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RESUMEN. Objetivo: Ante la controversia existente en
relacion con el reemplazo rotuliano en las prétesis totales de
rodilla, se pretende cuantificar la morbilidad que esta
sustitucion tiene.

Diserio experimental: El estudio retrospectivo de los
fracasos del componente patelar (reintervenciones debidas
exclusivamente a problemas relacionados con la patela) en
una serie, donde el reemplazo patelar se llevé a cabo de
manera sistemadtica.

Material y método: 335 artroplastias de diversos disefios
fueron colocadas por el mismo cirujano o bajo su directa
supervision. El seguimiento medio fue de 7,3 afios.
Resultados: Hubo 7 fracasos del componente patelar
(2,08%), debido a: 2 subluxaciones, 3 fracturas patelares,
una disociacién del implante y un caso de fibrosis
peripatelar. Los gestos quirtirgicos realizados fueron:
realineacion proximal en el caso de las subluxaciones,
patelectomia en las fracturas y en el caso de la disociacién
del implante, y exéresis del tejido fibroso en el caso de la
fibrosis peripatelar. El indice de fracasos no mostré relacion
estadisticamente significativa ni con el modelo protésico
(Chi cuadrado; p = 0,15) ni con el diagnéstico de base (Chi
cuadrado; p = 0,64).

Conclusiones: Considerando la baja incidencia de
complicaciones obtenida y las ventajas clinicas y
biomecdnicas que supone, el reemplazo patelar sistematico
en las prétesis totales de rodilla, llevado a cabo con una
técnica meticulosa, supone un riesgo perfectamente
asumible.
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Systematic patellar replacement in 335
total knee arthroplasties

ABSTRACT. Objective: Since patellar replacement in total
knee prostheses is a topic of controversy, we proposed to
quantify the morbidity of patellar substitution.
Experimental design: A retrospective study of patellar
component failures (reoperations for patellar problems
alone) in a series in which patellar replacement was
performed systematically.

Materials and methods: Three hundred thirty-five
arthroplasties of different designs were implanted by the
same surgeon or under his direct supervision. The mean
follow-up was 7.3 years.

Results: There were 7 failures of the patellar component
(2.08%): 2 subdislocations, 3 patellar fractures, 1 implant
dissociation, and 1 peripatellar fibrosis. The surgical
interventions performed were proximal realignment of the
subdislocation, patellectomy for fractures and implant
dissociation, and removal of fibrous tissue in the case of
peripatellar fibrosis. The failure rate did not show any
statistically significant relation with the prosthesis model
(Chi square; p = 0.15) or underlying diagnosis (Chi
square; p = 0.64).

Conclusions: Considering the low complication rate and
the clinical and biomechanical advantages of the procedure,
systematic patellar replacement using a meticulous
technique in total knee prostheses should not be overlooked.
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El reemplazo patelar en las artroplastias totales de rodi-
lla (ATR) es un tema que ha suscitado y sigue suscitando
controversia'®. Las complicaciones postoperatorias relacio-
nadas con este componente han sido objeto de numerosos
estudios y han constituido, finalmente, la razén argiiida por
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Figura 1 (A, B, C). Secuencia
de la técnica «a mano alzada»
utilizada sistemdticamente.

diversos autores para optar por no recambiar la patela en sus
ATR, o por un recambio selectivo en funcién de determina-
dos criterios. Para otros, sin embargo, el reemplazo patelar
implica ventajas suficientes como para indicarlo de manera
sistematica. En este trabajo, se pretende:

— estudiar las reintervenciones debidas al componente
patelar en una serie de ATR, asi como las causas que lo mo-
tivaron, y

— en base a estos puntos, discutir la indicacién del re-
cambio patelar en las ATR

MATERIAL Y METODO

De entre las ATR colocadas en mayo de 1984 y junio
de 1995, en nuestro servicio, por el mismo cirujano (FCI) o
bajo su directa supervision, 342 han sido seguidos durante
un minimo de 2 afios. En siete de ellos no se llevé a cabo el
reemplazo patelar por diversas causas. Los restantes 335 en
los cuales el reemplazo si se llevé a cabo constituyen la se-
rie objeto de nuestro estudio.

Las 335 prétesis se colocaron en 295 pacientes, 185
mujeres y 110 hombres, con una edad media en el momento
de la intervencion de 67,3 afios (minimo: 51 y maximo: 83
afios). Los diagnésticos pre-operatorios fueron: gonartrosis

en 259 pacientes (87,8%; 287 ATR), artritis reumatoidea en
15 pacientes (5%; 26 ATR) y otros diagndsticos como artri-
tis psoridsica, artrosis postraumdtica o osteonecrosis en los
21 pacientes restantes (7,1%; 23 ATR), siendo el segui-
miento medio de 7,3 afios (minimo: 2 y mdximo: 15 afios).

Técnica quirargica

La técnica estdndar empleada consistié en una incision
longitudinal media con artrotomia parapatelar medial. La
osteotomia patelar se realizé a mano alzada mientras el ayu-
dante sostenia la rétula evertida, traccionando el alerén ro-
tuliano (fig. 1). La osteotomia de la rétula se realiz6 en es-
tricto paralelismo al plano del suelo o de la osteotomia de
los céndilos femorales. Se intenté dejar un espesor de rétula
uniforme de entre 12 y 15 mm. Tras la reseccién se compro-
bo el balance del mecanismo extensor con los componentes
de prueba colocados: si se objetiva la tendencia a la sublu-
xacion o luxacién de la rétula se procedia secuencialmente
a la liberacion del retindculo lateral y, si fuera necesario, a
la plicatura interna del aparato extensor. Previamente a la
colocacién del componente definitivo se procedié a la de-
nervacion de la periferia rotuliana mediante electrocauterio
y a la realizacién de perforaciones mediante una broca de
2 mm si el hueso expuesto mostré aspecto escleroso.
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Los modelos de prétesis colocados fueron: LCS (“Low
Contact Stress”, New Jersey, De Puy) en 189 rodillas, 62
PCA (“Porous Coated Anatomic”, Howmedica), 52 IB II
(Insall Burstein, Zimmer), 31 MG (Miller-Galante y
Zimmer I) y 9 pacientes a quien se colocaron otros mode-
los.

Se definio fracaso del componente patelar como la nece-
sidad de reintervencion por causas debidas exclusivamente a
dicho componente. No se incluyeron, por tanto, en este grupo
las reintervenciones realizadas por otras causas en las cuales,
finalmente, se realizé algln gesto sobre el aparato extensor.

Los datos fueron recogidos retrospectivamente y some-
tidos posteriormente a andlisis estadistico, tanto descriptivo
como inferencial (tests de significacion no paramétricos)
usando el programa EPI INFO 6 (World Health
Organization) versioén 6.04 (enero 1997).

RESULTADOS

En el momento de cerrar el estudio se contabilizaron 7
fracasos del componente patelar lo cual supone el 2,08% de
los casos de esta serie (tabla 1).

Las causas que obligaron a dichas reintervenciones fue-
ron: 2 subluxaciones, 3 fracturas patelares, una disociacion
del implante y un caso de fibrosis peripatelar. El intervalo
de tiempo transcurrido entre el implante primario y la rein-
tervencion fue de 2,3 afios de promedio (minimo: 0,8 y ma-
ximo: 3,9 afios). Los gestos quirtrgicos realizados fueron:
realineacion proximal en el caso de las subluxaciones, pate-
lectomia en las fracturas y en el caso de la disociacion del
implante y exéresis del tejido fibroso en el caso de la fibro-
sis peripatelar. En este ultimo caso, que no correspondia a
un caso de resalte patelar o «clunk syndrome», se indicé la
intervencidn tras una clinica sostenida de dolor anterior sin
que ni en la exploracion fisica ni radioldgica se advirtiera
ninguna anomalia en el componente patelar. El acto quirtr-
gico unicamente evidencid la existencia de un tejido fibroso
que habia proliferado alrededor de la bandeja metélica del
componente patelar y con cuya exéresis desaparecié la sin-
tomatologia. En cuanto al modelo protésico implicado hubo

Tabla 1. Fracasos patelares en la serie.

3 reintervenciones sobre IB II (dos por fractura y una por
subluxacion), 2 sobre Miller Galante (una por fractura y una
por disociacién del implante), una sobre LCS por (fibrosis
peripatelar) y una sobre PCA (por subluxacion) (fig. 2). No
se registrd ningln caso de ruptura del aparato extensor, de
aflojamiento protésico ni de necrosis avascular.

No se encontré ninguna relacion estadisticamente signifi-
cativa entre el indice de reintervenciones y factores como el
disefio protésico (p = 0,15) o el diagnéstico de base (p = 0,64).

DISCUSION

El reemplazo patelar ha sido, a lo largo de la historia de
las ATR, una fuente de polémica. Los primeros disefios pro-
tésicos, en los afios 70 no contemplaban el reemplazo pate-
lar; sin embargo, la alta incidencia de dolor anterior en estos
pacientes>!! favoreci6 la substitucién protésica de la patela
en todas las artroplastias, que dominé el panorama durante
los afios 80. Sin embargo, numerosos estudios, han atribui-
do al componente patelar un elevado indice de complicacio-
nes postoperatorias y lo han sefialado como primera causa
de reintervencién en las ATR. Los resultados obtenidos con
la conservacion de la patela respecto a los obtenidos con el
reemplazo son comparables en diversos trabajos>*; por ello,
en la actualidad, existe gran ndimero de defensores de llevar
a cabo un reemplazo selectivo de la patela*®!*!3 en funcién
de determinados criterios, e incluso algunos partidarios de
no reemplazarla nunca'.

Las complicaciones atribuidas a la patela son citadas re-
petidamente como la primera causa de reintervencion de las
ATR!, Algunas de ellas como la subluxacién o luxacion,
la ruptura del tendén cuadricipital o el dolor anterior de ro-
dilla no son especificas del reemplazo patelar. Otras, en ma-
yor o menor grado, si lo son: desgaste del polietileno, frac-
tura, osteonecrosis, aflojamiento o disociacion del compo-
nente (en los disefios con bandeja metdlica), a las cuales se
les atribuye hasta un 50% de las reintervenciones segun al-
gunos autores' (tabla 2).

En la presente serie tan sélo un 2,07% de casos requirié
reintervencion a causa del componente patelar (tabla 1),

Diagnéstico Mcf)del.o . Inter.v/alo . Causa y Tratamiento
Base Prétesis reintervencion (meses) reintervencion

Caso 1 Artrosis MG 7 Fractura Patelectomia
Caso 2 Artrosis MG 47 Disociacién implante Patelectomia
Caso 3 AR. PCA 24 Subluxacién Real. proximal
Caso 4 E. Paget LCS 26 Fibrosis peripatelar Exéresis
Caso 5 Artrosis IB II 37 Fractura Patelectomia
Caso 6 Necrosis IB II 21 Fractura Patelectomia
Caso 7 Artrosis IBII 27 Subluxacién Real. proximal

MG= Miller-Galante; PCA= “Parous Coated Anatomic”; LCS= “Low Contact Stress”; IB II= Install-Burstein II.
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Figura 2. Foto quirirgica del caso de disociacion del componente pa-
telar en una protesis tipo Miller-Galante.

siendo este dato similar'® o inferior'® al de otros trabajos.

En cualquier caso, no reemplazar la patela no elimina la
aparicion de complicaciones. La incidencia de dolor ante-
rior de rodilla, por ejemplo, es mayor en pacientes sin reem-
plazo patelar'” y obliga a un nada despreciable nimero de
reintervenciones>'s. En este estudio, 1 de los 7 casos a los
que inicialmente no se le habia practicado el reemplazo, tu-
vo que ser reintervenido por esta causa. Por otra parte, el
componente patelar optimiza biomecdnicamente la ATR, ya
que las ATR con reemplazo patelar ofrecen mejores resulta-
dos funcionales que las no reemplazadas, sobre todo en acti-
vidades como el subir escaleras®!*2.

El disefio del componente ha sido implicado en el indi-
ce de fracasos en diversos estudios*'**'23, En este sentido,
hay trabajos que demuestran que patelas protésicas con ban-
deja metdlica y polietileno rotatorio presentan mayor resis-
tencia al desgaste y menor incidencia de complicaciones por
su mayor congruencia®. Sin embargo, la existencia de una
bandeja metdlica que soporte el polietileno, a pesar de ofre-
cer un mejor anclaje 6seo y una mayor consistencia del
componente, ha sido sefialada como factor que aumenta la
incidencia de fracaso del componente en determinados dise-
fios?'?2. Asimismo los disefios cementados con una tnica fi-
jacion central parecen estar mds frecuentemente asociados a
aflojamiento. La serie que se presenta, en lo referente a este
punto, constituye un grupo heterogéneo pues se han usado
muy diversos disefios: 2 de ellos metdlicos, no cementados,

Tabla 2. Representacion en esta serie de las complicaciones
mads citadas en la literatura.

Complicacién N.° casos %
Inestabililidad femoro-rotuliana 2 0,6
Fibrosis peripatelar 1 0,3
Fractura patela 3 0,8
Fracaso componente 1 0,3

con recubrimiento poroso con polietileno fijo (PCA) o rota-
torio (LCS), y 2 sin bandeja metdlica cementados (IB II y
MG). Como se ha dicho antes, no hemos encontrado rela-
cion estadisticamente significativa entre el indice de reinter-
venciones y el disefio de la prétesis. Tampoco la existencia
de bandeja metdlica ha demostrado influir significativamen-
te en el indice de fracasos.

Mais alla de esta disparidad de resultados en cuanto al
indice de fracasos patelares y su relacion con el disefio pro-
tésico, la discusion sobre las causas de los fracasos patelares
tiene un punto coincidente, siendo la mayor parte de las
complicaciones debidas a deficiencias técnicas del cirujano.
Existen multiples factores que pueden dar lugar a una mal-
funcién de la patela: la malposicion del propio componente
patelar (falta de medializacién) o su tamafio (demasiado
grande); la malposicién de los otros componentes (bdsica-
mente la rotacion interna del tibial); el grosor de la osteoto-
mia patelar (inferior a 12 mm); disbalance del aparato ex-
tensor y patela alta o baja.

Parece aceptado que errores en 1 o mas de los factores
seflalados, son responsables de la mayor parte de las com-
plicaciones relacionadas con la patela'>!". Por su condicién
de elemento mévil y su absoluta dependencia del resto de
componentes, la protetizacion de la patela exige contemplar
rigurosamente todos los puntos citados sea cual sea la técni-
ca utilizada®*?®. En la serie que se presenta se ha usado de
manera meticulosa y sistemadtica la técnica, ya descrita, «a
mano alzada» y por ello constituye un grupo de gran homo-
geneidad en lo referente a este punto. Técnicas similares
son utilizadas también por otros autores con buenos resulta-
dos?’. El reemplazo selectivo de la patela trata de minimizar
las complicaciones obviando la protetizacion en pacientes
que cumplen criterios de «no reemplazo». En la tabla 3 se
exponen los criterios més citados en la literatura''?%%.

Existe un amplio consenso, aunque no unanimidad, en
la necesidad de reemplazar la patela para evitar la perpetua-
cion del estimulo autoinmune del cartilago en las artritis de
etiologfa inflamatoria. También existe consenso en evitar la

Tabla 3. Algunos de los criterios mds citados para el
reemplazo selectivo de la patela.

No reemplazo Reemplazo

Paciente joven Paciente multioperado

Paciente colaborador Paciente reticente

Buen estado de la patela Artrosis avanzada

Escasa clinica femoropatelar Dolor femoropatelar importante

Buena congruencia Mala congruencia patela-disefio

patela-disefio femoral femoral

Pacientes con artritis no Pacientes con artritis
autoinmune autoinmune

Buen deslizamiento Mal deslizamiento
femoropatelar femoropatelar

Pacientes obesos
Deficiencia de “stock’ dseo
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protetizacion en patelas con deficiente stock dseo por el pe-
ligro de fractura. Exceptuando estos 2 ejemplos, no hay ac-
tualmente un algoritmo reconocido que permita discernir
qué pacientes son, a priori, buenos candidatos para el no re-
emplazo y cudles no*®.

No obstante, creemos que existen argumentos a favor
del reemplazo patelar sistemdtico: en primer lugar la baja
incidencia de complicaciones tributarias de reintervencion
que ha provocado en esta serie, asi como el indice de fraca-
sos del componente, independiente del modelo protésico y
del diagndstico de base y la variedad de disefios usados y
heterogeneidad en el diagndstico de base de los pacientes,
refuerza la tesis ampliamente aceptada, de que la mayor
parte de complicaciones se deben a defectos técnicos. En
segundo lugar la préctica ausencia de estudios bien protoco-
lizados que ofrezcan resultados concluyentes de las patelas
no recambiadas, con un seguimiento suficiente®**. A ello
hay que afadir la menor incidencia del dolor anterior de ro-
dilla asi como la optimizacién biomecdnica de la ATR en
las patelas reemplazadas. En nuestra opinion la evolucién
de la interfase metal-cartilago a largo plazo debe, cuando
menos, contemplarse con reservas.

Bien es cierto que la aparicién reciente de modelos espe-
cialmente disefiados para mantener la patela («troclear
friendly»), asf como la cada vez mds amplia indicacién de la
ATR, en pacientes mds jovenes, seguramente haran del re-
emplazo selectivo una préctica mas estandarizada y protoco-
lizable. Sin embargo, no existen actualmente, en nuestra opi-
nién, motivos objetivos que contraindiquen el reemplazo sis-
temadtico si se contempla una cuidadosa técnica quirdrgica.
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