,005)

) TABLA 3
COMPARACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE LAS DOS SERIES
Deformidad Técnica estandar Navegacion P
AF AF
<10° 91,7° 90,2° 0,001
>10° 91,9° 90,3° NS
AT AT
<10° 90,2° 89,6° NS
>10° 90,4° 89,9° NS
AFT AFT
<10° 175,9° 179,2° < 0,001
>10° 177,1° 179,8° 0,005
AFT 6ptimo AFT 6ptimo
<10° 45% 100% < 0,0001
>10° 50% 90% 0,007
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100%-
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AFT 6ptimo (estandar) | AFT 6ptimo (navegacion)
E<10% 45% 100%
[J>10% 50% 90%

Figura 7. Angulo femorotibial 6ptimo en artroplastias totales
de rodilla con y sin deformidad previa.

TABLA 4
ESTUDIOS COMPARATIVOS PUBLICADOS
EN ARTROPLASTIAS TOTALES DE RODILLA
CON Y SIN NAVEGACION

Autor Afo
Mielke RJ?® 2001
Saragaglia D%® 2001
Jenny JY?7 2001
Sparmann M8 2003
Hart R?® 2003
Hernandez-Vaquero D 2003
Chauhan SK3° 2004
Perlick L3! 2004
Chin PK32 2005
Decking R32 2005
Anderson KC3* 2005
Haaker RG%® 2005
Jenny JYsé 2005
Kim SJ37 2005
Maculé-Beneyto F3® 2006

publicaciones que han demostrado la superioridad de la
navegacion en cuanto a la alineacion de la artroplastia y
puede considerase hasta redundante la insistencia en este
tema.

En un trabajo pionero Delp y cols.! realizaron un estu-
dio previo para analizar los resultados del implante de
artroplastias de rodilla con y sin navegador. Después de la
comprobacion del sistema en cadaveres, compararon
retrospectivamente los resultados de cuatro casos donde
se empled un sistema de navegacion con 65 pacientes en
los que se utilizé la técnica quirargica estandar. El tiempo
de isquemia fue superior en 13 min en el grupo con nave-
gador pero este procedimiento permitié la colocacion de
la artroplastia con mayor exactitud. Otros trabajos ya cla-
sicos?-2" han mostrado la superioridad de la CAO en la
colocacion de la artroplastia primaria de rodilla al estudiar
los resultados comparativamente con la instrumentacion
mecanica y recientemente un estudio multicéntrico®, donde

se usaron tres modelos diferentes de navegadores, ha
demostrado la mejoria de la alineacion de la extremidad
cuando se utiliz6 la CAO.

La navegacion debe aiin mostrar su utilidad, pero en
determinados grupos de ATR complejas, sobre todo en
relacion con las deformidades intra y extraarticulares. Con-
viene recordar que la ATR como tratamiento de procesos
artrosicos afiadidos a deformidades supone un reto para
el cirujano ya que conseguir una alineacién exacta actuan-
do sobre estructuras muy alteradas es complejo. Ademas
en estas rodillas se han producido pérdidas éseas y lesio-
nes ligamentosas que afiaden dificultades para alcanzar el
objetivo de proporcionar estabilidad y funcionalidad a la
nueva articulacién. Las deformidades mas frecuentes se
producen en el plano frontal y consisten en genu varo o
genu valgo y existe uniformidad en la bibliografia sobre la
peor evolucién y menor supervivencia de las ATR en este
grupo de pacientes. Se considera que existe una deformi-
dad en varo o en valgo de la rodilla cuando la angulacién
entre los ejes femoral y tibial supera los 5°, aunque la reper-
cusion clinica suele aparecer en deformidades por encima
de los 10°. Como se ha visto antes, las series publicadas en
la bibliografia sobre los resultados de la navegacién qui-
rurgica en ATR son uniformes en cuanto a la obtencién de
una mejor relacion con el eje mecanico de la extremidad
comparados con la instrumentacion clasica. Sin embargo
en ningun trabajo se exponen la angulaciéon y el eje con-
seguido en un grupo individualizado de rodillas con defor-
midades intra o extraarticulares (Fig. 8). Tampoco existe
suficiente experiencia sobre la ayuda que la navegacién
aporta en la cirugia de revision de las ATR, pero es un
campo que se desarrollara en el futuro. La CAO puede faci-

Figura 8. Deformidad postraumatica de fémur y tibia izquier-
dos. Implante de artroplastia total de rodilla con navegacion. Eje
mecabnico correcto.
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litar la reconstruccion de la interlinea, la alineacion del
implante y el balance ligamentoso en este tipo de cirugia
que, cuando existen grandes perdidas dseas, esta sujeta a
frecuentes errores subjetivos.

Puede asegurarse en resumen que las ventajas que
aporta la navegacién quirdrgica para la colocacién de las
ATR primarias y con «normoeje» estan bien delimitadas y
son uniformes en la ya amplia bibliografia aparecida. Ade-
mé&s nuevos trabajos han estudiado otras virtudes de la
CAO. La disminucién de la pérdida sanguinea, al no pre-
cisar el tiempo intramedular®, el descenso de la frecuen-
cia de embolismos* e incluso paraddjicamente la reduc-
cién del tiempo de intervencion* son algunas de las
ventajas que se han descrito recientemente.

Son muchas las ventajas que aporta un sistema de CAO
como el utilizado por nosotros: posibilidad de referenciar
el eje transepicondileo, seguridad en la realizacion de los
cortes y las resecciones 0seas, hallazgo del eje mecanico
verdadero, ausencia de radiaciones, innecesario requeri-
miento de estudios preoperatorios, posibilidad de conocer
la cinematica y el balance ligamentoso de la rodilla, etc.;
al mismo tiempo evita los inconvenientes de la conexion
mediante cables. Ademas permite introducir un control de
calidad en la cirugia artroplastica de la rodilla, reconocer
los errores en los que previamente se incurria y posibilitar
gue los jovenes cirujanos mejoren la técnica quirudrgica.
Pero también se conocen complicaciones y posibles erro-
res técnicos de la CAO. La colocacidn de los sistemas de
anclaje al hueso inevitablemente puede asociarse a deter-
minados riegos. Aungue en escasa frecuencia, se han cita-
do infecciones de los orificios, lesiones nerviosas e inclu-
so fracturas periprotésicas®. Mas bien pueden considerarse
errores de la curva de aprendizaje que verdaderas compli-
caciones. Algunos autores refieren la baja reproduccién de
las mediciones que se obtienen con la CAO, sobre todo en
cuanto al eje transepicondileo*®#*. No obstante los estu-
dios comparativos ya mencionados informan de manera
constante sobre la ventaja de la navegacion en cuanto a la
alineacion y a la rotacién de los componentes protésicos.
La mayor duracién del acto quirargico ya ha sido comen-
tada y la navegacion aun no ofrece gran ayuda en el balan-
ce ligamentoso de la rodilla intervenida. Ya antes se ha
hecho referencia a que no se conocen los resultados de las
ATR implantadas con CAO a medio y largo plazo. No se
sabe si la mejoria que se consigue en cuanto a la alinea-
cion del implante y de la extremidad tendréa consecuencias
en la evolucion clinica y en la supervivencia de la ATR.

La cirugia minimamente invasiva es una técnica de gran
actualidad y que forma parte del concepto de pequenias
incisiones cutaneas y menor dafio a las estructuras muscu-
lares y ligamentosas, comun a una buena parte de las inter-
venciones en nuestra especialidad (artroplastia de cadera,
osteosintesis con placas, enclavado intramedular, etc.). Las
indicaciones de esta técnica en la rodilla aiin no estan cla-
ramente definidas aunque existen trabajos que informan
sobre las ventajas incluso econémicas que este tipo de ciru-
gia aporta®. La navegacion en ATR facilita la realizacién
de esta técnica ya que aporta una vision espacial y seguri-
dad en los cortes, lo que aumenta su utilidad. Es posible
que el gold estandar de la cirugia artropléstica de la rodilla

en los préximos afos sea la asociacion de ambas técnicas
al disminuir por una parte la lesion de las partes blandas
y por otra proporcionar mejor visién de las estructuras alte-
radas y del procedimiento quirdrgico reconstructor. Alin
es escasa la bibliografia sobre la asociacién de la cirugia
con pequefias incisiones y la CAO en ATR. Aisladamente
ambas técnicas tienen un buen soporte bibliogréafico pero
cuando se usan conjuntamente las publicaciones son exi-
guas. Bonutti y cols.* tienen ya una amplia experiencia con
la cirugia poco invasiva en ATR y se estan delimitando sus
indicaciones, conociendo sus limitaciones y riesgos y reco-
nociendo las complicaciones especificas. Seon y Song*’
encuentran mejor resultado funcional cuando usan CAO
y cirugia poco invasiva, sobre todo en las artroplastias uni-
compartimentales. La cirugia poco invasiva reduce el dafio
quirdrgico, disminuye el impacto estético y posiblemente
aporta bienestar al paciente en el periodo postoperatorio
inmediato; la CAO aporta mejor control visual y técnico y
permite un informe final sobre la situacién biomecanica y
ligamentosa de la rodilla. La experiencia en este campo ya
va siendo numerosa (Fig. 9) y la percepcién tridimensio-
nal que aporta la navegacion a la cirugia con poca exposi-
cion mejora y facilita la colocacion del implante. Trabajos
futuros deben aun confirmar la ventaja de esta asociacion
a medio y largo plazo*.

Como todo procedimiento novedoso, la CAO esta
demandando su verdadero lugar en el arsenal quirdrgico de
nuestra especialidad. Algunos autores*, seguramente guia-
dos por su optimismo, creen que la navegacién ocupara en
el futuro un lugar semejante a la artroscopia y relacionan las
reticencias sobre la navegacidn con las que se tenian al
comenzar las técnicas artroscopicas. Ciertamente si se asume
gue la Informatica ha mejorado y mejorara aun mas innu-
merables campos de nuestra actividad cientifica, social y
hasta doméstica, es dificil permanecer ciegos ante las ven-
tajas que puede aportar a la actividad quirdrgica.

No debe considerarse sin embargo la navegacion qui-
rdrgica como una técnica que sustituye la competencia y
la necesaria pericia en la técnica quirdrgica; siempre sera

Figura 9. Cirugia minimamente invasiva con ayuda de nave-
gacion.
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preferible un buen cirujano que no disponga de navega-
cidn que un mal cirujano con navegacion. Un error inex-
cusable seria que la navegacién fuera realizada por ciruja-
nos no experimentados en el implante convencional de las
artroplastias de rodilla. La CAO debe ser la ultima etapa
de la practica quirargica del cirujano y no el primer esla-
bon de la actividad de un joven especialista.

Se considera que la CAO en cirugia ortopédica tendra

un inmenso desarrollo en los préximos afios y es posible
que en el futuro sea un exigencia formal de los pacientes
al cirujano. La conjuncién de clinicos, ingenieros, infor-
maéticos e industria definira el porvenir de la CAO, que
puede ya considerarse como una técnica validada y que
aporta ventajas al implante de las ATR primarias.
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Tratamiento de las infecciones

protésicas de rodilla

James M. Leone y Arlen D. Hanssen

INTRODUCCION

Aungue la infeccidn protésica de rodilla es una com-
plicacién relativamente rara (con una tasa de incidencia
entre el 1y el 2%)?, puede ser muy grave en lo que se refie-
re a la morbilidad que podria producir sobre los pacientes
y los gastos hospitalarios que supone. Se ha mencionado
gue el coste del tratamiento de una infeccién protésica de
rodilla es de unos 15.000 dolares americanos pero incluso
puede duplicarse en los pacientes del Medicare? 3. El des-
censo de las tasas de infeccion observado en los Ultimos
afos, secundario a los esfuerzos preventivos realizados
durante dicho periodo de tiempo*, normalmente se ve
ensombrecido por el gran aumento del niumero de prote-
sis de rodilla que se implantan anualmente en Norteamé-
rica. Para optimizar los cuidados de los pacientes y dismi-
nuir los gastos del sistema publico de salud, los cirujanos
ortopédicos debemos mejorar nuestras estrategias tera-
péuticas ante las infecciones protésicas de rodilla, que
deben centrarse en un diagnostico rapido y preciso y en el
desarrollo de algoritmos terapéuticos claros y eficaces que

den buenos resultados a largo plazo, siguiendo siempre
unos criterios que hayan sido claramente definidos.

DIAGNOSTICO

La presentacion clinica de la infeccion protésica de rodi-
lla es algo muy importante que hay que tener en cuenta,
tanto cuando se realiza el diagnostico como cuando se
decide el tratamiento que se va a seguir. Segawa y cols.?
han propuesto una clasificacion que comprende cuatro
subgrupos clinicos (Tabla 1) y que se basa en la presenta-
cion clinica y en la intensidad de los sintomas y en las rela-
ciones temporales existentes entre la intervencion quirar-
gicay el inicio de la infeccidn. La infeccion de tipo 1 se
caracteriza por unos cultivos positivos tras una interven-
cion de revisién; la de tipo 2 es una infeccion aguda diag-
nosticada en los primeros 30 dias posteriores a la artro-
plastia; el tipo 3 consiste en una infeccion hematogena
aguda en pacientes con prétesis que funcionan correcta-
mente; y el tipo 4 es una infeccion crénica o tardia. Los
fundamentos diagnosticos de cada uno de los grupos men-
cionados deben incluir un alto indice de sospecha y tam-

Tipo 1
Tiempo Cultivo intraoperatorio

positivo precoz

Dos cultivos
intraoperatorios
positivos

Definicién

Antibioticos
adecuados

Tratamiento

TABLA 1
CLASIFICACION DE LA INFECCION PROTESICA PROFUNDA DE RODILLA®

Tipo 2

Infeccion postoperatoria

Infeccidn que ocurre
dentro del primer mes
tras la cirugia

Intentar el
desbridamiento para
salvar la protesis

Tipo 3 Tipo 4

Infeccion tardia
(cronica)

Infeccién hematdgena
aguda

Curso clinico crénico
poco llamativo:
infeccion presente
durante mas de
un mes

Contaminacion
hematégena
de la zona de una
protesis previamente
funcional

Extraccion
de la protesis

Intentar el
desbridamiento para
salvar la protesis
0 extraerla
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bién una historia y una exploracion clinica adecuadas, unas
radiografias simples, la artrocentesis y varios estudios
hematolégicos de tipo sencillo. Para establecer el diag-
nostico a veces son necesarios estudios gammagraficos,
asi como una valoracion de muestras tisulares obtenidas
durante la cirugia. El citado sistema de clasificaciéon tam-
bién permite que los cirujanos puedan decidir qué trata-
miento es el méas adecuado para cada situacion clinica con-
creta.

El sintoma de presentacion mas frecuente en las infec-
ciones protésicas de rodilla es el dolor, que suele percibir-
se cuando el paciente esta en reposo o incluso puede ser
de tipo nocturno. Dicho dolor difiere del de los afloja-
mientos mecanicos, puesto que no suele aumentar con la
carga de peso (aunque el aflojamiento de los componen-
tes podria ser una de las secuelas de la infeccidn). El dolor
persistente o la rigidez progresiva desde el momento de la
artroplastia también deben hacer sospechar una infeccion
protésica profunda. Un fistula que supure de forma per-
sistente también es muy sugerente de infeccidn y deben
tratarse de modo precoz y agresivo. En dicho tratamiento
se ha de incluir la artrotomia junto con el desbridamiento
y el lavado durante las primeras semanas ulteriores a la
cirugia®. El lavado de las heridas que supuran de forma per-
sistente puede complicar mucho la situacion clinica e inclu-
so ofrecer datos de laboratorio confusos. Por lo tanto, dicho
tipo de lavado no es aconsejable. El uso empirico de anti-
bidticos para tratar las heridas con supuracion persistente
debe evitarse por que podria predisponer a infecciones
resistentes a los antibidticos, afectar a los cultivos ulterio-
res e incluso enmascarar los sintomas de la infeccion (de
tal forma que impediria llevar a cabo un desbridamiento
precoz que podria salvar la protesis).

El diagnéstico de infeccién en el periodo postoperato-
rio inmediato normalmente se hace mediante artrocente-
sis, puesto que otros marcadores (como la velocidad de
sedimentacion globular y el nivel de proteina C reactiva o
PCR) suelen ser inespecificos durante dicho periodo.
Teniendo en cuenta que el nivel de PCR normalmente tiene
su pico en el segundo dia del postoperatorio en los casos
asépticos”?®, la elevacion de sus niveles en dicho periodo
deberia hacer sospechar una posible infeccion, aunque
siempre habra que descartar otras posibles causas de dicha
elevacion (como la artritis reumatoide® o infecciones en
otras zonas). El estudio radiografico y la gammagrafia tam-
bién tienen un valor limitado durante el mencionado perio-
do postoperatorio inmediato.

Una infeccion hematdgena aguda normalmente se pre-
senta de forma brusca en una zona protésica previamen-
te funcional®®. Hay que tener en cuenta factores de riesgo
especificos, como causas lejanas de infeccion o interven-
ciones invasivas recientes que sean capaces de producir
bacteriemia®. En esas circunstancias la valoracion de la
intensidad del dolor, del derrame y de la limitacién del arco
de movilidad pueden permitir hacer un diagndstico rapi-
do. Aunque la velocidad de sedimentacion globular y la
PCR tipicamente estan elevadas en estos pacientes, la pie-
dra angular del diagnostico sigue siendo la artrocentesis.
El liquido aspirado debe valorarse mediante una tincién
de Gram, un recuento de leucocitos y un cultivo para bac-
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terias aerdbicas y anaerdbicas. Un recuento de leucocitos
superior a 1,7 x 10%1 en el liquido sinovial o un predomi-
nio de leucocitos polimorfonucleares por encima del 65%
se consideran sensibles (entre el 94 y el 97%) y especificos
(entre el 88y el 98%) del diagnoéstico de infeccion proté-
sica de rodilla'. Por desgracia sigue siendo bastante comudn
la administracion de antibidticos de forma empirica en pro-
tesis de rodilla dolorosas antes de llevar a cabo un estudio
adecuado, a pesar de que es evidente que sélo sirve para
entorpecer ulteriores estudios diagnosticos de la infeccion
protésica®?,

La mayoria de las infecciones protésicas de rodilla se
diagnostican en sus fases subaguda y cronica. Existen fac-
tores en la historia clinica que pueden asociarse con las
infecciones profundas; entre ellos destacan el dolor per-
sistente desde que se realiz0 la artroplastia, la supuracion
postoperatoria prolongada por la herida quirargica, los tra-
tamientos antibiéticos por problemas relativos a la cicatri-
zacion primaria de las heridas y las rigideces de rodilla a
pesar de haber realizado una buena rehabilitacion. La com-
paracion secuencial de radiografias simples puede mostrar
radiotransparencias progresivas, osteopenia u osteolisis
focal en el hueso subcondral y neoformacion 6sea perios-
tica®®. Hay gue realizar otros estudios, como el recuento de
leucocitos periféricos y las mediciones de los niveles de
PCRy de la velocidad de sedimentacion globular. Tenien-
do en cuenta que dichas pruebas son inespecificas, para
interpretar sus resultados hay que considerar otras enfer-
medades subyacentes, como las inflamatorias, los trastor-
nos del tejido conectivo y otras infecciones de tipo sisté-
mico.

La artrocentesis es fundamental para investigar una
infeccién subaguda o crénica'® 4. En el contexto de un tra-
tamiento antibiotico ya en marcha, antes de realizar la aspi-
racidn el cirujano ortopédico debe suspender la antibiote-
rapia durante varias semanas (para de ese modo aumentar
las probabilidades de identificacion de algiin germen pat6-
geno). El aislamiento de microorganismos en el liquido
aspirado también ayuda a elegir los antibiéticos, una vez
extraida la protesis.

Otras valoraciones adicionales, como las pruebas de
genética molecular (técnicas de reaccion en cadena de la
polimerasa), siguen siendo experimentales en este momen-
to, aunque podrian tener cierto valor en estos casos®®. Las
gammagrafias raramente son Utiles para el diagnéstico de
las infecciones crénicas protésicas de rodilla®. Nosotros
actualmente usamos los estudios de imagen solo en los
casos dificiles, motivo por el que los utilizamos muy rara-
mente. Un estudio de rastreo mediante Tecnecio® podria
ser (til siempre que demostrara una ausencia de capta-
cién, puesto que descartaria la posibilidad de una infec-
cion profunda. La gammagrafia con leucocitos marcados
con Indio*! parece ser mas precisa que la realizada con
Tecnecio®. La combinacién de ambas gammagrafias mejo-
ra la precision respecto a la deteccion de la infeccion hasta
un 959%?. Los trastornos subyacentes, como la artritis reu-
matoide u otros procesos locales, como la ostedlisis masi-
va, también podrian producir resultados de falsos positi-
vos?e,
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Aungue todos los estudios preoperatorios para el diag-
nostico de la infeccion resulten negativos, la valoracion
tisular intraoperatoria podria demostrar que el paciente
tiene una infeccion. El analisis de secciones por congela-
cion se utiliza mucho para identificar una infeccién, aun-
que su fiabilidad es muy variable!®#, Sus resultados depen-
den de la obtencion de muestras tisulares adecuadas y
representativas y de la correcta interpretacion anatomo-
patoldgica. Se ha publicado que el valor predictivo de dicha
prueba es mucho mejor cuando como criterio diagndstico
se utiliza la existencia de 10 leucocitos polimorfonuclea-
res por campo en vez de cinco?. La tincidon intraoperato-
ria de Gram es muy poco fiable; de hecho tiene muy poca
sensibilidad?? 2, Por lo tanto, en nuestro centro esta prue-
ba ha sido practicamente eliminada para el diagnostico.
Por otro lado no debe subestimarse lo importante que es
obtener multiples muestras tisulares para realizar un ana-
lisis histoldgico cuando se sospeche la existencia de una
infeccion.

El diagndstico definitivo de infeccion se hace si existe
al menos uno de los siguientes criterios: crecimiento del
mismo germen en dos 0 mas cultivos de muestras obteni-
das por aspiracién o de muestras tisulares profundas obte-
nidas durante la cirugia; inflamacion aguda en la valora-
cion histoldgica del tejido intraarticular; supuracién
purulenta importante durante la cirugia; o existencia de
fistula con supuracién activa?.

TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagndstico las variables que se deben
conocer antes de iniciar el tratamiento son: si la infeccién
es superficial o profunda, el tiempo transcurrido entre la
artroplastia y el diagnéstico de infeccion, los factores del
huésped que podrian afectar de forma adversa al trata-
miento de la infeccidn, el estado de las partes blandas de
la rodilla (sobre todo la integridad del aparato extensor),
si el implante esta aflojado o bien fijado, el germen o los
gérmenes patdgenos responsables de la infeccidn, la capa-
cidad del médico para proporcionar el tratamiento ade-
cuado y las expectativas y los requerimientos funcionales
de los pacientes.

Los objetivos del tratamiento de la infeccion protésica
de rodilla son su erradicacidn, el alivio del dolor y el man-
tenimiento de una extremidad funcional. Las seis opcio-
nes basicas de tratamiento son la antibioterapia aislada, el
desbridamiento abierto, la artroplastia por reseccion, la
artrodesis, la amputacion y la implantacion de otra prote-
sis. Es fundamental decidir cudl es el tratamiento mas apro-
piado en cada situacion clinica, puesto que probablemen-
te influira en el resultado final. Intentos secundarios de
tratar la infeccién suelen verse afectados por la cicatriza-
cioén progresiva, la desvitalizacion de las partes blandas cir-
cundantes, el desarrollo de gérmenes resistentes a los anti-
bidticos y la pérdida ésea continua que suele asociarse a
fracasos previos.

ANTIBIOTERAPIA AISLADA

El tratamiento antibidtico aislado debe considerarse
sélo en situaciones extremas, puesto que dicha estrategia
no suele eliminar las infecciones periprotésicas profundas.
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De hecho, normalmente tiene un pronéstico muy malo?.
En un estudio multicéntrico la antibioterapia aislada tuvo
éxito solo en 40 de 225 rodillas (18%)%. El analisis de varias
series ha demostrado que la antibioterapia aislada tiene
éxito en el 24% de los casos (62 de 261 rodillas)®. Este tra-
tamiento sélo debe considerarse cuando se cumplan todos
los siguientes criterios: que no sea factible extraer la pré-
tesis (normalmente por la mala situacion médica del
paciente, que impide realizar la intervencién quirdrgica);
que el germen sea poco virulento; que dicho germen sea
susceptible a la antibioterapia oral; que el antibiético puede
tolerarse y no implique gran toxicidad; y que la protesis no
esté aflojada?. La presencia de otras protesis articulares
debe considerarse una contraindicacién para este tipo tra-
tamiento®,

DESBRIDAMIENTO CON RETENCION DE LA PROTESIS

Aunque se han descrito técnicas de desbridamiento
artroscopicas y abiertas, la imposibilidad de tratar la capa
de glicocalix en la superficie inferior del componente de
polietileno de las protesis modulares de rodilla sin extraer
dicha pieza, junto con la mayor dificultad de desbridar ade-
cuadamente la parte posterior de la rodilla, han hecho que
la mayoria de los cirujanos ortopédicos no realicen el des-
bridamiento mediante artroscopia. El desbridamiento abier-
to esté indicado en las infecciones agudas ocasionales que
ocurren en el postoperatorio precoz (tipo 1) y en aquellas
infecciones hematdgenas agudas (tipo I1) que tienen lugar
con una prétesis bien fijada y funcional. Los criterios que
se han sugerido para este tipo de tratamiento son: una
duracion corta de los sintomas infecciosos (menos de dos
semanas), un germen Gram positivo susceptible de trata-
miento antibiético, ausencia de drenaje postoperatorio pro-
longado o de fistula supurativa y ausencia de aflojamien-
to protésico o de evidencia radiogréafica de infeccion?.

Los resultados del desbridamiento son dificiles de valo-
rar, puesto que los autores de los estudios publicados han
presentado condiciones muy diversas (lo que ha resulta-
do en hallazgos muy diversos, por lo que las comparacio-
nes resultan muy dificiles de hacer). En un estudio mul-
ticéntrico se ha demostrado que el desbridamiento abierto
tiene éxito en el 19% de los casos (30 de 154 rodillas)?.
En un analisis de diversas series se ha observado una tasa
de éxitos del 31,5% (140 de 445 rodillas)*®. Muchas de
las publicaciones relativas a los desbridamientos inclu-
yeron a pacientes con infecciones protésicas cronicas de
rodilla.

Tal vez el factor mas importante para obtener un buen
resultado mediante el desbridamiento es su pronta realiza-
cién. Esto es especialmente cierto en las infecciones por
Staphylococcus aureus, puesto que el retraso del tratamiento
después de las 48 horas del inicio de los sintomas produce
un descenso significativo de la tasa de éxitos (riesgo relativo
de 4,2; intervalo de confianza del 95% entre 1,6 y 10,3)?*%,
Nuestra experiencia nos ha ensefiado que la distincion entre
gérmenes Gram positivos y Gram negativos es intrascen-
dente cuando uno decide realizar un desbridamiento. Otros
autores también se han opuesto a la idea tradicional de que
tratar una infeccion protésica de rodilla produce menor por-
centaje de resultados satisfactorios cuando el germen es
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Gram negativo®. Otros factores que se han relacionado
con los mejores resultados de los desbridamientos en las
infecciones protésicas de rodilla son que el implante sea
cementado en vez de no cementado y que la protesis sea
no constrefiida en vez de constrefiida® 3%,

Nosotros actualmente administramos antibiéticos intra-
venosos segun cultivo y antibiograma durante cuatro sema-
nas tras haber realizado el desbridamiento. Después deci-
dimos si hace falta o no llevar a cabo una antibioterapia
oral adicional de larga duracién. Para administrar antibio-
ticos locales junto al desbridamiento quirlrgico se han
desarrollado sistemas de liberacion en forma de bombas
implantables®. En el momento actual dichas técnicas no
han sido valoradas de forma rigurosa, por lo que el ciruja-
no ortopédico debe decidir con precaucion si utilizarlas o
no de una forma rutinaria.

ARTROPLASTIA POR RESECCION

Se reserva sobre todo para pacientes con artritis reu-
matoide poliarticular y pocas demandas para la marcha®.
Aungue esta opcion terapéutica normalmente erradica la
infeccién de forma eficaz®? %, su desventaja fundamental
es la inestabilidad de rodilla que produce frecuentemente
(que ademés suele estar asociada con dolor durante la mar-
cha y durante las transferencias de los pacientes). Los tres
aspectos fundamentales de la técnica quirlrgica de esta
intervencién son: el desbridamiento inicial y la extirpacion
de todo el tejido infectado y del material extrafio, la fija-
cién temporal con pines o suturas (para mantener la ali-
neacion y el contacto 6seo entre la tibia y el fémur) y la
inmovilizacidn con yeso, con carga de peso, durante al
menos seis meses.

Un estudio de 26 pacientes, de los cuales 11 tenian
artritis reumatoide, mostro que el 89% quedd libre de
infeccidn tras una media de cinco afios desde de la artro-
plastia por reseccion®. Los resultados funcionales fueron
regulares, puesto que sélo 15 pacientes pudieron caminar
de forma independiente. Ademas todos necesitaron dis-
positivos de marcha. S6lo cinco enfermos tuvieron sufi-
ciente estabilidad de rodilla para caminar sin ninguin sopor-
te externo. Ocho requirieron ortesis rodilla-tobillo-pie y
dos usaron férulas. Aunque la artroplastia por reseccién
suele resolver la infeccion de forma satisfactoria, la mayo-
ria de los pacientes normalmente tienen cierto dolor, asi
como inestabilidad de rodilla y una capacidad limitada
para caminar.

ARTRODESIS

Se ha considerado tradicionalmente el patrén oro del
tratamiento de la infeccién protésica de rodilla. De hecho,
tiene un potencial excelente en cuanto a erradicar la infec-
cién, aliviar el dolor y proporcionar una rodilla estable y
funcional. Aunque la eliminacion de la movilidad de rodi-
lla puede hacer dificil la sedestacion y otras actividades, un
estudio reciente de 13 pacientes con infeccion profunda
ha demostrado puntuaciones de Oxford comparables en
pacientes tratados mediante artrodesis y otros tratados con
un recambio en dos tiempos®. Las indicaciones de la artro-
desis de rodilla en pacientes con prétesis totales de rodi-
Ila fallidas son: altas demandas funcionales, enfermedad
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monoarticular, edad juvenil, rotura del aparato extensor,
partes blandas periarticulares deficientes que requieran
reconstruccion, inmunodeficiencia sistémica y gérmenes
que precisen una antibioterapia muy tdxica o que sean
resistentes a los antibidticos convencionales. Son con-
traindicaciones relativas de la artrodesis la enfermedad
bilateral de rodilla, la enfermedad de tobillo o cadera homo-
lateral, la intensa pérdida segmentaria de hueso y la ampu-
tacion de la extremidad contralateral®.

Entre las dificultades inherentes a la artrodesis de ro-
dilla tras una infeccion periprotésica destacan la incapaci-
dad de erradicar la infeccion, la pérdida 6sea y el acorta-
miento de la extremidad. La artrodesis puede lograrse en
presencia de infeccién, aunque suele disminuir mucho las
probabilidades de éxito de la intervencion. En un estudio
la tasa de union en pacientes con infeccion controlada fue
del 62%, mientras que en los que tenian una infeccién per-
sistente fue del 19%%*. El factor mas importante para éxito
de la artrodesis es la colocacion adecuada de hueso espon-
joso vascularizado. Los implantes con disefio en bisagra o
con vastagos intramedulares suelen producir pérdidas 6seas
adicionales, por lo que suelen asociarse a una menor tasa
de éxitos de la artrodesis® *. La artrodesis en pacientes
con intensa pérdida 6sea segmentaria puede realizarse
usando injertos 0seos intercalares o mediante histogéne-
sis coadyuvante por distraccion (con el fin de corregir la
discrepancia de longitud de las extremidades inferiores)*.

Entre las técnicas de artrodesis de rodilla destacan la
fijacién externa mediante dispositivos a compresién y la
fijacién interna con clavos intramedulares o placas. En pre-
sencia de infeccidn, muchas rodillas pueden tratarse
mediante un amplio desbridamiento (con extirpacion de
todos los tejidos necroéticos, de los tejidos cicatriciales, de
aquellos infectados y del material extrafio existente), segui-
do de una fijacidn definitiva. En pacientes con amplia
necrosis tisular es aconsejable realizar desbridamientos
seriados para definir mejor la viabilidad tisular antes de
realizar la fijacién definitiva.

El uso de fijadores externos en presencia de una infec-
cion activa tiene la ventaja de que no deja implantes extra-
fios residuales. Otras ventajas de los fijadores son la posi-
bilidad de ajustar su posicion y la de poder acceder a las
partes blandas. Entre sus desventajas destacan que no pro-
porcionan una fijacion rigida, el peligro de lesion vasculo-
nerviosa que existe durante la insercion de los pines, las
posibles complicaciones en la zona de dichos pinesy la
necesidad de una segunda intervencién para extraer el fija-
dor. En las rodillas con menos del 50% de superficie de
contacto dseo entre tibia y fémur hay que afiadir injerto
6seo. Cuando existe pérdida 0sea intensa, el principal obs-
taculo es mantener una fijacion rigida hasta que se logre
la consolidacion*. Aunque la conversién de una marco
simple a uno doble y la insercion de pines sagitales han
aumentado la rigidez de los fijadores externos, los ciruja-
nos ortopédicos debemos tener cuidado cuando usemos
fijadores externos simples y biplanares en presencia de
importantes pérdidas 6seas (puesto que en dichas cir-
cunstancias las tasas de union suelen ser bajas):3% 4243,
Con el fijador de llizarov se ha publicado una mejora de
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las tasas de consolidacion (entre el 93 y el 100%)*45, aun-
gue las complicaciones pueden llegar hasta el 80%*.

El enclavado intramedular puede ser el mejor método
de fijacién rigida cuando hay pérdidas éseas intensas y
también proporcionar la mejor oportunidad de que se logre
la fusién de la rodilla (entre el 80 y el 100%)*.. Sin embar-
go, en presencia de una infeccion activa no es aconsejable
realizar una artrodesis mediante clavo intramedular por el
riesgo de extender la infeccién al canal medular femoral
y/o tibial*. Se ha publicado que los clavos intramedulares
suelen dar buenos resultados una vez erradicada la infec-
cién*-%°, aunque su principal desventaja en estas circuns-
tancias es que si la infeccién recidiva puede extenderse a
las dié&fisis femoral y tibial.

Otra opcion para lograr la fusién tras resolver la infec-
cién en la zona de la protesis total de rodilla es la artrode-
sis mediante placa, método que suele implicar una inter-
vencion en dos tiempos. En el primero hay que desbridar
adecuadamente la rodilla, extirpar todo material extrafio y
después administrar antibiéticos por via parenteral. Tras
resolver la infeccion se ha de llevar de nuevo al paciente
al quiréfano para realizar la fijacion definitiva. Previamen-
te ya se ha descrito el uso de dos placas de compresion
dindmica de 12 orificios*® (Fig. 1). A veces, cuando existe
una intensa pérdida 6sea, puede hacer falta usar una placa
de fijacion unilateral para potenciar la fijacion intramedu-
larst. Aunque la placas proporcionen una fijacién mecani-
ca excelente, la cobertura de las partes blandas sobre una
doble placa puede resultar dificil. También puede ser pro-
blematico realizar el contorneado de las placas.

AMPUTACION

Afortunadamente raramente esta indicada, excepto en
casos de sepsis sistémica que ponga en peligro la vida del
paciente o cuando hay infeccidn local persistente asocia-

da a pérdida dseas masivas. La amputacion se realiza en
menos del 5% de los pacientes tratados de infeccion pro-
tésica de rodilla®. Los factores mas frecuentes que llevan
a la amputacion son los intentos mdaltiples de revisiéon para
tratar la infeccion crénica, las pérdidas éseas intensas y el
dolor insoportable®. Es aconsejable hacer la artrodesis de
forma precoz cuando se esté ante una infeccion persis-
tente, puesto que los intentos repetidos de cirugia de revi-
sion pueden conducir a una situacién que haga necesaria
la amputacion. La capacidad funcional, sobre todo en los
pacientes ancianos, suele estar muy limitada tras la ampu-
tacion. En un estudio de 23 pacientes tratados mediante
amputacion por encima de la rodilla tras infecciones pro-
tésicas de dicha articulacion, mas de la mitad quedaron
finalmente confinados en sillas de ruedas®.

REIMPLANTACION PROTESICA

Aunque la colocacidén de otra prétesis sigue siendo la
opcidn terapéutica preferida por los pacientes, hay que
sopesar la posibilidad de mejorar la funcion y el mayor ries-
go de reinfeccidn por la pérdida adicional de hueso, el de-
sarrollo de gérmenes multirresistentes y las implicaciones
psicoldgicas asociadas a la reimplantacion protésica. Las
contraindicaciones normalmente aceptadas para la colo-
cacion de una nueva protesis son la infeccidn persistente
o recalcitrante, los problemas médicos que impidan reali-
zar multiples intervenciones reconstructivas, la rotura del
aparato extensor y un mal entorno de las partes blandas
en la zona de la rodilla®®.

La reimplantacién tras una infeccion protésica de ro-
dilla puede hacerse en un tiempo o en dos. El éxito del
recambio en un tiempo parece depender de que la infec-
cion sea por Gram positivos, de que se use cemento
con antibioticos para fijar la nueva prétesis y de que se
empleen antibiéticos de forma prolongada tras la cirugia
de revisién®. Parece ser especial-
mente importante la utilizacion de
cemento con antibidticos, puesto
que en una publicacién las inter-
venciones realizadas en un tiempo
sin dicho tipo de antibi6tico sélo
tuvieron éxito en 11 de 19 rodillas?®.
Sin embargo, en un anélisis de
varias series combinadas la tasa de
éxito de los recambios en un tiem-
po usando cemento con antibioti-
cos fue del 74% (131 de 176 ro-
dillas)®. El recambio en un tiempo
puede realizarse en pacientes muy
bien seleccionados, siempre que la
intervencion la realicen cirujanos
con experiencia en el tratamiento
de las infecciones protésicas de ro-
dilla®* %,

La reimplantacion tardia tras
administrar antibi6ticos intraveno-
SOS parece proporcionar mejores

Figura 1. Fotografia intraoperatoria (A)
y radiografia anteroposterior (B) de una
artrodesis de rodilla fijada mediante dos
placas de osteosintesis.
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tasas de buenos resultados que los recambios en un solo
tiempo (Fig. 2). De hecho, el recambio en dos tiempos es
el tratamiento mas aceptado en Norteamérica para las
infecciones protésicas de rodilla®®. Dicho tratamiento impli-
ca la extirpacién de la proétesis y todo el cemento, junto
con una amplio desbridamiento de hueso y partes blan-
das, seguido de cuatro-seis semanas de antibioterapia
parenteral, para finalmente implantar una nueva préte-
sis®®. Usando dicho protocolo para el tratamiento de 64
rodillas con infeccion protésica se obtuvo una tasa de éxito
del 97%"%. Cuando se consideraron pacientes con rein-
feccion por un germen diferente al original, la tasa final
de rodillas libres de infeccion fue del 90,6% en promedio
alos 7,5 afos de la cirugia®’. En un estudio reciente en el
que se evaluaron los resultados a medio y largo plazo de
dicho protocolo, en una serie de 94 pacientes (96 rodillas)
tratados mediante recambio en dos tiempos por infeccion
protésica de rodilla, la tasa de éxitos precoces se mantu-
vo a largo plazo®. La supervivencia tomando como punto
final la extraccién de la protesis por cualquier motivo fue
del 90% a los cinco afios y del 77,3% a los 10%. La super-
vivencia tomando como punto final la extraccion protési-
ca a causa de reinfeccion fue del 93,5% a los cinco afios y
del 85% a los 10%.

Aunque la administracion de antibioterapia intraveno-
sa durante seis semanas suele asociarse con altas tasas de
éxito y ademas constituye el estdndar clinico actualmente
mas aceptado®%°, la mayoria de los estudios en los que los
resultados apoyaron dicho tratamiento no incluyeron tera-
pias coadyuvantes, como los espaciadores de cemento con
antibidticos o el cemento con antibiodticos durante la reim-
plantacion protésica definitiva®*. Se han publicado tasas
excelentes de éxito con tratamientos antibidticos de dura-
ciobn més corta (tres o cuatro semanas), siempre que se
usara cemento con antibioticos en el momento de la reim-
plantacion?+%8.60.61 | o ideal es individualizar la duracién
de la antibioterapia segin la virulencia del germen, las
enfermedades asociadas de cada paciente y también
dependiendo de si se usan espaciadores con antibioticos

100

75

88% 92% —
74%
58%

1 2 3 4

Figura 2. Gréfica que muestra los efectos beneficiosos de la
reconstruccion tardia y del cemento con antibidticos en la fijacion
protésica durante el segundo tiempo de los recambios. 1: recam-
bio en un tiempo sin cemento con antibidticos, 2: recambio en un
tiempo con cemento con antibidticos, 3: recambio en dos tiempos
con cemento sin antibiéticos y 4: recambio en dos tiempos con
cemento con antibioticos.

Tasa de gq
éxitos

25
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o rosarios de antibidticos como terapias coadyuvantes para
liberar dichos antibioticos.

La principal desventaja de la revision en dos tiempos
es el intervalo de tiempo existente entre la reseccion pri-
maria y la reimplantacion final, que muchas veces se aso-
cia con dolor, movilidad dificultosa e inestabilidad en la
rodilla®* %562, Otros problemas publicados son el desarro-
llo de tejido cicatricial, el acortamiento del aparato exten-
sor y de los ligamentos y la retraccion capsular. Para pre-
venir dichos problemas se han desarrollado espaciadores
articulados temporales. Existen diferentes tipos de espa-
ciadores en bloque, en forma de bloque tibiofemoral sim-
ple®, de bloque moldeado de artrodesis® y de espaciador
articulado movil®® ¢, Las funciones fundamentales de los
espaciadores en blogue son la liberacion de agentes anti-
microbianos locales y el mantenimiento de la longitud de
los ligamentos colaterales. Entre sus posibles desventajas
destacan la presencia de un cuerpo extrafio y la pérdida
Osea que existe mientras el paciente esta esperando la reim-
plantacion.

El espaciador en bloque original fue el bloque tibiofe-
moral simple, que se premoldeaba con la forma de palo de
hockey o de bloque en «L» y después se inserta en el espa-
cio tibiofemoral una vez polimerizado el cemento (Fig. 3).
Las dificultades encontradas con dicho tipo de espaciador
en bloque fueron la imposibilidad de imitar la forma de la
parte distal de fémur y la de la parte proximal de la tibia,
la subluxacion de las superficies 6seas que se producia fuera
de la superficie del espaciador, algunos casos de necrosis
del aparato extensor, la apertura de algunas heridas y la
pérdida Gsea progresiva®’.

Algunas de las dificultades encontradas con los espa-
ciadores en bloque preformados pueden evitarse usando
bloques moldeados de artrodesis, dispositivos que se fabri-
can de tal forma que el cemento se coloca en la rodilla en
su fase blanda polimerizando en ella de tal modo que el
cemento pueda conformar los contornos irregulares del
fémur y de la tibia (Fig. 4). Dicha macrointerdigitacién del
cemento con los defectos 6seos y con la escotadura inter-
condilea, asi como su extension a los canales medulares y
a la bolsa suprarrotuliana, crean una artrodesis cementa-
da de la rodilla®. Dicha estabilidad mejora el confort de
los pacientes y evita la migracién del espaciador, asi como
la erosion 6sea progresiva. Es aconsejable que durante
dicha intervencion la rodilla se coloque en ligera flexion
para evitar la migracién del yeso durante el periodo de
inmovilizacion®,

Los espaciadores articulados moviles permiten que los
pacientes muevan la rodilla en todo el arco de movilidad
durante el periodo que hay entre la extraccion de la pro-
tesis infectada y la colocacion de la nueva. Los disefios
actuales incluyen un sistema de moldes que llevan peque-
fias muescas metalicas y bandejas tibiales de polietileno,
de modo que la superficies de cemento no se articulan una
contra otra®, lo que evita el problema de las particulas de
desgaste del cemento, que se han encontrado en mayores
cantidades en rodillas con espaciadores articulados tem-
porales que en rodillas en las que no se usan espaciado-
res®. Las ventajas teoricas de los espaciadores articulados
moviles son un posible mejor resultado funcional y un
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mayor arco de movilidad. Sin embar-
go, hasta la fecha dichas posibles
ventajas no se han demostrado; de
hecho hay estudios cuyos hallazgos
son contradictorios® 7. Los espacia-
dores articulados simplifican el abor-
daje quirurgico en el momento de la
reimplantacion de la nueva prétesis;
son especialmente utiles en pacien-
tes que precisan una extraccion bila-
teral simultanea de protesis de rodi-
lla infectadas™.

El uso de cemento con antibi6-
ticos para fijar la protesis en el
segundo tiempo del recambio pare-
ce tener también efectos beneficio-
sos. En un estudio de 89 rodillas
infectadas tratadas mediante recam-
bios en dos tiempos, el 28% (siete
de 25 rodillas) de las rodillas en las
gue no se usd cemento con antibié-
ticos presento una reinfeccién. Sin
em-bargo, en aquellas en las que el
ce-mento tuvo antibiéticos la tasa
de reinfeccion fue del 5% (tres de 64
rodillas)?.

El andlisis de los beneficios del

cemento con antibidticos y del retar-
do temporal antes de lainsercion de  rigura 3. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de una rodilla con un espa-
la nueva protesis ha mostrado cier- ciador preformado de antibiéticos cuyo objetivo es rellenar los espacios tibiofemoral
tas tendencias interesantes (Fig. 2).  y suprapatelar.
El recambio en un tiempo (reim-
plantacion precoz antes de tres
semanas de la extraccion de la pré-
tesis infectada) con cemento sin
antibidticos fue exitoso s6lo en 11 de
19 rodillas, mientras que cuando
dicha intervencion se realiz6 con
cemento con antibiéticos dicho éxito
ocurrio en 131 de 176 rodillas
(74%)*8. En trabajos referentes a los
recambios en dos tiempos, la reim-
plantacién con cemento sin antibi6-
ticos fue exitosa en 65 de 74 rodillas
(88%)*8, mientras que cuando se uso
cemento con antibidticos dicho éxito
se obtuvo en 254 de las 277 rodillas
(92%)18. Tales hallazgos parecen
sugerir que un retardo temporal,
incluso aunque no se haya usado
cemento con antibiéticos, propor-
ciona mayores tasas de éxito que un
recambio en un tiempo hecho con
cemento con antibioticos.

Asi pues, el protocolo mas eficaz
para erradicar la infeccion parece ser
el recambio en dos tiempos usando \
cemento con antibiéticos para fijar  rigura 4. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) que muestran un espaciador

la prétesis definitiva. Las dosis y las  moldeado de artrodesis. Nétese su interdigitacion en los defectos éseos tibiales y femo-
combinaciones de antibiéticos que  rales.

=S
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deben emplearse en el cemento tanto para
espaciadores temporales como para la fija-
cién protésica final, recomendadas por el
autor senior de este articulo (ADH), se mues-
tran en la tabla 2. La seguridad sistémica de
estas dosis altas de antibiticos para su uso
en forma de espaciadores temporales se
establecié en un estudio en el que dosis
medias totales de 10,5 g de vancomicinay
12,5 g de gentamicina (mezcladas en espa-
ciadores estaticos consistentes en una media
de 3,4 bolsas de 40 g de cemento junto con
un periodo de antibioterapia intravenosa de
seis semanas) no se asociaron con mayores
niveles de creatinina sérica ni con disfun-
cion renal .

Uno de los aspectos mas importantes
para paciente y médico es determinar
cuando resulta seguro y apropiado realizar
el segundo tiempo del recambio. No se
puede esperar que la velocidad de sedi-
mentacidén globular se normalice en cua-
tro o seis semanas. Sin embargo, sus valo-
res justo antes de la reimplantacion tienen
gue haber mejorado. Los niveles de PCR
suelen normalizarse en el dia 21 del pos-
toperatorio, de forma que si los niveles per-
manecen elevados, pueden hacer pensar
en una persistencia de la infeccion?. Se ha
sugerido que antes de realizar el segundo
tiempo del recambio hay que llevar a cabo
una biopsia abierta 0 una aspiracion (para
obtener muestras para cultivos y pruebas
de sensibilidad)™. Dichos procedimientos
no han sido beneficiosos en nuestra expe-
riencia, por lo que preferimos usar un pro-
ceso intraoperatorio de toma de decisio-
nes basado en el aspecto de la rodilla,
complementandolo con el andlisis de las
secciones por congelacién. Es importante

Figura 5. Radiografias anteroposterior (A) y late-
ral (B) de un paciente con infeccion protésica de
rodilla por estafilococo coagulasa negativo. Radio-
grafias anteroposterior (C) y lateral (D) tras reim-
plantar una protesis total de rodilla a los 36 dias
del primer tiempo del recambio y tras 28 dias de
antibioterapia intravenosa. Notese que la protesis
es estabilizada posterior. Para la fijacién protésica
se usé cemento con vancomicina y gentamicina.

TABLA 2
DOSIS RECOMENDADAS DE ANTIBIOTICOS DE LOS AUTORES DE ESTE CAPITULO,
POR CADA BOLSA DE 40 G DE CEMENTO

Espaciadores o rosario de cemento con antibidticos
Dosis minima 2 g de vancomicina y 2,4 g de tobramicina o gentamicina
Dosis tipica 4 g de vancominica y 4,8 g de tobramicina o gentamicina

Cemento con antibidticos para fijacién protésica
Dosis tipica 1 g de vancomicina y 1,2 g de tobramicina o gentamicina
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mencionar que este método requiere gran experiencia por
parte del cirujano y del anatomopatdélogo, que deben tener
en cuenta que la presencia de espaciadores o de rosarios
de antibidticos podrian alterar el aspecto de los tejidos.

El abordaje quirdrgico para la reimplantacion protési-
ca final suele ser mas dificil que la retirada del implante
durante el primer tiempo, sobre todo cuando ha habido
un retardo superior a seis-ocho semanas. Suele haber defi-
ciencias 6seas asociadas, asi como insuficiencias ligamen-
tosas, que pueden obligar a usar disefios protésicos mas
constrefiidos (para lograr la estabilidad de la rodilla)™.
Actualmente las protesis estabilizadas posteriores fijadas
con cemento con antibidticos se emplean en la mayoria de
las reimplantaciones protésicas de nuestro centro (Fig. 5).
Siempre que sea posible evitamos protesis constrefiidas
en bisagra, aunque ocasionalmente pueden ser necesarias.
Para controlar las deficiencias 6seas importantes se han
usado con éxito injertos 6seos empapados en solucién anti-
bidtica (idealmente junto con prétesis sin cementar)™. Si
se utilizan componentes cementados hay que evitar usar
injerto 6seo empleando métodos alternativos, como las
cufias modulares o rellenando los defectos 6seos con
cemento con antibidticos.

Aunque la reimplantacion es el tratamiento mas acep-
tado en las infecciones protésicas de rodilla, los malos resul-
tados de los casos en los que aparece una reinfeccion tras
la reimplantacion no se han analizado completamente. De
24 pacientes tratados por reinfeccion tras la reimplanta-
cion de prétesis de rodilla, 10 finalmente requirieron una
artrodesis de rodilla, cinco permanecieron con la protesis
pero sin resolverse la infeccion (por lo que tuvieron que
ser mantenidos con antibioterapia oral), cuatro precisaron

una amputacion por encima de la rodilla (tres de las cua-
les se debieron a fracasos de protesis en bisagra), tres tuvie-
ron pseudoartrosis persistente, uno requirié una artro-
plastia por reseccién y otro permanecié con la proétesis in
situ pero sin que se resolviera la infeccion™. En tres pacien-
tes se realizé un tercer intento de reimplantacién, aunque
s6lo en uno se logré el éxito.

CONCLUSIONES

La infeccién protésica de rodilla sigue siendo una com-
plicacion grave en la cirugia reconstructiva de dicha articu-
lacion. Tal complicacion va unida a una significativa mor-
bilidad para los pacientes, asi como a un gran aumento de
los costes hospitalarios. El diagnéstico de infeccion suele
hacerse basandose en criterios clinicos. Sin embargo cier-
tas pruebas complementarias (como los andlisis de san-
gre, las radiografias simples y la artrocentesis) suelen ayu-
dar a confirmarlo y también a planificar el tratamiento que
se debe seguir. En los pacientes en los que el diagnéstico
de infeccidn no puede confirmarse de una forma inme-
diata, hay que realizar un estudio anatomopatol6gico intra-
operatorio. El tratamiento de la infeccion protésica de rodi-
Ila depende de su cronicidad, de la estabilidad de los
componentes protésicos y de la situacion clinica de cada
paciente. Aunque a veces el desbridamiento con retencién
de los componentes en la fase postoperatoria inmediata
puede dar buenos resultados, el recambio en dos tiempos
(con extraccién de todos los componentes seguido de un
periodo de antibioterapia parenteral antes de reimplantar
una nueva prétesis) sigue siendo el patrén oro del trata-
miento de las infecciones protésicas crénicas de rodilla.
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Figura 6. Algoritmo terapéutico para las infecciones protésicas de rodilla.
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También se consideran Utiles los espaciadores de cemen-
to (estaticos o articulados) impregnados de antibidticos.
La antibioterapia prolongada, la artrodesis, la artroplastia
por reseccidn y la amputacion se reservan para aquellas
situaciones clinicas especificas en las que el recambio en
dos tiempos o el desbridamiento tengan pocas probabili-
dades de éxito.

Las dificultades encontradas en el tratamiento de las
infecciones protésicas de rodilla pueden ser considerables,
por lo que su tratamiento debera ser cuidadosamente pla-
nificado (tras realizar una buena investigacion de tipo cli-
nico y diagnéstico). El uso de algoritmos basados en datos
cientificos derivados de estudios con seguimientos a largo
plazo y las valoraciones de resultados claramente defini-
dos permitiran que los cirujanos ortopédicos y los pacien-
tes tomen buenas decisiones. Sus objetivos finales seran
erradicar la infeccion, aliviar el dolor y mantener la fun-
cion (Fig. 6).
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DENOMINACION DEL MEDICAMENTO OPIREN® FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables OPIREN® FLAS 30 mg Comprimidos bucodispersables COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA Cada comprimido de OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables contiene: Lansoprazol (DOE) 15 mg Cada comprimido de OPIREN FLAS 30 mg Comprimidos
bucodispersables contiene: Lansoprazol (DOE) 30 mg (Ver lista de excipientes) FORMA FARMACEUTICA Comprimidos bucodispersables gastrorresistentes, redondos, planos, biselados,
de color blanco a blanco amarillento, moteadas con microgranulos con cubierta gastrorresistente de color naranja a marrén oscuro. DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas OPIREN
FLAS 30 mg Tratamiento agudo de la Ulcera duodenal, la Ulcera gastrica y de la esofagitis por reflujo gastroesofagico. Tratamiento erradicador de Helicobacter pylori y prevencion de
recaidas de Ulcera péptica en pacientes con dlceras asociadas a H. pylori, en combinacion con los antibiticos apropiados (ver apartado "Posologia y forma de administracién”).
Tratamiento agudo de Ia Ulcera gastrica inducida por AINEs en pacientes que precisen seguir el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos durante el proceso de curacion de a
Glcera. Prevencion de la Glcera gastrica inducida por AINEs en pacientes de riesgo (con antecedentes de Glcera géstrica) que requieran un tratamiento cronico con antiinflamatorios no
esteroideos. Tratamiento del sindrome de Zollinger-Ellison. OPIREN FLAS 15 mg Tratamiento de mantenimiento de la esofagitis por reflujo gastroesofégico. Posologia y forma de
administracion Los comprimidos bucodispersables de lansoprazol tienen sabor a fresa, deben introducirse en la boca sobre la lengua y chuparse despacio. El comprimido se va dispersando
rapidamente en la boca, liberando los microgranulos con cubierta gastrorresistente que se tragan con la saliva del paciente o con medio vaso de agua. Los comprimidos no se deben
romper 0 masticar, ya que se romperia la cubierta gastrorresistente y el lansoprazol se degradaria en el pH acido del estémago sin llegar a ser absorbido. Para alcanzar el efecto inhibidor
acido 6ptimo y como consecuencia el alivio de sintomas més rapido, cuando lansoprazol se administra una vez al dia se debe tomar por la manana unos 30 minutos antes del desayuno.
Cuando se administra dos veces al dia se debe tomar por la mafiana unos 30 minutos antes del desayuno y por la noche hora y media después de la Gitima comida y unos 30 minutos
antes de la cena. Ulcera duodenal La dosis recomendada es de 1 comprimido de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazol) al dia durante 4 semanas. Ulcera géstrica La dosis
recomendada es de 1 comprimido de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazol) al dia durante 4 semanas. En caso de que la Ulcera no haya cicatrizado, puede continuarse el tratamiento
durante 4 semanas mas con la misma posologla, a criterio facultativo. En el tratamiento de la Glcera gastrica inducida por AINEs en pacientes que precisen seguir el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos, la dosis recomendada es de 1 comprimido de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazol) al dia durante 8 semanas. En la prevencion de la Glcera
gastrica inducida por AINEs en pacientes de riesgo (con antecedentes de (lcera gastrica) que requieran un tratamiento crénico con antiinflamatorios no estercideos la dosis recomendada
es de 1 comprimido de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazol) al dia. Esofagitis por reflujo gastroesofégico En el tratamiento agudo, la dosis recomendada es de 1 comprimido
de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazol) al dia durante 4 semanas. En funcion de los resultados de la endoscopia, puede continuarse el tratamiento durante 4 semanas més
con la misma posologia, a criterio facultativo. En el tratamiento de mantenimiento, la dosis recomendada es de 1 comprimido de OPIREN FLAS 15 mg (15 mg de lansoprazol) al dia.
Erradicacion de Helicobacter pylori Los pacientes con diceras gastroduodenales debidas a una infeccion por H. pylori deben tratarse con las combinaciones adecuadas de antibitticos
y con las pautas posologicas adecuadas. La seleccion del esquema debe basarse en la tolerabilidad del paciente y las normativas terapéuticas/disponibilidad de los antibioticos. Lansoprazol
se puede utilizar a una dosis de: - 1 comprimido de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazol) con 1 gramo de amoxicilina y 500 mg de claritromicina dos veces al dia durante 1
semana, o bien - 1 comprimido de OPIREN FLAS 30 mg (30 mg de lansoprazo!) con 250 mg 6 500 mg de dlaritromicina y 400 mg de metronidazol dos veces al dia durante 1 semana.
Para mas informacion sobre los antibiéticos utilizados en |a pauta erradicadora seleccionada, véase la Ficha Técnica individual de cada uno de ellos. Sindrome de Zallinger-Ellison La
dosis inicial recomendada es de 2 comprimidos de OPIREN FLAS 30 mg (60 mg de lansoprazol) al dia. Esta dosis deberd ajustarse en base a los exdmenes dlinicos o de secrecion realizados
peribdicamente para el control a largo plazo de esta patologla. A partir de 120 mg se recomienda fraccionar la dosis diaria en dos administraciones. Contraindicaciones Hipersensibilidad
al farmaco. Lactancia. Nifios: La eficacia y la tolerabilidad en nifios no han sido estudiadas por lo que no se debe utilizar en este grupo de edad. Insuficiencia renal severa (aclaramiento
de creatinina < 30 mi/min). Advertencias y precauciones especiales de empleo De igual forma que otros farmacos antisecretores, lansoprazol puede favorecer modificaciones en la
flora gastrica debido a |a disminucion del volumen y la acidez del jugo géstrico. Debido a que la experiencia actual es limitada, no se recomienda la utilizacién de OPIREN FLAS 30 mg
en tratamientos prolongados de Glcera duodenal y géstrica y esofagitis por reflujo, asi como en la prevencion de las recidivas. En el tratamiento agudo de la Glcera gdstrica inducida
por AINEs en pacientes que precisen seguir el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos la utilizacion de lansoprazol 30 mg/dia debe efectuarse bajo estricta vigilancia médica
durante las 8 semanas de tratamiento. Ancianos No es preciso modificar la posologia de lansoprazol en este grupo de edad, no habiéndose observado un incremento en la frecuencia
de efectos indeseables. Insuficiencia renal Se debe utilizar con precaucin en sujetos con insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina entre 70 y 30 ml/min), y ateniéndose siempre a
la dosis recomendada. Insuficiencia hepatica Tras la administracion de una dosis (inica en cirrGticos se ha observado un enlentecimiento en |a eliminacién de lansoprazol, por lo que
en estos casos el tratamiento con lansoprazol deberd instaurarse solo bajo estricto control médico y ateniéndose siempre a la dosis recomendada. Advertencias sobre excipientes Este
medicamento contiene como excipiente aspartamo. Las personas afectadas de fenilcetonuria tendrén en cuenta que cada comprimido de 15 mg contiene 2,53 mg de fenilalanina y
cada comprimido de 30 mg contiene 5,05 mg de fenilalanina. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién Lansoprazol puede dar lugar a una ligera induccién
del sisterna enzimético monooxigenasa del citocromo P450, por lo que es recomendable monitorizar a los pacientes tratados simultaneamente con medicamentos tales como diazepam,
fenitoina, teofilina o warfarina. Sin embargo no se ha comunicado la existencia de interacciones clinicamente significativas con diazepam, propranolol, warfarina, prednisona o
prednisolona, antiinflamatorios no esteroideos, fenitoina o teofilina. La administracién simulténea de antidcidos (conteniendo hidréxido de aluminio y magnesio) o sucralfato con
lansoprazol modifica los pardmetros farmacocinéticos y la biodisponibilidad de éste, por lo que se aconseja su administracién con posterioridad al antidcido (1 hora). Los pardmetros
farmacocinéticos de lansoprazol se ven afectados por la ingesta de alimentos, por lo que se recomienda su administracion 30 minutos antes de las comidas y con el estomago vacio.
Embarazo y lactancia Embarazo La sequridad de lansoprazol no ha sido estudiada en mujeres embarazadas. Aunque los estudios en animales no han demostrado evidencia de toxicidad
fetal o de efectos teratogénicos, Gnicamente debe utilizarse si se considera indispensable. Lactancia Debido a la ausencia de estudios no se recomienda su utilizacion durante el periodo
de lactancia. Efectos sobre |a capacidad para conducir y utilizar méquinas Este medicamento no afecta a la capacidad de conduccion ni al manejo de maquinaria. Raramente se han
comunicado somnolencia y mareos (ver apartado 4.8 *Reacciones adversas”). Reacciones adversas La mayoria de los acontecimientos adversos de lansoprazol son leves y transitorios.
Los acontecimientos adversos mds frecuentes a nivel global son los que afectan al sistema gastrointestinal. Gastrointestinales: diarrea, constipacion, nduseas, vomitos, dolor abdominal,
flatulencia y dispepsia Neurologicos: cefalea, mareos y, ocasionalmente, fatiga y somnolencia. Cutdneos: erupcion cutanea y prurito. Respiratorios: faringitis, rinitis y tos. Hallazgos de
laboratorio: se ha observado raramente proteinuria, elevaciones de eosingfilos, colesteral, triglicéridos, enzimas hepaticos, potasio y &cido Urico, asi como aumento de hemoglobina,
modificaciones del hematocrito (incremento o disminucion), leucopenia y trombocitopenia, con sus correspondientes manifestaciones clinicas, sin que se haya encontrado una correlacion
con la dosis ni con |a duracién del tratamiento. Lansoprazol puede producir una elevacion moderada de la gastrinemia, clinicamente no significativa, la cual vuelve a la normalidad
generalmente al mes siguiente de finalizar el tratamiento. Ademas, después de finalizar el tratamiento con lansoprazol los resultados obtenidos de las biopsias gastricas practicadas
no muestran elementos que sugieran un tumor carcinoide o una proliferacién celular. Sobredosis No hay datos disponibles sobre intoxicacion en el hombre con lansoprazol por lo que
Unicamente se puede recomendar tratamiento sintomatico, Sin embargo, se ha utilizado lansoprazol a dosis de hasta 180 mg/dia sin que se hayan observado reacciones adversas
significativas. DATOS FARMACEUTICOS Lista de excipientes Microgranulos con cubierta gastrorresistente: Lactosa monohidrato Celulosa microcristalina Carbonato de magnesio pesado
Hidroxipropilcelulosa de bajo grado de sustitucion Hidroxipropilcelulosa Hipromelosa Diéxido de titanio (E-171) Talco Manitol Copolimero de ac. metacrilico y acrilato de etilo (1:1) al
30% Dispersion de poliacrilato al 30 % Macrogol 8000 Acido citrico anhidro Monoestearato de glicerilo Polisorbato 80 Citrato de trietilo Oxido de hierro amarillo (E-172) Oxido de
hierro rojo (E-172) Otros excipientes: Manitol Celulosa microcristalina Hidroxipropilcelulosa de bajo grado de sustitucion Acido citrico anhidro Crospovidona Estearato de magnesio
Aroma de fresa Aspartamo (E-951) Incompatibilidades No se han descrito. Periodo de validez 3 afios. Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a
25°C. Conservar en el envase original. Naturaleza y contenido del recipiente OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: envases con 28 comprimidos. OPIREN FLAS 30 mg
Comprimidos bucodispersables: envases con 28 comprimidos. Instrucciones de uso y manipulacion No se requieren condiciones especiales para su utilizacién. TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General Mitre, 151 08022 - BARCELONA NUMERQ(S) DEL REGISTRO OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables:
65.474 OPIREN FLAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: 65.475 FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION: OPIREN FLAS 15 mg comprimidos bucodispersables: 21 de julio de 2003
OPIREN FLAS 30 mg comprimidos bucodispersables: 21 de julio de 2003. PRESENTACIONES Y PVP (IVA 4) (NM) Envase con 28 comprimidos bucodispersables de 30 mg, 42,40€. Envase
con 28 comprimidos bucodispersables de 15 mg, 24,52€. Con receta normal. Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacion normal.
FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Julio 2003. FECHA DE LA ELABORACION DEL MATERIAL. Mayo 2006.

Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, S.A. Licenciado por:
TAKEDA CHEMICAL INDUSTRIES LTD.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. CODEROL® 1.500 mg Polvo para solucién oral. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA.
Cada sobre contiene: Glucosamina, en forma de sulfato de glucosamina 1.500 mg. Ver excipientes en el apartado 6.1. 3. FORMA
FARMACEUTICA. Polvo para solucion oral. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. CODEROL® estd indicado en el
tratamiento sintomatico de la artrosis. 4.2. Posologia y forma de administracion. Adultos (incluyendo ancianos): Se recomienda la
administracion de un sobre monodosis al dia conteniendo glucosamina, en forma de sulfato de glucosamina 1.500 mg, durante un
periodo de 1 a 3 meses. A continuacion, se realizard un periodo de descanso de 2 meses, para posteriormente volver a reiniciar el
tratamiento siguiendo el mismo ciclo. Nifios: No se recomienda la administracion de CODEROL® en nifios. Insuficiencia renal ylo hepdtica:
No se dispone de experiencia en la administracién de CODEROL® en pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica. Por tanto, estos
pacientes deben ser tratados con precaucién (Ver apartado 4.4). Normas para la correcta administracion: verter el contenido de un sobre
en medio vaso de agua; agitar hasta obtener una solucion y tomar inmediatamente. Es aconsejable efectuar la toma del producto antes
de las comidas. 4.3. Contraindicaciones. CODEROL® no debe ser administrado en pacientes con hipersensibilidad al sulfato de glucosamina
o a alguno de sus excipientes. CODEROL® no debe administrarse en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa ya que contiene
2,0285 g de sorbitol como excipiente por sobre. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales
sobre excipientes: Este medicamento contiene como excipiente aspartamo. En personas afectadas de fenilcetonuria, se tendra en cuenta
que cada sobre contiene 1,4 mg de fenilalanina. Este medicamento contiene 2,0285 g de sorbitol como excipiente por sobre. Puede
causar molestias de estdmago y diarrea. Insuficiencia renal y/o hepética: No se dispone de experiencia en la administracién de CODEROL®
en pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica. Por tanto, estos pacientes deben ser tratados con precaucién. 4.5. Interaccién con
otros medicamentos y otras formas de interaccién. La administracion concomitante de CODEROL® con tetraciclinas afecta la absorcién
de las mismas, siempre que éstas se administren por via oral. Asimismo, en el caso de penicilinas y cloramfenicol, la administracion de
CODEROL® reduce la absorcién de éstos. 4.6. Embarazo y lactancia. No existen estudios realizados en mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia, por tanto, debe evitarse la terapia durante estos periodos. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y
utilizar maquinas. En caso de que apareciera mareo o somnolencia, deberd evitarse conducir o utilizar maquinaria (Ver apartado 4.8).
4.8. Reacciones adversas. En raras ocasiones (>1/10.000, < 1 /1.000) se han descrito: nauseas, pesadez, dolor abdominal, meteorismo,
estrefiimiento, diarrea, mareo, somnolencia y cefalea. Reaccion de hipersensibilidad: la incidencia de eritema, prurito o asma bronquial
es escasa (<1/10.000). El tratamiento debe suspenderse ante la aparicion de cualquier tipo de reaccién alérgica. 4.9. Sobredosis. No
se han dado casos de sobredosificacién accidental o intencionada. Basandonos en los resultados obtenidos de toxicidad aguda y crénica
no son de esperar sintomas téxicos, incluso tras una dosificacién elevada. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1. Propiedades
farmacodinamicas. MO1AX: Otros antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos. El principio activo de CODEROL® es el sulfato
de glucosamina. La glucosamina es un amino-monosacarido natural y es el sustrato para la biosintesis de los proteoglicanos del cartilago.
Experimentos in vitro mostraron gue el sulfato de glucosamina puede estimular |a sintesis de proteoglicanos por el condrocito, y que
éstos tienen una estructura polimérica y uniones macromoleculares con el acido hialurénico normales en el contexto de la matriz
cartilaginosa. La glucosamina inhibe algunos enzimas destructores del cartilago tales como colagenasas y fosfolipasa A, o la formacién
de otras sustancias que dafan los tejidos, como radicales superéxido de los macréfagos. El mecanismo de accion del sulfato de glucosamina
consiste en la inhibicién de las reacciones inflamatorias agudas y subagudas, sin inhibir la sintesis de prostaglandinas, probablemente
por la via, ya mencionada, de la inhibicién de la formacion de radicales superéxido y también de la inhibicion de la actividad de los
enzimas lisosomiales. Estas acciones pueden explicarse por una actividad estabilizadora de membrana, posiblemente conectada con las
propiedades metabdlicas anteriormente reportadas del producto. Ello explica su actividad beneficiosa en los procesos de artrosis y, en
particular, sobre los sintomas de la enfermedad en diferentes localizaciones. 5.2. Propiedades farmacocinéticas. Estudios en humanos:
la farmacocinética del sulfato de “C-glucosamina se estudié en hombres voluntarios sanos, con una dosis Unica administrada via intravenosa,
intramuscular u oral. Tras la administracién oral, la glucosamina libre no fue detectable en plasma. La radioactividad incorporada en las
proteinas plasmaticas siguié pautas farmacocinéticas similares a las obtenidas tras administracién i.v. o i.m., pero las concentraciones
plasmaticas fueron menores que aquellas obtenidas tras la administracion parenteral, probablemente debido a un efecto de primer paso
hepatico. Absorcion: tras la administracion oral, alrededor del 90% del sulfato de glucosamina administrado es absorbido en el tracto
gastrointestinal. No se dispone de informacion sobre el resto de parametros farmacocinéticos en humanos pero éstos han sido ampliamente
estudiados en la rata y en el perro, empleando “C-glucosamina marcada uniformemente. Distribucion: la “C-glucosamina libre desaparece
rapidamente del plasma y concomitantemente la radioactividad aparece incorporada a las globulinas del plasma, en el higado y en el
rifndn, y también en los tejidos articulares donde se encuentra en concentraciones mayores que en la sangre. Eliminacion: la glucosamina
se excreta en la orina durante las 48 horas siguientes a la administracién oral, en una proporcion de alrededor del 5% de la dosis
administrada. La principal cantidad de la glucosamina administrada oralmente se metaboliza en los tejidos y se elimina como CO, en el
aire expirado. Administracion repetida: la administracion repetida diariamente del sulfato de “C-glucosamina marcado muestra que el
estado estacionario en sangre se alcanza durante el tercer dia de administracién y que no se acumula después de este periodo. 5.3.
Datos preclinicos sobre seguridad. Los estudios de toxicidad, mutagenicidad y de toxicidad sobre la reproducciéon, efectuados con
sulfato de glucosamina, han dado en todos los casos resultados negativos. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de excipientes.
Por sobre: aspartamo (E-951) (2,5 mg), sorbitol, polietilenglicol 4000, 4cido citrico. 6.2. Incompatibilidades. No se han observado
incompatibilidades farmacéuticas. 6.3. Periodo de validez. El plazo de validez es de cuatro anos cuando el producto ha sido conservado
correctamente. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. Conservar protegido de la humedad. 6.5. Naturaleza y contenido
del recipiente. Estuche conteniendo 30 sobres monodosis. 6.6. Instrucciones de uso y manipulacién. Verter el contenido de un sobre
en medio vaso de agua; agitar hasta obtener una solucién y tomar inmediatamente. CODEROL® debe conservarse en el envase original
cerrado hasta el momento de su utilizacién. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. ALMIRALL PRODESFARMA,
S.A. General Mitre, 151. 08022 - Barcelona. 8. PRESENTACIONES Y PVP (IVA 4%): Envase con 30 sobres monodosis 14,05 euros. Con
receta médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacién normal por parte del paciente. Licencia de Bioibérica. 9. NUMERO
DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. CODEROL® 1.500 mg Polvo para solucién oral: 65.278. 10. FECHA DE LA PRIMERA
AUTORIZACION. Marzo 2003. 11. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Marzo 2003. Mod. FT. 01.0 (03/02/05). 12. FECHA DE
ELABORACION DEL MATERIAL: Mayo 2006.
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