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CAPÍTULO

La vía de abordaje más utilizada para la artroplastia total 
de rodilla sigue siendo una incisión cutánea estándar en la 
línea media complementada con una artrotomía pararro-
tuliana medial. El mecanismo extensor de la rodilla, for-
mado por el músculo y el tendón cuádriceps, la rótula y 
el tendón rotuliano, comprende una interacción compleja 
de estructuras que proporcionan continuidad para una 
función efectiva de la rodilla. La preservación adecuada 
del mecanismo extensor es crucial para una recuperación 
satisfactoria después de una artroplastia total de rodilla. 
La ventaja principal de la vía de abordaje anterior de la 
rodilla es que permite una visión y un acceso excelentes 
al fémur distal, la tibia proximal y la rótula. Aunque no 
es ampliable en sentido estricto, sí es más ampliable que 
la mayoría de las vías de abordaje para artroplastia total 
de rodilla.

INDICACIONES
La vía de abordaje pararrotuliana medial para artroplas-
tia total de rodilla está indicada para artroplastia total 
de rodilla tanto primaria como de revisión. Las variacio-
nes de la anatomía normal pueden estar causadas por 
deformidad en varo o en valgo, rótula alta o rótula baja 
y osteotomía tibial o femoral previa. Esta vía de abordaje 
puede emplearse con independencia del arco de movili-
dad preoperatorio. Los candidatos ideales para esta vía 
de abordaje son los pacientes de talla baja, los pacientes 
obesos y los pacientes con extremidades inferiores mus-
culosas. El tejido junto al borde medial de la rótula y de 
la cápsula de la rodilla es suficientemente grueso para 
lograr un cierre satisfactorio al finalizar la artroplastia 
total de rodilla. Esta vía de abordaje es sencilla de realizar 

y permite exponer la articulación de la rodilla de manera 
eficiente.

Otra ventaja de la vía de abordaje pararrotuliana 
medial es la posibilidad de imbricación medial (avance) 
de la artrotomía si es necesaria para corregir una sublu-
xación rotuliana lateral. Además, si el tendón rotuliano 
es excesivamente delgado o insuficiente, esta vía de abor-
daje permite realizar una reparación laterolateral de esta 
estructura.

Esta vía de abordaje ha evolucionado con el paso del 
tiempo, por lo general debido a la amplia aceptación de 
las vías de abordaje quirúrgico «mínimamente invasivas». 
En general, las incisiones largas se han acortado respecto 
a la incisión clásica que comenzaba 6-8 cm proximal a la 
rótula y se prolongada en dirección distal hasta más allá 
de la tuberosidad anterior de la tibia. En la mayoría de los 
pacientes es posible lograr una exposición excelente acor-
tando la incisión desde 4 cm proximal al polo superior de 
la rótula hasta 1 cm proximal a la tuberosidad anterior de la 
tibia. La eversión lateral de la rótula ya no se considera 
necesaria en todas las artroplastias totales de rodillas y a 
menudo se ha remplazado por la simple subluxación lateral 
de la rótula. La subluxación lateral de la rótula disminuye 
mucho la probabilidad de avulsión del tendón rotuliano 
en comparación con la eversión de la rótula. El entusiasmo 
por las vías de abordaje de la rodilla denominadas menos 
invasivas ha disminuido bastante por la sensación de que 
la limitación de la exposición quirúrgica conseguida puede 
provocar una colocación inadecuada de los componentes pro-
tésicos o una lesión involuntaria de las partes blandas.

Una característica diferencial de la vía de abordaje 
pararrotuliana medial es la posibilidad de ampliar la 
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exposición. En cirugía de revisión o en una rodilla con 
una anquilosis avanzada puede ser necesaria una modi-
ficación de la exposición anterior. La técnica de corte 
oblicuo proximal del tendón del cuádriceps es una evo-
lución de las técnicas quirúrgicas más clásicas como el des-
censo del cuádriceps en V-Y descrito por Coonse y Adams 
y el descenso de la rótula descrito por Insall1-3. En 1988, 
Insall advirtió que al ampliar la artrotomía medial en 
dirección proximal y hacer un corte lateral en el tendón 
del cuádriceps lograba una exposición más amplia. Esta 
observación condujo al uso de la técnica de corte oblicuo 
proximal del tendón del cuádriceps (figura 1) como téc-
nica quirúrgica para exponer mejor una rodilla apretada 
en artroplastia total de rodilla primaria y de revisión1-4. 
El corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps debe 
ser una técnica de primera línea en la artroplastia total de 
rodilla de revisión, porque permite exponer una rodilla 
apretada sin riesgo de avulsión de la tuberosidad tibial 
ni de rotura del tendón rotuliano1. Incluso en la artro-
plastia total de rodilla primaria, una fibrosis extensa del 
mecanismo extensor puede hacer necesario algo más que 
una simple vía de abordaje con artrotomía pararrotuliana 
medial. En los pacientes con contractura del cuádriceps 
y déficit de flexión puede ser necesario modificar la 

artrotomía pararrotuliana medial estándar para no poner 
en riesgo el mecanismo extensor y facilitar una flexión y 
una exposición adecuadas para llevar a cabo la artroplas-
tia total de rodilla. Después la artrotomía mediante una 
vía de abordaje pararrotuliana medial estándar, se realiza 
flexión pasiva de la rodilla y debe intentarse la subluxa-
ción lateral de la rótula. Si la exposición es insuficiente o 
si el tendón rotuliano presenta una tensión excesiva, está 
indicada una técnica de corte oblicuo proximal del tendón 
del cuádriceps y debe realizarse en este paso de la inter-
vención quirúrgica.

CONTRAINDICACIONES

Artrotomía pararrotuliana medial
Las incisiones cutáneas previas orientadas longitudinal-
mente y laterales a la que va a emplearse para una vía de 
abordaje pararrotuliana medial son una contraindicación 
relativa. Los puentes cutáneos estrechos tienen un riesgo 
considerable de necrosis de la piel. Deben evitarse las inci-
siones a 4 cm o menos de una incisión previa. Si es necesa-
rio emplear puentes cutáneos de 4 cm o menos para llevar 
a cabo la artroplastia total de rodilla, es imprescindible 
un seguimiento intensivo de la cicatrización de la herida 

FIGURA 1 Dibujos de la técnica 
de corte oblicuo proximal del 
tendón del cuádriceps. A. Vía de 
abordaje pararrotuliana medial 
estándar con sección proximal 
del tendón del cuádriceps en 
dirección oblicua en las fibras 
del músculo vasto externo.  
B. Después de liberar el tendón 
del cuádriceps en la región 
proximal, se realiza la sublux-
ación lateral de la rótula y se 
expone la articulación de la 
rodilla.
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quirúrgica. En estas circunstancias puede ser recomenda-
ble retrasar el alta hospitalaria. Si se produce una necro-
sis de la piel, debe realizarse sin demora una cobertura 
adecuada de partes blandas antes de la dehiscencia de la 
herida.

Algunas circunstancias específicas pueden hacer 
necesaria alguna de las vías de abordaje alternativas a la 
vía de abordaje pararrotuliana medial. La cirugía previa 
mediante una vía de abordaje lateral puede comprometer 
la irrigación de la rótula. La alteración de uno o más de los 
vasos principales que irrigan la rótula puede ponerla en 
riesgo, porque está irrigada por los vasos mediorrotulia-
nos en el tercio central de la cara anterior, con la entrada 
de los vasos sanguíneos en el vértice detrás del tendón. 
En concreto, la mitad superior de la rótula está irrigada 
solo por los vasos mediorrotulianos. Estudios de autop-
sia han mostrado ausencia de relleno vascular después 
de artrotomías mediales realizadas demasiado cerca de 
la rótula, y también después de una resección radical 
de la almohadilla grasa, liberación del retináculo rotu-
liano lateral demasiado cerca de la rótula y cauterización 
de los vasos prerrotulianos.

VÍAS DE ABORDAJE ALTERNATIVAS
Las vías de abordaje quirúrgico diferentes de la vía de 
abordaje pararrotuliana medial deben permitir unas 
liberaciones adecuadas de partes blandas que alinean la 
rodilla de manera correcta (tabla 1). Además de permitir 
unas liberaciones adecuadas de las partes blandas, la vía 
de abordaje debe evitar también una pérdida de tensión o 
una atenuación del tejido en áreas que ya están debilita-
das por la enfermedad.

Vía de abordaje subvasto
Aunque la descripción original de esta técnica se remonta 
a 1929, en los últimos años ha aumentado su aceptación 
según la descripción de Hoffman5. Las indicaciones para 
esta vía de abordaje son las mismas que las de la vía de 
abordaje pararrotuliana medial. Una de las principales 
ventajas teóricas es la disminución de la subluxación 
rotuliana y de la desvitalización vascular. Estas ventajas 
siguen siendo controvertidas. La desventaja principal 
es que aumenta la dificultad técnica, sobre todo en los 
pacientes musculosos y en las personas de talla baja.

Vía de abordaje transvasto
La vía de abordaje transvasto obtuvo mucha aceptación 
en la década de 1990. Esta técnica, que teóricamente com-
bina las ventajas de la vía de abordaje pararrotuliana 
medial y la vía de abordaje subvasto, divide el vientre 
del músculo vasto interno oblicuo en línea con sus fibras6. 
Una característica singular de esta vía de abordaje que la 
diferencia de la vía de abordaje pararrotuliana medial es 
que preserva la inserción del vasto interno en el tendón 
del cuádriceps. Otra ventaja de esta vía de abordaje con 

división muscular en relación con el potencial de cicatri-
zación es que el tendón del cuádriceps recibe su nutrición 
principalmente a través del paratendón y de las partes 
blandas suprayacentes y tarda más tiempo en cicatri-
zar. Con esta vía de abordaje puede ser difícil realizar el 
avance capsular medial durante el cierre quirúrgico. No 
obstante, la vía de abordaje transvasto facilita la eversión 
y el desplazamiento lateral de la rótula en compa-
ración con la vía de abordaje subvasto. Ambas técnicas 
están contraindicadas de manera relativa en los pacientes 
musculosos y de estatura baja, en los pacientes a los que 
se ha realizado una osteotomía tibial alta previa, en los 
pacientes con cirugía de revisión previa o en los pacientes 
con artrosis hipertrófica.

Vía de abordaje pararrotuliana lateral
Esta vía de abordaje se utiliza con más frecuencia en pre-
sencia de una deformidad en valgo de la rodilla, por la 
probable presencia de contracturas o adherencias intraar-
ticulares laterales7. Esta vía de abordaje puede ser útil 
también si es necesaria una liberación del retináculo rotu-
liano lateral. La disección en la región lateral evita el debili-
tamiento de las partes blandas mediales asociada a una 
exposición medial. No obstante, las partes blandas late-
rales son bastante más delgadas en la cápsula articular y 
esto puede poner en riesgo la integridad del cierre cap-
sular. Es una exposición con más dificultad técnica, sobre 
todo por la escasa frecuencia de la deformidad en valgo 
de la rodilla. En esta vía de abordaje la anatomía está 
invertida y pueden encontrarse dificultades para la ever-
sión medial de la rótula incluso en la artroplastia total de 
rodilla primaria, porque la tuberosidad anterior de la tibia 
está lateral a la línea media de la tibia. También puede 
ser difícil la eversión medial de la rótula en la artroplastia 
total de rodilla de revisión. 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

Vía de abordaje pararrotuliana medial

Preparación del quirófano/colocación del paciente
El paciente se coloca en decúbito supino con una almoha-
dilla bajo la cadera del mismo lado si presenta una rota-
ción externa pronunciada de la extremidad inferior. Puede 
ser útil un aparato para mantener la rodilla en flexión y 
en extensión de manera alterna. Se coloca un manguito 
de isquemia en la región proximal del muslo, y la desin-
fección y la delimitación del campo de quirúrgico deben 
permitir una exposición completa de la anatomía y de 
las referencias importantes, como la tuberosidad anterior 
de la tibia, la rótula y el cuádriceps distal.

Instrumental/material/implantes
La vía de abordaje pararrotuliana medial no requiere por 
lo general instrumental ni material específico. No obstante, 
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pueden ser muy útiles diversos separadores. Un separa-
dor de Hohmann curvo es útil para la distracción de las 
partes blandas laterales, con independencia de si se realiza 
o no eversión lateral de la rótula. Un rotulador quirúrgico 
puede ser útil para dibujar la extensión de la artrotomía 
desde la región medial del tendón del cuádriceps y junto 
al borde medial de la rótula (con una separación de 5 mm 
como mínimo respecto al borde medial de la rótula) en 
dirección distal hasta el borde medial del tendón rotuliano. 
Esto se hace así para permitir la reaproximación en pun-
tos idénticos durante el cierre de la herida quirúrgica. En los 
pacientes con un mecanismo extensor con tensión excesiva 
puede ser útil introducir un clavo a través del tendón rotu-
liano en la tibia proximal para evitar una avulsión del ten-
dón rotuliano en su inserción en la tuberosidad anterior de 
la tibia. Si la rodilla está muy apretada, el traumatólogo no 
debe dudar en emplear una vía de abordaje ampliada.

Técnica quirúrgica
Con la rodilla en extensión, se dibuja la incisión cutánea 
en la región anterior 4 cm proximal a la rótula hasta 1 cm 
distal a la tuberosidad anterior de la tibia (figura 2, A). A 
continuación, se flexiona la rodilla para hacer la incisión 
cutánea (figura 2, B). A menudo, con la rodilla flexionada 
no es necesario emplear toda la incisión dibujada en la 
piel debido al estiramiento cutáneo. La incisión proximal 
debe prolongarse lo suficiente para permitir la exposición de 
2-3 cm como mínimo del tendón del cuádriceps. La disec-
ción debe realizarse a través de la grasa justo en profun-
didad a la fascia muscular, para dañar lo menos posible la 
vascularización cutánea (figura 3). Se crean colgajos cutá-
neos de espesor completo, uno medial y otro lateral más 
pequeño. A continuación, se inicia la artrotomía 2 a 3 cm  

proximal a la rótula y se curva cerca del borde medial 
de la rótula para seguir en paralelo al tendón rotuliano 
hasta la tuberosidad anterior de la tibia. La artrotomía 
debe preservar una franja de 5 mm de partes blandas late-
ral a la inserción del vasto medial y medial a la rótula y al 
tendón rotuliano (figura 4).

Después, se extiende la rodilla y se expone la cara 
medial de la región proximal de la tibia mediante eleva-
ción de un colgajo capsular medial y del ligamento lateral 
interno profundo respecto al hueso hasta el punto medio 
del plano frontal en la mayoría de los pacientes (figura 5). 
Si se necesita más liberación medial, puede prolongarse la 
disección hasta el ángulo posteromedial de la articulación 
de la rodilla. La región anterolateral de la tibia se expone 
separando hacia adelante el tendón rotuliano (figura 6). 
Después puede lograrse la subluxación lateral (figura 7) 
o la eversión de la rótula (figura 8) mientras se flexiona 
la rodilla con delicadeza para evitar una tensión exce-
siva en la inserción del tendón rotuliano. Se introduce un 
separador de Hohmann bajo el menisco externo después 
de seccionar la porción anterior de dicho menisco. Si es 
necesaria una exposición lateral adicional después de 
la eversión de la rótula, puede seccionarse el ligamento 
femororrotuliano lateral en su zona central con separa-
ción suave mediante el separador lateral (figura 9).

Cierre de la herida quirúrgica
El cierre mediante sutura laterolateral de la vía de abordaje 
pararrotuliana medial se consigue asegurando en primer 
lugar la artrotomía en los bordes superior e inferior de la 
rótula dibujados con anterioridad (figura 10). Después, 
puede cerrarse el resto de la artrotomía mediante sutura con-
tinua o discontinua en una sola capa (figura 11). Si se desea 

A B

FIGURA 2 Fotografía de la incisión cutánea. A. La incisión se ha dibujado 4 cm proximal al polo superior de la rótula y 2 cm 
distal a la tuberosidad anterior de la tibia. La incisión empieza en el polo superior de la rótula y se prolonga hasta justo  
proximal a la tuberosidad anterior de la tibia, pero puede ampliarse según sea necesario para evitar una tensión cutánea 
excesiva durante la exposición. B. Con la rodilla flexionada, la incisión se estira longitudinalmente para conseguir una 
exposición adicional sin tensión adicional en las partes blandas. Esto ayuda también a realizar la disección de los colgajos 
medial y lateral en profundidad a la fascia muscular.
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realizar un avance medial de la artrotomía, puede realizarse 
con una técnica de imbricación en «pantalón sobre la cami-
seta». Tras conseguir un cierre seguro y estable de la artro-
tomía con la rodilla en 90º de flexión, puede sobrehilarse el 
borde libre de la cápsula articular medial. Debe ponerse 
atención para realinear correctamente la artrotomía y evitar 
el avance inferior de la rótula. También deben evitarse los 
nudos de sutura voluminosos, incluso con hilos de sutura 
reabsorbible, mediante enterramiento del nudo de sutura, 
sobre todo en pacientes con una capa delgada de tejido 
subcutáneo o de piel en las partes blandas suprayacentes, 
porque pueden causar irritación dérmica.

Vía de abordaje ampliada/corte oblicuo proximal 
del tendón del cuádriceps

Preparación del quirófano/colocación del paciente
Para realizar la técnica de corte oblicuo proximal del ten-
dón del cuádriceps no es necesaria una preparación del 
quirófano ni una colocación del paciente especial dife-
rentes a las empleadas para la artroplastia total de rodilla 

FIGURA 4 Esta fotografía intraoperatoria muestra una vía 
de abordaje pararrotuliana medial. Debe preservarse una 
franja de 5 mm de la inserción de las partes blandas en el 
borde medial de la rótula y del tendón rotuliano.

FIGURA 5 Fotografía intraoperatoria de la disección pro-
funda de la cápsula medial y del ligamento lateral interno 
profundo.

FIGURA 3 Dibujo de la 
anatomía microvascular de las 
partes blandas. Nótese que los 
vasos inmediatamente super-
ficiales a la fascia profunda 
forman una anastomosis vascu-
lar que proporciona irrigación 
sanguínea a la piel. Las arterias 
perforantes inmediatamente 
superficiales a la fascia pro-
funda irrigan esta anastomosis. 
Por este motivo, la disección de 
las partes blandas justo hasta 
la fascia profunda protege 
mejor la irrigación sanguínea 
de la piel que la disección de la 
dermis y de la grasa subcutánea 
respecto a la fascia profunda.

Epidermis

Dermis

Grasa 
subcutánea

Fascia

Músculo
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primaria. En un paciente de talla muy baja con un índice 
de masa corporal alto puede ser apropiado utilizar un 
manguito de isquemia estéril. Si va a utilizarse un man-
guito de isquemia, debe colocarse lo más proximal posi-
ble en el muslo.

Instrumental/material/implantes
La técnica de corte oblicuo proximal del tendón del 
cuádriceps no suele precisar instrumental ni implantes 

especiales. El propio corte oblicuo puede realizarse con 
unas tijeras de Mayo curvas o con un bisturí.

Técnica quirúrgica
Una de las dificultades más frecuentes encontradas en la 
artroplastia total de rodilla de revisión es lograr una expo-
sición adecuada. Una artroplastia bien ejecutada puede 
complicarse fácilmente por una exposición inadecuada y 
una lesión del mecanismo extensor. La rigidez preopera-
toria con disminución del arco de movilidad hace nece-
saria una planificación quirúrgica meticulosa, no solo en 

FIGURA 6 Esta fotografía intraoperatoria muestra la 
disección profunda de la cara lateral de la tibia proximal. 
Se recomienda prudencia para no dañar la inserción del 
tendón rotuliano.

FIGURA 7 Fotografía intraoperatoria de la exposición con 
subluxación lateral de la rótula.

FIGURA 8 Fotografía intraoperatoria de la exposición adi-
cional con eversión de la rótula.

FIGURA 9 Fotografía intraoperatoria de la liberación del 
ligamento femororrotuliano lateral para ampliar la expo-
sición. Esto se realiza mejor con eversión de la rótula para 
poner este ligamento en tensión y lograr una exposición 
adicional.
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lo relacionado con la selección del implante, la colocación 
del paciente y la alineación, sino también respecto a la vía de 
abordaje quirúrgico. Una intervención quirúrgica bien 
planificada con evaluación de todas las opciones quirúr-
gicas evita las complicaciones8. Para la artroplastia total 
de rodilla de revisión, la planificación quirúrgica empieza 
por la incisión de la piel y la artrotomía (porque la coloca-
ción del paciente, la colocación del manguito de isquemia y 
la ejecución de la técnica de del corte oblicuo proximal del 
tendón del cuádriceps no precisan una evaluación espe-
cial). La mayoría de estos pacientes tienen una incisión 
cutánea en la línea media previa que debe aprovecharse. 
Al principio es útil comenzar la incisión en la línea media 
más proximal que la incisión previa, para crear planos 
tisulares normales proximales al mecanismo extensor9-11. 
Las incisiones previas que no permiten un acceso ade-
cuado a la articulación pueden determinar qué incisión se 
elige12,13. Para disminuir los riesgos de compromiso vas-
cular y de necrosis cutánea deben evitarse las incisiones 
paralelas muy próximas entre sí y los puentes cutáneos 
estrechos. Las cicatrices transversales deben cruzarse en 
dirección perpendicular con compromiso mínimo en la 
zona de confluencia. Si existen dudas sobre la integri-
dad de la piel que cubre la rodilla, por ejemplo, si la piel 
tibial está adherida al hueso subyacente (p. ej., después 
de un traumatismo o una quemadura), debe consultarse a 
un cirujano plástico, ya puede ser necesario un colgajo de  
gemelo para evitar la dehiscencia de la herida después  
de la artroplastia total de rodilla13. Después de la incisión en 
la piel se hace una incisión en la fascia profunda y se crean 

los colgajos medial y lateral para exponer el mecanismo 
extensor. En la artroplastia total de rodilla primaria com-
pleja o en la artroplastia total de rodilla de revisión con 
disminución conocida del arco de movilidad y dificultad 
previsible para exponer la articulación es mejor ver bien 
todo el mecanismo extensor, incluyendo el tendón del 
cuádriceps, la rótula y el tendón rotuliano.

 VIDEO 62.1 Exposición para artroplastia total de rodilla 
de revisión mediante corte oblicuo proximal del tendón del  
cuádriceps. Ari Seidenstein, MD; Scott Scuderi, BS.

La exposición inicial empieza con una vía de abordaje 
pararrotuliana medial larga como se ha descrito antes 
(figura 12). La exposición debe ampliarse para permitir el 
acceso a los canales femorales medial y lateral. Con mucha 
frecuencia, la vía de abordaje pararrotuliana medial no 
permite lograr una flexión suficiente para exponer la arti-
culación de manera apropiada10,14. Para facilitar la expo-
sición es útil disecar las correderas femorales medial y 
lateral y resecar la membrana sinovial excesiva sobre el 
fémur distal en el fondo de saco suprarrotuliano. En los 
pacientes con una rótula baja o fibrosis de la almohadi-
lla grasa, es útil dividir longitudinalmente o extirpar la grasa 
infrarrotuliana y liberar el tejido cicatricial fibroso de la 
región anterolateral de la tibia entre el tendón rotuliano y 
el platillo tibial externo. Otra maniobra útil es realizar una 
liberación subperióstica de las partes blandas mediales en 
la tibia proximal, liberando el ligamento lateral interno 

FIGURA 10 Esta fotografía intraoperatoria muestra la 
reaproximación para el cierre capsular en los polos inferior y 
superior de la rótula.

FIGURA 11 Esta fotografía intraoperatoria muestra el cierre 
de la artrotomía. Nótese que no ha sido necesario utilizar 
toda la extensión de la incisión cutánea planificada.
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profundo y la inserción del semimembranoso en la región 
posterior. Esto permite aumentar la rotación externa y el 
desplazamiento anterior de la tibia, relajando la tensión 
en la inserción del tendón rotuliano en la tuberosidad 
anterior de la tibia y reduciendo el riesgo de avulsión del 
tendón rotuliano. También se libera el ligamento femo-
rrotuliano lateral, que se extiende desde el epicóndilo 
externo hasta el borde lateral de la rótula. Esto facilita la 
luxación de la rótula y permite una separación lateral más 
cómoda de la rótula, lo que mejora la exposición10,11.

Después de realizar estas maniobras, puede efectuarse 
la flexión pasiva de la rodilla y puede intentarse la sublu-
xación de la rótula. Debe ponerse mucha atención en la 
inserción del tendón rotuliano en la tuberosidad anterior 
de la tibia. Si es posible flexionar la rodilla más de 90º con 
subluxación lateral de la rótula y una tensión mínima en 
el tendón rotuliano, puede continuarse la intervención. 
No obstante, si la exposición es insuficiente o si la tensión 
que soporta el tendón rotuliano es excesiva, está indicada 
la técnica de corte oblicuo proximal del tendón del cuá-
driceps y debe realizarse en este paso de la intervención 
para evitar el riesgo de avulsión de la tuberosidad ante-
rior de la tibia o de rotura del tendón rotuliano1.

La técnica de corte oblicuo proximal del tendón del 
cuádriceps se incorpora con facilidad como una amplia-
ción proximal de la vía de abordaje pararrotuliana medial 
(véase vídeo complementario). La atención se concentra 
en primer lugar en el vértice del tendón del cuádriceps. 
Empezando en el extremo proximal de la vía de abordaje 

pararrotuliana medial, se hace una incisión oblicua en 
el tendón del cuádriceps en dirección lateral de distal 
a proximal con un ángulo de 45º, dividiendo las fibras 
musculares del vasto externo (figura 13). Esto aumenta la 
subluxación rotuliana lateral, la flexión de la rodilla y 
la exposición del compartimento lateral de la rodilla. La 
incisión oblicua tiene la ventaja de que se realiza en línea 
con el músculo vasto externo y se aleja de la arteria supe-
rior lateral de la rodilla y del tendón del vasto externo 
(figuras 14 y 15). El corte oblicuo proximal del tendón del 
cuádriceps debe comenzar en el tendón del cuádriceps 
en un punto distal a la unión miotendinosa del músculo 
recto femoral. Si todavía no es posible lograr una exposi-
ción adecuada y resulta imposible lograr la luxación de la 
rótula, debe extirparse todo el tejido cicatricial hipertró-
fico, la cápsula articular y los tejidos perirrotulianos fibró-
ticos1,15. Si después de realizar el corte oblicuo proximal 
del tendón del cuádriceps y la liberación del retináculo 
rotuliano lateral la exposición sigue siendo inadecuada, 
puede realizarse una osteotomía de la tuberosidad ante-
rior de la tibia3,12.

Cierre de la herida quirúrgica
Al final de la intervención quirúrgica se reparan los cortes 
vertical y oblicuo del tendón del cuádriceps con una téc-
nica laterolateral convencional. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
Si se ha empleado una vía de abordaje pararrotuliana 
medial, se permite el apoyo en carga total después de la 
intervención quirúrgica, con ejercicios tempranos de movi-
lidad. Si no se ha logrado un cierre capsular hermético, 
puede ser preferible dejar un drenaje para evitar la comuni-
cación del hematoma entre la articulación y las estructuras 

FIGURA 12 Vía de abordaje pararrotuliana medial estándar, 
que se realiza hasta la región proximal del tendón del cuá-
driceps en una pieza de cadáver. La rótula está delimitada 
con puntos azules.

FIGURA 13 Primer plano del vértice del tendón del cuádri-
ceps en una pieza de cadáver en el que se observa el tendón 
seccionado en dirección oblicua (puntos azules) en línea con 
las fibras del vasto externo.
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superficiales. Si se ha realizado un corte oblicuo proximal 
del tendón del cuádriceps durante la artroplastia total de 
rodilla, la fisioterapia postoperatoria puede empezar sin 
retraso y no se modifica por la técnica quirúrgica. Los 
pacientes pueden realizar ejercicios activos y pasivos de 
movilidad sin restricción. El uso de un aparato de movili-
dad pasiva continua puede comenzar en el postoperatorio 
inmediato. El apoyo en carga total puede avanzar según la 
tolerancia del paciente excepto si está contraindicado por 
la naturaleza compleja de la reconstrucción articular1,4.

COMPLICACIONES

Vía de abordaje pararrotuliana medial
El traumatólogo debe evitar una desalineación durante 
el cierre del mecanismo extensor, porque la desalinea-
ción puede alterar el recorrido rotuliano y puede causar 
dolor y disminuir el arco de movilidad. Un cierre inade-
cuado puede provocar también una rótula baja con con-
secuencias parecidas. La eversión rotuliana excesiva sin 
liberación proximal suficiente puede facilitar la avulsión 
del tendón, sobre todo en la artroplastia total de rodilla de 
revisión y con una rótula baja. Las vías de abordaje qui-
rúrgico, sobre todo las que emplean una incisión con una 
longitud mínima, que impiden la visión completa de la 
anatomía relevante, pueden poner en riesgo los objetivos 
de la cirugía poco invasiva. En el mejor de los casos, esto 
puede retrasar la recuperación, y en el peor puede ser 
necesario un recambio de los componentes con alineación 

inadecuada o una cirugía de revisión por rotura del meca-
nismo extensor16.

Corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps
Esta vía de abordaje ampliada debe ser una opción de pri-
mera línea en la artroplastia total de rodilla de revisión, 
en parte porque la incidencia de complicaciones posibles 
es relativamente baja. La ampliación proximal de la artro-
tomía más allá del tendón del cuádriceps antes de realizar 
el corte oblicuo provoca una sección completa de parte de 
las fibras del recto femoral y debe evitarse.

VARIANTES DE LA ARTROTOMÍA
Aunque la mayoría de los expertos coinciden en la uti-
lidad de la incisión anterior en la línea media, es conve-
niente tener en cuenta las variantes de la artrotomía. Las 
variantes utilizadas con más frecuencia consisten en rea-
lizar la rama proximal de la artrotomía 5 mm medial a la 
inserción del vasto interno oblicuo (von Langenbeck) o en 
hacer la porción rotuliana de la artrotomía en línea recta 
directamente sobre la región medial de la rótula (Insall). 
Estas pequeñas variaciones pueden efectuarse empleando 
una incisión cutánea anterior estándar. Para realizar una 
vía de abordaje ampliada verdadera del fémur distal y de 
la articulación de la rodilla para implantar una prótesis 
tumoral se recomienda emplear una artrotomía lateral de 
la rodilla (Kocher) que se prolonga en sentido proximal 
y lateral por debajo del vasto externo7.

FIGURA 14 Realización del corte oblicuo proximal del ten-
dón del cuádriceps en una pieza de cadáver.

FIGURA 15 Fotografía de una pieza de cadáver después de 
realizar un corte oblicuo proximal del tendón del cuádri-
ceps, con subluxación lateral de la rótula, exposición de la 
articulación de la rodilla y preservación de la inserción del 
tendón rotuliano en la tuberosidad anterior de la tibia.
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También puede emplearse una incisión cutánea para-
rrotuliana medial en lugar de una incisión cutánea ante-
rior en la línea media. Aunque se ha comprobado que esta 
incisión está mejor orientada en relación con las líneas 
de disección de la rodilla y que provoca menos tensión 
durante la flexión de la rodilla, en la actualidad se utiliza 
con poca frecuencia.

RESULTADOS CLÍNICOS

Vía de abordaje pararrotuliana medial
A finales de la década de 1990 empezaron a publicarse 
estudios que analizaban las diferencias entre la vía de 
abordaje pararrotuliana medial y la vía de abordaje con 
división del vasto. Los resultados son variables y no 
muestran una ventaja concluyente de ninguna de estas 
dos vías de abordaje. No obstante, un estudio mostró una 
incidencia muy alta (43 %) de hallazgos patológicos en 
el electromiograma postoperatorio en el grupo con una 
vía de abordaje con división muscular17. Todos los demás 
criterios de valoración de los resultados evaluados en los 
estudios eran iguales, incluyendo el arco de movilidad, 
la fuerza postoperatoria, el tiempo de isquemia o la pro-
piocepción. En los últimos años se han publicado varios 
metaanálisis que comparaban las vías de abordaje sub-
vasto, transvasto y pararrotuliana medial. Treinta y dos 
estudios controlados aleatorizados con 2.451 artroplas-
tias totales de rodillas indicaban que la vía de abordaje 
subvasto lograba mejores resultados en el dolor y en el 
arco de movilidad solo entre la primera y la segunda 
semana del postoperatorio, pero estaba asociada a una 
duración más prolongada de la intervención quirúrgica. 
Además, la vía de abordaje subvasto logró mejores resul-
tados en el arco de movilidad de la rodilla a una semana 
del postoperatorio y en la prueba de elevación de la extre-
midad inferior extendida y en la evitación de la liberación 
del retináculo rotuliano lateral18. Por su parte, Berstock y 
colaboradores analizaron 20 estudios controlados aleato-
rizados con 1.893 artroplastias totales de rodilla primarias 
que comparaban la vía de abordaje subvasto interno con 
la vía de abordaje pararrotuliana medial. La vía de abor-
daje subvasto logró mejores resultados en el tiempo hasta 
recuperar la elevación de la extremidad inferior exten-
dida, en el dolor en la escala visual analógica y en el arco 
total de movilidad de la rodilla. La vía de abordaje sub-
vasto disminuyó el número de liberaciones del retináculo 
rotuliano lateral y la pérdida de sangre perioperatoria. 
No obstante, la vía de abordaje subvasto implicaba una 
duración más prolongada de la intervención quirúrgica. 
Debido a la ausencia de diferencias significativas en la 
puntuación en la escala de la Knee Society y en la inci-
dencia de efectos adversos, trombosis venosa profunda y 
rigidez de rodilla con necesidad de manipulación entre 
estas vías de abordaje, resulta aparente que la vía de abor-
daje subvasto mostraba ventajas frente a la vía de abordaje 

pararrotuliana medial sobre todo en el período postope-
ratorio temprano19.

Vía de abordaje con corte oblicuo proximal  
del tendón del cuádriceps
Los resultados clínicos muestran que esta vía de abordaje 
no interfiere con el resultado final1. En uno de los primeros 
estudios publicados sobre la técnica de corte oblicuo proxi-
mal del tendón del cuádriceps, Garvin y colaboradores 
observaron que esta vía de abordaje ampliada no causaba 
cambios en el resultado funcional y no provocaba complica-
ciones relevantes12. En un estudio inicial con 16 pacien-
tes, 10 pacientes lograron un resultado excelente y seis un 
resultado bueno en la puntuación en la escala de la rodilla 
del Hospital for Special Surgery. Ningún paciente tenía défi-
cit de extensión postoperatorio y la evaluación dinamomé-
trica no halló diferencias en el rendimiento muscular al 
compararlas con las rodillas en las que se empleó una vía 
de abordaje pararrotuliana medial4. Barrack y colaborado-
res llevaron a cabo un estudio comparativo entre la vía de 
abordaje pararrotuliana medial, el corte oblicuo proximal 
del tendón del cuádriceps, el descenso del cuádriceps en 
V-Y y la osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia. 
Encontraron una diferencia apreciable entre las distintas 
vías de abordaje. No obstante, en este estudio de 123 artro-
plastias totales de rodillas de revisión con un seguimiento 
de 2-4 años no había desventajas apreciables al comparar  
31 artroplastias totales de rodilla realizadas con una téc-
nica de corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps 
con 63 artroplastias totales de rodilla realizadas mediante 
una vía de abordaje pararrotuliana medial en ninguno de 
los parámetros evaluados, como el arco de movilidad, el 
déficit de extensión, los síntomas femororrotulianos, las 
puntuaciones en la escala de la Knee Society ni en el grado 
de satisfacción del paciente10. Los pacientes del estudio en 
los que se empleó una técnica de descenso del cuádriceps o 
de osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia tenían 
unas puntuaciones postoperatorias parecidas pero signifi-
cativamente más bajas que las de los grupos con una vía de 
abordaje pararrotuliana medial o con una vía de abordaje 
con corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps10. 
Meek y colaboradores estudiaron a 107 pacientes a los que 
se realizó una artroplastia total de rodilla de revisión con 
un seguimiento mínimo de dos años y no hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas en los resultados fun-
cionales en el Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthtitis Index, en el dolor, en la rigidez ni en las pun-
tuaciones de satisfacción entre las 57 rodillas en las que se 
empleó una vía de abordaje pararrotuliana medial y las 50 rodi-
llas en las que se realizó una revisión mediante una técnica 
de corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps13.

Otros expertos señalan que la técnica de corte obli-
cuo proximal del tendón del cuádriceps es efectiva solo 
en las rodillas con una rigidez leve a moderada y que en 
las rodillas con una rigidez pronunciada son necesarias 
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técnicas más ampliadas. En estas circunstancias, la téc-
nica de corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps 
puede combinarse con una osteotomía de la tuberosidad 
anterior de la tibia o puede convertirse en un descenso 
rotuliano3,12,13,20,21.
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 n Existen numerosas técnicas apropiadas de exposición 
quirúrgica que permiten realizar una artroplastia total 
de rodilla con éxito. Con independencia de la técnica 
utilizada, el objetivo principal es conseguir una exposición 
adecuada que permita lograr una posición y una alinea-
ción apropiadas de los componentes protésicos de la 
artroplastia total de rodilla.

 n Deben crearse colgajos cutáneos medial y lateral suficien-
tes para asegurar una exposición óptima y la continuidad 
vascular del tejido subcutáneo durante el cierre.

 n Debe dejarse una franja de partes blandas de 5 mm de 
ancho como mínimo a lo largo del borde medial de la 
rótula para la reaproximación.

 n Se recomienda marcar adecuadamente los puntos proxi-
mal y distal de la rótula tanto en la región lateral como en 
la medial antes de hacer la artrotomía para asegurase de 
que el cierre reproduce la posición de la rótula nativa.

 n La técnica de corte oblicuo proximal del tendón del cuá-
driceps está indicada si la exposición conseguida mediante 
una vía de abordaje pararrotuliana medial es insuficiente y 
no es posible lograr la subluxación lateral de la rótula con 
la rodilla a 90º de flexión como mínimo.

 n Es aconsejable extirpar la membrana sinovial de los canales 
femorales medial y lateral, realizar una liberación subperióstica 
de las partes blandas en la región medial de la tibia para faci-
litar la rotación externa de la tibia y liberar el ligamento femo-
rorrotuliano lateral antes de decidir si es necesaria la técnica de 
corte oblicuo proximal del tendón del cuádriceps.

 n Empezando en el extremo proximal de la artrotomía 
medial, se hace una incisión oblicua en el tendón del 
cuádriceps en dirección lateral y distal a proximal con un 
ángulo de 45º para dividir las fibras del vasto externo.

 n Si es necesaria, puede realizarse una liberación del retináculo 
rotuliano lateral para mejorar la alineación rotuliana.

 n La fisioterapia postoperatoria puede empezar de inme-
diato y no es necesario modificarla según la vía de abor-
daje quirúrgico.
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