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INTRODUCCION.

La cirugia ortopédica en rodilla es un procedimiento realizado con frecuencia, vy,
siempre ha existido el riesgo de lesién de estructuras nerviosas y/o vasculares, y no
se trata de un temor sin fundamento, ya que se han presentado complicaciones graves
con consecuencias devastadoras durante las intervenciones quirtrgicas en rodilla.
Esto se debe a la compleja anatomia de la rodilla, y la proximidad de los vasos

popliteos y la arteria tibial a la articulacionis,is.

El conocimiento de la anatomia, y del comportamiento de los vasos durante la
intervencion, es imprescindible para la adecuada realizacion de dichos

procedimientos, y disminuir en medida de lo posible el riesgo de lesion neurovascular.



ANATOMIA DE LA FOSA POPLITEA.

Esta area romboidal, situada posterior a la rodilla, estd comprendida entre los
tendones de los musculos semitendinoso y biceps femoral. El hueco popliteo queda
posterior al tercio distal del fémur, rodilla y tercio proximal de la tibia. Esta fosa se
transforma en un hueco al flexionar ligeramente la rodilla. El techo de la fosa poplitea
(la pared posterior) estd formado por piel y fascia. La fascia poplitea superficial
contiene grasa, la vena safena menor y tres nervios cutaneos. El techo es atravesado
en la parte proximal por el nervio cutdneo femoral posterior en la parte distal por la
vena safena menor. Esta vena perfora la fascia poplitea profunda y desemboca en la
vena poplitea.

La fascia poplitea profunda forma una densa y robusta lamina que protege las
estructuras neurovasculares en su camino desde el muslo a la pierna. La fascia
profunda se refuerza mediante fibras transversales. Cuando se extiende la pierna el
musculo semimembranoso se desplaza lateralmente, aumentando la proteccion de

estas estructuras neurovasculares.

El suelo de la fosa poplitea (su pared anterior) esta formado por la cara
poplitea del fémur, el ligamento popliteo oblicuo, una prolongacion del tendon
semimembranoso y la fascia poplitea, esta ultima es una fascia muy rigida y poco

distensible.

Limites de la fosa poplitea. El hueco popliteo queda delimitado por los
musculos que lo rodean. Limita superolateralmente con el musculo y tendén del
biceps, superomedialmente con los masculos semimembranoso y semitendinoso y en
las porciones inferomedial e inferolateral por las cabezas medial y lateral del mlsculo

gastrocnemio, respectivamente.



Aunque aparentemente el tamafio de la fosa es grande, normalmente los
musculos se hallan muy préximos entre si, y el hueco que queda es relativamente
pequefio. La fosa poplitea contiene: grasa, los vasos popliteos (arteria, vena y
linfaticos), los nervios tibial y peronéo comun, la vena safena menor, el ramo terminal
del nervio cutaneo femoral posterior, los 4 a 6 ganglios linfaticos popliteos y la bolsa

poplitea.

La arteria poplitea es la continuacion de la arteria femoral, desde su origen en
el hiato del aductor mayor (canal de Hunter), sigue un trayecto inferolateral y
atraviesa la grasa poplitea, termina dividiéndose en las arterias tibial anterior y
posterior en el borde posterior del masculo popliteo. La arteria poplitea esta situada
en la profundidad durante todo su trayecto.

Anatomicamente de anterior a posterior se sitla proximalmente apoyada sobre
la grasa de la cara posterior del fémur, capsula fibrosa de la rodilla, fascia poplitea y
musculo popliteo.

Durante su trayecto en el hueco popliteo la arteria emite 5 ramas importantes
gue son: las arterias supero e inferomedial, supero e inferolateral y la arteria media de
la rodilla. También emite ramas musculares entre las que encontramos las arterias
surales (para los musculos gastrocnemios). Las ramas musculares superiores de la
arteria poplitea poseen importantes anastomosis con la porcién terminal de la arteria
femoral profunda y glatea. La rama cutanea de la arteria poplitea, conocida como

arteria sural superficial acompafa a la vena safena menorzo.

La vena poplitea se origina en el borde distal del musculo popliteo por unién de
las satélites de las venas tibial posterior y anterior. A medida que asciende cruza de
medial a lateral la arteria poplitea, y en un plano superficial respecto a esta. Termina

su recorrido a nivel del hiato del aductor mayor donde se convierte en vena femoral.



El nervio ciatico suele terminar en el angulo superior del hueco popliteo
dividiéndose en el nervio tibial y el nervio peroneo comun, el primero de estos

desciende por el centro del hueco popliteo.

El nervio tibial en ocasiones tiene un origen independiente a partir de la region
ventral del plexo sacro. Es el mas superficial de los tres componentes centrales
principales del hueco popliteo (nervio, vena y arteria). Se sitia inmediatamente por
debajo de la fascia poplitea. Al principio el nervio se encuentra protegido por el
musculo semimembranoso, pero luego se dirige superficial a los vasos popliteos con
un trayecto oblicuo hasta colocarse medial a ellos pasando a ser protegido por las

cabezas convergentes del musculo gastrocnemio.

El nervio tibial da tres ramos articulares para la rodilla. Los ramos nerviosos de
la rodilla acomparfian a los vasos superomedial, inferomedial y medio de la articulacion
de la rodilla. Los ramos musculares del nervio tibial inervan a los musculos
gastrocnemio, plantar, popliteo y soleo. El nervio cutaneo sural medial se origina del
nervio tibial en el hueco popliteo, desciende por el surco entre las dos cabezas del
muasculo gastrocnemio hasta el tercio medio de la pierna donde se une al ramo

comunicante del nervio peroneo comun formando el llamado nervio sural.

El nervio peroneo comun es el ramo lateral y mas pequeiio de las dos
divisiones terminales del nervio ciatico, y procede las divisiones posteriores del plexo
sacro. En ocasiones tiene un origen independiente a partir de las divisiones posterior
de los ramos ventrales de L4 a S2 y atraviesa el musculo piriforme o emerge por
encima de el. Contintda su trayecto en el borde medial del musculo biceps femoral y
su tendon, saliendo del hueco popliteo en un plano superficial a la cabeza lateral del
musculo gastrocnemio, discurriendo por la cara posterior de la cabeza del peroné,

bifurcandose en sus ramas terminales superficial y profunda.



BIOMECANICA DE LA RODILLA.

El movimiento dominante de la rodilla es la flexion; sin embargo la rodilla tiene
seis grados de libertad de movimiento, tres traslaciones (anteroposterior, medial-lateral
e inferior-superior) y tres rotacionales (flexo-extension, interno-externo y aduccion-
abduccion). En la rodilla sana estos 6 movimientos estan controlados por los
ligamentos, la capsula articular, la congruencia 6sea, los meniscos y las contracciones

musculares coordinadas.



El comportamiento de las estructuras neurovasculares en el hueco popliteo esta
ligado a su situacion anatOmica respecto a las estructuras adyacentes, esto es, la
proximidad a la capsula articular posterior en su limite anterior, y en su limite posterior
las cabezas medial y lateral de los musculos gastrocnemios que al tensarse
(extension) comprimen o aproximan la arteria a la tibia, y es de suponerse que con la
relajacion de los mismos el paquete neurovascular se alejaria de la cortical tibial, pero
esto no es del todo cierto, ya que este compartimiento se encuentra contenido por
fascias (ya descritas anteriormente), lo que evita el efecto de cuerda de arco del

paquete neurovascular con respecto a las estructuras Oseas.

Por el contrario es posible que durante la flexion de la articulacion, exista

relajacion del paquete, lo que disminuye el riesgo de lesién neurovasculars.

ANTECEDENTES.

La osteotomia tibial supratuberositaria es uno de los procedimientos ortopédicos

realizados con mayor frecuencia desde su descripcion.

En 1960 Coventry publicé los resultados iniciales de la osteotomia tibial,
recomendando una técnica de acceso lateral, donde los cortes para la osteotomia son
realizados con técnica de baja energia, esto es, empleando la utilizaciéon de brocas y
uniendo los orificios con un osteotomo (cincel), y marro. Esto se realiza en sentido
anteroposterior, donde la cortical anterior es perforada bajo vision directa, mientras

que, el corte en la cortical posterior es con técnica ciegaus.

También son realizadas con frecuencia osteotomias con técnica de alta
energia (ejemplo: en artroplastias totales), donde la osteotomia es realizada con una
sierra oscilante, también en sentido anteroposterior, pero en este caso se logra una

proteccion parcial al colocar un separador de Howman transarticular, el cual desplaza



la tibia hacia delante a la vez que protege el contenido neurovascular del hueco

popliteo.

En la literatura la descripcion de la técnica para dichos procedimientos se
recomienda la flexién de la extremidad a 90°, lo que en teoria alejaria los vasos del

area de corte, no contando con la demostracion que avale dicho efectoise6.7.1s.

COMPLICACIONES DE LAS OSTEOTOMIAS EN RODILLA.

Las complicaciones de las osteotomias en la region de la rodilla a menudo estan
directamente relacionadas con una mala técnica quirdrgica, que incluye una mala
planificaciébn preoperatorio, una inadecuada manipulacion de los tejidos blandos, v,

una mala técnica de osteotomia.

Entre las complicaciones mas infrecuentes pero devastadoras, con importantes
secuelas, incluyendo la amputaciéon de la extremidad, se encuentran las lesiones

neurovasculares.

Se reporta en la literatura una incidencia baja de lesiones neurovasculares a
nivel del hueco popliteo en cirugia de rodilla.

Kramer en su publicacién en 1982 reportdé una incidencia de lesién del N.
peroneo en el 2-4 % de las intervenciones, de la arteria poplitea en el 2%, lesion de la

arteria tibial en el 0.5%, en su publicacion no reporta lesiones del nervio tibials.

Kirgis en su publicacion en 1992, reporta una incidencia mas elevada de
lesiones del nervio peroneo, con un predominio en las lesiones del nervio peroneo
profundo sobre el superficial y el comun, llegando a 5% de incidencia de lesion del
nervio peroneo profundo, 3% del peroneo superficial y 2% del peroneo comun. Con un

3% de riesgo de lesion de la arteria poplitea, y, 1% de la arteria tibiala.






PROBLEMA

En las cirugias de rodilla en las cuales se requiere de osteotomia ya sea de alta
o de baja energia en la zona metafisiaria femoral distal y/o tibial proximal existe un

alto riesgo de lesion neurovascular por la proximidad de los vasos al campo quirurgico.

Esta descrito en la literatura que con la flexion de la extremidad los vasos
popliteos se desplazan hacia posterior, alejandose del campo quirargico, pero no se

cuenta con estudio de lo demuestre.

HIPOTESIS

La flexion de la rodilla en cirugias en las cuales se requiere de osteotomia
femoral distal y/o tibial proximal no alejara los vasos popliteos de la cortical posterior

de fémur distal y tibia proximal, ni de la capsula articular posterior.

OBJETIVO

El objetivo primario del presente estudio es el determinar el grado
desplazamiento que existe de la arteria poplitea respecto a la cortical posterior de

fémur y tibia con la extremidad en extensién y en flexion de 90° en cadaveres.

Otro objetivo es determinar la distancia y las estructuras existentes entre la

capsula posterior y la arteria poplitea.

El objetivo secundario es determinar el comportamiento de la arteria poplitea
con respecto a la contusion de la misma con broca y osteotomo al realizar el corte en

sentido anteroposterior bajo vision directa.



Lo anterior es con la finalidad de facilitar la cirugia antes descrita y disminuir el

riesgo de lesion neurovascular durante la intervencién quirdrgica.

JUSTIFICACION

Siendo las osteotomias un reto desde el punto de vista terapéutico, con un
significativo grado de complejidad, debido al riesgo de ocasionar lesion en las
estructuras neurovasculares por su situacion anatdémica respecto al campo quirdrgico,
es importante definir el desplazamiento de los vasos con los distintos grados de
flexion de la rodilla.

Se menciona en algunos textos que parte de la técnica quirdrgica para evitar o
disminuir el riesgo de lesion, consiste en la flexion de la rodilla, y presupone que con
esta maniobra se desplaza la arteria poplitea y estructuras adyacentes a la misma

hacia posterior, disminuyendo el riesgo de lesion.

No se encuentra en la literatura ningun trabajo que confirme esta suposicion.

MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio se trata de un andlisis anatomico, experimental,
observacional, de la relacion que guardan los vasos popliteos respecto a la metafisis
distal del fémur, la plataforma tibial, y, la metafisis proximal de la tibia durante la flexion

de 90° y la extension en cadaveres.

TAMANO DE LA MUESTRA



B Se realizara procedimiento en ambas extremidades inferiores de 10 pacientes
cadavéricos, por lo que se contara con 20 extremidades, tomandose 2
radiografias de cada una.

B Criterios de inclusion: Se incluiran pacientes cadavéricos, de ambos sexos,
menores de 70 afos, sin historia de cirugia de rodilla.

B Criterios de exclusidn: Se excluiran pacientes con antecedentes de patologia de
rodilla como deformidades, tumores, cirugias previas.

B Criterios de eliminaciéon: Se eliminaran los pacientes en los cuales se encuentre
alguna de las deformidades o patologias mencionadas en los criterios de

exclusion al momento de la diseccion.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE DISECCION Y DE MEDICION.

Con el paciente cadavérico en posicién de decubito ventral, se realiza abordaje de
hueco popliteo mediante incision longitudinal en cara posterior de rodilla, iniciando
por encima del origen de los gastrocnemios, con direccion caudal al tercio proximal de
la tibia. Se diseca aponeurosis, se identifican vena safena menor y nervio sural, se
incide la fascia poplitea y se identifican nervio tibial y peroneo comun, asi como
arteria poplitea, con sus ramas principales (genicular supero medial y lateral, e infero
medial y lateral, mismas que se ligan en su origen, se coloca sutura con seda 00 distal
a canal de Hunter (orificio del 3er aductor o aductor mayor), y distalmente se coloca
sutura 2 cm. distal a la bifurcacién de la arteria poplitea en arteria tibial anterior y tibial

posterior.

Se realizan mediciones de la distancia existente entre la cortical posterior de fémur
y la arteria poplitea a nivel de la epifisis distal del fémur, y del borde posterior de la

plataforma tibial y de la arteria poplitea.



Se instila 10cc de medio de contraste dentro de arteria poplitea, se sutura piel y
posteriormente se procede a tomar radiografias lateral en extension y en flexion de
90°.

Posteriormente se realizan perforaciones con broca 3.2 Mm. por encima de la
tuberosidad tibial, y se comunican con osteotomo, mismo que es dirigido en sentido
anteroposterior, buscando intencionalmente la contusion de la arteria poplitea en

extension y en flexion de 90° de la extremidad.




RESULTADOS

Se incluyeron 20 rodillas (ambas extremidades inferiores de 10 cadaveres) en
el estudio, en los cuales se realizo diseccibn de la arteria poplitea, toma de
radiografias en extension y flexion de 90° y osteotomia supratuberositaria tibial de

baja energia.

El promedio de edad de los cadaveres fue de 50.6 afios, con un rango entre 38
y 67 afos. Ninguno de los cadaveres presentaba patologia en rodilla. El tiempo
promedio de la diseccion de las extremidades fue de 24 horas posterior a la muerte
(cadaveres frescos).

La arteria poplitea fue ligada distal al canal de Hunter, y en su extremo distal
posterior a la bifurcacion en tibial anterior y posterior. Se ligaron también las arterias
colaterales principales de la rodilla.

La distancia promedio de la arteria a la cortical posterior del fémur a nivel de la
metafisis fue de 2mm (con un rango de 1 a 3mm), a nivel del surco intercondileo la

arteria corre anterior al margen coronal posterior de los condilos femorales.

A nivel de la tibia, la arteria se encuentra a una distancia promedio de 1.8mm
(rango de 1 a 3mm) del margen posterior de la plataforma tibial, y a 3.3mm (rango de
2 a 4mm) de la cortical posterior a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia.

Se realizo toma de radiografias en proyeccion lateral en extension y flexion de
90°, se realizo medicion de la distancia entre arteria poplitea y cortical posterior de
fémur a nivel de metafisis distal, y se encontré6 una distancia promedio de 5.0 (rango

3.5 a 6mm) en extension, y 4.9mm en flexién (rango 4 a 6mm).






Se encontré que en todos los cadaveres la arteria poplitea realiza su recorrido
dentro del surco intercondileo, por delante del margen coronal posterior de los mismos,
con la extremidad en extension, y al flexionar la rodilla la arteria sale del surco
intercondileo, sin embargo esta condicidn no se debe a desplazamiento de la arteria,

sino al desplazamiento anterior de los condilos femorales con la flexion.

A nivel del margen posterior de la plataforma tibial la distancia promedio fue de
0.8mm (rango 0 a 1.5mm) en extension, y de 0.9 (rango 0 a 1.5mm) en flexion. A
nivel de la tuberosidad anterior de la tibia la distancia promedio de la arteria a la
cortical posterior de la tibia fue de 4.6mm (rango 2 a 6mm) en extensién y de 4.7mm

en flexion (rango 3 a 6.5mm).

Al contundir directamente la arteria poplitea con el osteotomo en sentido
anteroposterior se encontré una mayor laxitud de la arteria con la rodilla en flexion, lo
qgue bajo vision directa permitié el desplazamiento lateral de la arteria, evitando de
esta manera una laceracion de la misma. Con la rodilla en extension sucedié lo
contrario, se encontré la arteria mas tensa, lo que ocasiono lesion de la arteria poplitea

con mayor facilidad.

MDF PT MPT
Paciente | Extension 45 0.0 45
Flexién 5.0 0.0 4.0
Paciente Il Extension 6.0 1.0 2.0
Flexién 6.0 0.5 3.0
Paciente Il Extension 5.0 15 6.0
Flexién 4.0 1.0 6.5
Paciente IV Extension 6.0 1.0 6.0
Flexién 5.5 15 5.5
Paciente V Extension 5.5 0.5 5.0
Flexién 5.0 1.0 45
Paciente VI Extension 5.0 0.0 4.0
Flexién 5.0 0.5 4.5
Paciente VII Extensién 5.5 15 3.0
Flexién 5.5 15 3.5
Paciente VIII Extension 5.0 1.0 6.0
Flexién 4.0 15 6.0
Paciente IX Extension 4.0 0.0 5.0
Flexién 4.5 0.0 4.5
Paciente X Extension 3.5 15 4.0
Flexién 4.0 1.0 5.0
Promedio Extension 5.0 0.8 4.6
Promedio Flexion 4.9 0.9 4.7

Resultados de mediciones en radiografias de la distancia arteria poplitea a la metafisis distal del fémur (MDF), de la arteria al

borde posterior de la plataforma tibial (PT), y de la arteria a la metafisis proximal de la tibia (MPT).



MDF EXT/FLEX

o MDF Ext
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Grafica 1: Medicion de la distancia de la arteria poplitea a la cortical posterior del fémur a nivel de la metafisis distal del fémur en
extension completa y en flexién de 90°.

PT EXT/FLEX

o PT Ext
m PT Flex

Grafica 2: Medicion de la distancia de la arteria poplitea al borde posterior de la plataforma tibial en extension y en flexion de 90°.
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Grafica 3: Medicién de la distancia entre la arteria poplitea y la cortical posterior de la tibia a nivel de la metafisis proximal
(tomando como nivel de referencia la tuberosidad anterior de la tibia).



DISCUSION

Existen diferentes técnicas para la realizacion de una osteotomia
supratuberositaria, en las cuales se utiliza instrumental cortante para su realizacion,
como son brocas y osteotomo en las llamadas de baja energia y sierra oscilante en las
llamadas de alta energia. Independientemente de la técnica que se utilice para llevar a
cabo dicha osteotomia el riesgo existente de lesién de estructuras neurovasculales
aungue bajo es significativo, esto debido a las complicaciones catastroficas que suelen

presentarse.

En los diferentes procedimientos en los que se requiere de osteotomia
supratuberositaria,  distintos autores recomiendan en la descripcion de sus
procedimientos llevar la rodilla a una flexidbn de 90° lo que alejaria el paquete
neurovascular de la cortical posterior de la tibia, para disminuir el riesgo de lesion de
dichas estructuras. Esto se encuentra solo en el contexto empirico, ya que no se

cuenta con demostracién alguna de dicho efecto.

Shetty y colaboradores publicaron un articulo en marzo del 2003, en el cual
mediante el empleo de ultrasonografia se estudiaron 100 rodillas sanas en flexion de
90° y extension completa, para medir la distancia de la arteria poplitea a la metafisis
distal de fémur, plataforma tibial y metafisis proximal de tibia, y concluyeron que no
existe un desplazamiento significativo de la misma en los distintos grados de extension

y flexionaa.

En el presente estudio se abordaron 20 rodillas de cadaveres en fresco, en los
cuales posterior a ligar la arteria poplitea se instilo medio de contraste, y se realizaron
tomas de radiografias en extensién y en flexiébn de 90°, los resultados obtenidos en
las mediciones demostraron que no existe desplazamiento significativo en los distintos

grados de extension y de flexion.



Por el contrario en algunos pacientes disminuyo la distancia existente entre la
arteria poplitea y la cortical posterior de la metafisis distal del fémur, plataforma tibial
y/o la metafisis proximal de la tibia, al llevar la extremidad a una flexién de 90°.

En cuanto al riesgo de lesion de la arteria poplitea en extensiéon y flexion de la
extremidad encontramos que al flexionar la extremidad aunque no exista
desplazamiento de la arteria si se favorece cierta relajacion de la misma, lo que la

hace menos susceptible a lesiones directas al momento de la realizacion de los cortes.

CONCLUSIONES

La localizacion del paquete neurovascular dentro del hueco popliteo no se
modifica con la flexion de la rodilla a 90°, esto se debe a que dichas estructuras se
encuentran contenidas por los musculos gastrocnemios y la fascia poplitea

principalmente, lo que evita el efecto de “cuerda de arco” del paquete neurovascular.

Esto es de gran importancia para la realizacion de dichos procedimientos, ya
que al realizar las osteotomias con la extremidad en extension hay mas presicion en
cuanto a la orientacion de los cortes, ya que se puede tomar la perpendicular al suelo,

evitando de esta manera la oblicuidad iatrogénica de los cortes.

Aun asi es importante sefialar que si existe relajacién de la arteria poplitea con

la flexion de la extremidad, lo que de alguna manera la hace mas maleable.
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