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RESUMEN

Introduccién: La indicacién de implantar el componen-
te patelar (ICP) en el reemplazo total de rodilla (RTR) es
controvertida El objetivo del presente trabajo consistié en
analizar prospectivamente dos grupos de pacientes con
RTR: uno con ICP y otro sin él.

Materiales y métodos: En el periodo comprendido entre
mayo de 1990 y noviembre de 2001 se practicaron 100
RTR, sistematizando dos grupos de 50 casos cada uno: a)
con ICP y b) sin ICP. Se establecieron criterios de selec-
cién de los pacientes. Se emplearon dos variedades de
implante: a) con tréclea “anatémica” y b) con tréclea
“universal”. El periodo de seguimiento fue mayor de 6
afios. Se aplicé el puntaje de la Knee Society. Se elabor6
una encuesta de satisfacciéon comparativa aplicable a los
pacientes operados bilaterales.

Resultados: Se registraron resultados estadisticamente
significativos mds favorables (mejor puntaje de la Knee
Society, menor incidencia de dolor en la cara anterior de
la rodilla y encuesta de satisfaccién positiva) en los
pacientes en quienes se implanté el CP. Estos mejores
resultados fueron apreciados globalmente y resultaron
independientes del disefio protésico empleado.
Conclusiones: Se documenté que el disefio protésico con
tréclea “anatémica” ofrecié menor riesgo de problemas
patelofemorales en los casos en los cuales el componen-
te patelar no se implant6.
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SHOULD I RESURFACE THE PATELLA? A PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Background: Patellar resurfacing in total knee arthro-
plasty (TKA) remains controversial. We aimed to identify
differences in the clinical outcomes of TKA according to
whether or not patellar resurfacing had been performed.
Methods: 100 knees (16 bilateral) in 84 patients were
enrolled in a prospective clinical trial using a posterior
stabilized knee replacement (50 resurfaced versus 50
non-resurfaced). Surgeries were performed by only one
experienced surgeon. Patients were blindly assessed with
the Knee Society Score.

Results: 10 patients were lost to follow-up. The mean
Knee Society clinical score improved from 56 points to
95 in the resurfaced group and 53 to 86 in the non resur-
faced group (p < 0.05). At the time of the latest follow-
up, there was a significantly higher incidence of anterior
knee pain in the knees that had not been resurfaced: 17
(34%) vs. 5 (10%). Of the 17 patients without patellar
resurfacing 16 had a non anatomic trochlear component.
75% of patients who had a bilateral knee replacement
preferred the resurfaced side.

Conclusions: Patients who underwent patellar resurfa-
cing had better clinical results in terms of functional
score and anterior knee pain. It seems likely that posto-
perative anterior knee pain relates to the component
design. We recommend patellar resurfacing at the time of
total knee replacement when technically possible.

Key worps: Total. Knee. Arthroplasty. Component.
Patellar. Prospective

Aun siendo el reemplazo total de rodilla (RTR) un pro-
cedimiento con expectativa de alto indice de éxito, es
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controvertida la indicacién de implantar el componente
patelar (ICP), toda vez que los problemas patelofemora-
les contindan siendo una de las causas prevalentes de
complicaciones.35%12.13,14.1621,23.24.27

Mediante estudios con el mayor rigor metodolégico y el
mds elevado nivel de evidencia (metandlisis y estudios
prospectivos, aleatorizados, a doble ciego) no ha sido posi-
ble obtener una respuesta definitiva a la siguiente pregunta:

/Se debe o no reemplazar el componente patelofemoral?

Por lo tanto, el cirujano tiene tres opciones en el acto
operatorio, todas ellas con fundamentacién bibliografica:

a) Siempre reemplazar el componente patelofemoral.
b) Nunca reemplazar el componente patelofemoral.

c¢) Selectivamente reemplazar el componente patelofe-
moral, conforme a los hallazgos clinicos e intraope-
ratorios.

La hipétesis elaborada para el presente estudio es que
el ICP genera mejor resultado funcional y menor dolor en
la cara anterior de la rodilla.

El objetivo fue analizar prospectivamente dos grupos
de pacientes con RTR, uno con ICP y otro sin él, con un
seguimiento minimo de 6 afios.

Materiales y métodos

Diseiio del estudio

El estudio se disefié con el objetivo de lograr una diferencia
minima de 10 puntos entre ambos grupos sobre un maximo
posible de 100 puntos acreditados por el puntaje de la Knee
Society. Se definieron sendos errores: (falso positivo) y (falso

Tabla 1. Distribucién de causa, tipo de deformidad y rodilla

Implante o no implante del componente patelar 335

negativo) de 0,05. Suponiendo una desviacién estdndar (DE) de
15 puntos, se estimd la subpoblacién de cada grupo en 37 rodi-
llas operadas. Considerando la pérdida eventual de pacientes se
ampli6 la muestra hasta 50 casos en cada grupo.

Se estudiaron 100 RTR correspondientes a 84 pacientes,
intervenidos quirdrgicamente en el periodo comprendido entre
mayo de 1990 y noviembre de 2001.

La poblacién estudiada corresponde al Banco de Prétesis de
Montevideo, Republica Oriental del Uruguay. Todas las inter-
venciones fueron practicadas por el mismo equipo quirtirgico y
con la misma sistematizacion de técnica quirtrgica en el quird-
fano con sistema de flujo laminar.

Los implantes empleados fueron cementados de la variedad
estabilizada posterior, y correspondian a diversos proveedores:

FICO NR (grupo 1: 28 y grupo 2: 30).

PFC NR de Johnson y Johnson (grupo 1: 21 y grupo 2: 19).

Orthosintesis NR (grupo 1: 1 y grupo 2: 1).

El tipo de diagndstico y el lado implantado se describen en la
Tabla 1.

La distribucién por sexo y peso se presenta en las Figuras 1y 2.

Se sistematizaron dos grupos de 50 rodillas operadas en 84
pacientes:

- Grupo 1: con ICP (Fig. 3)

- Grupo 2: sin ICP (Fig. 4)

La decisién de implantar el componente patelar se tomé en
forma intraoperatoria.

Criterio empleado para implantar o no el CP

El ICP no se practicé en los casos en los cuales se cumplia
uno de los siguientes criterios:

* No se apreciaba macroscOpicamente un proceso osteo-
artritico en la rétula con buen encarrilamiento (17
casos).

* Cuando la rétula era definida como “delgada” (menor
de 12 mm) (33 casos).

Causa Deformidad Rodilla
OA AR NOA Ocronosis Varo Valgo Izq Der Bilat
Grupo 1 41 8 1 37 13 21 21 8
Grupo 2 41 7 1 1 41 9 22 20 8
Edad
Edad Grupo 1 77,88 (56-94) Peso
Grupo 2 76,28 (56-94)
95 4 = . 110 - "
S : -t I 35
853 ::E::': .:;‘::’:l-: 80 A -i-‘mi—
o] Sheagis.. e s L Ll P
| —s— et
75 ™ - : & 2 50 . !l:“
70 4 ol T bk 40 &
65 -5 La %
o i - 10
55 - 0 N T
Si No Si No
Componente patelar Componente patelar

Figura 1. Distribucién de la edad.

Figura 2. Distribuci6n del peso.
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Figura 3. Reemplazo total de rodilla con implante
del componente patelar.

Un lote de 16 pacientes presentaron compromiso bilateral con
indicacidn quirtirgica de ICP en una de las rodillas y no en la otra,
por lo cual una rodilla fue implantada y la otra no (Fig. 5).

En los casos en los cuales no se implanté el CP, no se realizé
sobre el aparato extensor ningin gesto quirtrgico.

Los tiempos promedio de cirugia/manguito hemostatico fue-
ron:

- Grupo 1: 61/41 min.

- Grupo 2: 58/37 min.

El periodo promedio de internacién fue el siguiente:

- Grupo 1: 7,1 dias (2,5 dias en la sala general y 4,1 dias en

el sector de rehabilitacion).

- Grupo 2: 7,2 dias (2,8 dias en la sala general y 4,1 dias en

el sector de rehabilitacion).

El periodo de seguimiento fue mayor de 6 afos (rango 6 a 8,2
afios, con un seguimiento promedio de 7 afios y 2 meses). Los
pacientes que fallecieron luego del afio de operados fueron
incluidos en el andlisis estadistico.

Evaluacion
Se aplicé el puntaje de la Knee Society en el preoperatorio, a

los 6 meses de la operacién y una vez por afio, hasta el final del
estudio.
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Figura 4. Reemplazo total de rodilla sin implante
del componente patelar.

El evaluador evalué al paciente con modalidad “ciega”, es
decir, desconociendo el grupo al cual pertenecia.

Se registré la aparicion del sintoma “dolor en la cara anterior
de larodilla” a partir de un cuestionario con respuesta “si” 0 “no”.

Se elabord un cuestionario de satisfaccién de respuesta direc-
ta que se aplicé a los pacientes operados bilaterales, en el que
debian consignar cudl era la rodilla en la que apreciaban mejor

resultado.
Analisis estadistico

El anilisis estadistico se ejecuté con el programa Graph Pad
version 4.0.

Se practicé un andlisis estadistico por columnas y una prueba
de la t comparando los grupos entre si, con un nivel de signifi-
cacién definido como una p < 0,05.

Los datos se expresaron en media, mediana, rango y rangos
intercuartiles.

Resultados

Se registraron los pacientes perdidos para el segui-
miento:

Figura 5. Paciente con reemplazo total de rodilla bilateral (con y sin implante del componente patelar).
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- Grupo 1: 4 (8%)
- Grupo 2: 6 (12%)

Las diferencias registradas entre ambos grupos sobre
sexo, edad, peso, tiempo quirtrgico, hemostasia preventi-
va y periodos de internacién no resultaron significativas.

En el grupo 1 (ICP) se registr6 un puntaje de la Knee
Society mas favorable (p < 0,05):

- Grupo 1: 56 a 95 puntos.

- Grupo 2: 53 a 86 puntos.

También se registré una menor incidencia de dolor en
la cara anterior de la rodilla:

- Grupo 1: 5 casos (10%).
3 casos (60%) correspondieron a la variedad de
implante (FICO NR)

- Grupo 2: 17 casos (34%).
16 casos (94%) correspondieron a la variedad de
implante (FICO NR)

Las diferencias resultaron estadisticamente significati-
vas.

En el periodo de seguimiento estudiado no fue reinter-
venido ningtn paciente en el que se haya registrado dolor
residual en la cara anterior de la rodilla.

La morbimortalidad distinta del dolor fue la siguiente:

Grupo 1: 7 muertes (14 %) y 4 complicaciones (8%).

Las complicaciones fueron: 1 aflojamiento séptico por
erisipela (requirié revisién en dos tiempos), 1 afloja-
miento mecédnico del componente tibial (requiri6 revisién
del componente tibial en un tiempo), 1 fractura del polo
proximal de la rétula (tratada con inmovilizacién), 1 TVP
(requiri6 anticoagulacion por 6 meses). No se registraron
luxaciones del componente protésico.

Grupo 2: 10 muertes (20%) y 4 complicaciones (8%).

Las complicaciones fueron: 1 aflojamiento séptico
secundario a una dehiscencia de la herida (requiri6 revi-
sién en dos tiempos), 1 aflojamiento mecdnico del com-
ponente tibial (requirié revision en 1 tiempo), 1 caso de
fractura del remanente patelar (requirié patelectomia), 1
caso de artrofibrosis.

La mayoria de las complicaciones se registraron en el
grupo de pacientes operados de ambas rodillas: 4 casos
(50%), 1 caso de TVP, 1 caso de aflojamiento séptico, 1
caso de aflojamiento mecdnico, 1 caso de artrofibrosis en
la rodilla sin implante del componente patelar.

El resultado de la encuesta de satisfaccién realizada a
los pacientes bilaterales fue el siguiente:

* 12 pacientes (75%) prefirieron la rodilla con el ICP.
* 3 pacientes (19%) no apreciaron diferencias.
* 1 paciente (6%) prefiri6 la rodilla sin el ICP.
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Tabla 2. Puntajes preoperatorios y posoperatorios (rango
intercuartil 25-75%), dolor anterior

Puntos pre Puntos pos Dolor
(25-75%) (25-75%) ant
Grupo 1 56 (48-62) 94,5 (87,5-96) 5 (10%)
Grupo 2 53 (42-62) 86 (79-92) 17 (34%)
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Figura 6. Puntaje preoperatorio.
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Figura 8. Dolor anterior de rodilla.

Discusiéon
Son varias las causas de fracaso de un RTR atribuibles
al componente patelar: incongruencia de encarrilamien-
to trocleopatelar, desgaste, aflojamiento, fracturas pate-

lares, roturas del ligamento patelar, osteonecrosis de
rétula, clunk syndrome.>'215:1922.23242527 1 4 principal
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complicacién asociada con el componente patelofemoral
(reemplazado o no) es el dolor en la cara anterior de la
rodilla (5-45%)."3° Sin embargo, la causa continda sien-
do, en parte, desconocida o bien multifactorial 6 !1-20.22.29

Pretendiendo mejorar los resultados, la opcién de
implantar o no el CP es controvertida. Algunos cirujanos
pensaron que al no implantarlo disminuiria el riesgo de
complicaciones.>!318:30 E] Registro Sueco de artroplas-
tias (que evalué a 27.372 pacientes) y estudios prospecti-
vos aleatorizados con mds de 10 afios de seguimien-
10%19-26.3031 evidencian que los RTR sin ICP se asocian
con peores resultados funcionales? y un altisimo fndice
de dolor en la cara anterior de la rodilla.>

En el proceso de evolucién del pensamiento sobre el
tema algunos autores han procurado establecer criterios de
preseleccion de pacientes para indicar el ICP, siendo la
toma de decisién final intraoperatoria. Los criterios de
seleccion descritos son diversos: sexo, peso, altura, grado
de colaboracién del paciente, dolor en la cara anterior de la
rodilla, magnitud del dolor, grado de condromalacia, cali-
dad del capital dseo, espesor patelar, bascula o inclinacién
patelar, deformidad, colagenopatia.>®10:14.15.1923-28 Ep yuna
revision sistemdtica se concluye que la informacién acer-
ca de los criterios de seleccion es muy limitada y variada.
En dicho estudio los autores consideran que si se practi-
ca el ICP utilizando los criterios de selecciéon menciona-
dos, es posible disminuir tres veces la posibilidad del sin-
drome doloroso de la cara anterior de la rodilla en el
posoperatorio.'? En la serie analizada en el presente tra-
bajo, utilizando los criterios de seleccién descritos en
Materiales y métodos, se registraron resultados similares
a los comentados (17 contra 5 pacientes).

Al comparar los resultados correspondientes a evalua-
ciones realizadas en periodos posoperatorios progresivos,
los inicialmente apreciados mejores resultados registra-
dos en el primer afio posoperatorio contrastan con el
incremento del dolor de aparicién tardia.” Mayman y
cols.?! registraron una diferencia estadisticamente signi-
ficativa a favor del grupo sin ICP a los 2 afios de posope-
ratorio; sin embargo, la diferencia se fue reduciendo a
largo plazo (a més de 6 afios de la operacién). En nuestra
serie, los pacientes con ICP refirieron menor dolor al
subir escaleras o caminar, y una mayor satisfaccién gene-
ral desde el segundo aflo posoperatorio.

Diversos metandlisis®?32% y una revision sistemadtica de
la bibliograffa12 evidencian, en los pacientes con ICP,
menor incidencia de dolor en la cara anterior de la rodilla
(tanto en los pacientes con artrosis como con artritis reu-
matoide) y menor frecuencia de reoperaciones. El segui-
miento a mds largo plazo permite documentar el incre-
mento de la diferencia de los resultados entre ambos gru-
pos. Justamente, la necesidad de revisiones como conse-
cuencia de los problemas observados en la rétula sin ICP
se expresa significativamente a partir del quinto afio de la
operacion. Sobre la base de esta evidencia se disefid el
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presente trabajo con un seguimiento mayor de 6 afios.
Nosotros creemos que una posible desventaja de practicar
un RTR sin ICP consiste en la necesidad eventual de revi-
sién de la artroplastia con el objetivo de implantar el
componente patelar; en tales casos, el resultado final
esperado es el riesgo incrementado de dolor residual, de
diffcil tratamiento y peores resultados funciona-
les,2:9-13,15,18,21,22

En trabajos prospectivos, aleatorizados y a doble
ciego>313:31 se documenté que la variable mds importan-
te que se correlaciona con el dolor recurrente de la cara
anterior de la rodilla en el RTR es la técnica quirtrgica y
la variedad del implante, y no precisamente si la rétula
fue o no reemplazada.'-'31%23 Nuestra experiencia es
coincidente con las evidencias expuestas: “El mejor
modelo protésico puede tener malos resultados en manos
de un cirujano sin experiencia”.

La mayoria de los trabajos analizan los resultados
sobre un mismo modelo protésico y algunos autores reco-
miendan sistematicamente el ICP cuando el disefio es
estabilizado posterior,20 en tanto otros centran su criterio
en el disefio troclear y prefieren una tréclea “anatémica”
asimétrica y profunda, que se extienda distalmente con
un radio de curvatura anatémico.*68:1415.2029.31 En cuan-
to al componente patelar, se discute si la mejor opcion es
la variedad “anatémica” o “con domo”, o bien la variedad
“esferoide”. A su vez, se debate sobre la conveniencia de
contar con anclaje central Gnico o con tres anclajes.!!>!
En la serie estudiada, se evaluaron en una misma pobla-
cién pacientes operados en quienes se implantaron tres
diferentes modelos protésicos, con diversidad de disefios
trocleares y patelares, ya que no fue posible la eleccion
del implante por parte del equipo quirdrgico en conside-
racién de la normativa legal que regula la actividad asis-
tencial de alta complejidad en la Republica Oriental del
Uruguay. El tinico implante provisto con caracteristicas
de tréclea anatémica (“derecha-izquierda”) fue el mode-
lo PFC NR de Johnson y Johnson. Tal como se despren-
de de los resultados, utilizando uno de los implantes
(FICO NR) se registr6 la mayor incidencia de dolor en el
grupo en el cual no se implant el CP. Surge de esta
observacién que, si se dispone de la variedad de implan-
te mencionado (no anatomico), resulta recomendable
proceder al ICP.

Algunos estudios han centrado el interés en la compa-
racién de grupos de pacientes con reemplazo bilate-
ral 23111617 En ]a presente serie, analizando la poblacién
de pacientes con RTR bilateral (ICP contra no ICP), se
registr6 mayor niimero de complicaciones en el grupo
“no ICP”, asi como la predileccién subjetiva de los
pacientes por la rodilla implantada “con ICP”.

Las causas de morbimortalidad registradas distintas del
dolor en la cara anterior de la rodilla fueron de caracte-
risticas y distribucién epidemiolégica similares a las refe-
ridas en las series internacionales.
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La elevada cantidad de pacientes fallecidos registrados
en el estudio (34%) resulta coincidente con las observa-
ciones de otros autores en poblaciones integradas por
pacientes mayores de 70 afios con un seguimiento de 10
afios,”321.26 y se atribuye a la comorbilidad caracteristica
de la poblacién afiosa el nexo causal.

Conclusiones

La hipétesis qued6 confirmada. Se recomienda que la
evaluacion de los resultados sobre las complicaciones del
aparato extensor en el RTR se elabore con un periodo de
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seguimiento no menor de 5 afios, dada la caracteristica de
eventual manifestacion tardia de algunas complicaciones.

En la serie estudiada se registraron resultados estadisti-
camente significativos mds favorables (mejor puntaje de
la Knee Society, menor incidencia de dolor en la cara
anterior de la rodilla y encuesta de satisfaccion positiva)
en los pacientes en quienes se implant6 el CP. Los mejo-
res resultados fueron apreciados globalmente y resulta-
ron independientes del disefio protésico empleado.

Se document6 que el disefio protésico con tréclea “ana-
témica” ofrecié menor riesgo de problemas patelofemo-
rales en los casos en los cuales no se implanté el compo-
nente patelar.

Ninguno de los autores ha percibido compensacion economica de parte de la industria por la elaboracion del presente trabajo.
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