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Caso clinico

Una paciente de 66 afios, con un indice de masa corpo-
ral (IMC) de 30, consulta por gonalgia derecha. En el
examen fisico presenta dolor anterior de la rodilla dere-
cha e hidrartros.

Antecedentes: gonalgia derecha de afios de evolucién
que se exacerb6 en el dltimo semestre. Ya habia recibido
tratamiento con AINE y “antiartrésicos”, y tratamiento
kinésico, con malos resultados. El rango articular de fle-
xion-extension era de 110° a 0°, la rodilla era estable en
el plano lateral y los compartimientos femorotibiales eran
indoloros. Relata dolor al incorporarse y al subir escale-
ras y lomas, principalmente. La marcha sobre terreno
plano era ilimitada. Es jubilada y no realiza actividades
deportivas. Puntaje de Lysholm: 63.

Evaluacion radioldgica: se realizaron radiografias en
incidencias anteroposterior con y sin estrés varo-valgo,
lateral y axial a 30°, y un espinograma de los miembros
inferiores para valorar el eje femorotibial. El diagnéstico
fue artrosis patelofemoral aislada, que se clasific6 como
grado IV de Iwano? (Fig. 1).

Cabe destacar la presencia de radiografias de estrés
varo-valgo y en posicién de esquiador. La paciente pose-
ia una resonancia magnética (RM) realizada en otra insti-
tucién donde se comprobaba la indemnidad de los liga-
mentos cruzados, como también de los meniscos. Se
decidié realizar una artroplastia patelofemoral (APF).

Se utiliz6 la prétesis Avon® (Stryker), que consta de un
componente troclear de cromo-cobalto cementado y un
componente patelar de polietileno cementado (Fig. 2).

Recibido el 30-11-2007. Aceptado luego de la evaluacion el 8-2-2010.
Correspondencia:
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Se realiz6 un abordaje longitudinal con capsulotomia
medial, sin ningtin procedimiento concomitante (libera-
cidn externa, osteotomia de la tuberosidad tibial, etc.).

Instrucciones posoperatorias: la profilaxis de la trom-
boembolia se continué por 4 semanas. La paciente se
levant6 y camind en el primer dia de la operacion.

La reeducacidn es similar a la de un reemplazo total,
aunque mas rapida.

Al alta hospitalaria, se logré 90° de flexion. El drenaje
se retir6 a las 24 horas. Se le aconsej6 no correr ni saltar.

No existia limite de la flexion en la cadena abierta y se
aconsejo, en caso de colocarse en cuclillas, no sobrepasar
los 90°. Se le permitieron las actividades recreacionales,
como marcha y bicicleta.

En la actualidad, a los 18 meses de la operacion, el
resultado es excelente segtin el puntaje de Lysholm, con
una buena funcién y estabilidad de la rodilla que le per-
mite realizar sus actividades diarias sin dolor ni requeri-
miento de bastones.

La flexién alcanzada superd los 120°. El puntaje de
Lysholm a los 45 dias fue de 91 y al afio, de 95.

Discusion

El dolor patelofemoral es un sintoma comun y desa-
fiante en la practica ortopédica; la artrosis del comparti-
miento anterior de la rodilla es una de sus tantas causas.?’

La artrosis patelofemoral aislada se reconoce actual-
mente como una patologia mas frecuente de lo que se
pensaba.'#1620 [a artrosis limitada a la articulacién
femoropatelar suele ocasionar una sintomatologia funcio-
nal poco importante; la mayoria de los pacientes pueden
ser tratados de manera no quirurgica y el riesgo de pro-
gresién a la enfermedad degenerativa es bajo.!7-3148

Sin embargo, en algunos pacientes el dolor es intolera-
ble y no se maneja correctamente con medidas no opera-
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torias, por lo que se debe considerar la intervencién qui-
rdrgica.t-20-31

Dentro del arsenal quirdrgico existen numerosas inter-
venciones, desde un simple lavado artroscépico hasta el
reemplazo total de rodilla. Todas estas cirugias, sin una
indicacién precisa de cada una de ellas, se basan en revi-
siones retrospectivas, con resultados diversos y, muchas
veces, impredecibles. Estos procedimientos, solos o com-
binados, no siempre brindan buenos resultados en el
manejo de la artrosis del compartimento anterior de la
rodilla, 2:6-17.18.2031,42,45.48

Intentamos brindar la informacién necesaria para con-
siderar la prétesis patelofemoral en el algoritmo de trata-
miento de los pacientes adultos con artrosis patelofemo-
ral aislada. El objetivo es identificar los diferentes facto-
res que contribuyen al éxito o a la falla de la artroplastia,
segun datos brindados por las diferentes publicaciones y
el andlisis de los pacientes operados por uno de los ciru-
janos del servicio donde nos formamos, a propdsito del
caso que describimos a continuacion.

McKeever, en 1955, fue el primero en publicar buenos
resultados con el uso de una prétesis patelar metalica fija-
da con un tornillo transversal.33 A partir de él, otros auto-
res informaron sobre sus resultados, con tasas de éxito
variables (Tabla 1) y dependientes, principalmente, de la
seleccién de los pacientes, la técnica quirtrgica y el
implante utilizado.3*5810.11,15,16242731,36.41.42

En la actualidad la experiencia de muchos autores ha
mostrado resultados alentadores siempre y cuando se
sigan en forma rigurosa las indicaciones, las contraindi-
caciones y la técnica quirtdrgica.

La préctica de la artroplastia patelofemoral se describe
desde 1955.

Hasta no hace mucho, el reemplazo patelofemoral no
era bien aceptado,’3? pero las publicaciones recientes lo
consideran una opcion valiosa en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados.

Al hacer una investigacion bibliografica exhaustiva y
revisar los casos de uno de los cirujanos de la institucién
donde nos formamos, se plantea una limitacién inherente
al comparar un estudio con otro, cuando se han usado dis-
tintos implantes, diferentes procedimientos asociados, y
distintos puntajes y criterios de seleccion de los pacien-
tes. Sin embargo, ciertos puntos sobre el diagnéstico, las
indicaciones, las contraindicaciones, la técnica quirdrgica
y los cuidados posoperatorios pueden generalizarse:

Diagnostico: el dolor es el sintoma principal y se mani-
fiesta en la cara anterior de la rodilla, al subir escaleras y
al levantarse de una silla.!’?" Es tentador atribuirlo a
cambios claramente visibles en las radiografias, la reso-
nancia magnética o la tomografia computarizada (TC).

Se deben descartar, mediante el examen fisico y los
métodos por imagenes, sobreuso, tilt patelar, neuromas,
sindrome doloroso regional complejo, tumores, infeccio-
nes, lesiones meniscales, artrosis tibiofemoral, fracturas
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Figura 1 A B C. Algunas de las radiograffas solicitadas en el
prequirurgico, evidencia de artrosis solo femoropatelar.

Figura 2A y B. Controles postoperatorios.

de estrés, tendinitis, sinovitis, lesiones focales y dolores
referidos de la columna o la cadera.

Imdgenes: el principal objetivo de los estudios solicita-
dos no sélo es reconocer la artropatia degenerativa del
compartimiento anterior de la rodilla, sino también cono-
cer su causa, como descartar la afectacion de la articula-
cion tibiofemoral, principal motivo de “falla” de la artro-
plastia. Esto se logra con simples radiografias que deben
incluir incidencias anteroposterior, perfil, axial a 30°,
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Tabla 1. Resultados publicados por diversos autores con el uso de protesis patelofemorales 134389-11,14,15,19.21-23,31,32,34,39.41,42.45.46

Autor Aiio Rodillas Resultados buenos y excelentes Seguimiento
McKeever 1955 40 90% 2 afios
De Palma 1960 17 82% No especificado
Blazina 1979 57 81% 21,7 meses
Worrel 1979 14 92% 16 meses
Pickett 1979 46 85% 1 a 22 afios
Insall 1980 29 55% 3 a 6 afios
Arciero 1988 25 72% 5.3 afios
Cartier 1990 72 85% 4 afios
Harrington 1992 28 71% 4 a 16 afios
Witvoet 1994 78 76% 5 afios
Argenson 1995 66 84% 5,5 afios
Krajka-Radcliff 1996 16 88% 5,8 afios
Lenfant 1996 28 78.5% 5,5 afios
Mertl 1997 51 82% 4 afios
DeCloedt 1999 45 65% 6 a 13 afios
Tauro 2001 62 48% 7,5 afios
Peckett 2001 64 64% 2,8 aflos
De Winter 2001 26 76% 11 afos
Smith 2002 45 69% 4 afios
Ackroyd 2003 95 83% 2 a5 afios
Kooijman 2003 45 86% 17 afios
Sanoullier 2003 59 84% 10 afios
Looner 2004 30 84% 2 a 6 aflos
Looner 2004 25 96% 1 a 12 meses
Board 2004 17 53% 19 meses
Merchant 2004 16 94% 3,7 afos
Cartier 2005 79 75% 10 afios
Argenson 2005 66 58% 16 afios
Ackroyd 2005 306 91% No especificado
Jorgensen 2007 20 65% 7,7 afios
Ackroyd 2007 109 80% Més de 5 afios
Sisto 2007 25 100% 6 aflos

vista del tinel o schuss, escanograma y en carga mono-
podilica y con estrés varo-valgo.?0-24.31:35.4445

Muchos cirujanos prefieren una RM o una TC a las
radiografias convencionales; sin embargo, no suelen ser
necesarios ni son costo-eficaces, al igual que la artrosco-
pia. Otros aconsejan realizar un centellograma dseo para
evaluar la actividad metabdlica de los compartimentos
femorotibiales. En caso de pensar asociar gestos quirur-
gicos sobre las partes blandas o en la transposicién de la
tuberosidad tibial anterior (TAT), se solicita una TC.204>

Los estudios costosos e innecesarios se deberian evitar,
ya que se sabe que la capacidad de las modernas técnicas

por imagenes para evaluar la superficie articular patelofe-
moral no ha mejorado la habilidad del cirujano para tra-
tarla.'>?0 En ocasiones, el paciente ya fue sometido a una
artroscopia y sus hallazgos son de utilidad para conocer
tanto la extension de la artrosis patelofemoral, como el
estado del cartilago femorotibial y los meniscos.?!
Informacion para brindar al paciente: riesgos quirtr-
gicos usuales, descarga parcial segtin tolerancia (en gene-
ral 2 a 4 semanas), profilaxis de TVP, posibilidad de
necesidad de una futura cirugia de realineacion y even-
tual progresion artrésica tibiofemoral, asi como efectuar
modificaciones de sus actividades en el posoperatorio.
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Indicaciones: la seleccion del paciente debe ser precisa
para conseguir un buen resultado. Para ello, se deben
cumplir ciertos requisitos: 458:11,1523.25-27,3031,38.42.44.45

Pacientes bien estudiados.

Artrosis limitada a la articulacién patelofemoral.
Sintomas severos.

Falla de los procedimientos conservadores.
Artrosis secundaria (mala alineacién, displasia
postraumatica).

Afectacion de ambas facetas rotulianas.

Rodilla correctamente alineada (Fig. 3).

La decision final se debe realizar en el momento de la
artrotomia. Si hay cambios degenerativos femorotibiales,
se decidird cambiar la estrategia quirtirgica (rara vez si el
paciente esta bien estudiado). En algunos casos se requie-
re realizar una artroplastia total (Ackroyd, comunicacién
personal).

Contraindicaciones:

.4,5,8,11,15,23,25-27,30,31,38,42,44 45
No haber intentado el tratamiento médico.
Artrosis tibiofemoral.

Artropatia inflamatoria sistémica.

Rétula baja.

Infeccidn activa.

Figura 3A y B. Paciente de 65, con artrosis
femoropatelar aislada, en una rodilla bien alineada.
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¢ Déficit de extension (-10°).
Déficit de flexion (110°).
¢ Edad menor de 40 afios.

¢ Pacientes mal estudiados, sin descartar otras causas
de dolor anterior de rodilla.

En caso de mala alineacion tibiofemoral sin artrosis, se

la debe corregir. Los limites aceptados son 3° de varo y
5° de valgo (Fig. 4).

Factores que podrian afectar el resultado:*>811:13.23.25-

27,30,31,38,42,44,45

* Meniscectomia previa.

* Compensacion laboral.

* Antecedentes de mdltiples procedimientos.

¢ Inestabilidad ligamentaria tibiofemoral.

* Condrocalcinosis.

* Pacientes activos con expectativas no realistas.

* Obesidad (IMC mayor de 30).

* Rétula alta.

* Antecedente de artrofibrosis local o a distancia.

* Artrosis primaria. 315

* Poca experiencia en cirugia de realineacién del
mecanismo extensor.

* Modelos deficientes de prétesis y de fijacion.

Figura 3C y D. Buena evolucién a 13 afios
de seguimiento. (Caso del Institut Calot,
autorizacion Dr Bouxin.)
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Figura 4A y B. Paciente con enfermedad degenerativa
patelofemoral, mala alineacién tibio-femoral (valgo)
y signos incipientes de artrosis del compartimento
externo

Cirugia: a pesar de los distintos implantes disponibles, exis-
ten detalles técnicos generales aplicables a todos los casos.

Los mejores resultados se obtienen si se atiende no sélo
los cortes Gseos sino también las partes blandas.

En cuanto al abordaje, existe consenso en el abordaje
longitudinal sobre la linea media, pudiendo usarse técni-
cas de miniincision; esto ultimo no es recomendable en
pacientes obesos ni en aquellos con procedimientos qui-
rdrgicos previos.?’ En el caso de cirugfas anteriores se
adapta la incisién para evitar la necrosis cutinea.

La capsulotomia utilizada suele ser medial; sin embar-
g0, en algunos casos en los que se prevee una liberacién
lateral o transposiciéon de la tuberosidad tibial anterior
(TAT) en la planificacién prequirtdrgica, podria preferirse
una capsulotomia lateral, que facilita el encarrilamiento
rotuliano y evita asf la desvascularizacién rotuliana exce-
siva (Cazenave, comunicacién personal).3¢
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Figura 4C y D. Progresién de la artrosis
al compartimiento externo. Mala evolucién
de la artroplastia, por error en la indicacion.

(Autorizacién Dr Bouxin, Institut Calot.)

Una vez realizada la artrotomia, es tan importante eva-
luar la articulacién femoropatelar como la femorotibial,
asi también el estado de los meniscos y los ligamentos
cruzados.?6-2%47

Se debe evitar la lesién meniscal en la parte inferior de
la incision.

Parte femoral: especial atencién en remover los osteo-
fitos (no s6lo femorales sino también patelares y del
surco intercondileo, para precisar las dimensiones exac-
tas), evitar lesiones sobre el cartilago de carga y medir
exactamente los componentes; los de mayor tamafo
aumentan las fuerzas de tension e irritan los retindculos,
y son una causa frecuente de dolor. Suele ser itil en las
prétesis no anatémicas (Autocentric®, Sferocentric®,
etc.), luego de utilizar los componentes de prueba, mar-
car con azul de metileno o electrobisturi el futuro margen
de reseccion.
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La preparacion del lecho troclear debe evitar la excesiva
remocién de hueso subcondral y los bordes de este com-
ponente deben continuarse con el cartilago adyacente.

Componente patelar: la preparacién se realiza de forma
similar a un reemplazo total. En casos de artrosis femoro-
patelares evolucionadas o condrocalcinosis, suele haber
un déficit de capital 6seo, principalmente en la vertiente
externa, lo cual debe tenerse en cuenta para evitar proble-
mas graves. Algunos autores proponen en estos casos no
resuperficializar la rétula, al igual que en los reemplazos
totales, aunque no existen trabajos al respecto. Esta
opcién no tuvo aceptacion en las jornadas lionesas sobre
patologia patelofemoral de 2007, que recomiendan la
colocacion sistematica del componente rotuliano.

En cuanto al talle del medallén, es sabido que a pesar de
los cortes, la superficie no es casi nunca circular y es difi-
cil obtener un componente exacto, por lo que se debe deci-
dir entre un tamafio més pequeflo o mas grande del ideal;
en el primero de los casos existe un riesgo de contacto
entre la tréclea metdlica y el hueso rotuliano, con el con-
siguiente desgaste por cuerpo extrafio y dolor; en el segun-
do, el componente sobrepasa la superficie ésea. Es prefe-
rible la opcién de colocar un componente un poco mas
grande, que sobrepase la rétula hacia los costados, no asi
en sentido vertical para evitar conflictos tendinosos.

Respecto del grosor rotuliano, luego de la reseccién
articular debe superar los 10-13 mm. Su menor grosor se
podria asociar con complicaciones, ya bien descritas en el
RTR;"-13.2939.40 gy aumento de grosor eleva la tensién de
los tejidos blandos y ocasiona dolor.

Al probar los implantes, se debe desinflar el mango
hemostatico y comprobar el contacto de los componentes
en extension, lo que evita trastornos de encarrilado, como
también en flexién, corroborando la ausencia de pinza-
miento patelofemoral medial,?> asociado con dolor e
inflamacién. En el uso de prétesis no anatémicas, sugeri-
mos no medializar el implante rotuliano como en los
casos de los reemplazos totales.

Segtin publicaciones recientes, los nuevos disefios anaté-
micos eliminan muchas de las complicaciones asociadas
con los implantes mas antiguos (Autocentric®).!-27-31,34.35.43

En lo que se refiere al disefio de las proétesis, lo reco-
mendable es utilizar componentes rotulianos que articu-
len exactamente con sistemas articulares totales. En caso
de progresién degenerativa a los compartimientos femo-
rotibiales y necesidad de revisioén a una artroplastia total,
una prétesis rotuliana bien cementada y con un disefio
correcto no necesitaria ser revisada,* lo que evita la alta
tasa de complicaciones que acompaiian la revisién del
componente patelar.3-28.3943

Revision por artroplastias totales: la posibilidad de
transformar sin problemas un reemplazo patelofemoral
en uno total es otro de los argumentos a favor de este tipo
de implantes.!*27-32:33.34 T_ag posibilidades de éxito de un
eventual posterior reemplazo total se alteran principal-
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mente al cometer errores durante la colocacién de la pré-
tesis patelofemoral.”?” El aflojamiento no suele ser un
problema en la bibliografia >810:15.22.23.32,33.41.42

Los cambios iterativos de los componentes rotulianos
exponen a la rétula a fracturas y aflojamientos. Creemos
razonable evitar, en caso de fallas de las prétesis patelo-
femorales, las revisiones reiteradas y pasar enseguida a
un reemplazo total.?6-37

Si se presentan dificultades, estas suelen ocurrir en el
mecanismo extensor, ya que la pequefia pérdida de sustan-
cia 6sea de la tréclea no genera problemas. Argenson® retu-
vo el componente rotuliano en todos los casos de revision
a protesis total, excepto en un caso de fractura, sin tener
problemas femoropatelares en sus artroplastias totales.

Procedimientos asociados: su frecuencia es variable;
algunos autores realizan la liberacién lateral o transposi-
ciones de la tuberosidad tibial anterior de forma sistema-
tica (en protesis no anatémicas), mientras otros lo efectd-
an segin necesidad. Consideramos 1til evaluar la necesi-
dad de un procedimiento “a la carta”, una vez colocados
los componentes y verificada la eventual anomalia del
curso rotuliano. En caso de mal encarrilamiento, se deci-
de entre liberacién lateral, plicatura medial, avance del
vasto interno o transposicién de la TAT, segin el caso. Si
con esto no es suficiente, hay que evaluar la posibilidad
de un reemplazo total, el cual siempre debe estar dispo-
nible en la mesa quirtrgica.

Los nuevos disefios con off-set rotuliano y trocleas ana-
tomicas, como la utilizada en este caso, tienen una
correccion intrinseca de la TAGT y ayudan en los casos
de artrosis por inestabilidad patelofemoral.!-34-33-41:42

Controversias: ain no hay acuerdo sobre la edad ideal ni
sobre los resultados segiin la etiopatologfa.!?20-2731:42.45
En cuanto a la edad, en los grupos mds jovenes los trata-
mientos quirdrgicos conservadores (no protésicos) son
los mas indicados, teniendo en cuenta que los pasos por
seguir ante la falla de la cirugia protésica son la patelec-
tomia (actualmente en desuso) o el reemplazo total, no
recomendado en los pacientes jovenes.

En los pacientes mayores, a pesar de que el reemplazo
total de rodilla es una de las opciones propuestas del tra-
tamiento,’1324.29:31.37.39.40 creemos que, al igual que en
los casos de la artrosis unicompartimental tibiofemoral
aislada, es un procedimiento demasiado agresivo para
una patologia que afecta s6lo un compartimiento. En
estos pacientes es preferible reducir la diseccién quirtr-
gica, el tiempo operatorio y la pérdida sanguinea,?® pre-
servando los compartimentos femorotibiales como los
ligamentos cruzados. Ademads, es mas econémico.*

Respecto de la etiologia, los pocos trabajos publicados
no permiten sacar conclusiones, aunque existe una asocia-
cion entre los casos de artrosis primaria y su progresion
hacia los compartimentos tibiofemorales.>*>133! Los
mejores resultados se obtienen en los casos secundarios a
inestabilidad, displasia*>!> y artrosis postraumética.
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Conclusiones

La artroplastia patelofemoral no es una opcién popular
entre los ortopedistas argentinos ni del resto de América
para el tratamiento de la artrosis anterior de la rodilla. En
la practica, a los pacientes relativamente jovenes se les
invitaba a vivir con dolor e incapacidad, debido a que
eran “muy jovenes” para un RTR, y a los pacientes ancia-
nos se les ofrecia un RTR como tnica opcidn.

Consideramos la APF una opcidn razonable para el tra-
tamiento de la artrosis aislada con dolor refractario y dis-
capacidad severa, con resultados probados y duraderos
sobre la funcidn y el dolor.

Creemos que esta cirugia se ha ganado su lugar en el
algoritmo de tratamiento quirdrgico de la artrosis aislada
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del compartimiento anterior de la rodilla y no cierra el
camino para un tratamiento definitivo, como el reempla-
zo total de rodilla.

Los mejores resultados se logran en pacientes cuidado-
samente seleccionados, con patologia degenerativa aisla-
da, secundaria a trauma, displasia o inestabilidad, con
una correcta alineacion del mecanismo extensor, utilizan-
do un implante adecuado de forma correcta.

La degeneracién progresiva de la articulacién tibiofe-
moral es la principal causa de revision de las artroplastias
patelofemorales.

Un error en la apreciacién de la artrosis femorotibial
presente o incipiente, en pacientes incorrectamente eva-
luados y en los que la causa de la artrosis no tiene un
claro origen, se asocia con peores resultados.
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