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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de rodilla (ATR) ha cambiado la 
vida de muchos pacientes en las últimas décadas con un 
porcentaje considerable de satisfacción.1 Pero existen aún 
varios temas de controversia, tales como el uso primario 
de implante estabilizado posterior versus implante con re-
tención de ligamento cruzado posterior; el uso, o no, de 
torniquete en la cirugía y si es conveniente, o no, reem-
plazar la patela.2-4

El efecto del cambio de patela ha sido estudiado por 
décadas y actualmente se cuenta con mucha evidencia al 
respecto, sin embargo, se siguen discutiendo su real be-
neficio y sus complicaciones.4 El principal problema que 
se asocia a realizar, o no, un recambio patelar es el do-
lor anterior de rodilla, el cual es un problema multifacto-
rial y difícil de evaluar. Los primeros diseños protésicos 
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no incluían recambio patelar y la incidencia de dolor an-
terior postoperatorio se describió hasta en un 50% de los 
casos.5 Los nuevos diseños, más amigables con la articu-
lación patelofemoral, fueron disminuyendo esta inciden-
cia pero aún se señalan un 10 a 15% de pacientes con do-
lor anterior luego de una ATR.6

La pregunta actual es si el recambio de patela influye 
o no en estos resultados, considerando que el recambio 
no está exento de complicaciones como fractura de pate-
la, disrupción del aparato extensor, aflojamiento del com-
ponente patelar, inestabilidad e infecciones.7 También se 
debe considerar que la parte menos desarrollada o preci-
sa en la cirugía de reemplazo de rodilla es sin duda el re-
cambio de patela. Tanto en la cirugía convencional como 
en la robótica existen escasos avances en su aplicación.

Hoy en día se pueden identificar tres tipos de conduc-
tas posibles a seguir por el cirujano ortopédico: siempre 
cambiar la patela, nunca cambiarla, o hacer un recambio 
selectivo.7 En el último caso se desprende además el inte-
rrogante de cuáles serían los elementos que influirían en 
la decisión de cambiar, o no, la rótula.
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En el presente estudio se analizarán estas opciones, con 
los beneficios y complicaciones de cada una y, en el caso 
del recambio selectivo, se analizarán los factores que pue-
den influir en la decisión de cambiar, o no, la patela.

SIEMPRE CAMBIAR LA PATELA

La opción de efectuar siempre un recambio patelar tiene 
sustento en múltiples estudios que muestran ciertos be-
neficios con esta conducta.4,8,9 Diversos trabajos que han 
comparado conservar la patela versus el recambio han 
descripto diferencias en la incidencia de reoperaciones 
entre estas dos conductas.

He et al., en 2011, realizaron un metaanálisis con la 
evidencia a la fecha y encontraron una diferencia esta-
dísticamente significativa en la incidencia de reoperación 
por problemas patelofemorales, con mayor reoperación, 
también estadísticamente significativa, en los pacientes 
con conservación de patela. Lógicamente el mayor índi-
ce de reoperaciones está asociado a la posibilidad de rea-
lizar una revisión con cambio de patela en este grupo, sin 
embargo, no encontraron diferencias respecto al dolor an-
terior de rodilla postoperatorio ni en las escalas funciona-
les. Los autores comentan que, considerando los hallaz-
gos del estudio, asociado a las posibles complicaciones de 
un recambio patelar, no habría un beneficio claro en efec-
tuar este procedimiento.4

Calvisi et al., en 2009, publicaron una revisión sistemá-
tica que incluyó doce estudios, la que sugeriría cierta inci-
dencia de mayor dolor de rodilla y de revisión en pacientes 
sin recambio patelar, sin encontrar diferencias en el ran-
go articular ni en escalas funcionales.8 Los autores desta-

can que todos los estudios que finalmente fueron inclui-
dos presentaban sesgos metodológicos importantes, y no 
reportaban claramente las complicaciones patelares en el 
grupo en el que se realizaba el recambio patelar, por lo que 
finalizan la publicación comentando que, por el momento, 
no es posible hacer una recomendación respecto a recam-
biar o no la patela, en consecuencia, la decisión recae en el 
cirujano en función de su experiencia, las expectativas del 
paciente y el setting cultural en el que se encuentra.

En un estudio más reciente (2021), Chen et al. reali-
zaron un metaanálisis que incluyó treinta y dos estudios 
clínicos randomizados, con un total de 6887 rodillas es-
tudiadas. Demostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en reoperación, en la “Knee Society Score” y 
escalas funcionales. No hubo diferencias en dolor ante-
rior de rodilla, rango articular, escala de Oxford, KOOS 
(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) ni en 
escala visual análoga. Debido a los hallazgos de este me-
taanálisis, los autores del trabajo recomiendan realizar el 
recambio patelar durante la ATR.9

Respecto a hacer el recambio patelar en el primer o en 
el segundo tiempo, parece ser técnicamente ventajoso ha-
cerlo en el primer tiempo (primario) considerando que es 
más demandante posicionar el componente en la ubica-
ción ideal en un recambio secundario7 y que los resultados 
del recambio patelar en el segundo tiempo no tendrían 
los mismos resultados que en el primero. En relación a 
esto, Jonbergen et al., en 2014, realizaron una revisión sis-
temática de la literatura de pacientes sin recambio pate-
lar original a los que se les ofreció un recambio secunda-
rio, encontraron que solo un 64% de los pacientes estuvo 
satisfecho con la reintervención y sin una mejoría esta-
dísticamente significativa en los resultados funcionales. 
Por lo tanto, los autores concluyen que existe una reco-
mendación débil para un recambio patelar en un segun-
do tiempo debido a la baja satisfacción del procedimien-
to, sumado a las posibles complicaciones que esta cirugía 
conlleva (infección, alteración de la cicatrización de la he-
rida, inestabilidad patelar y fractura de patela).10 En la 
misma línea, Thomas et al., en 2018, publicaron un estu-
dio en el que solo un 44% de los pacientes sometidos a re-
cambio en segundo tiempo se vieron beneficiados con el 
procedimiento, por lo que recomiendan realizarlo solo si 
todas las otras posibles causas de dolor anterior de rodilla 
se han descartado.11

Existe, por lo tanto, una controversia importante en los 
casos en los que no se recambió inicialmente la patela y 
continúan con dolor anterior de rodilla, ya que la causa 
no necesariamente será el hecho de “no haber realizado 
el recambio patelar”, sino que podrían existir otras cau-
sas más importantes que influirían en el dolor anterior de 
rodilla postoperatorio (mal alineamiento, malposición de 

Figura 1: Corte de patela para realizar recambio patelar en prótesis total 
de rodilla.
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los componentes, ligamento cruzado posterior insuficien-
te en ATR-CR), los que de no ser resueltos compromete-
rán el resultado de la revisión. La controversia está en los 
casos en los que se recambia en forma secundaria la pate-
la ya que no siempre permite una mejoría, especialmen-
te del dolor.

Considerando lo anteriormente expuesto, el realizar re-
cambio siempre patelar en ATR sería un procedimiento 
beneficioso y validado por la literatura (fig. 1).

NUNCA CAMBIAR LA PATELA

No realizar el recambio patelar durante la ATR es una 
conducta que muchos cirujanos ortopédicos toman, ya 
que evidentemente es más rápida, más económica y logra 
preservar más stock óseo; además de estas ventajas, exis-
ten numerosos estudios publicados que no muestran di-
ferencias en los resultados globales y se evitan las posibles 
complicaciones que pudiera tener el recambio patelar.12

La gran mayoría de estos estudios exponen resultados 
de dolor anterior de rodilla comparables tanto en recambio 
como en conservación de la patela.4,13–15 Como se dijo pre-
viamente, existen trabajos que demuestran mayor reope-
ración en pacientes sin recambio patelar,4,8 pero, al anali-
zar los resultados del grupo en el que se efectuó recambio 
en una segunda cirugía, se vio una escasa mejoría.10,11 Esto 
hace pensar que el problema con dichos pacientes no ne-
cesariamente fue debido a la falta del recambio patelar 
inicial. Es importante también considerar que muchos de 
estos trabajos publicados son estudios de cohortes retros-
pectivas que incluyen períodos de tiempo muy prolonga-
dos, algunos incluso incluyendo pacientes desde la década 
del sesenta hasta cerca del 2000, por lo que parece razona-
ble pensar que las técnicas y equipos quirúrgicos, diseños 
protésicos, rehabilitaciones, etc., tuvieron variaciones im-
portantes durante el período estudiado.4,8

Por otro lado, no hay que obviar que el recambio se aso-
cia a complicaciones potenciales que se evitarían al con-
servar la patela, tales como fractura, disrupción del me-
canismo extensor, aflojamiento del componente patelar e 
inestabilidad.12,16,17

Breeman et al. publicaron en 2011 un estudio clíni-
co aleatorizado con cinco años de seguimiento en el que 
evaluó el costo-efectividad de ambos procedimientos, que 
incluía el costo inicial del implante, seguimiento y costo 
asociado por reoperaciones. El estudio no encontró dife-
rencias significativas entre conservar la patela o realizar un 
recambio al final del estudio en ninguna de las variables 
estudiadas, ya que si bien el coste del implante era me-
nor al conservar la patela inicialmente, este mismo grupo 
tuvo mayor número de reoperaciones (la diferencia no fue 
significativa).15 Se han publicado trabajos más recientes de 

costo-efectividad con resultados contradictorios, Zmis-
towski, en 2019, realizó una revisión en la que postula un 
mayor costo en realizar recambio en todas las cirugías, su-
giriendo un recambio selectivo, mientras que Parsons, en 
2021, efectuó una revisión de la literatura en la que postu-
la un mayor costo-efectividad en realizar recambio patelar 
por la menor tasa de revisiones asociada.18,19

Cuando se opta por conservar la patela, existen algunos 
procedimientos descriptos que frecuentemente los ciruja-
nos ortopédicos realizan en su lugar, como la denervación 
de la patela y la pateloplastia.20

Denervación
Existe evidencia contradictoria respecto al beneficio de la 
denervación en la disminución del dolor anterior de rodi-
lla posterior a ATR. La patela es inervada por múltiples 
nervios sensitivos superficiales, incluidos el nervio cutá-
neo femoral lateral, nervios retinaculares medial y lateral 
y nervio cutáneo femoral anterior.21 Estos pasarían a tra-
vés del tejido blando periférico, tejido rico en fibras ner-
viosas con sustancia P, el cual se ha sugerido como una 
posible causa de dolor anterior de rodilla luego de una 
ATR.20 Por esto, la denervación peripatelar con electro-
cauterización se ha propuesto como un método para la 
disminución del dolor anterior postoperatorio.22

Hay estudios que sustentan una disminución del do-
lor con denervación, pero este efecto disminuiría a largo 
plazo. Altay et al. en el 2012, realizaron un estudio clíni-
co en pacientes operados con ATR bilateral con preserva-
ción de patela en un mismo tiempo, a los que se les aplica-
ron encuestas funcionales con un seguimiento promedio 
de treinta y seis meses (24-60). Se hizo una denervación 
periférica patelar solo en un lado, con todo el resto de la 
técnica quirúrgica igual para ambos grupos; esto se llevó a 
cabo de forma aleatorizada y con doble ciego (para el pa-
ciente y el evaluador de las encuestas funcionales). El tra-
bajo evidenció al final del seguimiento un menor dolor en 
la escala EVA, mejores resultados funcionales y rango de 
movilidad para el grupo con denervación periférica, por lo 
que los autores recomiendan agregar el procedimiento.23

Pulavarti et al. hicieron también un estudio clínico 
aleatorizado en el que encontraron menor dolor a los tres 
meses postoperatorios, pero luego este se igualaría al gru-
po control a los doce y veinticuatro meses.21 Motififard, 
en 2018, publicó resultados similares con disminución de 
dolor en postoperatorio inmediato, pero sin diferencias en 
el seguimiento a largo plazo.22

Pero también hay estudios que no han encontrado me-
joría con el procedimiento: Kwon et al., en el 2015, pu-
blicaron un estudio clínico aleatorizado en el que no en-
contraron diferencias en dolor y en funcionalidad.24 
Budhiparama, en 2019, presentó un estudio con resulta-
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dos similares, sin encontrar diferencias en la comparación 
con pacientes sin denervación patelar.25

Finalmente, Xie et al.26 realizaron un metaanálisis en el 
2015 de trabajos randomizados que estudian el impacto 
que puede tener la denervación, el que incluyó 983 rodi-
llas operadas; los autores concluyen que el procedimiento 
presenta menos dolor anterior de rodilla, mejores resulta-
dos funcionales y mayor rango de movimiento durante el 
primer año, pero que luego ambos grupos se equiparan. 
Es importante destacar que la manera en hacer la dener-
vación entre los distintos autores no siempre será la mis-
ma en relación con la profundidad con la que se ejecuta y 
la cantidad de tejido que efectivamente se denerva, lo que 
en parte podría explicar la gran variabilidad que se en-
cuentra publicada.

En resumen, considerando la literatura, no es posi-
ble entregar una conclusión respecto a la real utilidad 
de agregar una denervación periférica patelar durante la 
ATR, sin embargo, teniendo en cuenta a su vez que es 
un procedimiento que no alarga ni encarece el acto qui-
rúrgico, no presenta complicaciones conocidas asociadas 
y existiendo publicaciones que sí apoyan su uso, parece 
razonable recomendarla como una herramienta a utilizar 
durante una ATR.

Pateloplastia
Este procedimiento está definido como cualquier inter-
vención quirúrgica que mejore la congruencia entre la pa-
tela nativa y la tróclea del componente femoral,20 dicha 
definición puede ser considerada algo inespecífica ya que 
incluye múltiples técnicas como la descompresión patelar, 
facetectomía patelar, un “reshaping” o remodelación pate-
lar (con o sin resección del cartílago), liberación amplia 
de osteofitos o una combinación de ellas.

Zupan et al., en 2014, publicaron el estudio de una co-
horte retrospectiva de ochenta y nueve pacientes en el 

que compararon la pateloplastia (realizada mediante un  
“reshaping” con sierra en forma tangencial, resecando el 
cartílago patelar y mejorando la congruencia con la tró-
clea) versus solo resección de osteofitos con un segui-
miento promedio similar para ambos grupos (treinta y 
cinco meses). Se encontraron mejores resultados en Es-
cala de Oxford y Escala “Knee Injury and Osteoartrtis 
Outcome Score” en el grupo de pateloplastia.27 Sun et al., 
en 2012, publicaron mejores resultados en escalas funcio-
nales y satisfacción de pacientes en grupo con pateloplas-
tia, sin diferencias en dolor postoperatorio.28

La facetectomía lateral ha ganado interés en la última 
década, y se encuentran trabajos en la literatura que ava-
larían su uso. Zhang et al., en 2012, publican un estudio 
retrospectivo que compara un grupo con facetectomía la-
teral con otro sin esta, en ATR con preservación de pa-
tela, con un seguimiento mínimo de treinta y seis meses. 
Se evidencian mejores resultados funcionales estadísti-
camente significativos en el grupo en el que se realizó la 
facetectomía.29

En un trabajo más reciente, Moghtadaei et al. realizan 
un estudio similar en una casuística de cincuenta y cinco 
pacientes donde obtienen menor dolor anterior de rodilla 
en el grupo con facetectomía lateral, aunque no encontra-
ron diferencias en el rango de movilidad ni en las encues-
tas funcionales.30

Kim et al. publican en el 2016 un estudio prospectivo en 
doscientos cincuenta y un pacientes operados con ATR, 
un grupo con preservación de patela y otro sin preserva-
ción; cada grupo a su vez fue dividido en uno con face-
tectomía y otro sin esta. Los pacientes tuvieron un segui-
miento mínimo de dos años y se les hizo una evaluación 
clínica con distintas pruebas funcionales y una evaluación 
radiológica. Los autores no encontraron diferencias clíni-
cas con el uso de la facetectomía, pero sí encontraron un 
menor tilt y desplazamiento patelar en este grupo.24

El tamaño de la resección ósea durante la facetectomía 
no siempre se describe en los trabajos publicados, lo que 
podría explicar en parte la diferencia en los resultados en-
contrados; al respecto, Yuenyongviwat et al. publican un 
estudio cadavérico en ocho rodillas a las que se les insta-
ló una ATR y luego realizó distintos tamaños de resec-
ción ósea para finalmente medir las presiones en la patela 
llevando la rodilla desde la extensión a la flexión comple-
ta. Los autores demuestran que la menor presión patelar 
se obtiene en el grupo en la que se efectuó la facetectomía 
más amplia (un 20% del diámetro patelar), por lo que re-
comiendan que cuando se utilice este procedimiento, se 
haga de forma amplia.31

La mayoría de los estudios que comparan la pateloplas-
tia en preservación patelar versus recambio patelar mues-
tran que no hay diferencias clínicas significativas. Desde 

Figura 2: Caso en que se decide preservación de patela. Nótese el buen es-
tado del cartílago patelar.
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el 2004, seis estudios no han encontrado diferencias res-
pecto a los resultados clínicos, satisfacción, dolor anterior 
de rodilla ni reoperaciones.32–37 La única excepción de la 
que tengamos conocimiento es un estudio publicado por 
Cerciello et al. en el 2016, en el que se muestra que la pa-
teloplastia tendría menor dolor anterior que la preserva-
ción de la patela pura, pero mayor que en los casos en los 
que se lleva a cabo un recambio patelar (12.2% y 7.9%, 
respectivamente).38

Debido a los buenos resultados que se encuentran re-
portados y tomando en cuenta que ninguno de los traba-
jos previos especifica complicaciones asociadas al proce-
dimiento, la pateloplastia podría ser una buena alternativa 
en los casos en que se conserva la rótula (fig. 2).

CAMBIO SELECTIVO

Existen autores que prefieren un recambio selectivo ba-
sando la indicación en ciertas características del pacien-
te.7 Hay diversos factores descriptos que podrían orientar 
a hacer, o no, recambio patelar, entre los que se señalan: 
peso, índice de masa corporal (IMC), grado de artrosis, 
anatomía patelar, artritis reumatoidea, sexo, edad.39,40

Peso e IMC: existen estudios que relacionan mayor do-
lor anterior de rodilla en pacientes obesos en los que no 
se efectúa recambio patelar.41–43 El argumento sería que la 
carga articular total es un factor crítico en el desarrollo del 
dolor anterior. La recomendación sería realizar recambio 
patelar en IMC >30 o más de 60 kg.41,43

Grado de artrosis: algunos autores recomiendan conside-
rar el grado de artrosis patelar al momento de decidir por 
el recambio, o no, patelar.39 Con todo, hay evidencia con-
tradictoria al respecto, y existen estudios recientes que han 
demostrado que no existiría correlación entre daño con-
dral patelar y dolor anterior de rodilla o tasa de reopera-
ción.13,44,45

Anatomía patelar: está también la inquietud de que una 

anatomía patelar alterada pudiese afectar los resultados 
postoperatorios en una ATR con conservación de pate-
la.46,47 Inoue et al. encontraron un mayor tilt patelar y es-
clerosis ósea lateral en un paciente con patela de mayor 
convexidad al que no le efectuaron recambio, sugiriendo 
que este grupo se vería beneficiado con el recambio pate-
lar.47 Kim et al. publicaron resultados similares respecto a 
la inclinación patelar postoperatoria, pero sin encontrar al-
teración en los parámetros clínicos al seguimiento.46

Sexo: hay evidencia que orientaría hacia el recambio pa-
telar en pacientes de sexo femenino, Feller et al. publicaron 
una revisión en la que encontraron peores resultados en 
mujeres a las que se les realizó conservación de patela ver-
sus el grupo de recambio patelar.48

Edad: pacientes jóvenes se verían beneficiados con re-
cambio patelar. Elson y Brenkel realizaron un estudio 
prospectivo en el que se asoció mayor dolor anterior de ro-
dilla en pacientes menores de sesenta años sin recambio 
patelar.17 Maney et al. encontraron asociación significativa 
entre edad más joven y necesidad de recambio secundario 
de patela.49 Se debe considerar como una contradicción el 
asociarlo a la preservación del cartílago o grado de artro-
sis como pauta para conservarla o reemplazarla, dado que 
este es uno de los parámetros más utilizados al momento 
de tomar la decisión en muchos centros.

Artritis reumatoidea (AR): diversos trabajos sustentan 
beneficios del recambio patelar en este grupo de pacien-
tes.50,51 El recambio patelar elimina la reacción entre el 
cartílago patelar y la sinovial inflamada y reduce las com-
plicaciones patelares asociadas a artritis reumatoidea.52 Se 
ha informado que pacientes con ATR y AR en los que se 
efectúa recambio patelar presentarían mayor satisfacción y 
menor tasa de dolor anterior respecto a aquellos en quie-
nes se conserva la patela.43,52 No obstante, se debe desta-
car que el paciente con AR muchas veces ofrece dificul-
tades para el recambio patelar. Feng et al. publicaron que 
el grosor promedio de la patela en pacientes con AR es de 

Figura 3: Radiografías postoperatorias en las que se evidencia prótesis total de rodilla con conservación de patela (izquierda) y prótesis total de rodilla con 
recambio patelar (derecha).
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20.7 mm.52 Además, se ha reportado que los pacientes con 
AR presentan mayor incidencia de osteopenia y de patela 
pequeña.53 Los factores previamente mencionados pueden 
resultar en aumento de los riesgos y de la dificultad del re-
cambio patelar en pacientes con AR52 (fig. 3).

NUESTRO PUNTO DE VISTA

En nuestra opinión, el cambio selectivo es la conducta más 
adecuada. Como primer punto, en la elección considera-
mos la clínica y examen realizado al paciente y, con mayor 
relevancia, cuánto dolor rotuliano presenta. Evaluamos el 
IMC, grado de artrosis, si tiene patología rotuliana como 
mal alineamiento, la existencia de patología reumatológica 

o sinovitis asociadas.
En nuestra casuística representa alrededor de un 10% de 

los casos, y entre nuestro grupo de cirujanos hay quienes 
la reemplazan siempre y otros en un porcentaje mayor al 
planteado. Sin duda es una elección que debe proponer el 
cirujano a cada paciente previo a la cirugía, y analizar ven-
tajas y desventajas ya que el preservar, o no, la rótula puede 
tener resultados variables e interpretaciones médicas dis-
tintas a la hora de enfrentar complicaciones.

En suma, en esta discusión sobre reemplazar, o no, la pa-
tela se aborda un tema de filosofía: “siempre por siempre” 
o “nunca por siempre”. En nuestra opinión, el cambio se-
lectivo es nuestra recomendación.
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