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Resumen.—Se realizó un estudio retrospectivo en 104 pacientes con 116 prótesis tri-
compartimentales de rodilla que conservan los dos ligamentos cruzados. Se analizó la si­
tuación radiológica de la rótula, su relación con el implante protésico y los efectos de es­
tos factores sobre la movilidad de la rodilla. Se realizaron proyecciones radiográficas AP, 
lateral y axial a 30° y se obtuvieron las siguientes variables: espesor residual rotuliano, 
posición del componente metálico respecto a la rótula, ángulo de Laurin, y grado de sub-
luxación rotuliana. Se comparó la relación existente entre las diferentes variables, y és­
tas con respecto a los grados de flexión. Un 52,2% de las patelas presentaban una alinea­
ción central. Se obtuvo una relación significativa entre el ángulo de inclinación y el gra­
do de subluxación patelar, sin embargo las variables a estudio no han presentado in­
fluencia en el grado de movilidad protésica, dentro de los rangos expuestos. 

CLINICO-RADIOLOGICAL ASSESSMENT OF THE FEMOROPATELAR JOINT 
IN NON-CONSTRAINED KNEE PROSTHESIS 

Summary.—A retrospective study was performed in 104 patients with 116 tricomparti-
mental non-constrained knee prostheses. The radiological possition of the patella, its re­
lation with the prosthetic implant and the effect of these factors in the final range of mo­
vement of the knee were analyzed. AP, lateral and 30° axial radiological views were taken 
and the following variables were studied: residual patellar thickness, position of the me­
tallic component with respect to the patella, Laurin's angle and subluxation of the pate­
lla. The relation between these findings and also respect to postoperative maximum fle­
xion were investigated. Overall, 52% of the patella tracked centrally. A statystical signifi­
cant relation between the inclination angle and the patellar subluxation degree was ob­
tained. However, within the exposed ranges, the studied variables have not demonstrated 
influence in the prosthetic range of movement. 

y conseguir una eficiente función del cuádríceps 

(1). Sin embargo, los problemas relacionados con 

la articulación femoropatelar siguen siendo vigen­

tes, representando un 50% de las complicaciones 

de las Prótesis Totales de Rodilla (PTR) (2). La in­

cidencia de dolor patelar en los primeros diseños 

de implantes tibiofemorales llevaron a la reco­

mendación de sustituir la patela en todos los ca­

sos (1, 3); sin embargo, otros autores recomiendan 

la retención selectiva de la rótula al comprobar 

que la sustitución sistemática no evitaba los pro-

I N T R O D U C C I Ó N 

Los diseños de prótesis de rodilla son objeto de 

continua revisión. Se insiste en la importancia del 

implante de los componentes femoral y tibial en 

un rango neutro para no alterar la línea articular 
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P A C I E N T E S Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de 116 prótesis, 
en 104 pacientes, 27 hombres y 89 mujeres, interveni­
dos en el Hospital St. Luc de Montreal (Canadá) y con 
un tiempo medio de seguimiento de 8 años (rango 7,9). 
Se utilizó la prótesis tricompartimental Hermes, que 
conserva los dos ligamentos cruzados. En todos los ca­
sos se colocó el implante patelar. Esta prótesis pre­
senta un componente femoral de cóndilos divergentes 
en el plano anteroposterior con un radio de curvatura 
decreciente en el plano sagital, sobre un platillo tibial 
plano; el implante rotuliano, polietileno cónico aplica­
do a un componente metálico, se ancla a la superficie 
ósea mediante dos pivotes (8, 9). Todas las interven­
ciones fueron realizadas por el mismo cirujano, y el 
corte rotuliano fue realizado al principio de la inter­
vención. Los pacientes fueron evaluados a las tres se­
manas de la intervención y posteriormente cada tres 
meses durante el primer año, a partir de entonces se 
realizó un seguimiento anual. 

Estudio radiológico: Se realizaron proyecciones ra­
diográficas AP, lateral y axial a 30° con una distancia 

Figura 1. Espesor residual rotuliano. 

foco-placa de 1 metro (5). En las proyecciones lateral y 
axial se midieron las siguientes variables: 

—Espesor residual rotuliano: medido en el punto 
medio del eje mayor de la rótula, tanto en la proyec­
ción axial como lateral (Fig. 1). 

—Posición del componente metálico respecto a la 
rótula: según su posición con respecto al punto medio 
de la rótula, la situación del componente metálico se 
clasificó en: proximal, centrado y distal en la proyec­
ción lateral (Fig. 2). En la proyección axial, se consi­
deró el implante medial, centrado o lateral respecto a 
la rótula aplicando las mismas consideraciones (Fig. 3). 

—Ángulo de Laurin (5, 6): el formado entre la tan­
gente a los bordes condilares y la tangente a la su­
perficie patelar residual, medido en la proyección 
axial. Es un parámetro de evaluación del grado de in­
clinación de la patela sobre la vertiente condilar (Fig. 
4). Los ángulos abiertos medialmente se consideraron 
valores positivos y los abiertos lateralmente negati­
vos. 

—Grado de subluxación rotuliana (7): es el despla­
zamiento medial o lateral de la rótula en relación al 
centro del canal troclear en la proyección axial. Se ob­
tiene tras establecer como referencia el punto medio 
del eje mayor de la patela residual y medir el grado de 
coincidencia con el centro del canal troclear (Fig. 5). 
Se establecieron como negativos los desplazamientos 
mediales y positivos los laterales. 

Debido a la imprecisión inherente a la medición se 
consideraron significativas longitudes superiores a los 
2 mm y ángulos superiores a 4 grados. 

Estudio estadístico: se comparó la relación existen­
te entre las diferentes variables, y éstas con respecto 
a los grados de flexión. Para el análisis estadístico se 
utilizaron la prueba de correlación de Pearson para 
las variables paramétricas y el análisis de la varianza 
de Kruskal-Wallis para las no paramétricas. 

Figura 2. Posición del componente metálico respecto a la 
patela en la proyección lateral. 
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blemas femoropatelares de los diseños tricompar-
timentales (4). El estudio de la posición espacial 
de la rótula es dificultosa, como ponen de mani­
fiesto los estudios radiológicos de la articulación 
femoropatelar en la rodilla normal (5-7). 

En este trabajo se analiza la situación radioló­
gica de la rótula, su relación con el componente 
metálico y los efectos de estos factores sobre la 
movilidad de rodilla, en pacientes con prótesis 
tricompartimentales que conservan los dos liga­
mentos cruzados. 
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Figura 3. Posición del componente metálico respecto a la 
patela en la proyección axial. 

Figura 4. Ángulo de Laurin: inclinación de la patela sobre 
el canal troclear. 

Figura 5. Grado de subluxación: desplazamiento rotuliano 
respecto al centro del canal troclear. 

RESULTADOS 

En las 116 artroplastias la flexión media fue 
de 106,9° ± 2° grados (rango 60", 135"). El espesor 
medio de la patela residual fue de 14,4 ±2,6 mm 

(rango 10, 20), en la proyección axial, y de 
13,8 ± 2,4 mm (rango 9, 21) en la lateral. 

Respecto a la posición del componente metáli­
co en la proyección lateral, en 89 casos estaban 
centrados (77%), 26 proximales (22%) y un caso 
de implante distal (1%). En la proyección axial 
102 componentes estaban centrados (88%), 13 
mediales (11%) y uno lateral (1%). 

El ángulo de Laurin estaba abierto medial-
mente en 36 casos (31%), lateralmente en 18 
(16%) y en 62 (53%) prótesis no existía angula-
ción relevante. Los grados de inclinación oscila­
ron en un rango de -10° a +15° (tabla 1). 

Se objetivó subluxación lateral en 15 casos 
(13%), medial en 13 (11%), y 88 (76%) patelas no 
presentaban desplazamiento axial. La subluxa­
ción media fue de 0,05 ± 1,9 mm, con un despla­
zamiento medial máximo de 6 mm, siendo de 
8 mm el máximo desplazamiento lateral. 

En el estudio estadístico que analizaba la in­
fluencia de estas variables (espesor medio rotu-
liano, posición del componente metálico, ángulo 
de inclinación patelar, y grado de subluxación 
rotuliana) sobre la movilidad de rodilla, expresa­
da en grados de flexión, no se hallaron datos sig­
nificativos. Se obtuvo una relación significativa 
entre el ángulo de inclinación y el grado de sub­
luxación con unos límites de confianza al 95% de 
0,75 y 0,56. 

DISCUSIÓN 

La causa más frecuente de reintervención tras 
PTR es la debida a los problemas femoropatela-
res (1, 2, 5, 10). Las complicaciones incluyen sub­
luxación o luxación patelar, gonalgia anterior y 
rotura del tendón cuadricipital (2). Si se realiza 
recambio patelar también se pueden sumar a 

Tabla I: Distr ibución de los casos dependiendo del án­
gulo de Laurin. Se consideraron significativos ángulos 

super iores a 3° 
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este capítulo el desgaste del polietileno, fractu­
ras, disociación de los componentes y aflojamien­
to del implante. Los factores que influyen en el 
resultado comprenden la situación de partes blan­
das, la calidad ósea, vascularización, localización 
de la línea articular, posición patelar y diseño 
protésico. Así pues, el recambio patelar sigue 
siendo controvertido (1, 2). 

La evaluación radiológica de la posición pate­
lar tras PTR es de difícil cuantificación (1, 6). A 
pesar de utilizar técnicas estándar, la relación 
femoropatelar se puede ver alterada por varia­
ciones en la posición de la rodilla. Así pues la ro­
tación femoral y el grado de flexión de rodilla 
modifican la posición patelar (3). 

Bindelglass y cols. han mostrado en sus series 
un 55,3% de casos en los que existía algún grado 
de inclinación o subluxación patelar tras PTR 
(5). No obstante, los resultados clínicos no fueron 
influenciados por esta condición. En el presente 
estudio, un 52,2% de las patelas tenían una ali­
neación central. No existió correlación entre este 
parámetro y el arco de flexión, es decir, las PTR 
que presentaban patelas con algún grado de an-
gulación o subluxación axial no tenían menor 
movilidad. Sin embargo, algunos autores seña­
lan que en estos casos de angulación y/o sublu­

xación patelar existe un mayor riesgo de desgas­
te del polietileno (11). 

La patela normal tiene un espesor medio de 2,5 
cm (2). El grosor del componente patelar en los di­
ferentes sistemas protésicos varía entre 6 a 10 
mm (2). Por ello es preciso un adecuado corte pa­
telar para evitar un exceso o defecto óseo residual 
que pueda afectar la dinámica protésica (12, 13). 
En la serie estudiada, el espesor residual, en los 
rangos expuestos, no ha tenido influencia sobre la 
movilidad, en consonancia con otros autores (5). 

En este trabajo la angulación patelar sobre la 
garganta condílea y el grado de subluxación es­
tán asociados de manera significativa. Este he­
cho implica que conforme se angula la patela so­
bre la vertiente troclear, se produce un despla­
zamiento lateral o medial concomitante de la 
misma. No se han encontrado referencias a esta 
observación en la bibliografía consultada. 
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