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Artroplastia patelar secundaria en el tratamiento
de la prétesis total de rodilla dolorosa
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Objetivo. Analizar los resultados de las artroplastias patela-
res secundarias (APS) realizadas en nuestro centro sobre pa-
cientes con artroplastia total de rodilla (ATR) dolorosa.
Material y método. Se estudiaron retrospectivamente 20 pa-
cientes sobre los que se habia realizado una APS por pre-
sentar una ATR con dolor de origen patelar. El intervalo
medio de tiempo desde la ATR fue de 24,8 meses (8,5-67)
y el seguimiento posoperatorio medio de los casos fue de
13,5 meses (2-44). Se realizé un andlisis radioldgico y una
evaluacion clinica mediante las variaciones del rango ar-
ticular y el alivio del dolor.

Resultados. El 60% de los pacientes tuvo un alivio del do-
lor, el 30% de forma permanente y el 30% de forma tempo-
ral con un tiempo medio libre de dolor de 8,2 meses (1,5-
18). Los parametros radioldgicos de alineacién rotuliana
mejoraron en todos los casos y se observé un acortamiento
del tenddn rotuliano. El grosor patelar medio posoperatorio
fue mayor que el preoperatorio. Se observaron complicacio-
nes en el 10% de los pacientes.

Conclusiones. La reproducibilidad de la técnica con los
nuevos implantes, la baja tasa de complicaciones y las acep-
tables cifras de resultados satisfactorios la convierten en una
técnica valorable para determinados casos. El cardcter mul-
tifactorial de la ATR dolorosa con rétula nativa y la com-
plejidad diagndstica que esto implica debe plantear cautela
a la hora de indicar una APS de forma rutinaria.

Palabras clave: artroplastia patelar, artroplastia total de
rodilla, tendon patelar.

Secondary patellar resurfacing in painful total
knee arthroplasty

Purpose. To analyze the results of the secondary patellar re-
surfacing (SPR) procedures carried out in our department
for the treatment of patients with painful total knee arthro-
plasty (TKA).

Materials and methods. We retrospectively reviewed 20 pa-
tients who had undergone SPR due to persistent anterior
knee pain following TKA. The mean time interval to secon-
dary resurfacing was 24.8 months (8.5-67) and the mean fo-
llow-up was 13.5 months (2-44). Patients were evaluated ra-
diologically and clinically through an analysis of variations
in ROM and pain relief.

Results. Pain relief was reported for 60% of patients, 30%
permanently and 30% temporaly with a pain-free time inter-
val of 8.2 months (1.5-18). The radiological parameters for
patellofemoral congruency improved in all patients and the-
re was a shortening of the mean length of the patellar ten-
don. The mean patellar thickness increased after the secon-
dary procedure. There were complications in 10% of
patients.

Conclusions. The reproducibility of the technique with new
implants, the low rate of complications and the percentage
of satisfactory results make this technique suitable for selec-
ted cases. The diverse origin of painful TKA and the com-
plexities of diagnosis should make the surgeon weigh the si-
tuation carefully before embarking on an SPR.

Key words: patellar resurfacing, total knee arthroplasty,
patellar tendon.
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No existe consenso en la literatura en cuanto a la prote-
tizacién patelar durante la realizacion de una artroplastia to-
tal de rodilla (ATR). Aunque en las primeras series largas
de ATR en los afios setenta no se considerd la protetizacion
patelar, pronto se observé que entre el 20 y 40% de los pa-
cientes presentaba dolor anterior después de una ATR!. Con
los primeros modelos desarrollados emergid toda una serie
de complicaciones derivadas de la protetizacién patelar, co-
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mo inestabilidad femoropatelar, fracturas, aflojamiento pro-
tésico y fallos del mecanismo extensor'. La mejora de nue-
vos implantes consiguié disminuir de manera significativa
la incidencia de estas complicaciones® y permitié que se
considerara esta técnica como de practica habitual. El ciru-
jano afronta un reto al plantearse el tratamiento de una ATR
dolorosa, con componentes femoral y tibial aparentemente
normales, en la que no se protetizé la rétula de manera ini-
cial. Existen pocos trabajos en la literatura que analicen los
resultados de la artroplastia patelar secundaria (APS) y nin-
guno de ellos refleja resultados del todo favorables*¢. En el
presente trabajo se pretende analizar los resultados de las
APS realizadas en nuestro centro en pacientes con ATR con
dolor de origen patelar.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero de 1999 y mayo de 2005 se intervinieron
en nuestro centro 1.610 ATR. De éstas, 1.450 (90%) no aso-
ciaron artroplastia patelar en el mismo acto quirdrgico, y so-
bre 20 (1,4%) se realiz6 una APS.

El sintoma principal por el que se indicé la artroplastia
secundaria fue el dolor, de caracteristicas patelares, sobre
una ATR con patela nativa.

Fueron evaluados retrospectivamente los historiales cli-
nicos de los 20 pacientes sobre los que se realizaron las 20
APS; 16 de ellos fueron mujeres y 4 varones, con una edad
media de 70,1 afios (59-81) en el momento de la ATR y de
72,2 afios (60-84) en el momento de la APS. El intervalo
medio de tiempo desde la ATR fue de 24,8 meses (8,5-67).
El tiempo de seguimiento medio tras el implante del com-
ponente patelar fue de 13,5 meses (2-44).

Los procedimientos primarios fueron realizados por
diferentes cirujanos del mismo servicio y en ellos se utili-
zaron los modelos de prétesis Profix (Smith & Nephew
Inc., Memphis, Tennessee, USA) en 16 casos, Insall-Burs-
tein II (Zimmer, Warsaw, Indiana, USA) en dos casos y
Genesis (Smith & Nephew Inc., Memphis, Tennessee,
USA) en otros dos casos. La técnica de implante secunda-
rio se realizé siguiendo las pautas e instrumentaciones del
fabricante para cada uno de los modelos. En todos los ca-
sos y en ambos procedimientos se utilizé una via de abor-
daje longitudinal media anterior con artrotomia parapate-
lar medial, necesitando asociar otro gesto quirdrgico en 10
de los casos; en 6 pacientes se realiz6 una liberacion del
alerén rotuliano externo, en dos una reseccién del polo
distal de la rétula, en uno una realineacién proximal del
aparato extensor y en otra fue necesario sintetizar una
fractura lenta por estrés rotuliano que se encontré durante
la cirugia.

Los pacientes se evaluaron clinicamente mediante la re-
misién o no del dolor patelar, y el intervalo de tiempo libre
de dolor en aquellos pacientes que presentaron remision

temporal. Por otro lado se valoraron las variaciones del ran-
go articular del seguimiento postoperatorio con respecto al
preoperatorio.

La evaluacién radiolégica de los pacientes se realizd
sobre las proyecciones lateral de rodilla y axial de rétula a
30° de flexién de la rodilla, en el momento preoperatorio y
postoperatorio (figs. 1 y 2). Las radiografias laterales se en-
contraron dentro de limites aceptables, asumiendo un cierto
grado de imprecision en la colocacién del paciente. Las ra-
diografias axiales permitieron la visién de la articulacion fe-
moropatelar de manera ptima.

Sobre las proyecciones antes citadas se realizaron una
serie de mediciones que sirvieron para calcular los siguien-
tes indices: como medida de la posicion relativa de la rétula
se calcul6 el indice de Insall-Salvati’ sobre la proyeccién la-
teral; para cuantificar el grado de congruencia femoropate-
lar se utilizaron el dngulo femoropatelar lateral, el dngulo de
congruencia femoropatelar y el grado de subluxacion pate-
lar®; el grosor patelar, antes y después de su protetizacion,
se midi6 sobre la proyeccion lateral calculando la distancia
entre la cortical anterior de la rétula y el borde anterior del
componente femoral.

RESULTADOS

De los 20 pacientes estudiados, 12 (60%) registraron un
alivio del dolor patelar; 6 (30%) de forma continua-
da hasta el dltimo seguimiento y 6 (30%) de forma temporal,
con un intervalo medio libre de dolor de 8,2 meses (1,5-18).

Sé6lo 3 (15%) de los pacientes sufrieron una disminu-
cién del rango articular postoperatorio con una media de
11,6° (10-15). Ocho (40%) casos mantuvieron el mismo
rango y 9 (45%) registraron un aumento del rango articular
con una media de 15,5° (5-25). Todos los casos en los que
disminuyé el rango articular fue a expensas de la flexion.
De los que ampliaron el rango, dos tercios (6 casos) lo hi-
cieron a expensas de la flexiéon y un tercio a expensas de
flexién y extension.

Hubo complicaciones tinicamente en dos pacientes
(10%): una pseudoartrosis como consecuencia del fracaso
en el tratamiento de una fractura longitudinal de rétula en-
contrada durante la cirugia secundaria, y una infeccién sub-
aguda sobre la ATR y que requirié el recambio protésico en
dos tiempos.

Los hallazgos radiogréficos se encuentran resumidos en
la tabla 1. Se observé una disminucién de la longitud del
tendén rotuliano en el postoperatorio de estos pacientes, de
48 mm (32-57) a 46,2 mm (38-58). El indice de Insall-Sal-
vati aumentd de 0,94 (0,73-1,19) en el preoperatorio a 0,97
(0,64-1,37) en el postoperatorio. Previamente a la cirugia,
dos pacientes presentaron valores de patela alta y ninguno
de patela baja. Tras la cirugia, dos casos presentaron valores de
patela alta y un caso de patela baja.
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Figura 1. Radiografia lateral de una artroplastia total de rodilla en el preoperatorio (A) y postoperatorio (B) de una artroplastia patelar secun-

daria.

El dngulo femoropatelar lateral fue de apertura lateral
en 19 de los 20 casos, tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio, con un aumento del dngulo medio de 18.4°
(8-24) a 26,1° (0-44), lo que traduce una mejora de la orien-
tacion patelar. En un solo caso existe una apertura medial

de dicho dngulo debido a una subluxacién e incompetencia
del vasto femoral medial, y que sélo se consigue mejorar
tras la cirugia de 15° a 8°.

El dngulo de congruencia femoropatelar preoperatorio
tuvo un valor medio de 16,7° (0-77), con 16 (80%) casos

Figura 2. Radiografia axial de rotula de una artroplastia total de rodilla en el preoperatorio (A) y postoperatorio (B) de una artroplastia patelar se-

cundaria.

368 Rev. esp. cir. ortop. traumatol. 2008;52:366-71



Ortiz-Espada A et al. Artroplastia patelar secundaria en el tratamiento de la PTR dolorosa

Tabla 1. Mediciones de los hallazgos radiograficos (valores medios)

Preoperatorio Postoperatorio

48 mm (32-57)
0,94 (0,73-1,19)

46,2 mm (38-58)
0,97 (0,64-1,37)

Longitud tendén rotuliano
Indice Insall-Salvati
Angulo femoropatelar

lateral 18.,4° (8-24) 26,1° (0-44)
Angulo congruencia

femoropatelar 16,7° (0-77) 7,3°(0-28)
Subluxacién patelar 1,6 mm (0-7) 0,4 mm (0-3)

Grosor patelar 15,6 mm (9-20) 16,8 mm (12-24)

con orientacién lateral, dos (10%) con orientaciéon medial
y dos no desorientados. Este dngulo en el postoperatorio
fue de 7,3° (0-28), con 10 (50%) casos con orientacidn la-
teral, 6 (30%) con orientaciéon medial y 4 (20%) no deso-
rientados.

La subluxacién patelar disminuyé de 1,6 mm (0-7) a
0.4 mm (0-3) tras la cirugia. Nueve (45%) casos no presen-
taron ningtin grado de subluxacién previo a la APS y 16
(80%) no lo presentaron tras la APS.

El grosor patelar aumenté tras la APS de un valor de
15,6 mm (9-20) a 16,8 mm (12-24) de media.

DISCUSION

Hoy dia la literatura sigue sin arrojar evidencias categd-
ricas acerca de la protetizacion patelar durante la ATR.
Muiltiples estudios se han llevado a cabo tratando de discer-
nir las ventajas de una u otra actitud. Cuando el cirujano
afronta la realizacién de una ATR, existen tres alternativas
posibles respaldadas por la literatura’: primero, la sustitu-
cién sistematica de la superficie patelar'’; segundo, el
mantenimiento de la superficie patelar nativa?; y tercero, la
protetizacién selectiva de la rétula en funcién de criterios
del paciente o del propio implante!!.

A pesar de esta variabilidad de resultados y opinio-
nes, en dos de los dltimos metaandlisis publicados se
afirma que la no protetizacidn patelar durante la cirugia
primaria aumenta el riesgo de sufrir dolor anterior, el de

una reintervencion y el grado de insatisfaccién del pa-
ciente!>!3,

Cuando se han comparado los resultados de la artro-
plastia patelar primaria con los de la APS sobre ATR do-
lorosa, se ha sugerido que el proceso primario ofrece me-
jores cifras de forma global®. Cuando se analizan las
causas de dolor anterior en una ATR con rétula nativa, és-
tas pueden ser dificiles de identificar y en ocasiones de
cardcter multifactorial, comprometiendo el resultado final
del proceso. Un posible mecanismo puede ser el contacto
entre el cartilago patelar daflado y el componente femoral
durante la flexoextensiéon. También se ha sugerido que
pueda ser originado en un aumento de la presién intrad-
sea, especialmente durante la flexidn, lo que puede origi-
nar compromiso de la circulacién subcondral y ocasionar
dolor'™.

Estas hipdtesis estdn a favor de que la APS solucione el
problema del dolor anterior. Pero los trabajos que hablan
del resultado de la APS, con series entre 13 y 24 pacientes,
arrojan cifras de tinicamente entre un 31% y 65% de resul-
tados clinicos satisfactorios*¢, similares al 60% del presente
estudio (tabla 2).

En nuestro estudio se demuestra una mejora de todos
los pardmetros de alineacion patelar analizados tras la ciru-
gia, lo que sugiere una mejora de la estabilidad y dindmica
patelar’. Por otro lado, el grosor patelar posoperatorio resul-
ta incrementado, demostrando ineficacia a la hora de tratar
este posible factor etioldgico.

Aunque un grupo de pacientes presenta una mejora cli-
nica, bien permanente o temporal, otro grupo importante de
pacientes (40% del total) no mejora tras la APS, lo cual su-
giere la existencia de otros factores condicionantes. Entre
éstos se encuadrarian las alteraciones de la alineacion y ro-
tacion de los componentes, en algunas ocasiones objetiva-
bles de manera inicial y otras con alteraciones subclinicas
que hacen dificil su diagndstico'.

A la hora del diagndstico de una ATR con dolor ante-
rior se recomienda realizar un andlisis mecdnico dindmico a
través de la realizacion de radiografias simples o tomografia
axial computarizada, pero también se pueden realizar prue-
bas que hablen acerca de la biologia de la rétula y el aparato

Tabla 2. Comparativa entre las diferentes series de la bibliografia

Autor N.° de pacientes Edad* Tiempo** Porcer.ltaj,e Porce'ntajfe de
de mejoria complicaciones

Muoneke et al 20 648 309 44 4% 30%

Mockford et al 13 678 28 31% 0%

Khatod et al 24 68 112 52% 0%

Karnezis et al 14 76 47 65% 0%

Ortiz Espada et al 20 72,2 24.8 60% 10%

*Edad media en afios en el momento de la artroplastia patelar secundaria. **Intervalo de tiempo en meses desde la artroplastia total de rodilla primaria hasta la artroplastia

patelar secundaria.
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Figura 3. Hipercaptacion gammagrdfica en una artroplastia total de rodilla con dolor patelar.

extensor, como es la gammagrafia'® (fig. 3). De esta mane-
ra pueden circunscribirse atin mds las causas del dolor an-
terior.

En las series sobre APS, la incidencia de complica-
ciones es baja, similar a la de nuestro trabajo, que es del
10%, e incluso 3 trabajos no muestran ninguna complica-
cion tras este procedimiento secundario®>. En las series
revisadas no aparece ningin caso de rigidez articular o ar-
trofibrosis tras la APS. En nuestro trabajo, a pesar de en-
contrar un acortamiento en la longitud media del tend6n
rotuliano en el posoperatorio, no existe mas que un caso
de patela baja, no asocidndose a limitaciéon del rango ar-
ticular ni dolor. Lejos de suponer un factor negativo en el
rango de movilidad de la ATR, la cirugia secundaria para
protetizar la rétula origina en nuestra serie un aumento
del rango articular, como aparece también descrito en la
literatura®.

A la hora de considerar una APS en el tratamiento
de la ATR dolorosa, los factores que se ha demostrado
que influyen mds en el resultado final son la seleccién
del paciente y el menor tiempo posible desde la ATR
primaria®.

En conclusién, la reproducibilidad de la técnica con los
nuevos implantes, la baja tasa de complicaciones y las acep-
tables cifras de resultados satisfactorios la convierten en una
técnica valorable para determinados casos. El cardcter mul-
tifactorial de la ATR dolorosa con rétula nativa y la com-
plejidad diagndstica que esto implica debe plantear cautela
a la hora de indicar una APS de forma rutinaria.
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