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RESUMEN

La rigidez de rodilla tras una artroplastia es una alteracion
grave que provoca dolory condiciona el futuro de la articu-
lacion. Las causas pueden ser primarias, cuando modifican
la anatomia articular (genética, artrosis, deformidades, etc.),
0 secundarias, si estan situadas fuera de la articulacion.
Dentro de estas, pueden ser atribuibles al paciente (por
ejemplo, falta de movilidad previa) y/o a errores técnicos
(asimetria de espacios, osteofitos posteriores, implante fe-
moral en rotacion interna, mal balance de ligamentos, so-
bredimensionamiento de los implantes, etc.) y complicacio-
nes (por ejemplo, infeccion, fracturas pre- y periprotésicas,
distrofias, etc.). Para un correcto tratamiento se debe iden-
tificar la etiologia y solo en caso de no tener un diagnostico
de certeza, vamos a reconocer la artrofibrosis como causa
de la rigidez, como un proceso de metaplasia del fibrocar-
tilago con incremento de la fibrosis intersticial. En los casos
de rigideces precoces, el tratamiento incluye una rehabilita-
cion agresiva con una analgesia adecuada y suficiente.

La técnica quirdrgica requiere un orden en el desbridamien-
to, que se inicia en el espacio intercondilar siguiendo por
los recesos medial y lateral hasta llegar a la zona supra-
patelar, donde reside la primera causa de limitacion de la
flexion. En caso de persistir a limitacion de la extension, se
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ABSTRACT
Indications of arthroscopic lysis in stiffness
after knee prosthesis

Stiffness after total knee replacement is a serious disorder
that causes pain and determines the future of the joint.
The causes may be primary, when they modified the anat-
omy (genetics, arthritis, deformities, etc.) or secondary, if
they are located outside the joint. Some of them may be
attributable to the patient (e.g, lack of prior mobility) or
technical errors (asymmetry of gaps, osteophytes, femoral
implant in internal rotation, soft tissue balancing, oversiz-
ing of implants, etc.) and complications (e.g, infection, frac-
tures, dystrophies, etc.).

For proper treatment, we must identify the etiology. Only
if there is no diagnosis of certainty, we will recognize the
arthrofibrosis as a cause of the stiffness as a process of
metaplasia of the fibrocartilage with an increase of inter-
stitial fibrosis. In cases of early stiffness, the treatment in-
cludes aggressive rehabilitation with adequate analgesia.
The surgical technique requires an order in the debride-
ment, which starts in the intercondylar space following me-
dial and lateral gutter to the suprapatelar pouch where the
first cause of limitation of flexion resides. If the limitation
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accede al compartimento posterior para liberar e incluso
desinsertar la capsula posterior.

Palabras clave: Artroscopia. Artroplastia total rodilla. Rigi-
dez. Artrofibrosis. Artrolisis.

Introduccion

La limitacion de la movilidad de la rodilla tras una
artroplastia es una grave alteracion que provoca
dolor y condiciona la biomecanica articular des-
de la posicion estatica hasta la deambulacion,
siendo la principal causa de insatisfaccion en la
cirugia protésica de rodilla. Los déficits de la ex-
tension activa provocan una marcha con cojera
ostensible que se manifiesta en dolor en la cara
anterior de la rodilla y que, a medio plazo, afec-
tara a las articulaciones vecinas de cadera y tobi-
llos, asi como a la columna lumbar. La definicion
de rodilla rigida es muy variable y Aglietti et al.®”
la consideran con un arco de movimiento menor
de 50°, pero Scranton® considera rigidez una fle-
xion menor de 85°, mientras Christensen et al.®,
con menos de 75° 0 una contractura en flexion
de mas de 15° o un arco de movimiento menor
de 45° en cualquier momento del recorrido arti-
cular®®),

Entre las causas primarias de la rigidez articular
se encuentran todas aquellas enfermedades que
alteran la anatomia articular, como son la artrosis,
la obesidad, la genética, las deformidades axiales,
la espondilitis anquilopoyética, la artritis reuma-
toide juvenil o artritis o una infeccion articular
posquirlrgica. Entre las causas secundarias asien-
tan diferentes procesos patologicos que afectan a
estructuras extraarticulares que pueden también
alterar el arco de movimiento y crear confusion en
cuanto a la causa principal o secundaria del origen
de la rigidez®®, la movilidad de la cadera ipsilate-
ral y las lesiones neurologicas sistémicas.

El “sindrome doloroso regional complejo” tiene
una prevalencia en cirugia de rodilla de hasta un
21% y es senalado como el causante de un elevado
porcentaje de rodillas dolorosas posquirlrgicas
sin causa aparente?. La lesion de la rama infrapa-
telar del nervio safeno despierta, en cada caso, en
cada situacion y de forma muy individual, diferen-
tes sensaciones locales que van desde la simple
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of the extension persists, we access to posterior compart-
ment to release and even mobilise the posterior capsule.

Key words: Arthroscopy. Total knee replacement. Stiffness.
Arthrofibrosis. Arthrolysis.

hipoestesia bien tolerada hasta el dolor insopor-
table en la cara lateral y anterior de la articulacion.

Existe una intima relacion entre dolor y ri-
gidez, por lo que la solucion de este problema
debe ser orientado hacia la eliminacion de los
probables focos de dolor, la percepcion de otros
factores externos que influyan en el problema, el
diagnostico de posibles errores en la cirugia local
y el tratamiento personalizado de cada situacion.
Las manipulaciones bajo anestesia en periodos
precoces tras la realizacion de una artroplastia
y con una falta de movilidad sin causa aparente
pueden ser un excelente método como ayuda du-
rante el periodo de rehabilitacion®, aunque no
esta exento de problemasy probablemente tenga
que acompanarse de técnicas artroscopicas con
buenos resultados®.

Existen analisis de requerimientos de movili-
dad que muestran la movilidad minima para de-
terminadas actividades‘™™. En fase oscilatoria de
la marcha son 67° de flexion, para subir y bajar
escaleras 83° y 93° para levantarse de una butaca.

La prevalencia de esta complicacion no esta
clara. Kim et al." refieren una tasa de 1,3%, con
un promedio de 32 meses después de la interven-
cion, en un estudio de 1.000 protesis de rodilla pri-
marias consecutivas. En cambio, otros autores®™
han establecido una tasa entre el 8 y el 12%.

Dentro de las etiologias secundarias vamos a
diferenciar los factores atribuibles a los pacien-
tesy las que son debidas a errores técnicos de la
intervencion y complicaciones de la misma.

Factores de los pacientes

Una de las variables mas importantes es la movili-
dad previa de la rodilla®™; Kim et al."? encuentran
una disminucion significativa de la movilidad en
el preoperatorio en todos los pacientes que pre-
sentaron rigidez de rodilla tras la intervencion. Pa-
cientes obesos y con poca estatura también pre-
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sentan con mayor frecuencia una disminucion del
arco de movimiento por pinzamiento de las partes
blandas de la zona posterior de la rodilla®®. La
tendencia a la formacion de cicatrices queloides,
asi como desaxaciones preoperatorias, tanto en
varo como en valgo, en pacientes jovenes™ son
factores que predisponen a una limitacion de la
flexion postoperatoria, incluso aunque la técnica
quirrgica sea perfecta™. La falta de colaboracion
con el programa de rehabilitacion funcional y la
poca tolerancia al dolor dificultan la obtencion de
unos parametros aceptables de movilidad. Por Ul-
timo, pueden presentar una tendencia a la rigidez
postoperatoria aquellos pacientes con problemas
psicologicos, como depresiones importantes o
abuso de psicofarmacos o drogas, o trabajadores
con conflicto de intereses economicos™.

Errores técnicos y complicaciones

Probablemente, la mayoria de las rodillas rigidas
después de una artroplastia son debidas a erro-
res técnicos durante la intervencion™ y una cau-
sa frecuente de limitacion del arco de movilidad
postoperatoria es por no liberar la capsula pos-
terior retraida, no extraer los osteofitos posterio-
res®? o tener los espacios en flexion y extension
mal equilibrados.

Ante la realizacion de un corte distal femoral
insuficiente, con la consiguiente disminucion del
espacio en extension, probablemente aparecera
una limitacion de la extension con una rotula baja
(Figura 1). Una altura inadecuada de la interlinea
articular produce un desequilibrio ligamentoso a
través del arco de movimiento que puede provo-
car por un lado contractura y por otro inestabi-
lidad. El aumento de la presion del aparato ex-
tensor se produce por el desplazamiento anterior
del componente femoral, reseccion insuficiente
de las facetas rotulianas y una malrotacion de los
componentes femoral o tibial. Un sobredimensio-
namiento del componente femoral compromete
la articulacion femoropatelar y disminuye el es-
pacio en flexion, con la consecuente limitacion
de la flexion de la rodilla. Un componente tibial
demasiado alto lleva a un aumento de la tension
en flexion y extension, con lo que habra la ten-
dencia a producir una contractura en flexion con
limitacion de la misma. Una pendiente anterior
del corte tibial lleva a limitar la flexion.
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Figura 1. Rodilla rigida tras artroplastia por “patela
baja”.

En cuanto al balance ligamentoso, un aumen-
to de la tension de los ligamentos laterales o del
ligamento cruzado posterior (LCP) también con-
duce a la rigidez articular.

Las complicaciones postoperatorias mas fre-
cuentes de una rodilla rigida son la infeccion, la
fractura periprotésica, la descementacion de los
componentes, la distrofia simpatico-refleja y las
osificaciones heterotopicas®®?.

Tratamiento

Para realizar un correcto tratamiento es necesario
identificar la etiologia y, solo en caso de no tener
un diagnostico de certeza, vamos a reconocer la
artrofibrosis como causa de la rigidez, como un
proceso de metaplasia del fibrocartilago con in-
cremento de la fibrosis intersticial™™ (Figuras 2 v
3). La historia clinica ayuda a pensar en los pro-
blemas de cicatrizacion, la presencia de infeccion
superficial en el postoperatorio inmediato, los
traumatismos y en la aparicion de una rigidez®.
Un cuadro que aparece en el postoperatorio in-
mediato lleva a pensar que se trata de un error
quirdrgico o una rehabilitacion inadecuada, mien-
tras que en el caso de una rigidez de aparicion tar-
dia, tras un periodo de movilidad satisfactoria, nos
encaminara a un proceso de infeccion latente o
descementacion.

En la exploracion clinica buscaremos signos
flogoticos, inestabilidad o compatibles con una
distrofia simpatico-refleja. En los controles ra-
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Figura 2. Patron intersticial normal de la grasa de
Hoffa.
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento en rigidez de rodi-
lla después de una artroplastia.

diograficos descartaremos problemas de medi-
da y colocacion de los componentes protésicos,
descementacion de los mismos o un corte in-
adecuado de la interlinea articular. Los estudios
isotopicos permiten diagnosticar la presencia de
una descementacion protésica, infeccion o un
cuadro de distrofia simpatico-refleja. Los parame-
tros biolégicos son los que descartan un proceso
inflamatorio o séptico (velocidad de sedimenta-
cion, proteina C reactiva, hemograma vy estudio
del liquido articular).

En los casos de rigideces precoces, el trata-
miento incluye una rehabilitacion agresiva con

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017;24(Supl.1):82-88

F. Maculé et al.

Figura 3. Patron de fibrosis intersticial del paquete
adiposo de Hoffa en rodilla rigida.

una analgesia adecuada y suficiente, con ayuda
de férulas dinamicas y, si es preciso, antes de las
primeras 8 semanas. Puede ser de ayuda una ma-
nipulacion bajo anestesia cuando no se demues-
tran errores de malposicionamiento de la prote-
sist19: es discutible la practica de una artroscopia
pues existen autores que tienen buenos resulta-
dos con la artrolisis artroscopica con liberacion
del LCP"™®) mientras otros™ refieren que solo una
tercera parte mejoran a largo plazo. Sin embargo,
los resultados son mejores, mejora la movilidad
articular, con la artrolisis artroscopica®?® que con
la manipulacion bajo anestesia (Figura 4).

Técnica quirirgica

Con el paciente anestesiado y en completa re-
lajacion, se comprueba la situacion real de la
rigidez y el arco de movimiento. Se utilizan los
portales habituales, inferolateral (IL), inferome-
dial (IM) y superolateral (SL), procediendo des-
de este Ultimo a la introduccion de suero salino
preferiblemente con sistema de bomba a presion
para distender lo maximo posible la capsula ar-
ticular. Algunos autores?2®) recomiendan el uso
de canulas de plastico en los portales para evitar
lesionar las superficies del componente femoral
o del inserto de polietileno. Se deben practicar
tantos portales accesorios como sean necesarios
en funcion de una correcta visibilidad y facilitar
la instrumentacion: anterior (Gillquist), postero-
medial (PM) o posterolateral (PL).
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Figura 5. Fibrosis en el receso medial en la rodilla ri-
gida.

El desbridamiento se inicia, en primer lugar,
por el espacio intercondileo. Desde el portal IL se
introduce la optica y desde el IM la instrumenta-
cion, procediendo a la extirpacion de la fibrosis
en el intercondilo. Se reseca a motor todo el te-
jido periligamentario e incluso el LCP desde su
origen femoral, en casos de ser portador de un
implante con retencion del LCP, asi como la fibro-
sis en cara retropatelar y grasa de Hoffa®29),

Siguiendo por los recesos lateral y medial (Fi-
gura 5) se llega a la zona suprapatelar, cuya fibro-
sis es la primera causa de limitacion de la flexion
(Figura 6). En este espacio hay que ser muy meti-
culoso para resecar con motor (Figura 7) y radio-
frecuencia las adherencias, los nodulos, ciclopes
(Figura 8), la fascia profunda del cuadriceps, con
esqueletizacion de la cara anterior de fémur si es
necesario, y liberar el aleron externo e interno, en
funcion de la rotula: si esta lateralizada (libera-
cion solo lateral) o bien centrada (liberacion late-
ral y medial), para facilitar el recorrido rotuliano.
La limpieza de este espacio es fundamental para
recuperar el maximo grado de flexion.

Con la misma instrumentacion se liberan de
adherencias ambos recesos laterales, restos me-
niscales y se debe despegar la capsula de las pa-
redes lateral y medial de los condilos. A veces,
para llegar a visualizar estas estructuras es ne-
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Figura 6. Bandas fibrosas articulares con disfuncion
patelofemoral y dolor anterior en prétesis de rodilla.

Figura 7. Reseccion a motor de las bandas fibrosas en
el espacio supracondileo.

cesario utilizar la 6ptica de 70°. Una vez se ha
conseguido movilizar la rotula, volvemos a lim-
piar el espacio pretibial de los restos de grasa de
Hoffa y adherencias del tendon rotuliano®2). En
este momento, se procede a revisar la estabilidad

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017:24(Supl.1):82-88



Figura 8. Nédulo fibroso entre polo superior de rotula
y tendén cuadricipital. Resalte y dolor en prétesis con
estabilizacion posterior.

de los componentes protésicos asi como la pre-
sencia de cuerpos libres, restos de cemento que
protruyen en el espacio metal-hueso y se pueden
tomar biopsias si hay sospecha de infeccion. Se
puede comprobar posibles atrapamientos de teji-
dos interpuestos entre los componentes protési-
cos o roces del ligamento popliteo con el inserto
y de la fascia lata con la bandeja tibial externa.

Si la contractura en flexion persiste, debemos
acceder al compartimento posterior mediante los
portales PM y PL desde vision anterior, efectuar
la limpieza de tejido fibroso y practicar una libe-
racion de la capsula posterior, del tejido fibroso
que puede rozar con la cara posterior del polieti-
leno y desinsertar la capsula de la cara posterior
del féemur.

Durante todo el procedimiento y en diferentes
momentos de las liberaciones, se puede intentar
de forma suave la manipulacion bajo anestesia,
siempre con especial cuidado de evitar el arran-
camiento de la tuberosidad tibial®2®),

En el postoperatorio inmediato se debe utili-
zar un sistema de movimiento pasivo continuo,
asi como fisioterapia intensiva para mantener la
movilidad conseguida durante el procedimiento
quirdrgico.

La artrolisis abierta implica un desbridamien-
to radical con liberacion del LCP, reequilibrando
las partes blandas, con seccion del aleron externo
y, Si es preciso, relajando el aparato extensor, me-
diante una cuadricepsplastia o una osteotomia
de la tuberosidad tibial anterior®®®2_ Cuando se
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Figura 9. Adherencias en fondo de saco cuadricipital.

objetiva un error en la mala implantacion de los
componentes, estara ademas indicado realizar su
revision (Figura 9).

Antes de realizar una revision quirlrgica de-
bemos considerar si el paciente presenta una li-
mitacion funcional o un dolor suficiente que la
justifique. La intervencion estara contraindicada
si existe un motivo extrinseco de la rigidez que
es irresoluble (alteraciones de la cadera, altera-
ciones neurologicas, contracturas musculares, al-
teraciones inflamatorias...)®. El conocimiento del
motivo de la rigidez ayuda a tener unos mejores
resultados; sin embargo, es infrecuente obtener
el rango de movimiento “normal” tras el trata-
miento de la misma®&1,
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