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Abordaje transvasto mínimamente invasivo 
versus abordaje parapatelar medial 
convencional en la artroplastia total de 
rodilla en pacientes con gonartrosis. Estudio 
prospectivo comparativo no randomizado. 
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Resumen. Objetivos: valorar y comparar los resultados a corto plazo de la artroplastia total de rodilla reali-
zada mediante dos vías de abordaje. Material y métodos: estudio prospectivo comparativo que compara abordaje 
parapatelar medial (24 pacientes) y transvasto mínimamente invasivo (25 pacientes) en artroplastia total de rodi-
lla. Se incluyeron pacientes con gonartrosis grado IV de la clasificación de Kellgren-Lawrence y se excluyeron 
aquellos menores de 50 años, deformidad en varo (> 15º) o valgo (> 10º), artrosis postraumática, artritis reuma-
toide, cirugías de revisión, osteotomías correctoras previas, IMC > 40 kg/m2, infección activa local o sistémica 
y/o deterioro mental. Resultados: se encontraron diferencias estadísticamente significativas en dolor del primer y 
segundo día postoperatorios a favor del abordaje mínimamente invasivo (1º día: 3,8 ± 2,5 vs. 6,7 ± 2,1; p< 0,001. 
2º día: 3 ± 2,1 vs. 6 ± 2; p< 0,001). Conclusiones: no existen diferencias relevantes entre ambos abordajes, por lo 
que se recomienda la utilización del abordaje con el que el cirujano se encuentre más cómodo y familiarizado.

Summary. Aim: Assess and compare short-term outcomes of total knee arthroplasty performed using two 
surgical approaches. Material and methods: a prospective study with 49 patients comparing medial parapate-
llar approach (24 patients) and minimally invasive trans-vastus access (25 patients) in total knee replacement. 
The patients included suffered knee osteoarthritis grade IV the Kellgren-Lawrence’s classification. Exclusion 
criteria were age under 50 years, large axial deformity (varus deformity > 15° or valgus > 10°), posttraumatic 
osteoarthritis, rheumatoid arthritis, revision surgeries, previous osteotomies, BMI> 40 kg/m2 and of course local 
or systemic active infection and mental impairment. Results: statistically significant differences were found for 
pain in first and second postoperative days for the minimally invasive approach (1st day: 3.8 ± 2.5 vs. 6.7 ± 2.1; p 
<0.001. 2nd day: 3 ± 2.1 vs. 6 ± 2; p <0.001). Conclusions: there are not significant differences between mini and 
standard approaches in knee replacement, so decision about which access to use in knee reconstruction surgery 
depends on surgeon’s preferences.

Minimally invasive midvastus approach versus standard parapate-
llar medial approach in total knee arthroplasty in patients with knee 
osteoarthritis. A non-randomized comparative prospective study.
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Introducción
La osteoartritis o artrosis (artropatía degenerativa) 

es la enfermedad articular más frecuente en adultos 
a nivel mundial. Se estima que hasta un tercio de la 
población adulta puede presentar signos radiológicos 
de artrosis, aunque clínicamente se detecta en el 8,9% 
de la población adulta1. En Estados Unidos, la osteoar-
tritis es la enfermedad articular más frecuente y está 
aumentando debido a la mayor longevidad de la pobla-
ción asociada a la complicación asociada que supone 
la obesidad, siendo la incidencia de la osteoartritis de 
rodilla sintomática del 10% en hombres y del 13% en 
mujeres mayores de 60 años2.

El tratamiento inicial de la gonartrosis siempre debe 
ser conservador, reservando la cirugía como última op-
ción terapéutica1. En los casos en los que las medidas 
conservadoras fracasan, la cirugía es el tratamiento de 
elección. En los últimos años la cirugía ortopédica ha 
buscado abordajes menos invasivos para la implanta-
ción de  prótesis totales de rodilla, con los que dismi-
nuir el dolor, el número de complicaciones postopera-
torias, y que permitan una rápida recuperación para 
una incorporación precoz a la actividad diaria. 

Las técnicas de cirugía mínimamente invasiva en 
la artroplastia total de rodilla han sido desarrolladas 
con la intención de limitar la disección de los tejidos 
sin comprometer el procedimiento quirúrgico ni los 
resultados. El abordaje transvasto mínimamente inva-
sivo utiliza una incisión más pequeña, haciendo una 
pequeña sección de 2 cm en el vasto medial oblicuo 
del cuádriceps femoral, evitando así la incisión sobre 
el tendón cuadricipital3.

Los objetivos de este estudio son valorar y comparar 
las complicaciones postoperatorias precoces y los re-
sultados funcionales en los pacientes con gonartrosis, 
en los cuales se ha realizado una artroplastia total de 
rodilla mediante abordaje parapatelar medial conven-
cional y abordaje transvasto mínimamente invasivo.

Material y métodos
Los pacientes incluidos en el estudio fueron inter-

venidos de forma programada, siempre por el mismo 
equipo quirúrgico (Unidad de Cirugía de Rodilla del 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del 
Hospital Universitario de Torrevieja), con el diagnósti-
co de gonartrosis de rodilla grado IV de la clasificación 
de Kellgren-Lawrence, durante el periodo comprendi-
do entre mayo de 2013 y mayo de 2014. 

Se trata de un estudio prospectivo comparativo no 
randomizado en el que se comparan dos abordajes 
quirúrgicos en la artroplastia total de rodilla (aborda-
je transvasto mínimamente invasivo versus abordaje 
parapatelar medial convencional) en el tratamiento 
quirúrgico de la gonartrosis. La elección del aborda-
je quirúrgico se realizó entre el paciente y el cirujano 
después de que los riesgos y beneficios de cada uno de 

los abordajes fueron explicados adecuadamente. Tras 
la firma del consentimiento informado, se incluyeron 
en el estudio los pacientes con gonartrosis grado IV de 
la clasificación de Kellgren-Lawrence, con edad ≥ 50 
años y deformidad en varo <15º o valgo <10º. Se exclu-
yeron los pacientes con artrosis postraumática, artritis 
reumatoide, cirugías de revisión, osteotomías correc-
toras previas, IMC >40 kg/m2, infección activa local 
o sistémica y/o deterioro mental. De los 49 pacientes 
que cumplieron los criterios de selección, el grupo del 
abordaje parapatelar medial está compuesto por 24 pa-
cientes y el grupo de abordaje transvasto mínimamente 
invasivo está formado por 25 pacientes.

Todos los pacientes recibieron una profilaxis antibió-
tica con cefazolina 2 g intravenosa 30 minutos antes 
de la intervención. En el caso de que se tratase de un 
paciente alérgico, se le administró vancomicina 500 
mg intravenosa 60 minutos antes de la intervención. 
Se realizó anestesia raquídea en todos los pacientes, 
sin asociar bloqueos nerviosos. También se realizó 
isquemia proximal del miembro afecto con una pre-
sión de 350 mmHg. La incisión cutánea en el abordaje 
transvasto mínimamente invasivo se realizó 2 cm por 
encima del polo superior de la patela, pasando por el 
tercio medio de la misma y extendiéndose  distalmen-
te hasta la tuberosidad tibial anterior (TTA). Al llegar 
al plano músculotendinoso, se realiza una incisión en 
el músculo vasto medial oblicuo de 2 cm siguiendo la 
dirección de las fibras, respetando en todo momento 
la integridad del tendón cuadricipital. En el abordaje 
convencional, la incisión cutánea se realizó 4 cm por 
encima del polo superior de la patela pasando por el 
tercio medio de la patela y extendiéndose distalmente 
hasta la TTA. Al llegar al plano musculotendinoso se 
realizó una incisión longitudinal sobre el tendón cua-
dricipital evertiendo la rótula.

Transcurridas las primeras 6 horas postoperatorias, el 
paciente inició tolerancia oral con líquidos y se admi-
nistró la primera dosis de heparina (bemiparina sódica 
3.500 UI 1 inyección subcutánea), que se repetió cada 
24 horas durante 30 días para prevenir la enfermedad 
tromboembólica. La pauta de analgesia fue paraceta-
mol 1g intravenoso iv cada 8 horas, dexketoprofeno 
50 mg iv cada 8 horas y tramadol 100 mg iv cada 8 
horas de rescate. Se mantuvo la medicación iv durante 
las primeras 24 horas pasando a medicación vía oral 
al segundo día postoperatorio. Se usó el artromotor a 
las 24 horas de la intervención durante una hora a 60º 
y el segundo y tercer día a 90º, permitiendo la marcha 
con ayuda de andador a las 48 horas. Para evaluar el 
dolor postoperatorio, el paciente rellenó un formulario 
con una escala visual analógica (EVA) numérica (co-
rrespondiendo el 0 a “no dolor” y el 10 a “dolor inso-
portable”) los dos primeros días postoperatorios. En 
ningún caso se emplearon sistemas de control de do-
lor como elastómeros ni bloqueos. En nuestro hospital 
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se siguió un protocolo de fast-track establecido en el 
postoperatorio de la artroplastia total de rodilla. Ade-
más los pacientes realizaron rehabilitación ambulatoria 
durante 2 meses, a partir de los 14 días siguientes a la 
intervención, cuando se retiran las grapas de la herida 
quirúrgica.

Las visitas ambulatorias se realizaron al primer y ter-
cer mes de la intervención quirúrgica, realizando una 
exploración física general, valorando la  evolución de 
la herida quirúrgica y calculando el dolor postopera-
torio mediante una EVA numérica y las puntuaciones 
en el Knee Society Score (KSS) y el Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WO-
MAC).

Se analizaron las siguientes variables: epidemioló-
gicas [edad y sexo], clínicas [lateralidad de la rodilla 
afecta, comorbilidades, índice de masa corporal (IMC), 
riesgo operatorio calculado mediante la American So-
ciety of Anaesthesiologist (ASA), cirugías previas de la 
rodilla intervenida, hemoglobina (g/dl) y hematocrito 
(%) preoperatorios, KSS4 y WOMAC5 preoperatorios, 
quirúrgicas (tamaño de la incisión (cm), tiempo quirúr-
gico desde el inicio de la cirugía hasta el cierre de la he-
rida (min), débito del drenaje (ml), hemoglobina (g/dl) 
y hematocrito (%) postoperatorios, sangrado evaluado 
midiendo el descenso de la hemoglobina, dolor posto-
peratorio al primer y segundo día, morbimortalidad 
precoz (<30 días), reintervención quirúrgica, estancia 
hospitalaria (días), reingresos] y de seguimiento [dolor, 
KSS y WOMAC al mes y  a los tres meses de la inter-
vención].

Para la comparación de los grupos con variables 
cualitativas se ha realizado un análisis de tablas de 
contingencia mediante el test de la Chi-cuadrado de 
Pearson, utilizando el test exacto de Fisher cuando fue 
apropiado. Se ha comprobado la distribución normal de 
las variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. 
Las variables cuantitativas han sido expresadas como 
medias ± desviación estándar. Para la comparación de 
variables cuantitativas entre los grupos a estudio cuan-
do éstas han seguido una distribución normal, se ha 
realizado un contraste de igualdad de dos medias me-
diante el test de la t-student para datos independientes, 
y en caso de que las variables no hayan seguido una 
distribución normal, se ha utilizado una prueba no pa-
ramétrica, el test de la U de Mann-Whitney. Para la 
comparación de variables cuantitativas relacionadas 
cuando han seguido una distribución normal se ha uti-
lizado el test de la t-student para datos apareados, y en 
caso de que las variables cuantitativas no hayan segui-
do una distribución normal se ha utilizado una prueba 
no paramétrica, el test de los rangos con signo de Wil-
coxson. Un valor de p < de 0,05 fue considerado como 
estadísticamente significativo.

Resultados
No se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos a estudio en cuanto 
a edad, sexo, lateralidad de la rodilla afecta, cirugías 
previas, IMC, factores de riesgo, ASA, hemoglobina y 
hematocrito preoperatorios, KSS y WOMAC preope-
ratorios, por lo cual podemos decir que son grupos ho-
mogéneos y comparables entre sí (tabla I).

Tabla I. Variables epidemiológicas y clínicas preoperatorias.

Abordaje 
parapatelar 

medial 
(n=24))

Abordaje 
transvasto

(n=25) p

Edad 
(años) 
(rango) 

69,3 ± 4,8 
(63-79)

68,5 ± 6,4 
(53-80) 1,000

Sexo    
          Hombre
          Mujer

9 (37,5%)
15 (62,5%)

8 (32%)
17 (68%) 0,686

Lateralidad
     Derecha
     Izquierda 

13 (54,2%)
11 (45,8%)

10 (40%)
15 (60%) 0,321

Cirugía previas 
(artroscopias) 5 (20,8%) 8 (32%) 0,376

IMC (Kg/m2) 29,4 ± 3,1 31 ± 4,1 0,143

Factores de riesgo:
Cardiovasculares
Diabetes Mellitus
Pulmonares
Renales

15 (62,5%)
5 (20,8%)
7 (29,2%)
2 (8,3%)

21 (84%)
5 (20%)
2 (8%)

0

0,088
1,000
0,074
0,235

ASA:
     I:
     II:
     III:
     IV:

1 (4,2%)
13 (54,2%)
10 (41,7%)

0

2 (8%)
17 (68%)
6 (24%)

0

0,454

Hemoglobina (g/dl) 14,3 ± 1 13,9 ± 1,3 0,249

Hematocrito (%) 43 ± 2,9 42,5 ± 3,6 0,607

Knee Society Score 
(Puntuación total): 51,6 ± 10,4 48,8 ± 11,8 0,471

Knee Society Score
(Categorías):
Pobre (<60)
Aceptable (60-69)
Bueno (70-79)
Excelente (>80)

21 (87,5%)
3 (12,5%)

0
0

17 (68%)
8 (32%)

0
0

0,102

Índice WOMAC 37 ± 14,4 36,5 ± 14,6 0,898

No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre 
estas variables prequirúrgicas, lo que nos confirma la homogeneidad 
entre los grupos, y por tanto, que son comparables entre sí.
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Respecto a las complicaciones postquirúrgicas, no 
existieron diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos. Sin embargo, si encontramos di-
ferencias estadísticamente significativas en el tamaño 
de la cicatriz, siendo significativamente menor en el 
abordaje mínimamente invasivo (13,2 ± 1,6 cm vs. 16,1 
± 2 cm; p< 0.001). El débito a través del drenaje fue 
significativamente menor en el abordaje mínimamente 
invasivo (362 ± 371,3 ml vs. 574,7 ± 357,1 ml; p=0.012), 
así como el dolor postoperatorio en los dos primeros 
días después de la cirugía, significativamente menor en 
el abordaje mínimamente invasivo (1º día: 3,8 ± 2,5 vs. 
6,7 ± 2,1; p< 0.001. 2º día: 3 ± 2,1 vs. 6 ± 2; p< 0.001) 
(tabla II). 

Tabla II. Variables quirúrgicas.

Abordaje 
parapatelar 

medial 
(n=24))

Abordaje 
transvasto

(n=25)

p

Tamaño de la cicatriz
(cm) (rango) 

16,1 ± 2 
(12,5-20)

13,2 ± 1,6 
(10,5-15) < 0,001

Tiempo quirúrgico 
(min) (rango)

84,8 ± 15,2 
(60-115)

87,6 ± 14,1 
(65-125) 0,530

Complicaciones 3 (12,5%) 3 (12%) 1,000

Tipos:

Infección de herida
Hematoma de herida
Seroma de herida 
Dehiscencia de herida
Fractura periprotésica

2 (8,3%)
0

1 (4,2%)
0
0

1 (4%)
0
0
0

2 (8%)

0,609
-
0,490
-
0,490

Drenaje
(cc) (rango)

574,7 ± 357,1
(70 - 1700)

362 ± 371,3
(10 - 1350) 0,012

Hemoglobina 
postoperatoria (g/dl) 11,4 ± 1,6 11 ± 1,4 0,368

Hematocrito 
postoperatorio (%) 34 ± 4,6 33 ± 4,3 0,427

Descenso de 
hemoglobina (g/dl) 2,8 ±  1,1 2,9 ± 1,1 0,851

Transfusión 1 (4,2%) 1 (4%) 1,000

Dolor (media) (rango)
                    1º día:

                    2º día: 

6,7 ± 2,1 
(2-10)
6 ± 2 
(2-10)

3,8 ± 2,5 
(0-10)
3 ± 2,1
 (0-9)

< 0,001

< 0,001

Estancia hospitalaria 
(días) 
(rango)

3,3 ± 0,7 
(2-5)

3,2 ± 0,8 
(2-6) 0,171

Reingresos 0 0 -

Analizando estas once variables quirúrgicas solo se encuentran dife-
rencias estadísticamente significativas en tres de ellas: el tamaño de 
la cicatriz, el débito por el drenaje y el dolor postoperatorio del primer 
y segundo día.

Tabla III. Variables quirúrgicas.

Abordaje 
parapatelar 

medial (n=24))

Abordaje 
transvasto

(n=25)

p

Dolor (1er mes) 3,8 ± 1,9 3,4 ± 2,3 0,486

Knee Society Score 
(Puntuación total) (1er mes) 76 ± 11,1 78,6 ± 13,1 0,271

Knee Society Score: 
(Categorías) (1er mes):
     Pobre (<60)
     Aceptable (60-69)
     Bueno (70-79)
     Excelente (>80)

3 (12,5%)
3 (12,5%)
8 (33,3%)
10 (41,7%)

3 (12%)
2 (8%)
4 (16%)
15 (64%)

0,448

WOMAC (1er mes) 69,8 ± 9,5 70,8 ± 11,9 0,429

Dolor (3er mes) 2,8 ± 1,9 2 ± 1,87 0,149

Knee Society Score 
(Puntuación total)(3er mes) 84,4 ± 7,7 87,4 ± 7,6 0,105

Knee Society Score: 
(Categorías) (3er mes):
     Pobre (<60)
     Aceptable (60-69)
     Bueno (70-79)
     Excelente (>80)

0
1 (4,2%)
3 (12,5%)
20 (83,3%)

0
1 (4%)
2 (8%)

22 (88%)

0,830

WOMAC (3er mes) 74,7 ± 13,1 79,5 ± 11,3 0,095

En las visitas de control al primer y tercer mes postquirúrgicos no se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos en el dolor, el Knee Society Score y el índice WOMAC.

Tabla VI. Comparación de Knee Society Score y WOMAC preoperato-
rios y al 3er mes.

Abordaje 
parapatelar 

medial 
(n=24))

Abordaje 
transvasto

(n=25)

p

Knee Society Score 
preoperatorio
Knee Society Score 
al 3er mes
Diferencia

Valor de p   

51,6 ± 10,4

84,4 ± 7,7

32,8 ± 10,5

< 0,001

48,8 ± 11,8

87,4 ± 7,6

38,6 ± 11,8

< 0,001

0,471

0,105

0,133

WOMAC
preoperatorio
WOMAC
(3er mes)
Diferencia
Valor de p

37 ± 14,4

74,7 ± 13,1

37,6 ± 21,1
< 0,001

36,5 ± 14,6

79,5 ± 11,3

42,9 ± 16,6
< 0,001

0,898

0,095

0,330

Comparando los valores obtenidos en el Knee Society Score preope-
ratorio y al tercer mes, vemos que los dos grupos individualmente 
mejoran, obteniéndose diferencias estadísticamente significativas entre 
los valores pre y postoperatorios. Mientras que comparando los grupos 
entre sí, respecto a los valores pre y postoperatorios se observa que no 
existen diferencias significativas entre ambos.
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En el seguimiento de los pacientes al mes y a los tres 
meses de la cirugía no existieron diferencias estadísti-
camente significativas entre los dos grupos en cuanto 
al dolor, KSS ni WOMAC (tabla III). Cada grupo indi-
vidualmente si que experimentó una mejoría estadísti-
camente significativa después de la cirugía en el KSS y 
el WOMAC (p< 0.001), pero no existieron diferencias 
significativas entre ambos grupos cuando se comparó 
la diferencia de puntuación preoperatoria y postopera-
toria al primer y al tercer mes en el KSS y WOMAC 
(tabla IV).

Discusión
En la actualidad existen numerosos estudios compa-

rativos defendiendo un abordaje quirúrgico u otro. Hay 
estudios publicados3,6 que ponen en duda si el abordaje 
mínimamente invasivo, lo es realmente, evaluando el 
daño muscular producido por cada uno de los aborda-
jes con los niveles séricos de enzimas de daño muscu-
lar y marcadores inflamatorios. 

Existe controversia también, en cuanto a las referen-
cias anatómicas y la longitud de la incisión que debe 
tener el abordaje mínimamente invasivo, habiéndose 
descrito las siguientes: no más de 2,5 veces la longitud 
de la patela (de proximal a distal) siempre y cuando la 
incisión no mida más de 13 cm7, 2 cm proximal a la 
patela extendiéndose por la mitad medial de la misma 
y acabando distal a la TTA8,9, 0,5-1 cm proximal al polo 
superior de la patela hasta 2-4 cm más allá del lado 
medial de la TTA10, toda incisión menor de 15 cm11, 
incisiones entre 12 y 15 cm12, 2 cm proximal al polo 
superior de la patela hasta 2 cm por debajo de la lí-
nea articular13,14, y desde el polo superior de la patela 
hasta la TTA15. En este estudio se han tomado como 
referencias, 2-3 cm por encima del polo superior de la 
patela, pasando por el tercio medio de la misma y ex-
tendiéndose distalmente hasta la TTA, obteniendo una 
longitud máxima de la incisión menor de 15 cm, siendo 
la longitud media de 13,2 ± 1,6, resultados semejante a 
otros estudios9,10,16.

La cirugía protésica de rodilla cada vez tiene un ran-
go de edad más amplio, se indica en personas cada 
vez más jóvenes, y en personas de edad cada vez más 
avanzada debido al incremento de la esperanza de 
vida. Tradicionalmente se han incluido en los estudios 
pacientes mayores de 65 años17, pero ahora, y cada vez 
menos, los estudios que se realizan no ponen límite de 
edad3,16, o instauran como criterios de inclusión rangos 
más amplios de edad como por ejemplo entre 50 y 808 o 
hasta 90 años18. El criterio de inclusión de este estudio 
respecto a la edad han sido pacientes mayores de 50 
años.

En cuanto al IMC, la mayoría de estudios ponen res-
tricciones. Por ejemplo, solamente incluyen pacientes 
con IMC<30 Kg/m29, IMC<35 Kg/m28,11,17,19, IMC<38 
Kg/m218, IMC<40 Kg/m212, o sin límite de IMC3, 16. 

Chalidis y cols13 en su estudio incluyen pacientes con 
IMC>30 demostrando que la obesidad no es una con-
traindicación para la implantación de prótesis total de 
rodilla. En este estudio se han incluido paciente con 
IMC<40, es decir, con obesidad grado I y II. Se han 
excluido los pacientes con obesidad mórbida ya que 
la dificultad en el abordaje mínimamente invasivo es 
mayor, hecho que pudiera producir sesgos en los re-
sultados.

Respecto a las cirugías previas únicamente se han 
incluido pacientes intervenidos mediante artroscopia, 
pero se han excluido aquellos sometidos a cirugías 
abiertas (osteotomías, cirugías protésicas u osteosínte-
sis para el tratamiento de fracturas), ya que la fibrosis 
residual de las cirugías previas podría afectar adversa-
mente a la intervención quirúrgica y/o resultado posto-
peratorios8-10,12,14-16. 

El tiempo quirúrgico de cada uno de los abordajes va-
ría según los diferentes estudios publicados en la litera-
tura. Tradicionalmente el tiempo quirúrgico del abor-
daje convencional ha sido significativamente menor 
que el del abordaje mínimamente invasivo7,8,10,12,14,16,17, 
pero también hay estudios donde no se encuentran di-
ferencias significativas9,11,13,18-20. En este estudio no se 
han encontrado diferencias significativas en el tiempo 
operatorio desde el inicio de la cirugía hasta el cierre 
de la herida, resultado atribuible a la  amplia experien-
cia en cirugía protésica de rodilla de los cirujanos que 
han intervenido a los pacientes. 

La longitud de la incisión en la mayoría de estudios 
ha sido menor en el abordaje mínimamente invasi-
vo7,8,10,11,13,14,17-19. Pero también el abordaje convencional 
puede realizarse mediante una pequeña incisión sin 
obtener así diferencias estadísticamente significati-
vas respecto al abordaje mínimamente invasivo9,12. En 
nuestro estudio a pesar de que la incisión media en el 
abordaje convencional fue reducida, aproximadamente 
de 16 cm, si existieron diferencias significativas entre 
los dos abordajes.

Respecto al dolor post-operatorio, hay estudios que 
como nosotros, encuentran diferencias estadísticamen-
te significativas cuando se emplea el abordaje mínima-
mente invasivo8,10, siendo estos resultados atribuibles 
al menor daño tisular del abordaje MIS. En contraposi-
ción, hay otros estudios que no encuentran diferencias 
significativas en relación con este parámetro7,18,20. 

Con relación al débito obtenido a través del drenaje, 
existen estudios, que al igual que este, obtienen me-
nores débitos en el abordaje mínimamente invasivo, 
ya que supone una menor disección quirúrgica, y por 
lo tanto, menor daño tisular8,10,14. Por el contrario, hay 
numerosos trabajos que no encuentran diferencias sig-
nificativas entre los dos abordajes7,11,13,17,18. 

Por lo que hace referencia a las complicaciones post-
quirúrgicas, no se han evidenciado diferencias signifi-
cativas en la literatura7-11,13,14,16,18,19, aunque en el metaa-
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nálisis publicado por Cafeng Li y cols21 se documentan 
mayores problemas relacionados con la cicatrización 
de la herida en el abordaje mínimamente invasivo. En 
este estudio no se han obtenido diferencias significati-
vas en cuanto a complicaciones postquirúrgicas tota-
les, pero es relevante destacar que hubo dos fracturas 
periprotésicas tibiales intraoperatorias en dos pacien-
tes intervenidos mediante abordaje mínimamente in-
vasivo, una de ella se trató de modo conservador me-
diante descarga del miembro afecto, y otra mediante 
osteosíntesis con tornillos canulados. Esto puede atri-
buirse a la dificultad en la implantación de los compo-
nentes protésicos debido al menor espacio que implica 
el abordaje mínimamente invasivo a la hora de acceder 
a la articulación, habiéndose reportado mayor tasa de 
complicaciones intraoperatorias en los abordajes míni-
mamente invasivos22.

La estancia hospitalaria en la mayoría de los estudios 
publicados es similar en ambos abordajes7,8,13,16,18-20. 
El estudio de Hernández-Vaquero10 ha demostrado 
diferencias significativas en cuanto a días de hospita-
lización, siendo menor en el abordaje mínimamente 
invasivo. En este estudio la estancia hospitalaria ha 
sido similar en ambos grupos, sin obtener diferencias 
significativas, y cabe destacar que es menor respecto 
a los estudios publicados y anteriormente citados. Es-
tos resultados son atribuibles al protocolo de fast-track 
empleado en nuestro hospital en el postoperatorio de la 
artroplastia total de rodilla.

En el seguimiento a 1 y 3 meses, no se han encontra-
do diferencias estadísticamente significativas respecto 
a dolor, KSS e índice WOMAC, resultados similares a 

otros estudios7,10,11,18,19. Sin embargo, otros estudios atri-
buyen un beneficio limitado al abordaje mínimamen-
te invasivo: mejores resultados desglosados de KSS 
y WOMAC, así como, mayor rango de flexión en los 
primeros 21 días8, mejor rango de extensión y flexión 
en los primeros días, y también, mejor rango de mo-
vilidad y KSS en las seis primeras semanas10, mayor 
rango de flexión al tercer día y mayor extensión iso-
métrica e isocinética a los tres meses12, mayor fuerza 
extensora del cuádriceps15, y mayor rango de movilidad 
al 10º día14. En el metaanálisis de Li C y cols21, se com-
paran abordajes mínimamente invasivos (transvasto, 
subvasto, cuádriceps sparring o miniparapatelar me-
dial) con el abordaje convencional parapatelar medial, 
documentando que el abordaje mínimamente invasivo 
, aunque tenga mayor tiempo operatorio, mayor tiempo 
de isquemia y mayores problemas relacionados con la 
cicatrización de la herida, tiene resultados superiores 
en KSS, rango de movilidad, rango de flexión, pérdida 
total sanguínea y descenso de la hemoglobina. Conclu-
ye que el abordaje mínimamente invasivo es una alter-
nativa al abordaje convencional que permite una tem-
prana rehabilitación y sin problemas en la posición de 
los componentes protésicos ni complicaciones severas, 
una vez el cirujano adquiere experiencia y se emplean 
instrumentales más precisos y sencillos. 

En conclusión, el abordaje mínimamente invasivo no 
aporta beneficios relevantes respecto al abordaje para-
patelar medial convencional, por lo tanto, cada ciruja-
no debe utilizar el abordaje con el cual esté más cómo-
do y familiarizado.
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