, Nimero 3

Ruptura del mecanismo extensor
en la artroplastia total de rodilla

José Noé Salazar L6pez*

RESUMEN SUMMARY

El defecto a cualquier nivel del mecanismo
extensor de la rodilla produce una consecuen-
cia funcional invalidante, sin mencionar que
cuando la ruptura del mecanismo extensor
se presenta después de la artroplastia total
de rodilla, el tratamiento se dificulta, ya que
afecta negativamente la supervivencia del
implante y el resultado del paciente. Los
factores de riesgo para que se pueda pre-
sentar esta lesion son cirugia previa, amplia
liberacién quirdrgica, uso de corticosteroides
locales, diabetes, obesidad, microtrauma,
enfermedad inflamatoria, uso de quinolinas
y posicion inadecuada de los componentes
protésicos. La falla del mecanismo extensor
puede ser infrapatelar, transpatelar o suprapa-
telar. Cuando el problema es transpatelar con
implante estable o infrapatelar y suprapatelar
en pacientes con lesion parcial o baja deman-
da, el tratamiento conservador puede estar
indicado. Si el tratamiento quirdrgico es nece-
sario, se sugiere evitar la reparacion primaria
y el uso de autoinjerto en caso de lesiones
cronicas; se recomienda la reconstruccion
con autoinjerto, aloinjerto o material sintético
(malla de polipropileno). La probabilidad de
éxito de la reparacion primaria es < 10%.

Palabras clave: Mecanismo extensor de
rodilla, artroplastia total de rodilla, autoinjerto,
aloinjerto, malla de polipropileno.

The defect at any level of the knee extension
mechanism produces a disabling functional
consequence, not to mention that when the
rupture of the extensor mechanism occurs
after total knee arthroplasty, the treatment
is difficult because it negatively affects the
survival of the implant and the outcome of
the patient. The risk factors for this injury are
previous surgery, extensive surgical release,
use of local corticosteroids, diabetes, obesity,
microtrauma, inflammatory disease, use of
quinolines and inadequate positioning of
prosthetic components. The failure of the
extension mechanism may be infrapatelar,
transpatelar or suprapatelar. When the
problem is transpatellar with stable implant or
infrapatellar and suprapatellar in patients with
partial or low injury, conservative treatment
may be indicated. If surgical treatment is
necessary, it is suggested to avoid primary
repair and the use of autograft in case of
chronic lesions, recommending reconstruction
with autograft, allograft or synthetic material
(polypropylene mesh). The probability of
success of a primary repair is < 10%.

Key words: Knee extensor mechanism,
total knee arthroplasty, autograft, allograft,
polypropylene mesh.
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INTRODUCCION

Cuando la rodilla esta en extension, la accion del mecanismo extensor no es ne-
cesaria para mantener la posicion del pie, pero cuando comienza la mas minima
flexion, el aparato extensor debe intervenir enérgicamente para impedir la caida.
Por lo tanto, un defecto de cualquier parte del mecanismo extensor (ME) producira
una consecuencia funcional invalidante,* sin mencionar que en caso de presentarse
esta ruptura después de la artroplastia total de rodilla (ATR), es una complicacién
catastréfica. Por ello, su tratamiento es todo un desafio, ya que afecta de manera
negativa la supervivencia del implante y el resultado del paciente, pues causa un
defecto de la extension activa de la rodilla, dificultad a la marcha, frecuentes caidas
y dolor crénico.?* Las complicaciones del aparato extensor pueden ser agudas o
croénicas (> 2 semanas),® y se dividen en infrapatelar, transpatelar y suprapatelar.®

ANATOMIA Y FACTORES DE RIESGO

Es importante recordar que el ME no solo esté constituido por el misculo cuadriceps,
la patela y el tenddn rotuliano, sino también por retinaculos patelares, ligamentos
patelofemoral-patelotibial y la tuberosidad tibial.>” Su aporte vascular deriva de la rama
recurrente de la arteria tibial anterior y de ramas de la arteria genicular descendente
(superolateral, superomedial, inferolateral e inferomedial). Por ello, en caso de una
artrotomia medial, existe mayor riesgo de lesionar las arterias mediales y genicular
descendente, mientras que las arterias genicular inferolateral y recurrente tibial an-
terior tienen mayor riesgo de ser lesionadas con una amplia reseccién de la Hoffa
0 meniscectomia lateral (Figura 1).2*® La fuerza a la cual se somete la articulacion
patelofemoral al subir y bajar escaleras es de tres veces el peso corporal, mientras
gue al realizar sentadillas alcanza siete veces el peso corporal.®® Algunas de las
situaciones que ponen en riesgo la integridad del mecanismo extensor son cirugia

Rama articular de arteria
genicular descendente

Rama safena de
A. genicular descendente

Rama descendente
de la arteria femoral
circunfleja lateral

A. genicular A. genicular superomedial
superolateral

A. genicular

inferolateral )
A. genicular

inferomedial
A. fibular circunfleja

A. recurrente tibial anterior
A. tibial anterior

Figura 1. Estructuras arteriales en la rodilla.
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previa o amplia liberacion quirargica, rigidez, uso de corticosteroides locales, diabetes,
obesidad, microtrauma (pinzamiento con el polietileno), enfermedad inflamatoria,
enfermedad renal cronica, hipertiroidismo, uso de quinolinas, posicién inadecuada
de componentes y desplazamiento de la linea articular después de la ATR.235610-12

LESION INFRAPATELAR (ROTURA DEL TENDON PATELAR)

Por fortuna, este diagnostico es raro (incidencia 0.17-1.4%), ya que la fuerza minima
necesaria para romper el tendén rotuliano debe superar 17 veces el peso corporal.>®
Este problema puede ocurrir por trauma directo o por exposicion transquirdrgica
compleja, y ocasiona tipicamente un defecto a nivel de la tuberosidad tibial,>° por lo
que de forma preventiva podemos colocar un pin o un clavo Kirschner en este sitio.*®

El tratamiento dependera de cada paciente. Por ejemplo, en pacientes con ro-
tura parcial y baja demanda, el tratamiento puede ser conservador, pero si la op-
cién quirdrgica es necesaria, es recomendable la reconstruccion, debido a la alta
probabilidad de falla de la reparacién primaria sin reconstruccion: la posibilidad de
éxito es menor a 10%.2% Las opciones de tratamiento quirdrgico son;234814

* Reparacion primaria con sutura tipo Krackow.®

» Reconstruccién con autoinjerto de los musculos isquiotibiales o fascia lata
(Figura 2).°

* Reconstruccion con aloinjerto del tendon de Aquiles o ME.8

» Reconstruccion con material sintético-malla de polipropileno. El mismo que la
malla usada para reparacion abdominal.®

» Transferencia muscular. Comunmente, con musculo gastrocnemio medial o
vasto medial.®

LESION TRANSPATELAR (FRACTURA PATELAR PERIPROTESICA)

Esta fractura es mas comin en hombres que en mujeres, con una incidencia
gue va de 0.12-3.9%. Los principales factores de riesgo son obesidad, nivel de
actividad, patelectomia extensa, eversion patelar, gran anclaje del componente
patelar, mala calidad dsea, rotacion
interna femoral o tibial y lateraliza-
cion patelar.225

Para el manejo de esta fractura se
debe utilizar la clasificacion Ortigue-
ra-Berry,*® la cual se divide en tipo |
(implante estable con aparato exten-
sor intacto), tipo Il (implante estable
con lesion del mecanismo extensor)
y tipo Il (cuando no existe fijacion
de implante); haciendo referencia
a la reserva patelar 6sea (A cuan-
do el espesor es mayor a 10 mm y
B cuando es menor a 10 mm).2510 Figura 2. Reconstruccion con autoinjerto.
Esto es de utilidad, ya que la lesién A) Técnica Cadambi, B) T. Jarvela.
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tipo | requiere manejo conservador, la tipo Il y Il precisan tratamiento quirargico.
Cuando la reserva patelar 6sea y el aporte sanguineo son adecuados, la fijacién
interna es una buena opcién, mientras que la reconstruccién con ME completo o
con malla es sugerida si el riesgo de recuperacion tisular es bajo.>’

LESION TRANSPATELAR (NECROSIS AVASCULAR PATELAR)

Hoy en dia, la incidencia ha disminuido en forma importante gracias a los nuevos
disefios de los implantes, asi como por la mejora en los instrumentales y la técnica
quirargica. Recordemos que una extensa liberacién patelar deteriora el aporte
vascular; sin embargo, el calor durante la polimerizacion del cemento o el impacto
con el componente femoral también son factores de riesgo. Algunos pacientes
suelen ser asintomaticos, aunque en caso de dolor, la presentacion es tipicamente
anterior. Por lo general, los pacientes asintomaticos pueden ser tratados de forma
conservadora, mientras que los sintomaticos requeriran reconstrucciéon o aumento.?

LESION SUPRAPATELAR (ROTURA DEL MUSCULO CUADRICEPS)

Aungue este problema ocurre en 0.1-1.1% de todos los reemplazos de rodilla, de-
bemos recordar que existe una zona critica situada 1-2 cm proximal al polo superior
de la patela. Sin embargo, los princi-
pales factores de riesgo son la edad,
obesidad, enfermedades sistémicas
y cirugia previa, aunque su origen
también suele ser traumético.38™ En
algunos casos, la presentacion clinica
no es obvia, lo que retrasa el diagnoés-
tico. El tratamiento conservador en
extension por seis a ocho semanas
esta sugerido en lesiones parciales,
mientras que en el caso de lesion
completa, el aumento esta indicado.
Pueden utilizarse los mismos injertos
mencionados previamente, aunque
también se puede considerar el uso
de aloinjerto.?®

CIRUGIA DE RECONSTRUCCION

Reconstruccién con aloinjerto

El tipo de injerto sugerido puede ser
tendén de Aquiles con hueso calca-
neo o ME (Figura 3).87 La eleccion
depende de_ la afectacion del hgeso Figura 3. Reconstruccién con aloinjerto.
patelar residual o de la movilidad A) ME parcial, B) ME completo.
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patelar; es decir, si la patela esta ausente o el defecto 6seo es importante y la
rétula no puede movilizarse a una distancia de dos a cuatro centimetros de la linea
articular, el trasplante de ME esté indicado. Usualmente, el tejido pierde tension
durante su colocacién; por esta razén es importante tensar a la total extensién.?3°

Durante el procedimiento se crea una pequefa ranura distal y medial a la
tuberosidad tibial. La parte 6ésea del injerto es recortado, incrustada en la tibia y
fijada con tornillo o alambre 16G, mientras que la parte proximal es tensionada
y asegurada con suturas gruesas no absorbibles tipo Krachow. En caso de usar
el injerto Aquileo, este se puede pasar bajo el remanente del tendén patelar y
pasar anteriormente a través de una incisién lateral.2

Reconstruccion con malla de polipropileno (Marlex mesh)

Algunas de las ventajas en comparacién con el uso de aloinjerto son el bajo costo,
disponibilidad, poco riesgo de transmitir enfermedades y no alargamiento con el
tiempo.® Para realizar esta técnica, se requiere una malla de polipropileno anudado
de 25 x 35 cm. Esta malla es plegada de forma tubular hasta un ancho de aproxima-
damente 2.5 cm con sutura no absorbible. Si el componente tibial no es revisado,
la malla se asegura a través de una ranura creada proximal a la tuberosidad tibial.
Pero si el componente tibial es revisado, la malla es cementada detras de la cortical
tibial anterior y por delante del vastago tibial. La malla se sujeta al vasto lateral con
la patela posicionada a nivel de la tréclea con la rodilla en extension completa y
cubriendo la malla con el vasto medial por técnica de «solapamiento» (Figura 4).12414

Durante el proceso de rehabilitacion se mantiene la rodilla en extension por
seis a 12 semanas. Progresa a partir de entonces: el primer mes de 0-45°, el
segundo mes de 0-60° y de 0 a 75-90° después del tercer mes.*1014

Mesh Vastus

| Medialis 4

Ty

Figura 4. Reconstruccion con malla. A) Componente fijo, B) Componente revisado,
C) Técnica «solapamiento».
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Con esta técnica se logra mejoria significativa segun KSS (25 puntos), asi
como mejoria del retraso extensor (promedio de 26°). El 15% de las reconstruc-
ciones presentaron falla que necesité revisién de la malla; 6.5% por rotura del
tenddn patelar, 6.5% por lesion del cuadriceps y 2.5% por alargamiento sintoma-
tico de la malla.*!* La reoperacion se asocia con peores resultados funcionales.'?

CONCLUSION

Antes de realizar el reemplazo de rodilla o su revisién quirlrgica es importante
recordar todas las estructuras que conforman el ME, ademas de su aporte vascular
y los factores de riesgo del paciente. Esto nos permite identificar las estructuras
vasculares que estarian en riesgo de acuerdo al procedimiento quirirgico efec-
tuado. Por ejemplo, con la realizaciéon de una artrotomia medial, las estructuras
vasculares en mayor riesgo son las arterias mediales y genicular descendente,
sin mencionar que la probabilidad de complicaciones del ME también aumenta
en pacientes con cicatriz por cirugia previa, enfermedad inflamatoria o sistémica,
uso local de esteroides y/o empleo de quinolonas.

Afortunadamente, esta lesién es poco comun, pero no por eso debemos ol-
vidar las posibles opciones de tratamiento para resolver este problema. En la
figura 5 se sugiere el posible abordaje de nuestro paciente de acuerdo al nivel
donde se encuentre la falla del ME. La lesion infrapatelar se puede prevenir, y
esto se logra colocando un pin a nivel de la tuberosidad tibial. Cuando el pro-
blema es transpatelar con implante estable (fractura patelar Ortiguera-Berry tipo
I) o infrapatelar y suprapatelar en pacientes con lesion parcial o baja demanda,
el tratamiento conservador puede estar indicado. Sin embargo, si el enfoque
quirargico es necesario, se sugiere la reconstruccion con autoinjerto, aloinjerto
0 material sintético (malla de polipropileno), ya que la reparacion primaria tiene

Infrapatelar Suprapatelar Transpatelar
| | 1

- v
*+ Rotura parcial Tipo | Tipo Il Tipo 1l

+ Baja demanda | ITI

| » Reserva 6sea
GB¢  Aporte vascular

T. conservador | ¢————
%] ® %]
v
N Reconstruccion:
» Reparacion primaria - Autoinjerto*
N + Aloinjerto Transferencia
* Fijacion interna ¢— + Injerto sintético muscular

T. quirdrgico

* Se sugiere preferir la reconstruccion antes que la reparacion.

Figura 5. Algoritmo del manejo de la ruptura del mecanismo extensor en la artroplastia total de rodilla.

145



Orthotips Vol. 14 No. 3 2018

pobres resultados, a pesar de los reportes que sugieren mejoria cuando la re-
paracion se hace durante los primeros cinco dias de ocurrida la ruptura. Frente
un caso con lesién transpatelar, cuando la reserva patelar 6sea y el aporte san-
guineo son adecuados, la fijacién interna puede ser una buena opcién, pero la
reconstrucciéon con ME completo o con malla se sugiere si el riesgo de recupe-
racion tisular es bajo.

Durante la etapa postquirirgica de todos nuestros pacientes con lesion del
ME debemos tener como objetivo lograr un retraso extensor < 10°, ya que esto
nos permite mejorar los resultados clinicos.
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