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PREFACIO




Arlen D. Hanssen, MD, W. Norman Scott, MD, FACS





En un artículo publicado sobre el volumen de operaciones del cirujano y del hospital, se afirmaba que el 25% de las sustituciones totales de rodilla «habían sido realizadas por cirujanos que practican doce o menos al año en los pacientes del programa Medicare y que el 11% se llevaron a cabo en hospitales con un volumen anual de veinticinco intervenciones o menos».1 Estos datos subrayan la importancia indudable y absoluta de la técnica quirúrgica para lograr un resultado satisfactorio con la artroplastia de rodilla.


A finales del siglo XIX y principios del XX se produjeron intentos de reconstrucción de la superficie de la rodilla artrósica, aunque fueron infrecuentes y sólo lo intentaron algunos cirujanos (con un bisturí y suturas) que empleaban materiales como cápsula articular, músculos, piel, grasas e incluso ¡vejiga de cerdo!2 En este milenio nuestros materiales son inertes y están diseñados para funcionar con unos músculos y ligamentos correctamente equilibrados. Con independencia de si el diseño, a menudo una combinación de formas geométricas de distintos materiales plásticos o metálicos, es de conservación o de sustitución del cruzado uni-, bi- o tricompartimental, este carece de utilidad a menos que la implantación sea correcta para lograr un equilibrio y una cinemática articular adecuados.


Las preguntas importantes son: ¿Qué grado de conformidad es necesario en la articulación femorotibial o femorrorrotuliana con o sin conservación de los ligamentos cruzados? ¿Cuál es la alineación coronal, sagital o rotacional correcta de cada componente protésico? ¿Qué técnica de equilibrado debe usarse: espacio idéntico o resección predeterminada? La evolución de las respuestas a estas y a otras muchas preguntas es posible gracias a la interacción entre cirujanos y diseñadores. Esta evolución ha sido inesperadamente espectacular, como refleja la satisfacción de los pacientes.1 No obstante, el empeño en conseguir «una rodilla normal» se mantiene mediante la innovación en el diseño y en la técnica quirúrgica. Los robots, la navegación por ordenador, las herramientas inteligentes, el instrumental mejorado y la cirugía mínimamente invasiva son algunas de las técnicas ideadas por los cirujanos para ayudar a evitar los errores quirúrgicos. Estas técnicas son una ampliación de los principios quirúrgicos desarrollados para perfeccionar la artroplastia de rodilla a lo largo de los últimos siglos. No es necesario recordar que estos avances se deben a pioneros de la cirugía y del diseño del pasado y del presente, algunos de los cuales colaboran en este libro. Tenemos una deuda de gratitud con estas personas.


La importancia del empeño continuo en mejorar el diseño y la técnica se refleja en el número previsible de pacientes que precisarán una sustitución de rodilla en las próximas décadas. Debido a la explosión demográfica, se calcula que en 2016 se realizarán 1.046.000 sustituciones totales de rodilla (STR) primarias frente a las 523.000 de la actualidad (3.480.000 en 2030). Por este motivo dedicamos catorce capítulos, algunos con técnicas en vídeo, a la sección principal de este libro. Estos autores refuerzan los principios y fundamentos para lograr el éxito en la sustitución de rodilla primaria.


Aunque el éxito de la artroplastia de rodilla es enorme, por desgracia hay y habrá complicaciones. Un análisis reciente indica que en 2005 se realizaron 38.300 artroplastias de rodilla de revisión y se prevén 78.000 en 2015 y 268.200 en 2030 (un aumento del 600%).3 Por tanto, es esencial que todos los cirujanos de rodilla estén familiarizados y se sientan cómodos con la cirugía de revisión. La sección II de «Técnicas quirúrgicas» es una actualización de las técnicas modernas de artroplastia de rodilla de revisión. Basándose en los principios de la cirugía primaria, los expertos establecen una estrategia de planificación preoperatoria y extracción de los componentes para lograr una reconstrucción satisfactoria con señales anatómicas a menudo irreconocibles.


Es fundamental que ningún cirujano de rodilla o paciente subestime el hecho de que el resultado satisfactorio de una sustitución de rodilla primaria o de revisión es consecuencia de un diseño protésico óptimo combinado con una ¡técnica, técnica, técnica quirúrgica excelente!


Para terminar, damos las gracias a todos los colaboradores por su capacidad y voluntad de continuar el proceso de formación consolidado en el último siglo.







1 Katz JN, Barrett J, Mahomed NN, et al. Association between hospital and surgeon procedure volume and the outcomes of total knee replacement. J Bone Joint Surg [Am]. 2004;(86):1909-16.


2 Kelly V. Evolution of total knee arthroplasty. In Scott WN (ed). The Knee. St. Louis: Mosby, 1994:1045-78.


3 Iorio R, Robb WJ, Healy WL, et al. Orthopaedic surgeon workforce and volume assessment for total hip and knee replacement in the United States: Preparing for an epidemic. J Bone Joint Surg [Am]. 2008;(90):1598-605.
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PRÓLOGO




John J. Callaghan, MD, Professor, Department of Orthopedic Surgery, University of Iowa Hospitals, Iowa City, Iowa




Es un gran placer y una distinción escribir el prólogo de Técnicas quirúrgicas paso a paso. Cirugía de la rodilla. Sustitución total, editado por mis queridos colegas W. Norman Scott y Arlen D. Hanssen. Como testigo del desarrollo y de los avances de la cirugía de sustitución de rodilla durante más de treinta años, así como por el ejercicio de la profesión durante veinticinco años, me siento privilegiado por haber observado las numerosas innovaciones que nos han conducido a las técnicas modernas de la cirugía de sustitución de rodilla. Durante este período ha habido mejoras notables en el conocimiento de la anatomía, cinemática, materiales y diseños que han permitido mejorar los resultados de la cirugía. No obstante, sin los avances en las técnicas quirúrgicas, estas mejoras nunca habrían logrado los resultados conseguidos en la actualidad, sobre todo en los pacientes más jóvenes, pesados y activos, que precisan una cirugía primaria así como la compleja cirugía de revisión, que supone un reto en la práctica cotidiana.


Las técnicas en cualquier tipo de cirugía, pero indudablemente en la cirugía de sustitución de rodilla, han proseguido su evolución. Todos los días digo a mis residentes que «podemos enseñaros los principios, pero las técnicas que usaréis en los próximos años están en fase de desarrollo». Los editores de este libro, además de una amplia experiencia en la cirugía de sustitución de rodilla, tienen un inmenso bagaje en la edición de libros. Han definido treinta y cuatro operaciones diferentes y han reunido a expertos en todas estas técnicas para organizar capítulos específicos de cada una de ellas que describen de modo integral sus aspectos más delicados, incluyendo los peligros y las dificultades que se presentan. Los autores merecen sinceros elogios por las preciosas imágenes intraoperatorias así como por los dibujos artísticos que aclaran las dudas sobre estas técnicas complejas. Han articulado con claridad la mejor evidencia disponible para avalar el uso de la técnica descrita así como todos los aspectos controvertidos de la misma y las opciones terapéuticas alternativas. Tanto la sección de cirugía primaria como la sección de revisión abarcan el conjunto de técnicas disponibles para la cirugía de sustitución de rodilla en la actualidad.


He disfrutado mucho leyendo el libro y ya he comenzado a aplicar algunos de los consejos técnicos en mi propia práctica. Me quito el sombrero ante los editores y los autores por ayudarnos a los que practicamos cirugía de sustitución de rodilla a mejorar la asistencia a nuestros pacientes.









SECCIÓN I


ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA PRIMARIA










PROCEDIMIENTO 1 Artroplastia unicompartimental de rodilla




David C. Markel, Craig M. McAllister








Indicaciones








[image: image]








[image: image] Afectación unicompartimental.



[image: image] Pacientes delgados y/o poco activos.



[image: image] Mejor en mujeres.



[image: image] Distribución por edad bifásica. Apropiada para pacientes jóvenes con poca demanda que quieren retrasar la artroplastia total de rodilla. Apropiada también en pacientes de más edad que quieren una opción menos agresiva que la artroplastia total de rodilla.



[image: image] Varo < 12°.



[image: image] Contractura en flexión < 15°.



[image: image] Estabilidad o eficacia ligamentosa (la competencia del ligamento cruzado anterior [LCA] puede ser relativa).



[image: image] Buena reserva ósea.



[image: image] Afectación femororrotuliana mínima. El dolor femororrotuliano considerable es una contraindicación.





Posibles errores






• Pacientes activos con peso elevado.




• Sea cuidadoso si está afectado el LCA. La insuficiencia del LCA es una contraindicación relativa aunque depende del tipo de prótesis.




• Deformidad angular o pérdida de masa ósea.




• En la osteonecrosis está justificada una resonancia magnética para descartar la afectación de los otros compartimentos.




• El dolor femororrotuliano, incluso sin anomalías radiológicas, debe considerarse una contraindicación.




• A diferencia de la artroplastia total de rodilla (ATR), una rodilla rígida y/o con un desequilibrio considerable no puede corregirse bien con una artroplastia unicompartimental de rodilla (AUR).




• La artritis inflamatoria, sobre todo la artritis reumatoide, es una contraindicación.









Controversias






• Existe bastante coincidencia en que el ligamento lateral interno (LLI), el ligamento lateral externo (LLE) y el ligamento cruzado posterior (LCP) deben ser funcionales para lograr un buen rendimiento de la AUR.



• Clásicamente se consideraba que la estabilidad del LCA era imprescindible para la AUR. Con la llegada de diseños más conformados se da más importancia a la estabilidad global de la rodilla que al propio LCA. Se ha combinado con éxito la AUR con la reconstrucción del LCA.



• La obesidad, un nivel de actividad alto y la corta edad se han asociado clásicamente a un fracaso precoz. Los avances de diseño y tecnológicos han provocado una reevaluación de estas contraindicaciones relativas.



• Igual que en la osteotomía tibial alta (OTA), la evaluación artroscópica no es un buen indicador de la respuesta femororrotuliana a la AUR.











Exploración/pruebas de imagen






[image: image] Exploración física convencional centrada en la estabilidad, arco de movilidad e integridad del músculo y de la piel. La presencia de sinovitis apuntaría hacia una artropatía inflamatoria.



[image: image] Dolor a la palpación en la articulación femororrotuliana, dolor a la compresión, crepitación, recorrido anómalo o dolor evidente en el compartimento anterior descarta la AUR. El dolor en el compartimento lateral también descarta la AUR.



[image: image] Una desviación angular o una contractura en flexión pronunciadas plantean dificultades técnicas para la artroplastia unicompartimental de rodilla.



[image: image] Es imprescindible una evaluación con radiografías anteroposterior (AP), lateral, posteroanterior (PA) en flexión y femororrotuliana (axial).


• En la figura 1 las radiografías AP en biepedestación (fig. 1A), PA (flexión), y femororrotuliana (amanecer) muestran una afectación unicompartimental.



• La proyección en flexión permite evaluar mejor la región posterior de la rodilla y puede mostrar cambios relevantes en el compartimento posterolateral.



• La telerradiografía en bipedestación desde la cadera a la rodilla es muy útil, sobre todo si se usa una técnica de navegación por ordenador.







[image: image] Pueden emplearse plantillas preoperatorias para la AUR. En la figura 2 se aprecia la posición de los componentes en la radiografía femoral AP (fig. 2A) y lateral (fig. 2B), y la resección ósea tibial (fig. 2C).





[image: image]

FIGURA 1








[image: image]

FIGURA 2








Opciones terapéuticas






• Las alternativas a la AUR son los tratamientos limitados de modo similar a la afectación unicompartimental.



• Una de las opciones conservadoras son las ortesis de descarga. Probablemente deberían reservarse para la fase inicial, nivel de actividad alto y pacientes masculinos en los que la tensión en valgo con apoyo en carga durante la exploración alivia el dolor.



• La OTA en cúpula, con cuña de apertura medial o de cierre lateral puede estar indicada en los mismos pacientes en los que está indicada la AUR.


[image: image] La OTA puede ser menos favorable en las mujeres, sobre todo en las que es posible un roce de los muslos tras la corrección excesiva de la deformidad.



[image: image] La OTA logra mejor resultado en los hombres, sobre todo en los jóvenes con mucha actividad.














Anatomía quirúrgica






[image: image] Tendón rotuliano



[image: image] LLI



[image: image] Ligamento meniscocapsular interno



[image: image] LCA



[image: image] LCP





Consejos útiles






• Coloque un apoyo lateral al muslo para poder aplicar fuerza en valgo igual que durante la artroscopia.




• Coloque un saquito de arena que sujete la pierna en distintas posiciones, incluso en la posición de «figura 4».




• Si se usa navegación por ordenador hay que facilitar el acceso al muslo y a la pantorrilla para colocar los rastreadores y a los maléolos para identificar las referencias.












Colocación del paciente






[image: image] La colocación es igual que para la PTR.



[image: image] Es importante colocar la pierna de modo que permita combinar los métodos de separación dinámicos con distintas posiciones de la pierna, sobre todo en las técnicas mínimamente invasivas.



[image: image] Hay que estar preparado por si debe convertirse en ATR.



[image: image] Es útil la posición supina con un saquito de arena justo distal a la rodilla y un soporte de pierna/pie que permita la flexión-extensión de la pierna.




[image: image] Debe colocarse un manguito de isquemia lo más alto posible en el muslo.



[image: image] Si se emplea navegación por ordenador la colocación debe permitir una movilidad circular completa de la cadera.





Posibles errores






• No limite el acceso a la rodilla al colocar los paños estériles porque puede ser necesaria la conversión en ATR.












Portales/abordajes






[image: image] Para lograr una rehabilitación rápida deben emplearse técnicas similares a las denominadas mínimamente invasivas para ATR.


• Se hace una incisión longitudinal de base medial (fig. 3A; v. vídeo 1). La incisión debe permitir acceder/ver la articulación femororrotuliana y la conversión en ATR. Es básicamente una versión algo más corta (parte distal) de la incisión medial usada en la ATR mínimamente invasiva.




[image: image]

FIGURA 3








Controversias






• Otra opción es la preparación como para la artroscopia con el pie colgando aunque puede dificultar la ATR si es necesaria.











• La artrotomía es lineal y paralela a las fibras del tendón rotuliano (fig. 3B) hasta la tibia y hasta la porción inferior de la rótula (v. vídeo 1; este paciente precisó una pateloplastia). La figura 3C muestra la incisión habitual unicompartimental.




Consejos útiles






• Es adecuada una incisión justo medial al tendón rotuliano y ligeramente oblicua hacia el borde medial de la rótula. La creación de colgajos circunferenciales subcutáneos ayuda a la movilización durante la cirugía.




• Es importante cortar el menisco para liberar el colgajo perióstico para la disección medial.




• Realice una facetectomía rotuliana, sobre todo si existen osteófitos rotulianos prominentes que interfieren con la exposición.




• Realice una liberación completa del ligamento meniscocapsular medial de anterior a posterior. Esto ayuda a extraer la lámina de hueso tibial tras la osteotomía.




• Extirpe la porción medial de la almohadilla grasa retrorrotuliana.









Posibles errores






• La incisión no debe ser demasiado medial porque puede dificultar la conversión en ATR.




• Proteja el tendón rotuliano y el LLI.




• Extirpe todos los osteófitos que interfieren con la exposición.




• Evite complicarse con una exposición difícil. Piense en recolocar la pierna, realizar desbridamientos tras el efecto de relajación de las osteotomías o simplemente ampliar el abordaje según necesidad.




• La corrección excesiva mediante liberación medial está contraindicada. La tendencia actual es, en general, una corrección ligeramente insuficiente de la alineación de la extremidad con seudolaxitud leve al aplicar tensión en valgo.













[image: image] Se secciona el menisco para separar las partes blandas de la tibia y se hace un colgajo subperióstico circunferencial posteromedial alrededor de la tibia (fig. 4A-C).


• De modo parecido a la ATR primaria con artrosis leve, el colgajo se extiende hacia posterior como una liberación medial y se prolonga lo necesario hacia posterior para lograr el equilibrio ligamentoso (v. vídeo 3). Por lo general no es necesario liberar el complejo semimembranoso.



• La liberación medial puede extenderse al plano subperióstico para mejorar la exposición y corregir ligeramente la deformidad (fig. 4D). En general, el objetivo no es «corregir» la alineación preoperatoria. Al acabar la intervención debería haber cierta seudolaxitud con la tensión en valgo.



• La cicatriz postoperatoria es relativamente estética (fig. 4E).







[image: image] Con ayuda de separadores y flexión-extensión de la rodilla pueden explorarse los daños en la articulación femororrotuliana que contraindican la ATR (extender la rodilla para mejorar la visión de la articulación femororrotuliana).



[image: image] Después se flexiona la rodilla y se coloca un separador angulado medial para proteger el LLI (fig. 5A y B). La incisión medial expone bien el lado medial de la rodilla para la implantación.



[image: image] Puede colocarse un separador de Hohmann recto romo en la escotadura para separar el tendón rotuliano (fig. 5C). (Cuidado al retirar este separador con la rodilla en extensión para evitar una fractura de la espina tibial o dañar el cartílago troclear.)



[image: image] Mientras se extiende la rodilla puede hacerse una marca para señalar la altura de la articulación femorotibial anterior como referencia futura para confirmar la extensión anterior del componente femoral necesaria para una articulación efectiva con la tibia (fig. 5D).





[image: image]

FIGURA 4
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FIGURA 5








Instrumentación






• Se emplea instrumental de menor tamaño.



• Son útiles los separadores angulados que desplazan con delicadeza los tejidos y mantienen las manos del ayudante fuera del campo de visión del cirujano.



• Los separadores de rodilla angulados son útiles en la región medial. En la región lateral se coloca un separador de Hohmann recto romo para separar la rótula con más facilidad.



• Cuidado al flexionar y extender la rodilla porque el separador puede chocar con el cartílago rotuliano o quedar atrapado en la escotadura.














Procedimiento





Paso 1: corte tibial (v. vídeo 4)






[image: image] La mayoría de los sistemas de AUR comienzan con el corte tibial. Esto mejora la visión durante el resto de la cirugía y permite «adaptar» la resección femoral posterior a la resección tibial para el equilibrio en flexión. Con más frecuencia se emplean guías de alineación extramedular aunque en el horizonte despunta la navegación por ordenador.




Consejos útiles






• El borde medial de la resección tibial debe ser bastante delgado.




• La tibia se usa para una comprobación doble durante el resto de la cirugía.




• La tendencia es al corte en varo. No hay que preocuparse por la delgadez del hueso en el lado medial.










[image: image] La barra de alineación debe estar paralela a la diáfisis tibial y la resección de la meseta debe ser perpendicular a este eje (fig. 6A-C). El grosor y la pendiente del corte están basadas en esta alineación.


• Después de ajustar la guía de corte tibial se puede ver la profundidad del corte. El lado medial será relativamente delgado en comparación con el lateral (fig. 6D y E).



• No cortar en varo ni en valgo. Esto significa en general que el borde medial de la resección tibial será bastante delgado. Si se produce un error es mejor errar por delgado y en valgo. Visualmente puede resultar engañoso: si parece en varo probablemente es así.




[image: image]

[image: image]

FIGURA 6








Posibles errores






• No corte la tibia en valgo ni en varo.




• Los clavos de fijación, sobre todo si son varios y convergentes, crean zonas de concentración de fuerzas y pueden provocar fracturas diferidas.




• Observe los ligamentos cruzados al hacer el corte sagital y no avance más allá del corte transversal para no crear una zona de concentración de fuerzas.













[image: image] Respecto a la pendiente hay que intentar reproducir la anatomía del paciente


• Puede introducirse una lámina en la articulación para apreciar la pendiente tibial natural y la guía de corte se coloca en paralelo para reproducir la pendiente en la reconstrucción (fig. 7A). Esta técnica aporta una señal visual apropiada.




[image: image]

FIGURA 7








Instrumentación/implantes






• Use una sierra oscilante muy estrecha.









• La figura 7B muestra una radiografía preoperatoria de la pendiente tibial natural y la figura 7C muestra la reproducción postoperatoria de la pendiente tibial natural.



• Errar a favor de aumentar la pendiente porque el error natural es a un corte con poca pendiente. No obstante, hay que evitar los cortes con pendiente excesiva. La figura 7D muestra un ejemplo de una corrección excesiva con demasiada pendiente.




Controversias






• Los componentes sin apoyo cortical pueden hundirse y fracasar, sobre todo en hueso blando. Aunque esta técnica es popular, el borde cortical es más firme y preferible como apoyo.












[image: image] El fragmento tibial extirpado será por lo general más delgado en la zona posterior y medial.


• Hay que inspeccionar el corte con atención porque se usará para ajustar el bloque de corte femoral y determina la rotación del componente femoral.




• El fragmento extirpado de la tibia puede compararse con el componente de prueba (fig. 8).






[image: image] Se colocan los bloques espaciadores en la articulación y se prueba el equilibrio y la estabilidad en flexión y en extensión. Como hemos señalado, debe haber cierta seudolaxitud al aplicar tensión en valgo.



[image: image] La parte tibial de la técnica puede causar problemas y provocar un fracaso inmediato o tardío de la artroplastia.


• Los clavos usados para fijar el bloque de corte pueden provocar una concentración de fuerzas y ocasionar una fractura diferida. En la radiografía postoperatoria de la figura 9A se observa el trayecto del clavo justo por debajo de la quilla que provoca una concentración de fuerzas.



• Hay que tener cuidado de no usar clavos múltiples o convergentes porque producen una concentración de fuerzas con riesgo de fractura. La radiografía postoperatoria de la figura 9B muestra múltiples trayectos de clavos justo por debajo de la quilla que producen una concentración de fuerzas que provocó una fractura postoperatoria (fig. 9C). La figura 9D muestra la pérdida ósea provocada por la fractura.



• El corte sagital junto a la espina puede provocar también una fractura, por lo que hay que tener cuidado de no superar el límite de corte (fig. 10A). La figura 10B muestra una rotura postoperatoria del LCP con el combado posterior consiguiente, probablemente secundaria a una lesión con la sierra sagital.



• Los componentes apoyados en hueso blando pueden hundirse y fracasar. Por lo general, el borde cortical es más firme y es preferible para apoyar el componente.




• En las rodillas relativamente pequeñas puede ser, en cierto modo, inevitable una resección tibial excesiva, de manera que hay que tener precaución para conseguir que sea proporcional. La figura 11A muestra una resección tibial excesiva.



• El corte posterior se hace a ciegas en parte, y algunas sierras sagitales tienen dientes en ambos lados. Una sección inadvertida del LCA o del LCP puede causar inestabilidad tardía.



• Un corte en varo (fig. 11B), en valgo o con una pendiente excesiva o insuficiente puede provocar desequilibrio.








[image: image]

FIGURA 8
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FIGURA 9
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FIGURA 10
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FIGURA 11











Paso 2: cortes femorales









Consejos útiles






• Utilice la tibia como referencia para preparar el fémur y usar su posición relativa para marcar el punto central.




• Corte lo que está previsto reemplazar en el fémur distal.




• Emplee el tiempo necesario durante la preparación femoral. Realice una comprobación doble antes de fijar la posición definitiva y hacer el corte para la quilla y el agujero para el tetón.




• Erre hacia la lateralización del componente femoral. Acabará donde usted desee.









Posibles errores






• La tendencia es hacia la rotación interna del componente, sea cuidadoso.




• Un componente grande o demasiado anterior puede entrar en conflicto con la rótula.




• Observe el apoyo en el borde por medialización o rotación anómala del fémur.







[image: image] A continuación se usa el instrumental para los cortes femorales.


• Con el corte tibial hecho puede colocarse un bloque en la rodilla en flexión de 90° y hacer una resección predeterminada del cóndilo posterior (vídeo 5).



• El sistema de rodilla usado para la reconstrucción determina el modo de hacer el corte distal y si se hacen cortes en bisel. El vídeo 6 muestra un implante que usa una preparación dirigida del fémur distal aunque otros sistemas emplean cortes de sierra más convencionales. En general, el grado de resección del fémur distal debe coincidir con el sustituido por metal.



• La magnitud del desgaste del cartílago determina en parte la forma de colocar la guía de corte. Es imprescindible estar familiarizado con el sistema. La guía puede precisar una resección completa del cartílago femoral medial restante para una resección adecuada. Otra opción es que el sistema base la resección en las zonas con desgaste escaso o nulo. El problema es realmente la profundidad del corte con la guía respecto al grosor del implante. De nuevo, el objetivo es reproducir la norma.



• Una vez hechos los cortes la mayoría de los sistemas hacen un surco para una quilla o perforan un agujero para un tetón. En cualquier caso este es el punto de no retorno y obliga al componente en su posición definitiva.





Instrumentación/implantes






• Conozca el instrumental. Sepa si está basando el corte distal en la base del hueso o en el punto con el cartílago más sano.








Controversias






• El componente femoral necesita una quilla de fijación de refuerzo o tacos para la estabilidad. El sistema y el modelo dependen de la preferencia del cirujano.









[image: image] Cuando la tibia está preparada, es útil marcar el punto central de la rótula respecto a la anchura del cóndilo femoral. El componente femoral debe colocarse de modo que esté centrado sobre el polietileno tibial. Habitualmente esto supone que es necesario «hacer trampa» un poco hacia lateral. Esto molesta visualmente. Si se coloca el componente sobre el cóndilo tibial de modo que cubra la zona medial acabará demasiado medial y provocará un apoyo en el borde del componente definitivo.



[image: image] El nivel de resección y la alineación femoral se determinan a partir del corte tibial.


• La figura 12A muestra la colocación de la plantilla de corte femoral. La plantilla de corte está unida a un bloque que se apoya en el corte tibial.




• Tras la resección posterior puede usarse un bloque de flexión para comprobar la estabilidad y el equilibrio en flexión (fig. 12B) y en extensión (fig. 12C).



• Pueden emplearse guías extramedulares o navegación para comprobar la rotación y la posición femoral (fig. 12D).






[image: image] El corte tibial debería determinar la rotación interna-externa del fémur. Debe errarse a favor de la rotación externa. Las referencias visuales de la anatomía femoral tienden a una rotación interna no anatómica de los componentes definitivos.



[image: image] Al elegir el tamaño del componente femoral debe confirmarse la marca de la articulación femorotibial señalada previamente. El componente femoral debe extenderse hasta esa marca o sobrepasarla muy ligeramente.


• Si el componente es demasiado grande y sobrepasa mucho ese punto puede chocar con la rótula en flexión y provocar dolor o desgaste del cartílago rotuliano. La figura 13A muestra una proyección axial de un paciente con dolor anterior de rodilla y choque del componente femoral con la rótula.




• La fotografía intraoperatoria de la figura 13B muestra un retroceso ligero de la pestaña anterior para evitar el choque con la rótula. Puede realizarse una ligera pateloplastia para evitar el choque (fig. 13C).






[image: image] Algunos sistemas precisan un corte ligeramente insuficiente a este nivel para que la porción más anterior del componente femoral quede ligeramente «empotrada».



[image: image] Compruebe dos veces la posición de todas las guías antes de cortar o dirigir la quilla o de perforar para el tetón porque este es un punto «sin retorno» respecto a la angulación/rotación.



[image: image] Hay que confirmar la estabilidad en flexión antes de realizar los cortes femorales definitivos (fig. 14A).


• La fotografía tras el corte de la figura 14B muestra un espacio de flexión equilibrado, la preparación para la quilla/tetón del fémur y el uso de un separador de Hohmann para separar la rótula.




• Hay que confirmar el equilibrio con componentes de prueba y bloques (fig. 14C).






[image: image] Gran parte de la posición femoral se determina con manos libres o a ojo. Las guías extramedulares y en el futuro las guías de navegación pueden ayudar a realizar este paso de la intervención.



[image: image] La parte tibial de la técnica también puede provocar problemas.


• La lesión ligamentosa durante alguno de los cortes provoca un fracaso tardío. Proteja los ligamentos con separadores y no sobrepase el límite con la sierra.



• Una rotación anómala del componente femoral como en la figura 15A puede provocar un recorrido anormal o un apoyo en el borde. Si no se lateraliza el componente femoral en el cóndilo también puede producirse un apoyo en el borde sobre el componente tibial (fig. 15B). Al usar las plantillas la posición puede parecer «demasiado» lateral (fig. 15C). El apoyo en el borde y/o la rotación anómala aumentan el desgaste del polietileno.








[image: image]

FIGURA 12
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FIGURA 13
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FIGURA 14








[image: image]

FIGURA 15











Paso 3: pruebas y cementación







[image: image] Antes de cementar hay que efectuar una prueba.


• La rodilla debe ser estable en todo el arco de movilidad y no debe haber choque rotuliano.



• Es apropiada una ligera seudolaxitud al tensar en valgo. Se acepta por lo general que no es necesario corregir «del todo» la alineación de la rodilla. Una corrección excesiva en valgo está contraindicada porque puede causar desgaste y dolor en el compartimento lateral.






[image: image] Es adecuado el mezclado del cemento al vacío convencional. Sólo se necesita media bolsa.



[image: image] Antes de cementar debe colocarse una compresa alrededor de la zona medial de la tibia y por detrás de la articulación de la rodilla. Cuando se colocan los componentes se extrae la compresa con el cemento restante.



[image: image] Según el tipo de prótesis se implanta primero la tibia (v. vídeo 7) o el fémur (v. vídeo 8). Haga una prueba con los implantes definitivos antes de colocarlos para asegurarse de su ajuste.



[image: image] Mantenga la extensión mientras fragua el cemento para comprimir los componentes.





Consejos útiles






• Coloque una compresa por detrás alrededor de la tibia antes de cementar para retirar luego el cemento restante.









Posibles errores






• El cemento retenido puede ser problemático. Busque también cemento en la escotadura.









Controversias






• Los componentes cementados son la norma en EE. UU.

















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados






[image: image] La figura 16 muestra proyecciones radiológicas preoperatorios AP (fig. 16A), lateral (fig. 16B) y del amanecer (fig. 16C) y postoperatorias AP (fig. 16D) y lateral (fig. 16E) de una AUR satisfactoria.



[image: image] El tratamiento postoperatorio comprende un control adecuado del dolor para facilitar el arco de movilidad y la rehabilitación tempranos.



[image: image] Igual que en la ATR, es necesaria una profilaxis postoperatoria de la trombosis venosa profunda.



[image: image] Hay que intentar una fisioterapia inmediata con arco de movilidad completo, no debe limitarse el apoyo.


• El vídeo 9 muestra la marcha de un paciente 2 semanas después de la cirugía.



• El vídeo 10 muestra la capacidad relativamente temprana del paciente para acuclillarse en el postoperatorio.



• La figura 17A y B muestra la flexión postoperatoria en dos pacientes.








[image: image]

FIGURA 16








[image: image]

FIGURA 17








Consejos útiles






• La fisioterapia ambulatoria es útil porque los pacientes inician una rehabilitación temprana muy parecida a la de las lesiones deportivas.









Posibles errores






• Hay que esforzarse para aliviar el dolor y el edema. El objetivo es un retorno rápido de la función.
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Es una revisión de 245 artroplastias de rodilla unicondíleas con pieza intercalada fija. Durante el estudio utilizaron diferentes implantes tibiales. Había cinco factores asociados a revisión. La menor edad, un grosor más reducido del componente tibial, una vida de almacenamiento del polietileno más prolongada, una reducción angular de la posición en varo de la meseta medial y un aumento de los ángulos cadera-rodilla-tobillo en el postoperatorio. En el original se definen y explican los efectos perjudiciales de estos factores..
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Es un estudio de una serie inicial de 221 artroplastias unicompartimentales de rodilla mínimamente invasiva. Comparan estos pacientes con una serie previa de 514 artroplastias unicompartimentales mediales de rodilla con cirugía «abierta». Los autores hallaron una tasa más alta de revisión por aflojamiento aséptico del 3,7% en el grupo mínimamente invasivo frente a 1% en el grupo de cirugía abierta y una tasa global de reintervención del 11,3% en el grupo mínimamente invasivo frente al 8,6% con cirugía abierta. La tasa de reintervención y de revisión con la cirugía mínimamente invasiva es peor que con la cirugía abierta clásica para artroplastia unicompartimental de rodilla..


 Markel DC, Sutton K. Unicompartmental knee arthroplasty: troubleshooting implant positioning and technical failures. [Review]. J Knee Surg. 2005;18:96-101.


Este artículo revisa los problemas que provocan el fracaso de una artroplastia unicompartimental de rodilla. Se describen las técnicas para evitar el fracaso y aumentar la longevidad. Además, se describen los puntos técnicos clave que condujeron al fracaso..


 McAllister CM, Stepanian JS. Minimally invasive unicondylar knee replacement. In: Hozack WJ, Krismer M, et al, editors. Minimally Invasive Total Joint Arthroplasty. Heidelburg: Springer Verlag; 2004:172-180.


Este capítulo revisa las técnicas de artroplastia unicondílea de rodilla mínimamente invasiva. Pertenece a un libro que revisa las técnicas y el fundamento de la artroplastia total de rodilla mínimamente invasive..


 McAuley JP, Engh GA, Ammeen DJ. Revision of failed unicompartmental knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2001;392:279-282.


Es un estudio de 39 revisiones de artroplastia unicompartimental de rodilla consecutivas. Las revisiones se realizaron entre 9 y 204 meses tras la cirugía primaria. La causa de fracaso más frecuente era el desgaste del polietileno. Sin embargo, hubo 9 fracasos por aflojamiento aséptico. Las técnicas de revisión resultaron relativamente sencillas aunque 10 pacientes precisaron autoinjerto local como refuerzo. Curiosamente se usaron componentes femorales primarios en todos los pacientes, 25 de los cuales tenían conservación del cruzado. Por otra parte, 14 pacientes precisaron componentes tibiales con vástago, 8 con una cuña de suplemento. Aunque esta serie es relativamente reducida, los resultados y las complicaciones observadas con la cirugía de revisión eran mejores que tras la revisión de una artroplastia total de rodilla..


 Murray DW, Goodfellow JW, O’Connor JJ. The Oxford medial unicompartmental arthroplasty: a ten-year survival study. J Bone Joint Surg Br. 1998;8:983-989.


Este es un estudio de supervivencia a los 10 años de 143 rodillas. Las rodillas presentaban artrosis medial anterior con ligamentos cruzados normales. Emplearon una prótesis unicompartimental con plataforma móvil. El resultado era favorable en los 109 pacientes vivos con un seguimiento medio de 7,6 años. La tasa de supervivencia en el peor de los casos era del 97%. No hubo fracasos por desgaste del polietileno ni por aflojamiento aséptico del componente tibial. La tasa de supervivencia global a los 10 años era la «mejor» de todas las publicadas con artroplastia unicompartimental de rodilla. Estas tasas no presentaban diferencias significativas con las «mejores» tasas de la artroplastia total de rodilla..


 Pagnano MW, Clarke HD, Jacofsky DJ, Amándola A, Repicci JA. Surgical treatment of the middle-aged patient with arthritic knees. Instr Course Lect. 2005;54:251-259.


Este curso de formación revisa el tratamiento quirúrgico en pacientes de mediana edad. Incluye una comparación de las opciones quirúrgicas y conservadoras y explica la artroplastia total y unicompartimental de rodilla en este tipo de pacientes. Es un material didáctico excelente como referencia para el tratamiento del paciente de mediana edad con artrosis..
















PROCEDIMIENTO 2 Artroplastia total de rodilla con conservación del ligamento cruzado posterior




Jeremy S. Kudera, Arlen D. Hanssen








Indicaciones








[image: image]








[image: image] Destrucción articular avanzada por artrosis o por trastornos sinoviales primarios, enfermedad por depósito de cristales, artritis reumatoide u otras artritis inflamatorias, osteonecrosis o artrosis postraumática.



[image: image] Ligamento cruzado posterior (LCP) con integridad estructural.



[image: image] Flexión fija < 30°.



[image: image] Varo < 20°.



[image: image] Valgo < 25°.



[image: image] Subluxación articular < 1 cm.



[image: image] Habilidad técnica del cirujano.





Posibles errores






• Las contraindicaciones son una deformidad fija avanzada, anomalía anatómica, degeneración o ausencia del LCP e incapacidad técnica para equilibrar el LCP de modo adecuado.









Controversias






• La capacidad del cirujano para equilibrar el LCP tiene importancia crucial.



• Un LCP demasiado tenso puede disminuir el arco de movilidad, provocar un desgaste anormal del polietileno y producir dolor.



• Un LCP demasiado laxo puede causar inestabilidad anteroposterior, derrame, función anormal y más desgaste por aumento de las presiones de contacto.











Exploración/pruebas de imagen






[image: image] Además de la exploración de la rodilla es esencial una anamnesis y una exploración física general para comprobar que los síntomas proceden de la articulación de la rodilla.



[image: image] Hay que identificar las cirugías o lesiones previas de la rodilla.



[image: image] Es esencial determinar la presencia de infección aguda o crónica que precise tratamiento antes de la cirugía de sustitución articular.



[image: image] La exploración de la rodilla debe incluir el arco de movilidad, presencia de contractura en flexión, estabilidad articular e integridad de las estructuras ligamentosas (en especial del LCP con la maniobra del cajón posterior o presencia de combado posterior) y el recorrido rotuliano.



[image: image] Radiografías simples.


• Proyección anteroposterior y lateral en bipedestación con proyecciones rotulianas.



• Telerradiografía en bipedestación para evaluar la alineación global de la extremidad.








Opciones terapéuticas






• Cuando sea posible hay que realizar un tratamiento conservador (modificación de la actividad, infiltraciones, antiinflamatorios orales y/o analgésico, pérdida de peso, etc.) antes de la artroplastia total de rodilla.











Anatomía quirúrgica






[image: image] La inserción tibial del LCP es posterior y distal a la meseta tibial y esto le hace vulnerable a la lesión durante la resección ósea tibial.



[image: image] Una resección ósea excesiva de la tibia proximal o un corte con demasiada pendiente posterior puede afectar la inserción tibial del LCP. La pendiente tibial posterior no debe ser > 10°.



[image: image] También es posible lesionar el LCP durante una resección tibial correcta si se realiza un corte muy agresivo con la hoja de sierra demasiado posterior.



[image: image] Puede protegerse el LCP durante la resección tibial colocando un escoplo por delante de este (fig. 1).








[image: image]

FIGURA 1











Colocación del paciente






[image: image] Posición supina sobre una mesa de quirófano convencional.



[image: image] Debe utilizarse un manguito de isquemia en la raíz del muslo.








Portales/abordajes






[image: image] Debe utilizarse el abordaje quirúrgico habitual para artroplastia total de rodilla (ATR).



[image: image] Esto consiste habitualmente en una incisión cutánea longitudinal anterior medial a la línea media seguida de una artrotomía pararrotuliana medial.



[image: image] Tras la incisión de la piel se continúa la disección directamente al intervalo entre el tendón del cuádriceps y el vasto medial.



[image: image] Se secciona el tendón del cuádriceps en una capa dejando varios milímetros del mismo unidos al vasto medial para permitir un cierre tendón-tendón al acabar la intervención.



[image: image] La artrotomía pararrotuliana medial continúa con la ampliación de la incisión capsular alrededor de la región medial de la rótula hasta justo medial y distal a la tuberosidad tibial.



[image: image] Se conserva alrededor de 1 cm de partes blandas medial a la tuberosidad tibial para reparar la cápsula durante el cierre.





Consejos útiles






• Si es posible deben utilizarse las incisiones de cirugías previas.




• Hay que evitar los colgajos cutáneos amplios y debilitar el tejido subcutáneo porque puede comprometer el suministro de sangre a los bordes cutáneos.















Procedimiento





Paso 1






[image: image] Después de exponer la articulación se realizan los cortes óseos (primero el fémur o primero la tibia según la preferencia del cirujano).



[image: image] En ausencia de una contractura en flexión y para reproducir mejor la línea articular el corte femoral distal debe ser 2 mm menor que el grosor del componente femoral definitivo.


• Esto compensa la pérdida de cartílago articular femoral distal y reduce la probabilidad de crear un desequilibrio en los espacios femorales-tibiales.






[image: image] El grosor del corte tibial proximal en el platillo menos afectado debe ser igual al grosor combinado del componente tibial.



[image: image] Una vez extirpado el hueso de la meseta tibial puede recortarse el islote óseo restante por delante del LCP para que el componente tibial quede nivelado (fig. 2).





[image: image]

FIGURA 2








Consejos útiles






• Es esencial mantener el eje epicondíleo femoral correcto para garantizar un buen recorrido rotuliano y una buena función del mecanismo extensor, mejorar la cinemática de la rodilla y reducir la necesidad de liberar los ligamentos colaterales (Fig. 3).




• La trocleoplastia femoral puede evitar el pinzado del LCP (Fig. 4).




• Hay que extirpar los osteófitos femorales posteriores para relajar la tensión en la cápsula posterior (Fig. 5) y evitar una contractura en flexión (Fig. 6A y B).






[image: image]

FIGURA 3








[image: image]

FIGURA 4








[image: image]

FIGURA 5








[image: image]

FIGURA 6

















Paso 2






[image: image] Después de terminar el corte femoral y el tibial se colocan los componentes de prueba y se comprueba la tensión del LCP.



[image: image] La conservación y el equilibrado adecuado del LCP son objetivos esenciales de esta cirugía.



[image: image] El equilibrio del LCP debe evaluarse después de corregir el desequilibrio ligamentoso en varo o en valgo.



[image: image] Como es habitual, el equilibrio de partes blandas debe evaluarse siempre con la rodilla en flexión y en extensión.


• Lo ideal es que la diferencia entre el espacio en flexión y en extensión no supere 1-2 mm.






[image: image] Una prueba útil del equilibrio del LCP es la prueba de «tracción elevación» (Scout y Chmell, 2008).


• La parte de «tracción» de la prueba se realiza con la rodilla en 90° de flexión y los componentes de prueba colocados. Con ayuda del mango conectado al componente tibial de prueba se intenta tirar de este para sacarlo bajo los cóndilos femorales posteriores. Si puede sacarse con la rodilla en flexión la tensión del LCP y la estabilidad en flexión son inadecuadas.



• La parte de «elevación» de la prueba se efectúa sin el mango tibial y con el mecanismo extensor reducido en posición anatómica. Se mueve la rodilla en el arco de movilidad hasta 120° mientras se observa con atención la interfaz componente de prueba tibial-hueso. Si el componente se abre como un libro o se levanta de la superficie ósea tibial la prueba es positiva y el LCP está demasiado tenso. Esto se debe a que el LCP tenso tira del componente femoral hacia atrás contra la pendiente posterior elevada del inserto tibial de polietileno forzando el componente tibial de prueba hacia abajo por detrás y hacia arriba por delante.








Consejos útiles






• La tensión del LCP se explora mejor con los componentes de prueba colocados.









Consejos útiles






• Ampliar la resección ósea tibial sólo es apropiado si la rodilla está tensa en flexión y en extensión.




• Si la rodilla está tensa sólo en extensión hay que evaluar la pendiente posterior del corte tibial. Aumentar la pendiente tibial posterior relaja el LCP. La pendiente tibial posterior no debe superar los 10° para evitar lesionar la inserción tibial del LCP.




• Si se libera más del 75% del LCP puede estar indicada una prótesis con sustitución del LCP porque las fibras restantes del LCP pueden romperse con la actividad y provocar inestabilidad.









Posibles errores






• Si la rodilla está tensa sólo en flexión, amplíe la resección tibial deja la rodilla laxa en extensión y provoca inestabilidad.












Paso 3






[image: image] Si el LCP está demasiado tenso hay que disminuir esta tensión.



[image: image] Esto puede lograrse con diversas técnicas en el origen femoral, en la inserción tibial o en el espesor del ligamento.


• Liberación del 10-20% anterior del ligamento que suele corregir el equilibrio de partes blandas.



• Liberación del LCP anterior en su origen femoral (fig. 7).



• Liberación del LCP en su inserción tibial (fig. 8).




• Destensado del LCP mediante incisiones múltiples con una técnica de «probar si está hecho el bizcocho» (pie crusting) (fig. 9).






[image: image] Cuando se ha finalizado el equilibrado, se colocan los componentes definitivos (fig. 10).








[image: image]

FIGURA 7








[image: image]

FIGURA 8








[image: image]

FIGURA 9








[image: image]

FIGURA 10














Tratamiento postoperatorio y resultados esperados






[image: image] El tratamiento y la rehabilitación postoperatorios deben seguir los protocolos habituales para ATR según la preferencia del cirujano.



[image: image] Se han logrado resultados excelentes con implantes cementados con conservación del cruzado, sustitución del cruzado y eliminación del cruzado.



[image: image] La supervivencia sin revisión por cualquier causa de los implantes cementados con conservación del cruzado oscila entre el 90 y el 98% a los 9-15 años.



[image: image] Si se implantan de modo correcto y el LCP permanece indemne las prótesis con conservación del LCP limitan la inestabilidad posterior al conservar el LCP y pueden mejorar el arco de movilidad en comparación con las prótesis condíleas totales con eliminación del cruzado.



[image: image] Las complicaciones son similares a las de cualquier ATR como infección protésica, problemas femororrotulianos, aflojamiento aséptico y desgaste.



[image: image] Una complicación exclusiva de las prótesis con conservación del cruzado es la rotura diferida del LCP con inestabilidad posterior en flexión.


• La inestabilidad en flexión tras ATR con conservación del cruzado es una causa probable e infradiagnosticada de dolor persistente y problemas funcionales. Los pacientes presentan habitualmente dolor, derrame recurrente, dolor difuso a la palpación, movilidad por debajo de la media y sensación de inestabilidad (Pagnano et al., 1998).



• Si los síntomas han estado presentes desde la intervención es probable que el espacio en flexión quedara desequilibrado en el momento de la cirugía. Esta es la causa más probable de inestabilidad en flexión seguida de la rotura diferida del LCP.











Evidencias





 Dennis DA, Clayton ML, O’Donnell S, Mack RP, Stringer EA. Posterior cruciate condylar total knee arthroplasty: average 11-year follow-up evaluation. Clin Orthop Relat Res.. 1992;281:168-176.


Este estudio revisa 42 ATR con diseño condíleo cruzado posterior realizadas entre 1975 y 1978. Cabe esperar resultados satisfactorios si se consigue una alineación adecuada de la extremidad inferior. La conservación del LCP mejora el arco de movilidad postoperatorio. Los problemas residuales se centran en la articulación femororrotuliana. (Nivel de evidencia IV [Estudio terapéutico]).


 Dixon MC, Brown RR, Parsch D, Scott RD. Modular fixed-bearing total knee arthroplasty with retention of the posterior cruciate ligament: a study of patients followed for a minimum of fifteen years. J Bone Joint Surg [Am].. 2005;87:598-603.


Este estudio describe una serie consecutiva de 139 ATR en 109 pacientes realizadas por un cirujano con una prótesis modular no conformada con inserto fijo y conservación del LCP. Los resultados clínicos y radiológicos eran satisfactorios con una supervivencia excelente hasta 15 años. (Nivel de evidencia IV [Estudio terapéutico]).


 Gill GS, Joshi AB. Long-term results of cemented, posterior cruciate ligament-retaining total knee arthroplasty in osteoarthritis. Am J Knee Surg.. 2001;14:209-214.


Este estudio revisa 254 ATR en 223 pacientes con artrosis. Muestra que los resultados a largo plazo de la ATR con conservación del LCP cementada para la artrosis son excelentes respecto a la mejoría de la función clínica y alivio del dolor. (Nivel de evidencia IV [Estudio terapéutico]).


 Gill GS, Joshi AB. Long-term results of retention of the posterior cruciate ligament in total knee replacement in rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg [Br].. 2001;83:510-512.


Este estudió evaluó los resultados a largo plazo con un seguimiento medio de 10,2 años de 66 ATR en 42 pacientes con artritis reumatoide. En todos los casos se conservó el LCP. La evaluación clínica, radiológica y el análisis de supervivencia muestran que la artroplastia de rodilla con conservación del LCP da buen resultado en la artritis reumatoide. (Nivel de evidencia IV [Estudio terapéutico]).


 Pagnano MW, Cushner FD, Scout WN. Role of the posterior cruciate ligament in total knee arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg.. 1998;3:176-187.


Este estudio se centra en las ventajas relativas de las artroplastias con estabilidad posterior y con conservación del cruzado. Analiza los problemas teóricos y los datos clínicos iniciales, presenta un resumen de las últimas investigaciones con atención especial a las comparaciones directas entre las prótesis con conservación del cruzado y con estabilidad posterior, y explora las áreas de acuerdo y las direcciones de la investigación futura..


 Pagnano MW, Hanssen AD, Lewallen DG, Stuart MJ. Flexion instability after primary posterior cruciate retaining total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res.. 1998;356:39-46.


Este estudio indica que la inestabilidad en flexión puede causar dolor persistente y deterioro funcional tras ATR con conservación del LCP. La cirugía de revisión centrada en el equilibrado de los espacios en flexión y extensión combinada con una prótesis con estabilidad posterior es una opción terapéutica adecuada para la inestabilidad en flexión sintomática tras ATR con conservación del LCP. (Nivel de evidencia IV [Estudio terapéutico]).


 Scott RD, Chmell MJ. Balancing the posterior cruciate ligament during cruciate-retaining fixed and mobile-bearing total knee arthroplasty: description of the pull-out lift-off and slide-back tests. J Arthroplasty.. 2008;23:605-608.


Este estudio describe dos pruebas intraoperatorias sencillas para evaluar la tensión del LCP en la ATR con inserto móvil y fijo. La prueba de «tracción-elevación» en las prótesis con plataforma fija y la prueba de «deslizamiento posterior» en las prótesis con plataforma rotatoria aseguran una tensión adecuada del LCP tras ATR al determinar que el LCP no está demasiado tenso ni demasiado laxo. (Nivel de evidencia V [Opinión de expertos]).


 Vessely MB, Whaley AL, Harmsen WS, Schleck CD, Berry DJ. The Chitranjan Ranawat Award: Long-term survivorship and failure modes of 1000 cemented condylar total knee arthroplasties. Clin Orthop Relat Res.. 2006;452:28-34.


Este estudio examinó los factores que influyen en la supervivencia y las causas de reoperación y revisión de una ATR condílea cementada. La supervivencia a los 15 años de la revisión por cualquier causa, revisión por fracaso mecánico y revisión por aflojamiento aséptico, era del 95,9, 97 y 98,8% respectivamente. (Nivel de evidencia IV [Estudio terapéutico]).
















PROCEDIMIENTO 3 Técnica con estabilidad posterior
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Indicaciones








[image: image]








[image: image] Las indicaciones de una artroplastia total de rodilla con estabilidad posterior (EP) son las de la artroplastia en general: cambios degenerativos avanzados en uno o más compartimentos de la rodilla. Ligamento cruzado posterior (LCP) con integridad estructural.



[image: image] Aunque algunos expertos reservan la técnica EP sólo para las deformidades complejas, sus resultados son excelentes en todo tipo de pacientes, y mejores tras la patelectomía.





Posibles errores






• La ATR EP no se emplea en presencia de un soporte deficiente de los ligamentos colaterales porque no estabiliza en sentido medial-lateral.




• Cuando no es posible alcanzar el equilibrio en flexión y extensión es necesaria una prótesis más constreñida.









Controversias






• El debate entre conservación del cruzado posterior y sustitución del cruzado continúa. Ambos logran buenos resultados. Los inconvenientes de la EP son el aumento de la resección ósea y la posibilidad de desgaste del poste tibial.











Exploración/pruebas de imagen





Exploración física







[image: image] La exploración de la rodilla comprende una evaluación de la cadera, alineación global de la extremidad y vascularización. Es esencial asegurarse de que no existe patología en la cadera que precise corrección en primer lugar. Hay que identificar las cirugías o lesiones previas de la rodilla.



[image: image] Hay que explorar el arco de movilidad preoperatorio.



[image: image] Es esencial una evaluación de la estabilidad ligamentosa de la rodilla con atención especial a la laxitud en varo/valgo y a la posibilidad de corregir la deformidad. Esto es útil para conocer las liberaciones que serán necesarias y también puede influir en la magnitud de la resección ósea. Debe repetirse con anestesia.





Opciones terapéuticas






• Los tratamientos alternativos consisten en medidas conservadoras. La artroplastia parcial de rodilla puede estar indicada en la artrosis unicompartimental y la osteotomía es una buena opción en pacientes activos más jóvenes con afectación articular limitada.
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