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Resumen
Objetivo: Comparar los resultados funcionales del reemplazo total de rodilla con resuperficialización de rótula o sin resuperficia-
lización, a los dos años de seguimiento. Materiales y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de grupos comparativos de 
pacientes con osteoartritis sometidos a un reemplazo total de rodilla primario con resuperficialización de rótula o sin este proce-
dimiento, entre enero de 2014 y diciembre de 2016, en dos centros de Colombia. A todos se les colocó una prótesis cementada 
Optetrak®. La función se evaluó antes de la cirugía y a los dos años mediante las escalas Knee Society Score (KSS), Hospital for 
Special Surgery (HSS) y Oxford Knee Score (OKS). Resultados: Se incluyeron 206 reemplazos totales de rodilla: 94 (grupo con 
resuperficialización) y 112 (grupo sin resuperficialización). La media de la edad en la cohorte de estudio era de 66.9 ± 9.7 años 
y el 76,7% (n = 155) eran mujeres. El tiempo quirúrgico fue más prolongado en el grupo con resuperficialización (mediana 100 
min, RIC 90-110) que en el otro grupo (mediana 85 min, RIC 70-90; p <0,001). Aunque se observó una mejoría funcional antes 
del reemplazo total de rodilla y después, en ambos grupos, el cambio en el KSS clínico, el KSS funcional y el OKS fue mejor en 
el grupo con resuperficialización (p <0,05). Conclusiones: La resuperficialización de rótula durante el reemplazo total de rodilla 
se asoció a mejores resultados funcionales a los dos años. No obstante, los pacientes sin resuperficialización también refirieron 
una mejoría funcional después del reemplazo total de rodilla. 
Palabras clave: Resuperficialización de rótula; osteoartritis; reemplazo total de rodilla; función.
Nivel de Evidencia: III

Patellar Resurfacing in Primary Total Knee Replacement: A Comparative Study at Two Years of Follow-up

Abstract
Objective: To compare the functional outcomes of total knee replacement (TKR) with and without patellar resurfacing at two years 
of follow-up. Materials and Methods: We carried out a retrospective observational study of patients with osteoarthritis who had 
undergone TKR with or without patellar resurfacing between January 2014 and December 2016 in two hospitals in Colombia. All 
patients received a cemented Exactech Optetrak prosthesis. Function was evaluated before surgery and after two years of follow-up 
with the Knee Society Score (KSS), Hospital for Special Surgery (HSS) and Oxford Knee Score (OKS). Results: A total of 206 TKRs 
were included, 94 in the group with resurfacing and 112 in the group without resurfacing. The mean age was 66.9 ± 9.7 years and 
76.7% (n = 155) were female. Surgical time was longer in the group with resurfacing with a median of 100 minutes (Interquartile ran-
ge-IQR: 90-110) compared to 85 minutes in the group without resurfacing (IQR: 70-90), p <0.001). Although functional improvement 
was observed before and after TKR in both groups, the change in clinical KSS, functional KSS, and OKS scores before and after 
TKR was better in the resurfacing group (p <0.05). Conclusion: Patellar resurfacing during TKR was associated with better functio-
nal outcomes at two years of follow-up. However, patients without resurfacing also reported functional improvement after TKR.
Keywords: Patellar resurfacing; osteoarthritis; total knee replacement; function.
Level of Evidence: III
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Introducción
Se ha demostrado que el reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimiento costo-efectivo para el trata-

miento de la osteoartritis, que alivia el dolor y restaura la función de la articulación, los músculos, los ligamentos 
y los demás tejidos blandos que participan en su movimiento. El RTR ha sido un procedimiento en constante 
evolución, lo que ha permitido alcanzar hasta un 90% de resultados satisfactorios.1 No obstante, el dolor anterior 
de rodilla persistente continua siendo una de las principales molestias manifestadas por los pacientes después del 
RTR (5-10%),2 por lo que la resuperficialización de la rótula se ha propuesto como una estrategia para tratar esta 
complicación.3,4

La resuperficialización de la rótula durante un RTR sigue siendo un motivo de discrepancia entre los cirujanos, 
las tasas de uso oscilan entre el 2% y el 90%.5,6 La decisión de resuperficializar o no la rótula se ha dejado prin-
cipalmente en manos del cirujano, ya que la evidencia comunicada no es contundente respecto a su impacto en 
los resultados funcionales y las tasas de revisión.3,5 Por ejemplo, en el metanálisis de Longo y cols., se hallaron 
mejores puntuaciones en las escalas funcionales, así como una tasa de revisión más baja en pacientes sometidos a 
un RTR con resuperficialización de la rótula.7 En cambio, autores, como Grassi y cols., han publicado resultados 
funcionales comparables entre los grupos.8 Recientemente, Parsons y cols. informaron que la resuperficialización 
de la rótula se puede considerar una intervención costo-efectiva, y que tiene una baja tasa de revisión, aunque sus 
resultados funcionales son equivalentes entre pacientes sometidos a un RTR con resuperficialización y sin este 
procedimiento.9 Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue comparar los resultados funcionales del RTR con 
resuperficialización de la rótula o sin resuperficialización a los dos años de seguimiento.

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo de grupos comparativos de pacientes con osteoartritis 

sometidos a un RTR primario con resuperficialización de la rótula o sin resuperficialización, entre enero de 2014 y 
diciembre de 2016, en dos centros de Colombia. Los pacientes con resuperficialización de la rótula fueron opera-
dos en un solo Centro, en Cali y los pacientes sin resuperficialización, en Bogotá. Para este estudio, inicialmente se 
revisaron 230 RTR primarios en las dos ciudades, que se habían controlado por un tiempo mínimo de dos años. Se 
excluyó a 23 pacientes con artritis inflamatoria y a uno con antecedente de fractura. Todos los casos fueron identi-
ficados por medio de los registros institucionales. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética Institucional y 
llevado a cabo según los principios de la Declaración de Helsinki.

Técnica quirúrgica
Con el paciente en decúbito supino y bajo anestesia regional, se realizó un abordaje anterior pararrotuliano 

medial y se expuso la articulación de la rodilla. Posteriormente, se procedió a liberar las partes blandas de la ar-
ticulación, desde la parte medial hasta la inserción de la pata de ganso y del lado lateral a la cápsula articular. Se 
retiraron los ligamentos cruzados y los meniscos, y los osteofitos mediales e intercondilares. A todos los pacientes, 
se les colocó una prótesis cementada Optetrak® (Exactech, Gainesville, FL, EE.UU.). El implante se colocó utili-
zando guías extramedular tibial e intramedular femoral. La resuperficialización de la rótula se efectuó antes de las 
maniobras de reducción de componentes y de las pruebas de estabilidad en flexión en varo y valgo.

El proceso de rehabilitación comenzó a las 24 h de la cirugía con ejercicios isométricos pasivos asistidos durante 
cortos períodos, a fin de recuperar los arcos de movilidad y fortalecer la musculatura. Además, se indicó bipedes-
tación con ayuda externa utilizando caminador o muletas. Una vez recuperada la independencia para distancias 
cortas, se iniciaron los ejercicios activos y pasivos de los miembros inferiores.

Recolección de datos
Toda la información se extrajo de los registros médicos institucionales. Se registraron los siguientes datos: edad, 

sexo, índice de masa corporal, rangos de movilidad y tiempo total de cirugía. La función se evaluó antes de la 
operación y a los dos años mediante el Knee Society Score (KSS), la escala Hospital for Special Surgery (HSS) y 
el Oxford Knee Score (OKS).

Análisis estadístico
Las variables se expresan como media ± desviación estándar o mediana (rango intercuartílico, RIC), de acuerdo 

con los criterios de normalidad evaluados mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La comparación de las caracte-
rísticas demográficas y clínicas entre los grupos con resuperficialización y sin resuperficialización se realizó con 
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la prueba χ2 para las variables cualitativas y con la prueba t de Student o la prueba U no paramétrica de Mann-
Whitney para las variables continuas. A fin de comparar la función entre los grupos, se calculó el cambio (∆) o la 
diferencia entre las puntuaciones de las escalas KSS, HSS y OKS antes y a los dos años del RTR. La significancia 
del cambio dentro de cada uno de los grupos se probó con la prueba no paramétrica de rangos con signos de Wil-
coxon para datos pareados y, entre los grupos, con la prueba U de Mann-Whitney. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor p <0,05. Todos los análisis se realizaron con el programa Stata 16.0 (StataCorp, College 
Station, TX, EE.UU.).

Resultados
Se incluyeron 206 RTR en el análisis: 94 en el grupo con resuperficialización y 112 en el grupo sin resuperficia-

lización. La media de la edad en la cohorte de estudio era de 66.9 ± 9.7 años y el 76,7% (n = 155) eran mujeres, 
con un índice de masa corporal de 28,4 kg/m2 (RIC 25,4-31,6). Como se describe en la Tabla 1, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos respecto a la edad, el sexo y el índice de masa corporal 
(p >0,05). En cambio, los pacientes sometidos a un RTR sin resuperficialización tenían menores rangos de mo-
vilidad que aquellos con resuperficialización, así como puntuaciones más bajas en las escalas funcionales, en la 
evaluación preoperatoria (Tabla 2). El tiempo de cirugía fue más prolongado en el grupo con resuperficialización 
(p <0,05). En la mayoría de los RTR, se utilizó una prótesis posterior-estabilizadora (Optetrak®, Exactech, Gai-
nesville, FL, EE.UU.).

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes con resuperficialización y 

sin resuperficialización de la rótula

Características Sin resuperficialización 
(n = 112)

Con resuperficialización
(n = 94)

p

Sexo, n (%), n°.
  Femenino
  Masculino

109
83 (76,1)
26 (23,9)

93
72 (77,4) 
21 (22,6)

0,831

Edad
  Media ± DE
  <55 años
  55-75 años
  >75 años

66.3 ± 9.3
9 (8,0)

81 (72,3)
22 (19,7)

67.1 ± 10.2
8 (8,5)

64 (68,1)
22 (23,4)

0,549

IMC (kg/m2)
  Mediana (RIC) 28,0 (25,4-30,9) 28,9 (25,7-32,1) 0,186

Extensión
  Mediana (RIC) 90,0 (90,0-105,7) 110,0 (100,0-130,0) 0,000

Flexión
  Mediana (RIC) 5,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,000

Prótesis, n (%)
  Condilar constreñida cementada
  Cruzada retenida Classic
  Posterior estabilizadora Classic

4 (3,6)
0 (0,0)

108 (96,4)

0 (0.0)
12 (12,8)
82 (87,2)

0,000

Tiempo quirúrgico
  Mediana (RIC) 85,0 (70,0-90,0) 100,0 (90,0-110,0) 0,000

DE = desviación estándar, IMC = índice de masa corporal, n°. = número de datos completos, RIC = rango intercuartílico.
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En la Tabla 2, se describen las puntuaciones de las escalas funcionales antes del RTR y a los dos años en los 
grupos con resuperficialización y sin este procedimiento. Se observó una mejoría significativa en la función de los 
pacientes tras el RTR en ambos grupos, según las puntuaciones en el KSS clínico, el KSS funcional, y las escalas 
HSS y OKS. Sin embargo, el cambio en las puntuaciones del KSS clínico, el KSS funcional y la escala OKS antes 
del RTR y después fue mejor en el grupo con resuperficialización (p <0,05). En la escala HSS, el cambio antes del 
RTR y después no fue estadísticamente significativo entre los grupos (p >0,05).

Discusión
La decisión de resuperficializar la rótula durante un RTR ha sido motivo de debate entre los cirujanos. El princi-

pal resultado de este estudio demostró que los pacientes sometidos a un RTR con resuperficialización de la rótula 
tienen un mayor cambio en las puntuaciones de las escalas funcionales KSS y OKS a los dos años de seguimiento 
con respecto a la evaluación preoperatoria. 

Diversos autores han descrito los beneficios de la resuperficialización de la rótula en los resultados funcionales 
y las tasas de revisión después de un RTR.7,9,10 Quienes se oponen a este procedimiento justifican su conducta en 
las potenciales complicaciones asociadas a este paso adicional, como la inestabilidad, la fractura, el desgaste del 
polietileno, el pinzamiento de tejidos blandos y la osteólisis.11,12 Por ejemplo, Schiavone Panni y cols. publicaron 
una tasa de complicaciones rotulofemorales del 7% en una cohorte de pacientes con resuperficialización, y comu-
nicaron casos con dolor anterior, mala alineación y aflojamiento del componente rotuliano.13 No obstante, se ha 
descrito una incidencia más alta de dolor anterior (cociente de probabilidades [odds ratio, OR] 1,76; IC95%1,36-
2,27) y de cirugías de revisión (OR 3,24; IC95% 2,11-4,99) en pacientes sin resuperficialización, lo que ha llevado 
a justificar la no retención de la rótula.10

Tabla 2. Comparación de las puntuaciones de las escalas funcionales entre los grupos con resuperficialización y 

sin resuperficialización de la rótula

Escala Sin resuperficialización 
(n = 112)

Con resuperficialización 
(n = 94)

pa

KSS clínico*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

41,0 (33,0-54,0)
85,0 (73,1-92,0)
40,0 (25,3-55,1)

0,000

44,0 (36,1-48,0)
93,0 (89,0-93,0)
47,0 (42,0-55,0)

0,000
0,000

KSS funcional*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

45,0 (30-50,0)
70,0 (55,0-80,0)
30,0 (10,0-40,0)

0,000

50,0 (30,0-55,0)
100,0 (100,0-100,0)

50,0 (45,0-70,0)
0,000

0,000

HSS*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

55,5 (46,1-63,0)
79,9 (72,6-87,0)
24,0 (13,6-34,1)

0,000

61,5 (55,1-66,6)
89,0 (89,0-89,0)
26,4 (20,5-32,1)

0,000
0,089

OKS*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

15,0 (12,0-18,0)
37,0 (30,0-42,0)
22,0 (14,0-26,0)

0,000

14,0 (10,0-18,0)
44,0 (44,0-44,0)
30,0 (27,0-34,0)

0,000
0,000

KSS = Knee Society Score, HSS = Hospital for Special Surgery, OKS = Oxford Knee Score. 
*Mediana (rango intercuartílico).
aValor p entre los grupos con resuperficialización y sin resuperficialización.
bValor p entre el preoperatorio y al final del seguimiento dentro de cada grupo.
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En países, como los Estados Unidos, al menos el 80% de los RTR se realiza con resuperficialización de la rótula, 
la tendencia de su uso no ha cambiado entre 2004 y 2014. En otros países, como Australia, Inglaterra y Dinamarca, 
ha aumentado el porcentaje de pacientes con resuperficialización; en cambio, en Suecia y Noruega, el uso de la 
resuperficialización de la rótula no llega al 10%, con una tendencia hacia la disminución.5 En Latinoamérica, se 
desconoce cuánto se utiliza esta práctica clínica, principalmente debido a la falta de registros nacionales. 

Por otra parte, otro grupo de cirujanos no sugiere utilizar, como rutina, la resuperficialización de la rótula; en 
cambio, recomiendan su uso selectivo sobre la base de criterios específicos del paciente, considerándola si hay 
antecedente de artritis reumatoide, osteoartritis avanzada de la unión tibiofemoral, osteoartritis rotulofemoral, 
dolor anterior de rodilla, rodillas valgas y en cirugías de revisión.14 Sin embargo, los análisis que han comparado 
los resultados clínicos entre cirujanos que retienen la rótula de forma habitual, selectiva o eventualmente, indican 
mejores resultados funcionales a los cinco años de seguimiento, en pacientes tratados por cirujanos que, como 
rutina, retienen la rótula, seguidos de aquellos que realizan este procedimiento selectivamente, sin diferencias en 
las tasas de revisión entre las tres estrategias de uso.15

En cuanto a los resultados funcionales basados en los resultados medidos por los pacientes, los metanálisis pu-
blicados no han hallado resultados concluyentes sobre si existe o no un beneficio a favor de la resuperficialización 
de la rótula. Longo y cols.7 comunicaron mejores resultados funcionales con la retención de la rótula, así como 
Migliorini y cols.10 que, además, informaron una frecuencia más baja de dolor anterior (11,1% vs. 17,4%). En cam-
bio, Chen y cols.16 describieron una función mejor en los pacientes con resuperficialización de la rótula después 
de cinco años de seguimiento; sin embargo, al tercer año de la cirugía, los resultados fueron estadísticamente simi-
lares entre los grupos. Por su parte, Grassi y cols.8 publicaron resultados funcionales comparables entre pacientes 
sometidos a un RTR con resuperficialización de la rótula y sin este procedimiento. 

Estos hallazgos permiten llegar a la conclusión de que, pese a los múltiples estudios publicados, todavía no es 
posible determinar si la resuperficialización de la rótula mejora los resultados funcionales del RTR. No obstante, 
para nuestro mejor conocimiento, es importante resaltar que no se han publicado metanálisis que describan me-
jores resultados funcionales en pacientes sin resuperficialización. En los últimos tiempos, los resultados clínicos 
tampoco han revelado diferencias entre pacientes con superficialización de la rótula y sin este procedimiento, a 
quienes se les ha colocado una prótesis de rodilla adecuada para la rótula (patella-friendly) cuyo diseño se ha mo-
dificado para prevenir problemas asociados con el mecanismo extensor de la rodilla.17,18

Sobre la base de nuestros hallazgos y la bibliografía, es posible concluir en que la decisión de resuperficializar 
o no la rótula durante un RTR continuará siendo motivo de debate entre los ortopedistas alrededor del mundo. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que, si bien la decisión puede depender de las preferencias del cirujano, se 
ha publicado una marcada tendencia a la reducción de las tasas de revisión cuando se realiza la resuperficialización 
de la rótula, por lo que puede llegar a considerarse una conducta intraoperatoria costo-efectiva, como lo sugieren 
Parsons y cols.9

Este estudio tiene limitaciones. Primero, los datos analizados provienen solo de dos centros de atención; por 
lo tanto, sus hallazgos deben ser interpretados con precaución. Segundo, los pacientes solo fueron controlados 
durante los dos primeros años posteriores a la cirugía, lo que puede ser considerado como un tiempo limitado de 
seguimiento para comunicar, por ejemplo, la tasa de resuperficialización secundaria. Además, aunque se observa-
ron diferencias significativas en la función preoperatoria, la comparación entre los grupos es válida debido a que 
la variable de resultado fue el cambio experimentado en cada grupo en relación con la medición preoperatoria. 
Tercero, debido a la naturaleza retrospectiva de este estudio, no fue posible recabar las complicaciones en este 
grupo de pacientes; por ende, se recomienda tomar la decisión de resuperficializar o no junto con los hallazgos 
proporcionados por otros estudios publicados con un mayor nivel de evidencia. 

Conclusión
La resuperficialización de la rótula durante un RTR se asoció a mejores resultados funcionales a los dos años de 

seguimiento. No obstante, los pacientes sin resuperficialización también refirieron una mejoría funcional después 
de un RTR. 

––––––––––––––––––
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