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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES
Fracturas rotulianas periprotésicas

Por Neil P. Sheth, MD, David I. Pedowitz, MS, MD vy Jess H. Lonner, MD

Investigacién realizada en el Hospital de Pensilvania, Filadelfia, Pensilvania

» Las fracturas rotulianas periprotésicas quiza sean las fracturas mas frecuentes que complican
la artroplastia total de rodilla.

» Las exploraciones fisicas y radiograficas deben estar orientadas a determinar la integridad del
mecanismo extensor y la fijacion del componente rotuliano.

» La etiologia de las fracturas rotulianas periprotésicas es multifactorial y se las puede clasificar
sobre la base de factores intraoperatorios o posoperatorios.

» El mejor tratamiento para las fracturas minimamente desplazadas, con un mecanismo extensor
y un componente rotuliano indemnes, es el conservador mediante un breve periodo de
inmovilizacion.

» El tratamiento quirdrgico de las fracturas rotulianas periprotésicas suele tener malos
resultados, con altas tasas de complicaciéon y escasa mejoria funcional. Se debe reservar la
intervencioén quirdrgica para las fracturas relacionadas con disfuncién del mecanismo extensor y
aflojamiento del componente rotuliano.

La rétula es el hueso sesamoideo mds grande del esqueleto. Ubicada dentro de una expansion del tend6n del cuddriceps,
permite un mayor brazo de palanca funcional del cuddriceps y aumenta la ventaja mecénica del mecanismo extensor de la
rodilla. Ademds, suministra una superficie de articulacién con un bajo coeficiente de friccién, protege la rodilla natural y
protésica de traumatismos, protege el tendén del cuddriceps y el mecanismo extensor de irritacién por friccién e incide en el
aspecto estético de la rodilla’.

Dada su importancia biomecdnica, cualquier problema que comprometa la rétula o el componente rotuliano de una
proétesis total de rodilla puede ejercer un efecto considerable sobre la funcién global de la rodilla. De hecho, las
complicaciones rotulianas después de una artroplastia total de rodilla han sido una fuente bien documentada de molestias e
incapacidad”™. Las fracturas rotulianas periprotésicas, aunque infrecuentes, siguen representando un desafio, aun para los
cirujanos de reconstrucciéon articular mdas experimentados. Esto se debe, en gran medida, a los habituales resultados
desalentadores después del tratamiento de todas las fracturas rotulianas, excepto las no desplazadas. Aun con reduccién
anatémica meticulosa de la fractura, consolidaciéon y reconstitucion del mecanismo extensor, es raro que se recupere la
funcién previa a la fractura’.

La mayoria de los estudios sobre fracturas rotulianas periprotésicas han incorporado una pequefia cantidad de
pacientes; no han discriminado entre fracturas intraoperatorias y posoperatorias ni entre las relacionadas con revisiones y las
asociadas con artroplastias totales de rodilla primarias; no han sido uniformes respecto de los pardmetros de evaluacién de
seguimiento; no han identificado la integridad pretratamiento del hueso rotuliano; y han recurrido a técnicas de tratamiento
dispares. Esta lista de variables de confusiéon se complica ain mds porque no hay un sistema de clasificaciéon estandarizado
para estas fracturas, ni un sistema de calificacién estandarizado para evaluar la funcién de la rodilla y predecir el pronéstico
postratamiento, ni una estrategia de manejo confiable. En este articulo, analizamos las fracturas rotulianas periprotésicas



después de una artroplastia total de rodilla, revisamos los sistemas de clasificacién y ponemos en perspectiva los algoritmos de
tratamiento que, posiblemente, optimizardn la respuesta del tratamiento de esta complicacién.

Epidemiologia

Las fracturas rotulianas periprotésicas quiza sean las fracturas mas frecuentes que complican la artroplastia total de rodilla’. La
prevalencia comunicada varia desde tan solo el 0,11% hasta el 21,4%"’. Segn datos epidemiolégicos del Registro articular de
la Clinica Mayo [Mayo Clinic Joint Registry], el 0,68% de 12.000 artroplastias totales de rodilla primarias se vinculé con una
fractura rotuliana periprotésica en un periodo de trece afios”’. Como consecuencia de la variabilidad de la prevalencia de esta
fractura, los valores comunicados en la bibliografia deben utilizarse s6lo como guia para estimar la prevalencia de fracturas
rotulianas periprotésicas (Tabla I).

En series publicadas de fracturas rotulianas, hay considerable variabilidad respecto del tipo de implante, del tratamiento
del ligamento cruzado posterior, de la prevalencia de liberaciones laterales practicadas, del uso de cemento, de la inclusién de
revisiones, y de la prevalencia y del método de restauracién de la superficie rotuliana: todo esto puede afectar de manera
independiente la prevalencia y el tipo de las fracturas.

Las fracturas rotulianas periprotésicas tienen mds probabilidad de producirse en el periodo posoperatorio que en el
intraoperatorio y son mas frecuentes después de artroplastias totales de rodilla de revisién". Berry" comunicé que la tasa de
fractura rotuliana posoperatoria fue mds del doble después de una artroplastia total de rodilla de revisién (1,8%) que después
de una artroplastia total de rodilla primaria (0,7%), y que fue nueve veces mds alta que la tasa de fractura intraoperatoria
durante la artroplastia total de rodilla de revisién (0,2%) (Tabla I1)".

Presentacion clinica y diagnostico

Por lo general, las fracturas rotulianas periprotésicas se diagnostican sobre la base de una combinacién de anamnesis,
exploracién fisica y radiografias simples. Si bien puede haber antecedentes de traumatismo, no suele haber ningtin episodio
que preceda al dolor. Es posible que los pacientes refieran dolor en la cara anterior de la rodilla, sobre todo al realizar ciertas
actividades, como subir y bajar escaleras.

A veces, los pacientes no manifiestan los signos ni los sintomas observados habitualmente en las fracturas rotulianas
traumadticas agudas de la rodilla natural, y posiblemente no tengan ningtin sintoma en absoluto (Fig. 1). Bourne" comunicé
que, en su serie, tres de cuatro pacientes que presentaban una fractura periprotésica vertical de base lateral sin ruptura del
mecanismo extensor eran asintomaticos. La mayor parte de estas fracturas se detectan de manera incidental en las radiografias
durante un examen de control posoperatorio de rutina. Mds del 80% de los pacientes que presentaban una fractura rotuliana
periprotésica observados por Tria y otros,” (nueve rodillas) e Insall y otros” (ocho rodillas) era asintomético, y el diagnéstico
se baso en las radiografias de control de rutina. En una serie de ochenta y cinco fracturas rotulianas periprotésicas, el 44%
causaba sintomas minimos o nulos en el momento del diagndstico".

Cuando los pacientes son sintomdticos, la manifestacion clinica cldsica es dolor en la cara anterior de la rodilla, con
sensibilidad rotuliana a la palpacién directa. Puede haber un derrame, asi como debilidad extensora, inestabilidad o dificultad
para subir y bajar escaleras, con temor a caerse'’. En presencia de este cuadro, es preciso evaluar la rodilla con radiografias
laterales, tangenciales y anteroposteriores formales (Figs. 2-A y 2-B). Aunque la mayoria de las fracturas se diagnostica
mediante radiografias, se puede solicitar una gammagrafia ¢sea con tecnecio-99m para determinar si una fractura es antigua o
nueva, o para diagnosticar fracturas ocultas. Las fracturas antiguas asintomdticas no requieren tratamiento; de todos modos,
es importante advertir que las gammagrafias 6seas pueden ser positivas hasta dos afos después de una fractura rotuliana
periprotésica'’.

Sistemas empleados para clasificar las fracturas rotulianas periprotésicas

En cirugia ortopédica, los sistemas de clasificacién permiten la comunicacién eficaz entre clinicos, los ayudan a tomar
decisiones terapéuticas, aportan informacién acerca de las consecuencias proyectadas y ayudan al avance de la investigacién
clinica. Finalmente, un sistema universal para categorizar lesiones debe considerar las variables que influyen en la estrategia
terapéutica. Los componentes importantes que inciden en el tratamiento de las fracturas rotulianas periprotésicas son el grado
de desplazamiento de los fragmentos de fractura, la estabilidad de la fijacién de la prétesis rotuliana, la localizacion y el tipo de
fractura, la integridad del mecanismo extensor, y la calidad y la vascularidad de la reserva dsea restante.

Por ahora, no hay ningtin sistema de clasificacién validado, con aceptacién universal, que pueda suministrar
parametros de resultado funcional o ser usado como adyuvante de algoritmos de tratamiento clinico. Se han empleado varios
sistemas de clasificacién, que implican el uso de variables radiogréficas y clinicas dispares, para intentar determinar el
tratamiento apropiado y predecir el pronéstico™ """

Factores predisponentes y etiologia
Es posible que varios factores predisponentes aumenten el riesgo de que sobrevenga una fractura rotuliana periprotésica
durante una artroplastia total de rodilla o después de ésta. Es importante clasificar estos factores en funcién del tiempo
(intraoperatorios o posoperatorios), en el contexto de artroplastia total de rodilla primaria o de revision.

El riesgo de una fractura rotuliana relacionada con una artroplastia total de rodilla es mas bajo durante la operacién que
durante el periodo posoperatorio. Los factores predisponentes intraoperatorios son pinzamiento sumamente enérgico de la
rétula durante la restauracion de la superficie, fresado excesivo de la rétula, deslizamiento del escariador, resecciéon 6sea



agresiva con reserva Osea restante <10-15 mm, lesién térmica y necrosis 6sea producto del cemento polimetilmetacrilato, y
revision del componente rotuliano, sobre todo en un paciente con escasa reserva 6sea (Figs. 2-A y 2-B)™"*"",

Traumatismo

Las causas traumadticas se clasifican en directas o indirectas segiin el mecanismo de fractura de la rétula. Las causas
atraumdticas son mds numerosas y se subclasifican en fatiga/sobrecarga, episodios que llevan a una rétula disvascular y otras
etiologias, como factores del paciente, del implante y técnicos. Las fracturas rotulianas periprotésicas se pueden deber a
traumatismo directo, como caida sobre la rodilla o una lesién contra el tablero del automévil con impacto directo sobre la
rétula. Alternativamente, la fractura puede ser causada por un mecanismo indirecto, como contraccién excéntrica del
musculo cuddriceps. Los antecedentes de lesién y los sintomas pueden ser mds claros en las fracturas traumadticas que en
aquellas de etiologia atraumatica.

Factores anatémicos

Una consideracién importante al determinar la etiologia y el tratamiento de fracturas rotulianas periprotésicas es la integridad
de la reserva de hueso rotuliano restante después de una artroplastia total de rodilla. Cuando la rétula restante tiene <10 mm
de espesor, no se debe implantar un componente rotuliano nuevo”. Ademés, dado el riesgo de fractura intraoperatoria, no es
aconsejable revisar un componente rotuliano de polietileno, bien posicionado y no desgastado durante una artroplastia total
de rodilla de revisién”". Las fracturas rotulianas pueden ser la consecuencia de fracaso por fatiga de la reserva ésea rotuliana
restante, sobre todo en caso de osteonecrosis (Fig. 3). Esta debilidad dsea se debe al grado de reseccion rotuliana practicada
para restaurar la superficie de la rétula en el momento del procedimiento indice y, secundariamente, a las fuerzas alteradas
sobre la rétula restante impuestas por la prétesis rotuliana o durante la revision'"*”'.

Factores técnicos

Varios autores han evaluado la desvascularizacién de la rétula durante el procedimiento indice como posible etiologia de
fracturas rotulianas después de una artroplastia total de rodilla, aunque no se ha establecido con certeza un vinculo claro. La
irrigacién de la rétula puede ser alterada por la liberacion del retindculo lateral para el tratamiento del mal encarrilamiento
rotuliano, la reseccién de la almohadilla adiposa infrarrotuliana™ y la artrotomfa mediana pararrotuliana convencional.

Se ha comunicado que el sacrificio de una rama de la arteria geniculada superolateral durante la liberacion lateral es un
factor de riesgo de osteonecrosis rotuliana y fractura rotuliana posterior después de una artroplastia total de rodilla. Scuderi y
otros” comunicaron ausencia de captacién del isétopo en nueve de dieciséis rodillas, en las que se habia practicado una
liberacién lateral durante una artroplastia total de rodilla primaria, pero s6lo en tres de veinte rodillas tratadas sin liberacién
lateral. Si bien este resultado demostré una correlacion entre liberacion lateral y pérdida de la irrigacién de la rétula, esto no
tuvo importancia clinica y s6lo hubo una fractura rotuliana en esa serie. Tria y otros’ comunicaron dieciocho fracturas
rotulianas después de 504 artroplastias totales de rodilla primarias. Todos los pacientes que presentaban una fractura
rotuliana habian sido sometidos a una liberacion lateral en el momento del procedimiento indice, lo que vuelve a plantear la
cuestion de si ésta se relacioné con avascularidad rotuliana. Este concepto ha sido avalado por resultados clinicos” e
histolégicos’, con demostracién de osteonecrosis de la rétula después de la liberacién lateral. Sin embargo, Ritter y Campbell™
no pudieron hallar una conexién entre liberacion retinacular lateral y osteonecrosis o fractura rotuliana. En una revisién de
555 artroplastias totales de rodilla primarias, observaron que no se habia practicado una liberacién lateral en diecisiete de
dieciocho casos relacionados con una fractura de rétula.

La ostedlisis y el aflojamiento del componente rotuliano exponen a la rétula a fractura debido a la deficiente calidad
6sea. Tanto el aumento de la reseccién dsea como la ruptura de la cortical anterior durante la preparacion rotuliana pueden
comprometer la reserva dsea restante. La reseccién 6sea inadecuada, el relleno excesivo del compartimiento anterior (como
resultado de una reseccién insuficiente de la rétula o un componente femoral en posicibn mds anterior) y el mal
encarrilamiento rotuliano también pueden aumentar el riesgo de una fractura rotuliana posoperatoria como consecuencia de
la transferencia de fuerzas de contacto mds altas a la rétula. La mala alineacién de los componentes femoral y tibial, ya sea
rotatoria o angular, puede promover la carga anormal del compartimiento femororrotuliano, lo que provoca subluxacién,
luxacién o fractura de la rétula™.

Factores del paciente

Se ha sugerido que varios factores del paciente aumentan el riesgo de fractura rotuliana después de una artroplastia total de
rodilla primaria, entre ellos, osteoporosis, quistes dseos, escasa reserva Osea, artritis reumatoidea, sexo masculino, mayor
actividad y excesiva amplitud de movimiento"".

La artritis reumatoidea posiblemente sea un factor de riesgo independiente de fracturas rotulianas periprotésicas, en
particular si la rétula es muy delgada y estd erosionada. En estos casos, lo mejor es, quizd, evitar la restauracion de la
superficie’. Sin embargo, Grace y Sim® no observaron una diferencia significativa de la prevalencia de fractura entre rodillas
con osteoartritis (12%, seis de cincuenta) y aquellas con artritis reumatoidea (18%, seis de treinta y tres). Esto fue confirmado
por otro estudio que no mostré ninguna diferencia significativa entre los dos grupos, con una fractura rotuliana en seis de
siete y nueve de once rodillas, respectivamente’. No obstante, se debe evitar la restauracién de la superficie cuando la erosién
rotuliana grave ha dejado <10 mm de hueso rotuliano”.

Es discutible si el sexo es un factor de riesgo independiente de fractura rotuliana. Setenta y tres (62%) de 117 fracturas
rotulianas observadas en relacién con casi 17.000 artroplastias totales de rodilla primarias incorporadas al Mayo Clinic Joint



Registry correspondian a hombres'. Se ha especulado que el sexo masculino se relaciona con niveles de actividad més altos y
mayor peso corporal, lo que determina mayores fuerzas sobre el mecanismo extensor y femororrotulianas”. En cambio, otros
autores han comunicado un predominio de fracturas rotulianas en las mujeres y atribuyen este fenémeno a la mayor
prevalencia global de osteoporosis en el sexo femenino ™.

Aspectos relacionados con el disefio del implante

Se ha considerado que ciertas caracteristicas del disefio del implante son factores de riesgo de fracturas rotulianas después de
la restauracion de la superficie rotuliana en el momento de la artroplastia total de rodilla. Un perno central ha mostrado
actuar como un elevador de fuerza, que aumenta el riesgo de fractura tanto durante el implante como en el posoperatorio”’.
Los disefios con un perno central mas grande también crean concentraciones focales de fuerzas, debido a la mayor reseccién
6sea requerida para el implante™. Los implantes no cementados o de encaje a presion, sobre todo los implantes con parte
posterior de metal, provocan fuerzas de contacto mds altas a través de la articulacién femororrotuliana, que también son
consideradas un factor de riesgo de fractura"". Asimismo, la geometria del componente femoral puede incidir en el riesgo de
fractura rotuliana después de una artroplastia total de rodilla. Bourne y Windsor y otros” observaron que las prétesis totales
de rodilla con estabilizacién posterior habian aumentado la fuerza de contacto a través del componente femoral, lo que
determiné mayores fuerzas de contacto femororrotulianas y un riesgo mds alto de fractura rotuliana (Tabla III).

Hay mds probabilidad de fracturas periprotésicas después de una artroplastia total de rodilla de revisién, que puede ser
considerada un factor de riesgo independiente de fractura rotuliana’. Engh y Ammeen" observaron que la remocién de un
componente rotuliano estable de hueso osteopordtico puede provocar una fractura rotuliana intraoperatoria durante la
cirugia de revisién. Esto es particularmente vélido durante la revisiéon de un componente rotuliano con parte posterior de
metal, bien fijado, cuando la osteopenia asociada al uso de implantes protésicos (stress shielding) ha provocado osteoporosis y
ha disminuido la reserva ¢sea. También en este caso, es conveniente no restaurar la superficie rotuliana durante la cirugia de
revision cuando el espesor rotuliano residual es <10 mm; esto se observa en alrededor del 30% al 40% de las rodillas
sometidas a artroplastia total de rodilla de revisién”.

Berry'' comunic6 que los hombres presentaban una mayor tasa de fractura rotuliana después de una artroplastia total
de rodilla de revision. De cincuenta y tres fracturas diagnosticadas en relacién con mds de 2.900 artroplastias totales de rodilla
de revision, treinta (57%) correspondieron a hombres. En otro estudio, Berry y Rand comunicaron que la fractura rotuliana
fue una de las complicaciones mds comunes después de la revisién aislada del componente rotuliano en cuarenta y dos
rodillas’. Hubo cinco fracturas rotulianas tardias, cuatro de las cuales afectaron a pacientes que habian sido sometidos a una
liberacidn retinacular lateral durante una artroplastia total de rodilla primaria o una revisién del componente rotuliano. Dado
el riesgo de fractura rotuliana, no se deben revisar los componentes rotulianos de polietileno, a menos que estén flojos,
presenten desgaste considerable o estén mal posicionados™. La osteopenia asociada al uso de implantes protésicos de un
componente rotuliano con parte posterior metélica o la ostedlisis por metalosis puede predisponer a la rétula a fracturarse en
el momento en que se retira el implante; se debe informar a los pacientes sobre este riesgo.

Tratamiento de las fracturas rotulianas periprotésicas

Al determinar el tratamiento apropiado de una fractura rotuliana periprotésica, se considera la localizacion y el tipo de
fractura, la integridad del mecanismo extensor, la estabilidad del componente rotuliano y la calidad de la reserva dsea restante.
Las opciones de tratamiento son tratamiento conservador; reduccion a cielo abierto y fijacién interna, a veces combinadas con
reseccion parcial o total de la rétula; revision de la artroplastia total de rodilla con reemplazo de los tres componentes; o
revision aislada del componente rotuliano. A veces, se requiere la reconstruccion completa del mecanismo extensor con un
aloinjerto, cuando la fractura y el mecanismo extensor son irreparables.

Una fractura rotuliana no desplazada, asintomdtica, que no se relaciona con un retraso extensor y presenta un
componente rotuliano indemne posiblemente no necesite tratamiento especifico, excepto observacién o inmovilizacién con
yeso u ortesis”"'*"**", Una fractura transversal no desplazada, sintomatica, que se vincula con un componente rotuliano y un
mecanismo extensor intactos puede ser tratada con un cilindro de yeso o una ortesis de rodilla bloqueada en extensién
durante seis semanas, y se puede autorizar el soporte de peso inmediato (Figs. 4-A, 4-B y 4-C). Las fracturas rotulianas
verticales se asocian con tasas mds bajas de ruptura del mecanismo extensor; por lo tanto, se las puede tratar con
inmovilizacién con yeso si son sintométicas.

Se debe reparar una fractura transversal desplazada a través del tercio medio de la rétula, pero puede ser dificil lograr un
cerclaje en banda a tensién en presencia de un componente rotuliano (Figs. de 5-A a 5-D)"". Si el componente est4 flojo, se lo
debe retirar para facilitar la estabilizacion de la fractura y reparar el mecanismo extensor. Se puede usar un cilindro de yeso
durante ocho a doce semanas hasta que haya datos radiograficos y clinicos de consolidacién de la fractura.

El tratamiento de una fractura del polo superior o inferior de la rétula es similar al de la ruptura del tendén del
cuddriceps o el tendén rotuliano, respectivamente. El desenlace clinico de una reparacion estable del mecanismo extensor
utilizando un punto de bloqueo, con o sin patelectomia parcial, es mas predecible que el observado después de usar clavijas,
alambres o tornillos. Las suturas se pasan a través de orificios perforados con orientacién vertical en la rétula y se fijan sobre
un puente 6seo por encima de los bordes proximal o distal de la rétula; se puede utilizar una técnica con banda a tension para
proteger mejor una fractura por avulsién del polo inferior haciendo pasar el alambre a través del tubérculo tibial”. Si no es
posible fijar pasivamente la rodilla a 75° sin romper o imponer tensién indebida a la reparacién quirtrgica, se debe considerar
el aumento del mecanismo extensor con un autoinjerto, un aloinjerto o un xenoinjerto tendinoso de semitendinoso o tracto
iliotibial".



La reconstruccion del mecanismo extensor con un aloinjerto es una alternativa que se ha utilizado para tratar la ruptura
del mecanismo extensor después de una artroplastia total de rodilla. Se han extrapolado las indicaciones de esta modalidad
terapéutica para incluir una fractura rotuliana periprotésica relacionada con ruptura del mecanismo extensor. Burnett y
otros™ compararon dos técnicas distintas de reconstruccién del mecanismo extensor con aloinjerto en pacientes seguidos
durante un minimo de dos anos. Trece pacientes en quienes el aloinjerto se habia tensionado mucho en extensién completa
mostraban un retraso extensor posoperario promedio de 4,3° (rango, 0°-15°), con una puntuacién de rodilla promedio del
Hospital de Cirugia Especial [Hospital for Special Surgery]” de 88 puntos. Se comparé este grupo con un segundo grupo de
siete pacientes en los que el aloinjerto se habia tensionado de manera minima; todos los pacientes presentaron un fracaso
clinico, con un retraso extensor posoperatorio promedio de 59° (rango, 40°-80°) y una puntuacién de rodilla promedio del
Hospital for Special Surgery de 52 puntos. La diferencia entre ambos grupos fue significativa (p < 0,0001). Ninguno de los
grupos present6 pérdida posoperatoria de la flexion de la rodilla, que era de 104° y 108, respectivamente (p < 0,549). Aunque
este estudio incluyé a un pequenio nimero de pacientes, la reconstruccién del mecanismo extensor con aloinjerto a tensién
para tratar una complicacién posiblemente catastréfica después de una artroplastia total de rodilla arrojé resultados clinicos
favorables.

Los componentes flojos se deben retirar periédicamente; los componentes estables sélo se deben retirar si esto es
necesario para lograr la adecuada estabilizacién de la fractura. No se debe utilizar un implante rotuliano para restaurar la
superficie de una rétula que ha sido sometida a fijacién quirdrgica previa de una fractura, pues el implante puede debilitar la
reparacion y transmitir mayor fuerza al mecanismo extensor; esto puede aumentar el riesgo de seudoartrosis o una nueva
fractura. Se han empleado con cierto éxito componentes rotulianos metélicos, trabeculares, hemisféricos (Zimmer, Warsaw,
Indiana) para la fijacién primaria de la fractura durante la revisiéon del componente rotuliano, pero se requiere mayor
estudio™.

Windsor y otros” clasificaron las fracturas rotulianas periprotésicas en verticales, transversales o conminutas,
subdivididas en tipos no desplazados y desplazados. En la mayoria de las fracturas verticales, los botones rotulianos
cementados permanecen bien fijados a uno de los dos fragmentos de fractura con desplazamiento minimo. Sobre la base de
este resultado, las fracturas verticales y conminutas, independientemente del desplazamiento, y las fracturas transversales
desplazadas <2 cm se pueden tratar con inmovilizacién durante seis semanas, con un cilindro de yeso u ortesis bloqueada en
extensiéon. Segin los protocolos actuales, el tratamiento conservador no es aceptable para fracturas con 2 cm de
desplazamiento, a menos que no haya compromiso de la fuerza extensora ni de la amplitud de movimiento'. Cuando una
fractura se relaciona con ruptura del mecanismo extensor, y la exploracion fisica detecta un retraso extensor, corresponde
considerar reduccién a cielo abierto y fijacién interna, con métodos que varian segiin la localizacion de la fractura. Se puede
recurrir a fijacién mediante cerclaje con alambre metélico, con reparacién retinacular cuando el componente rotuliano
impide la exposicion adecuada del sitio de fractura; este tratamiento debe ser seguido de inmovilizacién con yeso u ortesis.
Los detalles especificos de la reparacién quirdrgica dependen de la calidad de la reserva 6sea, la localizacion y el tipo de
fractura, y la estabilidad del componente rotuliano.

Cuando el componente rotuliano estd flojo, a menudo es preciso retirarlo sin reemplazarlo, porque la reserva Gsea
restante suele ser inadecuada para acomodar un nuevo implante. Retirar el componente y dejar una cdscara Gsea
(pateloplastia) puede predisponer al paciente a molestias residuales y crepitacion en la cara anterior de la rodilla; se debe
advertir a los pacientes acerca de esta posibilidad. Las fracturas de rétula gravemente conminutas, con desplazamiento
considerable y retraso extensor, pueden requerir una patelectomia parcial con reparacion del retindculo roto y remocién del
componente rotuliano. Alternativamente, puede ser necesaria una reconstruccién del mecanismo extensor con aloinjerto
(Figs. de 5-A a 5-D).

Brick y Scott' recomendaron intervencién quirtirgica en las fracturas rotulianas periprotésicas con desplazamiento
mayor de 2 cm, retraso extensor y aflojamiento o desplazamiento del implante rotuliano. No se debe repetir la reduccién a
cielo abierto y la fijacién interna si fracasé el primer intento. Corresponde considerar patelectomia parcial, con reparacion del
tend6n del cuddriceps o el tend6n rotuliano, cuando hay pequefios fragmentos proximales o distales desplazados. La
patelectomia total debe ser considerada una opcién de rescate en fracturas muy conminutas con fracaso de la fijacién.

Ortiguera y Berry"’ recomendaron un algoritmo de tratamiento de las fracturas rotulianas periprotésicas basado en una
clasificacién contempordnea ttil (Tabla IV). Las fracturas de tipo I (implante y mecanismo extensor indemnes) se tratan de
manera conservadora. Las fracturas de tipo II (implante indemne y ruptura del mecanismo extensor) exigen reparaciéon del
mecanismo extensor mediante patelectomia parcial o reduccién a cielo abierto y fijacién interna de la fractura. Las fracturas
de tipo III (implante flojo) se subdividen en tipos IIIa (buena reserva dsea rotuliana restante) y IIIb (deficiente reserva dsea
rotuliana restante). Si el paciente es bastante sintomatico, hay que considerar la intervencién quirdrgica, y la pateloplastia es
una opcidén. Las fracturas de tipo Illa se pueden tratar mediante revisién del componente o artroplastia con resecciéon del
componente v, las fracturas de tipo IIIb, mediante remocién del implante y pateloplastia o patelectomia total.

Desenlaces clinicos del tratamiento

Tria y otros’ comunicaron su experiencia con dieciocho pacientes que presentaban un total de diez fracturas rotulianas no
desplazadas y ocho desplazadas. Se indicé tratamiento conservador con analgésicos y cierta disminucién de la actividad fisica,
pero sin inmovilizacién, en nueve de las diez fracturas no desplazadas. La décima fractura no desplazada requiri6 reseccién de
los fragmentos de fractura, debido a seudoartrosis después del tratamiento conservador. De las ocho fracturas desplazadas,
cuatro se relacionaron con un mecanismo extensor y un componente rotuliano indemnes, con sintomas minimos, y se las
trat6 en forma conservadora con disminucién de la actividad y sin inmovilizacién. Tres de las cuatro fracturas desplazadas



restantes se vincularon con ruptura del mecanismo extensor. Se retiré el implante en dos pacientes, y se practicé patelectomia
en uno. El cuarto paciente se neg6 a ser operado. La recuperacién promedio de la flexién fue de 110° (rango, 90°-125°) en
comparacién con 112° del lado contralateral. No se comunicaron otros desenlaces de esa serie.

Grace y Sim" comunicaron doce fracturas rotulianas periprotésicas. Cuatro de las doce fracturas estaban minimamente
desplazadas (<5 mm), no eran conminutas o lo eran en escaso grado y el botén rotuliano estaba indemne. En estas cuatro, se
efectud tratamiento conservador con un inmovilizador de rodilla de bota larga o un cilindro de yeso durante seis semanas, y
tres de los cuatro pacientes presentaron un resultado satisfactorio. Las ocho fracturas restantes (de siete pacientes) estaban
desplazadas (>5 mm) y eran excesivamente conminutas o tenian un botén rotuliano flojo. El tratamiento de todas estas
fracturas fue quirtrgico; se practicé una patelectomia total en cuatro; una patelectomia parcial, en dos; un cerclaje a tensién
en banda con alambre, en una; y un cerclaje circunferencial con alambre en una. Cinco de siete pacientes mostraron un
resultado satisfactorio segtin la escala de valoracién de rodilla del Hospital for Special Surgery”. El arco de flexién
posoperatorio promedio fue de 87°. La diferencia del retraso extensor respecto del estado previo a la fractura fue menor de 5°
en once de los doce casos. Los autores comunicaron complicaciones en cinco de los doce casos, como ruptura del cuddriceps
ipsolateral, fractura por sobrecarga secundaria, una infeccién de la herida, seudoartrosis fibrosa y formacién de un quiste
sinovial.

Hozack y otros™ estudiaron veintitin fracturas y concluyeron en que el tratamiento conservador de fracturas no
desplazadas daba resultados satisfactorios, mientras que la patelectomia determinaba resultados buenos, pero no excelentes,
con disminucién de la fuerza del cuddriceps en tres de cuatro casos. El resultado fue deficiente en cuatro de seis fracturas
desplazadas tratadas mediante patelectomia: en dos de las cuatro, se practicé reseccién de los fragmentos y fijacién interna. El
tratamiento conservador de fracturas no desplazadas preservé la fuerza del cuddriceps, pero ésta disminuyé cuando se efectué
patelectomia por inestabilidad y dolor persistentes.

Goldberg y otros” comunicaron treinta y seis fracturas. Indicaron tratamiento conservador con inmovilizacién de la
rodilla y soporte de peso parcial con muletas, seguido de un programa de rehabilitacién con ejercicios activos de amplitud de
movimiento y de fortalecimiento del cuddriceps en catorce clasificadas como tipo I (fractura marginal con mecanismo
extensor y superficie de contacto implante-hueso indemnes) y dos clasificadas como tipo IIIb (fractura del polo inferior de la
rétula sin ruptura del tendén rotuliano). En los dieciséis casos, el resultado fue bueno o excelente segin la puntuacién
funcional cuantitativa de rodilla de los Hospitales Universitarios de Cleveland [University Hospitals of Cleveland]", con un
arco de movimiento promedio de 100°. Seis fracturas eran de tipo II (ruptura del mecanismo extensor o de la superficie de
contacto implante-hueso), y todas fueron sometidas a tratamiento quirtrgico. De las ocho fracturas de tipo IIla, se repard la
ruptura del tendén rotuliano relacionada con migracion superior de la rétula en siete; un paciente se negé a ser operado y
tuvo un mal resultado. Hubo seis fracturas-luxaciones de tipo IV, todas se trataron quirdrgicamente. En la serie total de
treinta y seis casos, veintidés mostraron un resultado global bueno o excelente (arco de movimiento promedio, 100°) y
catorce (cuatro tratadas en forma conservadora y diez tratadas mediante cirugia) presentaron un resultado regular o malo,
con un arco de movimiento promedio de 80° y un retraso extensor >10°. Sobre la base de este estudio, Goldberg y otros
concluyeron en que, por lo general, los pacientes que presentan una fractura no relacionada con una luxacién de rétula,
aflojamiento del implante o ruptura completa del mecanismo extensor recuperardn la funcién con tratamiento conservador.

Brick y Scott' comunicaron que sus seis pacientes, que presentaban una fractura no desplazada tratada mediante
inmovilizacién durante seis semanas tuvieron un resultado satisfactorio. En cambio, no consolidaron once de quince fracturas
desplazadas tratadas con fijacion interna. Su conclusién fue que el tratamiento conservador puede ser eficaz en el 50%-80%
de las fracturas periprotésicas de rétula, lo que depende de las variables analizadas antes.

En un estudio de setenta y ocho fracturas llevado a cabo por Ortiguera y Berry", treinta y ocho fueron de tipo I, y el
tratamiento consistié en observacion, ortesis o yeso en treinta y siete de ellas. De este grupo, el 82% (treinta y uno) de los
casos permanecié asintomadtico, un paciente requirié escision de una seudoartrosis sintomdtica, uno present6 artrofibrosis v,
finalmente, uno tuvo aflojamiento del implante rotuliano. Una fractura de tipo I fue sometida a tratamiento quirdrgico
inicial. Once de doce fracturas de tipo II se trataron mediante reparacién del mecanismo extensor y patelectomia parcial o
reduccioén a cielo abierto y fijacion interna. Una fue tratada con ortesis, y el paciente seguia asintomdtico en la evaluacién de
control a cinco afios, pese a un retraso de la extensién de 5°. El resultado fue un fracaso en cinco de seis fracturas tratadas
mediante reduccién a cielo abierto y fijacién interna, con reparacién del mecanismo extensor. No se especificaron los
resultados en las cinco fracturas tratadas con patelectomia parcial y reparacién del mecanismo extensor. Se observé una tasa
de complicacién del 50% relacionada con el tratamiento de las fracturas de tipo II, y se requirié una revisién en cinco de los
once casos. Siete de las doce rodillas con una fractura de tipo II presentaban inestabilidad, dolor o debilidad en el momento
del dltimo control. Hubo veintiocho fracturas de tipo III (relacionadas con aflojamiento del implante rotuliano), que se
trataron quirtrgicamente si el paciente era sintomadtico. El tipo de operacién elegido dependié de la calidad de la reserva 6sea
restante. De las doce fracturas de tipo IIla (implante flojo con buena reserva ¢sea restante), se indicé observacién en cuatro;
reduccion a cielo abierto y fijacion interna (con reseccion del componente rotuliano), en cinco; reseccién del componente y
pateloplastia, en dos; y revisiéon del componente rotuliano, en una. Seis fracturas de tipo IIIb (implante flojo, escasa reserva
6sea restante) fueron sometidas a patelectomia parcial o completa, cinco fueron tratadas mediante reseccién del componente
y pateloplastia y, una, por revisiéon del componente rotuliano.

Se comunicaron ocho complicaciones después del tratamiento de fracturas de tipo III: fracaso de la fijacion, retraso
extensor mayor de 15°, seudoartrosis, infeccion, inestabilidad y artrofibrosis. Tres rodillas requirieron cirugia de revision.

Keating y otros” revisaron los resultados después de 177 fracturas; observaron que el tratamiento quirtrgico se solia
vincular con una alta tasa de complicaciones y que el tratamiento conservador arrojaba, en general, buenos resultados. Sin



embargo, la gravedad de la fractura, la integridad del mecanismo extensor y la calidad del hueso rotuliano residual actuaron
como variables de confusién para estos resultados. De veintidds fracturas de tipo 1 (todas fracturas verticales y fracturas
relacionadas con un mecanismo extensor indemne y un implante estable) y veintidés fracturas de tipo 2A (fracturas
horizontales con separacién de los fragmentos de fractura <1 cm asociadas con ruptura del mecanismo extensor y un
implante estable o inestable), todas, excepto dos, fueron tratadas en forma conservadora, con buenos resultados. Segun el
sistema de puntuacién de la Knee Society”, los pacientes que presentaban una fractura de tipo 1 o 2A tenian, en promedio,
puntuaciones de dolor de 44 y 49 puntos, puntuaciones de rodilla de 85 y 92 puntos, y flexién de 120° y 117,
respectivamente, sin retraso extensor. Un paciente de cada grupo fue sometido a escisién de un botén rotuliano extruido, y
uno de ellos presenté una infeccién profunda. Catorce de diecisiete fracturas de tipo 2B (aquellas con separacién de los
fragmentos de fractura >1 cm) recibieron tratamiento conservador. Tres de esos casos presentaron un retraso extensor
residual. Se practicé tratamiento quirdrgico en tres de las fracturas de tipo 2B. Dos fueron tratadas mediante reduccién a cielo
abierto y fijacién interna; se diagnosticé seudoartrosis posoperatoria pese a los buenos resultados clinicos. En el tltimo grupo
de 114 fracturas de tipo 3 (mecanismo extensor indemne e implante inestable), s6lo se indicé tratamiento quirtirgico en seis.
Después, dos de los pacientes tuvieron una infeccién profunda de la herida, y uno presenté aflojamiento secundario del
componente a los seis meses de posoperatorio. El tratamiento fue conservador en el resto de las fracturas de tipo 3, y, en el
momento del seguimiento, la puntuacién promedio de dolor era de 43 puntos; la puntuacién promedio de rodilla, de 83
puntos; y la amplitud promedio de flexién de la rodilla, de 116°.

Laskin™ comunicé su experiencia con el tratamiento de fracturas rotulianas en el contexto de artroplastia total de rodilla
de revisiéon. Dado que la mayoria de las fracturas afecta a una rétula avascular, el intento de reparacién suele ser inutil. En
consecuencia, Laskin recomendo retirar el implante y practicar pateloplastia. Durante este procedimiento, se resecan todos los
fragmentos 6seos pequenos, excepto el adyacente al tendén rotuliano. Se adelgaza la reserva de hueso rotuliano restante hasta
el espesor de una oblea y, a continuacion, se repara el retindculo. Las evaluaciones a los dos afios de seguimiento después de
doce pateloplastias que habian sido practicadas durante artroplastias totales de rodilla de revisién revelaron que dos de diez
pacientes referian dolor en la cara anterior de la rodilla, s6lo un paciente podia subir y bajar escaleras, el retraso extensor
promedio era de 10° y la amplitud promedio de flexién de la rodilla era de 120°.

Recomendaciones de los autores

El tratamiento conservador, por lo general con un periodo de inmovilizacién inicial, de una fractura con desplazamiento
minimo relacionada con un componente rotuliano y un mecanismo extensor indemnes suele dar resultados satisfactorios,
con baja morbilidad. En una cantidad abrumadora de casos, el tratamiento quirdrgico de fracturas rotulianas periprotésicas
arroja resultados relativamente malos. En general, se indican respuestas subdptimas con altas tasas de complicaciones en la
bibliografia y se ha demostrado escasa mejoria de los resultados funcionales, aun con técnicas quirtrgicas mas modernas.

Todavia se requiere intervencién quirirgica para tratar algunas fracturas relacionadas con aflojamiento del componente
rotuliano, desplazamiento considerable de la fractura y ruptura del mecanismo extensor. Especificamente, las fracturas de tipo
II requieren reparacién del mecanismo extensor con tratamiento de la fractura mediante patelectomia o reduccién a cielo
abierto y fijacién interna. Las fracturas de tipo III exigen tratamiento quirdrgico con revisién del componente rotuliano,
reseccién del componente, pateloplastia o patelectomia total. Ademds, corresponde considerar la reconstruccién del
mecanismo extensor con aloinjerto precoz o tardio. Se debe advertir a todos los pacientes sobre el riesgo de fracaso de la
reconstrucciéon quirdrgica de fracturas rotulianas periprotésicas.

La avascularidad de la rétula también puede afectar el tratamiento. Las estrategias mds modernas para la fijacién de la
fractura, como el uso de implantes metélicos trabeculares, que permiten la fijacién de la fractura y la restauracién de la
superficie simultdneas, y el uso de injerto 6seo junto con proteinas morfogenéticas dseas, pueden ayudar a redefinir el
tratamiento quirdrgico de estas fracturas problemadticas.
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Fig. 1
Radiografia tangencial tomada un afo después de una artroplastia total de rodilla que muestra una fractura asintomatica de la carilla articular
externa de la rétula. El componente rotuliano estaba bien fijado al fragmento mas grande; por lo tanto, no se requirié tratamiento.

Fig. 2-A
Fig. 2-B
Figs. 2-A y 2-B Radiografias laterales y tangenciales de la rodilla de una mujer de ochenta y cuatro anos en las que se observa una fractura

rotuliana periprotésica central después de una artroplastia total de rodilla. El perno central y el cemento de este disefio de tres pernos estan

muy cerca de la cortical anterior de la rétula delgada y osteoporética. Esta fractura fue tratada exitosamente con inmovilizaciéon durante ocho
semanas.




Fig. 3
Radiografia lateral de una fractura de rétula por osteoporosis.




Fig. 4-A
Fig. 4-A Radiografia lateral tomada inmediatamente después de una artroplastia total de rodilla practicada por artritis postraumatica. El
procedimiento inicial consistié en reduccion a cielo abierto y fijacién interna de una fractura rotuliana con dos tornillos verticales y alambres de

cerclaje, que fueron retirados en el momento de la artroplastia total de rodilla.




Fig. 4-B
Fig. 4-B Radiografia lateral tomada tres meses después de una artroplastia total de rodilla, que muestra una fractura con desplazamiento
minimo del polo inferior de la rétula.




Fig. 4-C
Radiografia lateral tomada después de doce semanas de inmovilizacién. La fractura consolidé sin ninguna secuela.




Fig. 5-A
Fig. 5-A Radiografia lateral tomada después de una artroplastia total de rodilla exitosa con restauracion de la superficie rotuliana y fijacion
central.

Fig. 5-B
Fig. 5-B Reduccion a cielo abierto y fijacién en banda a tension fallidas.




Fig. 5-C
Fig. 5-D
Figs. 5-C y 5-D El paciente fue tratado exitosamente mediante reconstruccion del mecanismo extensor con aloinjerto.




1-4,8-10,16,22,29,31,32

TABLA | Tasas de fractura rotuliana periprotésica relacionada con artroplastia total de rodilla

N° de artroplastias totales

Serie de rodilla N° de fracturas Prevalencia (%) Detalles del estudio*
Berry y Rand® 19.810 178 0,90 Incluidas todas las técnicas descritas abajo
Healy y otros® 211 5 2,4 Artroplastia total de rodilla primaria £ cemento

+ restauracion de la superficie rotuliana

Lynch y otros® 281 5 1,8 Artroplastia total de rodilla primaria no
cementada + restauracion de la superficie
rotuliana

Brick y Scott" 2.887 15 0,5 Artroplastia total de rodilla primaria +
restauracion de la superficie rotuliana

Tria y otros® 504 18 3,6 Artroplastias totales de rodilla primarias y de
revision + restauracion de la superficie
rotuliana

Grace y Sim® 7.754 9 0,12 Artroplastia total de rodilla primaria +
restauracion de la superficie rotuliana, excepto
en 1 caso

Grace y Sim® 495 3 0,6 Artroplastia total de rodilla de revision +
restauracion de la superficie rotuliana, excepto
en 2 casos

Ortiguera y Berry® 12.464 85 0,68 Artroplastias totales de rodilla primarias y de
revision + restauracion de la superficie
rotuliana

Keating y otros® 4.583 177 3,9 Artroplastia total de rodilla primaria
cementada + restauracion de la superficie
rotuliana

IThompson y otros® 1.030 18 1,75 Artroplastia total de rodilla primaria +
restauracion de la superficie rotuliana

Clayton y Thirupathi* 111 6 5,4 Artroplastia total de rodilla primaria

Cameron y Fedorkow® 14 3 21 Artroplastia total de rodilla primaria = cemento
+ restauracion de la superficie rotuliana

Chun y otros™ 1.494 17 1,14 Artroplastia total de rodilla primaria = cemento
+ restauracion de la superficie rotuliana

*+ cemento indica que, en la serie, se utilizaron técnicas tanto cementadas como no cementadas. Si no se presentan los datos respecto
del cemento y de la restauracion de la superficie, entonces el estudio no suministré los datos.




TABLA Il Prevalencia de fracturas rotulianas periprotésicas en el Mayo Clinic Joint Registry™

Grupo N° de artroplastias Prevalencia de fractura rotuliana (%)

[Total

Fractura intraoperatoria, artroplastia primaria
Fractura intraoperatoria, artroplastia de revision
Fractura posoperatoria, artroplastia primaria

Fractura posoperatoria, artroplastia de revision

16.906 0

2.904 0,2
16.906 0,7
2.904 1,8

19.810 0,9

TABLA IlIl Resumen de factores de riesgo atraumaticos de fracturas rotulianas periprotésicas después de una artroplastia total de

rodilla™*

Factores del paciente Factores del implante Factores técnicos
Osteoporosis Perno central Reseccion excesiva (>10-15 mm)
IArtritis reumatoidea Implantes de encaje a presion Reseccion inadecuada
Sexo masculino No cementada Perforacién rotuliana anterior
|Alto nivel de actividad Diseno de artroplastia total de rodilla con Cirugia de revision

sustitucion del cruzado posterior
IAmplitud de movimiento Ostedlisis periprotésica Mala alineacién de los componentes
lexcesiva
Quistes 6seos Necrosis por calor generado por el Subluxacién rotuliana
polimetilmetacrilato
Escasa reserva 6sea del Diseno de la parte interior del implante Desvascularizacion de la rétula
huésped

Liberacion retinacular lateral

Uso excesivo de pinza rotuliana

Implante del componente femoral en flexion excesiva
Gran diametro anteroposterior del componente femoral

Deslizamiento del escariador

TABLA |V Clasificacion de Ortiguera y Berry de las fracturas

rotulianas periprotésicas™

Tipo de
fractura Caracteristicas
| Implante estable, mecanismo extensor indemne
Il Ruptura del mecanismo extensor
Illa Componente rotuliano flojo, reserva 6sea razonable
Ilib Componente rotuliano flojo, reserva 6sea deficiente




