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INTRODUCCIÓN: 
LUXACIÓN DEL COMPONENTE PATELAR:  
*Infrecuente (1-3% PTR). 

*Puede ser asintomática. 

*Varones. Sobrepeso. Mayor actividad funcional. 

*Importante morbilidad e incapacidad. 

*Causas: 

Fracturas periprotésicas post-traumatismo. 

Aflojamiento séptico.  

Los factores técnicos: 



CASO CLÍNICO: 
*Varón de 86 años. 

 

*Síndrome de caídas múltiples. Seguido en Unidad de 
recuperación de la marcha (Geriatría). 

 

*Artroplastia total de rodilla hace 18 años (Optetrak). 

 

*Seguimiento radiológico post-quirúrgico: Sin 
aflojamiento. 

 

*Nuevo episodio de caída: Julio 2014: 
Moderado derrame y dolor. 

Flexión: 100º. 

Déficit de extensión: -5º. 

No datos de bloqueo. 

 



Radiografía AP, lateral y axial: 

 

*LUXACIÓN DEL COMPONENTE PATELAR. 

*SUBLUXACIÓN DE PATELA. 

 

 

 

 

 

 

 

 



TÉCNICA QUIRÚRGICA: 
*Abordaje anterior sobre cicatriz previa. 

*Retirada del componente patelar. 

*Revisión de los componentes femoral y tibial sin objetivarse 
aflojamiento.  

PATELOPLASTIA no colocándose nuevo  componente: 

Presencia de aparato extensor competente. 

 Insuficiente remanente óseo. 

 

 



DISCUSIÓN: 
*Incidencia general de luxación del componente patelar (1%-3%). 

*No siendo siempre sintomática.  

Las opciones terapéuticas van a 
depender de la causa del 

aflojamiento. 

1. AFLOJAMIENTO SÉPTICO: 

*Extracción del componente patelar. 

*Revisión de componentes femoro-tibial y sustitución en caso 
de aflojamiento. 

*Lavado quirúrgico exhaustivo y toma de muestras. 

*Antibioterapia sistémica previo a  nueva cirugía de  
protetización. 



 

2. AFLOJAMIENTO ASÉPTICO SINTOMÁTICO:  

*Integridad del aparato extensor. 

*Cantidad y calidad de superficie de hueso remanente. 

 

Reimplante de un nuevo componente patelar:  

* Grosor residual  de entre 8- 10 mm. 

* Al menos un 50% de córtex dorsal. 

* Buena vascularización ósea.  

Patelectomía o pateloplastia: 

PEORES RESULTADOS FUNCIONALES. 

* Remanente óseo insuficiente. 

* Vascularización no adecuadas  

Injerto óseo: 

* Injerto autólogo de cresta iliaca en bolsillo subsinovial 

   sobre remanente patelar. 

* Técnica de Hanssen injerto de hueso esponjoso: 

   Artroplastia de interposición sin remanente patelar. 

 

Técnica de Hanssen 



CONCLUSIONES: 

Fallo del componente patelar que requiere revisión de la artroplastia 

Aflojamiento 

aséptico 

Aflojamiento 

traumático 

• Asegurar la rotación, fijación y estabilidad 

de los componentes tibial y femoral. 

• Si los componentes están rotados, luxados 

o existe fractura periprotésica:       

REVISIÓN QUIRÚRGICA. 

• Extracción de los 

componentes. 

• Toma de muestras. 

• Revisión del resto de 

componentes. 

• Antibioterapia sistémica. 

¿Integridad de mecanismo extensor? Reconstrucción: 
• Aloinjerto. 

• Implante sintético. 

• Grosor residual mayor a 8-10 mm 

• Córtex dorsal mayor al 50% 

• Buena vascularización: 

- SI: Reimplante (Novedades: Botón de Tantalio, Implante biconvexo). 

- NO: Patelectomía / Pateloplastia. 

SI 

NO 

Aflojamiento séptico 
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