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INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Reconstruccion del LPFM

Esta pagina se tradujo automaticamente y todavia no la ha revisado un médico. La version en inglés es la version oficial.

Recuperacion en un vistazo. Datos obtenidos de 80 estudios publicados; su propio ritmo de recuperacion puede variar.

TAREAS LA MAYORIA DE LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS PLATO EN EL RESULTADO FINAL
LIVIANAS Trabajo manual, deporte, gimnasio Dolory fuerza
Trabajo de oficina,

conduccion, tareas

cotidianas

— 9+ months 60+ months

El retorno a los niveles deportivos previos a la lesién La estabilidad rotuliana duradera y una

se asocia con mejores resultados funcionales y menos  alta tasa de éxito referida por los pacientes
dolor, siempre que se retrase hasta pasados los 9 meses se mantienen con un seguimiento minimo
postoperatorios. de 5 afios.

¢Por qué se ha recomendado esta operaciéon?

Esta operacidn reconstruye el ligamento situado en la cara interna de su rétula. Ese ligamento, llamado
ligamento patelofemoral medial (LPFM), mantiene la rétula en su ranura ésea e impide que se desplace hacia
afuera. Lo recomendamos cuando la rétula se ha luxado en mas de una ocasién y el uso de férulas o la
fisioterapia no han producido mejoria suficiente. No se indica inicamente para el dolor en la rétula ni para la
artritis degenerativa. Antes de decidir, evaluamos su rdtula, la forma de su articulacién y el cartilago situado
detras de la rétula. En algunos casos también es necesario realizar un procedimiento para mover o remodelar el
hueso; planificamos esto si la forma de su articulacién lo requiere. El objetivo de la operacién es mantener la

rétula en su posicidn, de modo que pueda mover y utilizar la rodilla sin que ceda.
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Antes de la operacién

Sera necesario realizar algunas pruebas de imagen antes de la cirugfa para poder planificarla. Por lo general, se
trata de una radiografia y una resonancia magnética, que generan imagenes detalladas de los tejidos blandos de

su rodilla. En ocasiones también se utiliza la ecografia.

En las semanas previas a la operacioén, le daremos instrucciones claras. Debera dejar de comer y beber siete
horas antes de la cirugia. Pedimos que sean siete horas en lugar de seis para poder adelantar su intervencidn si la
lista de quiréfano avanza antes de lo previsto. Es posible que deba suspender algunos medicamentos; le
indicaremos cuales y cuando. Lleve consigo una lista por escrito de todos los fairmacos que toma, incluidos los
suplementos. Organice que alguien lo lleve a casa después de la operacidn, ya que no podra conducir usted

mismo. El dia de la intervencidn, use ropa holgada y cémoda.

Si padece otras enfermedades, es posible que necesite analisis de sangre o una consulta con el anestesista (el
especialista que se encarga de usted durante la operacién). La mayoria de las personas no requieren ninguno de

estos procedimientos.

El dia de la intervencién

Llega usted a la unidad de admisiones quirtrgicas del hospital, donde se le registrard y preparard para la cirugia.
Alli conocerad al anestesista. Esta operacion se realiza bajo anestesia general. En ocasiones se afiade un bloqueo
nervioso regional para aliviar el dolor postoperatorio; el anestesista hablara con usted al respecto ese mismo dia.

Posteriormente, serd conducido al quiréfano, donde se llevara a cabo la intervencién.

Después, despertara en la sala de recuperacién, donde las enfermeras lo vigilaran mientras la anestesia va
desapareciendo. Una vez que su estado sea estable, serd trasladado a la planta de hospitalizacién o se le
permitird volver a casa, segtin el tipo de intervencidén y su recuperacion. Si regresa a casa el mismo dia, la

persona que haya coordinado previamente lo llevara en coche.

Qué implica la operacidén

Su cirujano reconstruye el LPFM, el ligamento situado en la cara interna de la rétula que la mantiene en su
ranura. El nuevo ligamento se elabora a partir de un fragmento de tendén; este puede provenir de su propio
cuerpo, generalmente de los tendones isquiotibiales, o de tejido tendinoso donado. Ambos tipos funcionan igual

de bien, y su cirujano elegira el que mejor se adapte a usted.

El cirujano realiza pequefias incisiones alrededor de la rodilla para acceder a la rétula y al fémur adyacente. A
continuacion, se fija el injerto tendinoso a la cara interna de la rétula y al fémur, de modo que mantenga la
rétula en su ranura al doblar y estirar la rodilla. El injerto se fija en su lugar mediante pequefios tornillos o
anclajes (dispositivos diminutos fijados al hueso); estos lo sujetan firmemente mientras cicatriza y se asienta en

su posicién. Finalmente, las incisiones se cierran con puntos de sutura y se cubren con un apdsito.
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En ocasiones, también es necesario corregir la forma de la articulacién de la rodilla. Si la rétula se encuentra
demasiado alta o si la ranura en la que se desliza es demasiado poco profunda, su cirujano podria mover o
remodelar el hueso de la parte frontal de la tibia durante la misma intervencién. Esta decisién se toma
previamente a la cirugia, basandose en sus radiografias y estudios de imagen. Asimismo, si el cartilago situado

detras de la rétula esta dafiado, también puede tratarse en el mismo procedimiento.

El objetivo de todo ello es lograr que la rétula permanezca en su ranura al moverse, doblarse y soportar peso con

la pierna.

Después de la operacién

Despertara en la sala de recuperacién, donde las enfermeras lo vigilaran mientras el efecto de la anestesia
desaparece. Su rodilla estara cubierta con un vendaje; es posible que le coloquen una manga de soporte en lugar
de una rodillera pesada. Las enfermeras le ayudaran a controlar el dolor y lo revisardn con frecuencia. La
mayoria de los pacientes se ponen de pie y dan algunos pasos con ayuda el mismo dia; ademas, un fisioterapeuta
puede ensefiarle cémo caminar de forma segura. Dado que es posible que se sienta somnoliento o inestable,
alguien debe acomparfiarlo durante las primeras 24 horas después de regresar a casa. Su equipo médico le
indicard si podrd volver a casa el mismo dia o si debera permanecer una noche en el hospital. Dejamos el
vendaje puesto durante unos 10 dias; por favor, no lo retire antes de ese plazo a menos que se lo indiquemos. Lo

cambiamos o lo retiramos cuando venga a su consulta.

Recuperacion

Durante los primeros dias, su rodilla estard adolorida e hinchada. Esto es normal y la situacién mejorara
gradualmente en las siguientes semanas. El descanso, el hielo y los analgésicos recetados por su equipo médico

aliviaran la molestia. Mantener la pierna elevada mientras estd sentado también ayuda a reducir la hinchazén.

La mayoria de las personas se ponen de pie y dan algunos pasos con ayuda el mismo dia de la cirugia.
Posteriormente, un fisioterapeuta guiara su rehabilitacion. En las primeras etapas, se trabajard en doblary
estirar la rodilla, asi como en reactivar los musculos del muslo. A medida que recupere el movimiento, se pasara
a ejercicios de fortalecimiento y actividades que involucren varias articulaciones, como sentadillas controladas o
subidas de escaldn. Su fisioterapeuta adaptara el programa a sus necesidades y lo ird progresando segun lo
permita su rodilla. Puede moverse por la casa y realizar tareas cotidianas ligeras, pero debe evitar torsiones, giros

bruscos o impulsarse con fuerza con la pierna operada hasta que su equipo médico lo autorice.

La recuperacién varia segiin cada persona; su cronograma puede diferir del de otros pacientes. Su cirujano y
fisioterapeuta lo guiardn en cada fase. Es importante ser paciente: volver a practicar deportes antes de que la
rodilla esté completamente recuperada puede provocar mds dolor y peor funcionalidad posteriormente. Esperar
hasta recuperar fuerza, movilidad y confianza brinda al nuevo ligamento las mejores condiciones para funcionar
adecuadamente. Algunas personas también sienten temor de que la rétula vuelva a salirse de su posicién al

retomar sus actividades; esto es comun, y hablarlo con su equipo médico le ayudard a superar esa preocupacion.
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Qué puede salir mal

La mayoria de los pacientes evolucionan bien, pero en ocasiones pueden surgir problemas. Su cirujano y el

equipo lo vigilaran de cerca para detectar cualquier anomalia a tiempo.

El problema mas frecuente es la rigidez: la rodilla no se dobla tanto como deberia. Puede notar que no logra
doblar o estirar completamente la rodilla, o que se siente tensa y opone resistencia al movimiento. Esto puede
ocurrir si el nuevo ligamento queda un poco demasiado tenso. Informe a su equipo en la préxima revisin; el

tratamiento temprano con fisioterapia suele ser de ayuda.

La rétula puede volver a deslizarse o luxarse, aunque esto es poco comun. Sentiria esa misma sensaciéon
repentina de inestabilidad que experimentd antes de la cirugia, a menudo acompafiada de dolor e hinchazén. Si
esto ocurre, comuniquese con la clinica. En ocasiones la sensacién es mds leve: una impresién de que la rétula
podria desplazarse, o una pérdida de confianza al girar la rodilla. Mencione esto en su revision, ya que se puede

evaluar y tratar.

En casos muy raros, la rétula puede fracturarse. Esto provoca un dolor repentino y agudo en la parte frontal de
la rodilla, a menudo con hinchazdn; es posible que no pueda apoyar peso en la pierna ni estirarla contra la

gravedad. Si esto sucede, acuda a urgencias.

La posicién en la que el injerto se fija al fémur es importante. Sino es la correcta, la rétula podria seguir
sintiéndose inestable o la rodilla no se moveria con fluidez. Si tras varios meses la rodilla no le parece estable,

coméntelo en la revisién para que se evalte.

Algunas personas necesitan una intervencién adicional. Las razones incluyen que la rétula siga luxandose,
rigidez persistente o molestias causadas por los pequeiios tornillos o anclajes utilizados para fijar el injerto. Si

nota un dolor persistente cerca de alguno de ellos, o si la rodilla se traba, avisenos.

Sila cirugfa también implicé mover o remodelar hueso en la parte anterior de la tibia, el riesgo general de
complicaciones aumenta ligeramente; no obstante, la rétula tiende a mantenerse en su sitio con mayor

fiabilidad. Su equipo le explicard esto antes de la operacién.

En la tabla de complicaciones de esta pagina se detallan las tasas tipicas, por si desea conocer los datos exactos.

:Cuando deben llamarnos?

La mayoria de los problemas aparecen en las primeras etapas; preferimos que nos informen lo antes posible.
Llamenos si tiene fiebre, si la piel alrededor de la herida se vuelve mads roja o comienza a segregar liquido, o si el
dolor empeora repentinamente. Acuda a urgencias si presenta hinchazén o dolor en la pantorrilla, o dificultad
para respirar, pues estos pueden ser signos de un coagulo sanguineo. Asimismo, acuda a urgencias si su pierna se

entumece, cambia de color o no puede moverla.
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SPECIALIST ORTHOPAEDIC SURGEON

COMPLICACIONES Y CONSENTIMIENTO

Reconstruccidon del LPFM

Tasas de complicaciones segun la literatura publicada

Se han recopilado datos de 80 estudios publicados. Se trata de tasas a nivel poblacional, no de su riesgo individual; su cirujano le explicara qué

se aplica en su caso.

COMPLICACION TASA

REPORTADA
Luxacion recurrente 0-4%
Luxacion recurrente 21%

Contractura en —

flexion

Rigidez articular 12.5%
Fractura rotuliana 1.1%
Cirugia de revision 4.5-17.65%

Malposicion del tanel 38.2%

femoral

Displasia troclear no 18.4%
tratada

Complicaciones 16.2%
generales
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NOTAS

Los estudios publicados indican que las tasas de recurrencia oscilan entre el 0% y

el 4%, aunque el seguimiento en dichos estudios fue breve.

A pesar del rapido aumento en el nimero de intervenciones entre 2005 y 2013,

el riesgo general de luxacion recurrente se mantuvo elevado, situandose en el 21%.

La contractura en flexion provocada por una tension excesiva del injerto es la

complicacion mas frecuente tras la reconstruccion del LPFM.

En un estudio realizado con 320 rodillas, la rigidez articular fue la complicacion

mas comUn; la tasa global de complicaciones fue del 12,5%.

En un estudio donde participaron 930 pacientes, se registraron 10 fracturas

rotulianas (1,1%); la tasa global de complicaciones fue del 8,8%.

En estudios que combinaron la reconstruccion del LPFM con procedimientos

0seos, la tasa de reintervenciones vari6 entre el 4,5% y el 17,65%.

La malposicion del tanel femoral constituye la causa mas frecuente de cirugia de

revision tras la reconstruccion del LPFM.

La displasia troclear no tratada es la segunda causa mas coman de cirugia de

revision tras dicha reconstruccion.

En un grupo de 179 rodillas de pacientes jovenes, 29 (16,2%) presentaron alguna

complicacion identificable.
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COMPLICACION TASA NOTAS

REPORTADA
Perdida sensitiva — Un nimero significativamente mayor de pacientes tratados con autoinjerto de
tendén del recto interno (gracilis) refirio pérdida sensitiva en la parte inferior de la
pierna, en comparacion con quienes recibieron autoinjerto de tendon del
cuadriceps.
Dolor anterior de — Los pacientes jovenes que retornan a sus actividades deportivas antes de los 9
rodilla meses tras la reconstruccion del LPFM presentan una mayor incidencia de dolor

anterior de rodilla postoperatorio.

He leido esta informacién y he tenido la oportunidad de hacerle preguntas al Dr. Hirpara acerca del

procedimiento, de la recuperacién esperada y de las complicaciones mencionadas anteriormente.

PACIENTE — NOMBRE (EN LETRA DE FIRMA FECHA
IMPRENTA)
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