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RESUMEN		
	

INTRODUCCIÓN:	
La	 Artroplastia	 total	 de	 rodilla	 (ATR)	 continua	 siendo	 un	 punto	 de	
controversia	 con	 respecto	 al	 uso	 de	 un	 implante	 del	 tipo	 postero	
estabilizado	o	del	 tipo	no	postero	estabilizado,	en	este	estudio	 tratamos	
de	caracterizar	la	función	de	cada	una	de	ellas.		
	
MATERIAL	Y	MÉTODO:	
Estudio	 observacional	 retrospectivo	 en	 pacientes	 intervenidos	
quirúrgicamente	 de	 ATR,	 se	 crearon	 2	 grupos	 de	 estudio,	 Grupo	 1:	
pacientes	 con	ATR	postero	 estabilizada.	 Grupo	2:	 pacientes	 con	ATR	no	
postero	estabilizada.		
	
RESULTADOS:		
En	 este	 estudio	 valoramos	 49	 pacientes	 post	 operados	 de	 ATR,	 dicha	
evaluación	se	llevó	a	cabo	a	través	de	la	escala	funcional	de	WOMAC	a	6	
meses	post	quirúrgico.	Los	pacientes	del	grupo	1,	presentaron	una	media	
de	 la	 escala	 funcional	 de	 85.97±0.55	 comparado	 con	 una	 media	 de	
87.96±0.41	 de	 los	 del	 grupo	 2,	 con	 una	 diferencia	 estadísticamente	
significativa	(P=0.005).		
	
DISCUSIÓN	Y	CONCLUSIÓN:		
Nuestra	recomendación	es	que	ATR	tipo	no	postero	estabilizados	en	
pacientes	jóvenes,	se	ah	observado	tener	mayor	tiempo	de	vida,	menor	
riesgo	de	infección,	siempre	y	cuando	tenga	un	Ligamento	Cruzado	
Posterior	funcional	(<10mm).	Al	igual	sugerimos	la	realización	de	un	
estudio	aleatorizado,	con	mayor	tiempo	de	seguimiento	y	con	un	mayor	
número	de	pacientes	para	corroborar	nuestros	resultados.	
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INTRODUCCIÓN	

	
El	 tratamiento	de	pacientes	con	artritis	de	 la	 rodilla	 (OAR)	sigue	siendo	
uno	de	los	problemas	clínicos	más	importantes	que	enfrentan	los	médicos	
y	 sobretodo	 los	 cirujanos	 ortopédicos.	 La	 prevalencia	 de	 la	 OAR	
sintomática	 en	 el	 Estados	 Unidos	 	 se	 ha	 estimado	 entre	 12-16%	 en	
pacientes	 mayores	 de	 60	 años,	 con	 una	 	 prevalencia	 de	 hallazgos	
radiológicos	 compatibles	 con	artrosis.	Además,	 el	 número	de	 individuos	
que	son	clínicamente	sintomáticos	parece	estar	en	aumento.	El	manejo	no	
quirúrgico	 sigue	 incluyendo	 la	 pérdida	 de	 peso	 y	 antiinflamatorios,	 sin	
embargo	 la	base	del	 tratamiento	para	 la	etapa	 terminal	de	 la	OAR	sigue	
siendo	la	artroplastia	total	(ATR)	1		
Existen	 dos	 técnicas	 la	 postero	 estabilizada	 que	 sacrifica	 el	 ligamento	
cruzado	 posterior	 (LPC),	 y	 la	 no	 posero	 estabilizada	 que	 conserva	 el	
ligamento	 cruzado	 posterior.	 Existen	 indicaciones	 para	 conservar	 o	
retirar	 el	 LCP.	 Al	 igual	 que	 sus	 beneficios	 de	 una	 técnica	 sobre	 la	 otra	
existen	sus	desventajas.		
Nosotros	proponemos	una	caracterización	de	ambas	técnicas	con	el	fin	de	
estudiar	 la	 funcionalidad	 de	 los	 dos	 grupos,	 el	 grupo	 de	 edad,	 la	
prevalencia	 de	 género,	 el	 tipo	 de	 desgaste	 de	 forma	 prequirúgica	 para	
poder	identificar	los	beneficios	de	las	mismas.		
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1.Marco	teórico	
	
1.1 Epidemiologia:	

	
Alrededor	del	10%	de	los	individuos	con	síntomas	de	OAR	en	los	EE.UU.,	
van	 a	 tener	 una	 ATR,	 en	 este	 país	 se	 realizaron	 cerca	 de	 500.000	
procedimientos	quirúrgicos	practicados	en	el	2005,	este	número	aumentó	
en	un	20%	para	el	2010,	es	decir,	a	600.000	cirugías	de	ATR	para	ese	año.	
Sin	 embargo,	 la	 utilización	de	 este	procedimiento	 continúa	 en	 aumento.	
En	la	población	de	Medicare,	desde	1991-2010,	el	número	de	las	personas	
sometidas	a	ATR	ha	aumentado	de	poco	más	de	30	 individuos	por	cada	
10,000	 usuarios,	 	 a	 poco	 más	 de	 60	 por	 cada	 10,000	 usuarios,	 con	 un	
incremento	 per	 cápita	 de	 casi	 el	 100%.	 Actualmente	 se	 tiene	 una	
prevalencia	 en	 pacientes	 mayores	 	 60	 años	 el	 12	 al	 16%	 padecerán	
sintomatología,	con	OAR	como	la	principal	causa,	presentado	ya	cambios	
radiológicos	1	
	

A	 partir	 de	 los	 60	 años	 de	 edad	 el	 12-16%	 de	 los	 pacientes	 en	 una	
radiografía	simple	de	rodilla	ya	presentan	datos	de	OAR.	En	los	pacientes	
con	OAR	clínica	estos	 cambios	 son	mas	evidentes.	Existen	muchos	 tipos	
de	 tratamientos	 para	 estadios	 iniciales,	 solo	 operando	 el	 20%	 de	 los	
pacientes	 con	 sintomatología.	 Esto	 representa	 el	 600,000	 pacientes.	
Estadísticas	actuales	reportan	mejoría	de	los	pacientes	hasta	en	un	85%.	
Con	 un	 costo	 efectivo	 alto	 y	 costo/beneficio	 al	 año	 de	 $15,000-20,000	
dólares	1	
	
La	ATR,	es	una	de	las	cirugías	ortopédicas	que	tiene	una	tasa	de	éxito	muy	
alta,	 dicho	procedimiento	 quirúrgico	mejora	 la	 funcionalidad,	 elimina	 el	
dolor	 y	 proporciona	 una	mejor	 calidad	 de	 vida	 al	 paciente	 afectado	 de	
graves	 alteraciones	 degenerativas.	 En	 países	 como	 España	 el	 uso	 de	
prótesis	 ha	 tenido	 un	 aumento	 considerable	 al	 igual	 que	 en	 Estados	
Unidos,	 para	 el	 año	 1995	 se	 estimaba	 que	 se	 practicaban	 12	 500	
procedimientos	de	esta	naturaleza	y	para	el	año	2000	su	había	tenido	un	
aumento	considerable,	casi	llegando	a	los	25	000	al	año.	De	hecho	hoy	en	
día	cabe	esperar	una	supervivencia	del	implante	superior	al	95%	a	los	10	
años	de	la	implantación	2.	
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1.2 TIPO	DE	IMPLANTES:	
	

Cuando	se	realiza	una	ART,	aún	se	tiene	en	duda	qué	tipo	de	técnica	es	la	
que	 se	 debe	 de	 emplear;	 la	 conservación	 del	 LCP	 	 puede	 tener	 ciertos	
benéficos,	mejora	la	transmisión	de	cargas	a	la	tibia,	centraliza	el	contacto	
femorotibial	y	permite	una	rodadura	femoral	mas	fisiológica,	mantiene	la	
línea	 articular	 y	 mejora	 la	 propiocepción	 de	 la	 rodilla	 respecto	 a	 los	
modelos	que	 la	sustituyen.	Figura	1.	Lo	que	se	observan	al	conservar	el	
LCP	es	una	técnica	quirúrgica	con	una	conservación	equilibrada	de	partes	
blandas,	 lo	 cual,	 es	 más	 difícil	 ya	 que	 necesita	 de	 una	 prótesis	 de	 baja	
constricción	para	permitir	la	función	del	ligamento	2.	Figura	2	
	
	
Figura 1: Prótesis No Postero Estabilizada 
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Figura 2: Prótesis Postero Estabilizada 

.  

	
La	 valoración	 del	 funcionamiento	 del	 LCP	hoy	 en	 día	 se	 encuentra	muy	
retrasada,	 aproximadamente	 una	 década	 respecto	 al	 LCA.	 Se	 debe	 de	
tener	en	cuenta	que	la	mayoría	de	los	médicos	están	familiarizados	con	el	
LCA,	pero	también	es	útil	establecer	 la	biomecánica	y	 la	 importancia	del	
LCP;	 aporta	 el	 94%	 de	 la	 fuerza	 restrictiva	 posterior,	 los	 pacientes	 con	
fuerza	 del	 cuádriceps,	 superior	 al	 100%	 del	 lado	 no	 comprometido,	
presentan	 unos	 niveles	 más	 altos	 de	 actividad.	 Esto	 significa	 que	 el	
material	utilizado	para	sustituir	el	LCP	está	sometido	a	una	mayor	carga	
en	 la	 fase	 postoperatoria,	 aunque	 tan	 sólo	 sea	 por	 el	 peso	 propio	 de	 la	
pierna	3.	
	
1.3 CONSERVACIÓN	LCP:	

	
En	 la	 Universidad	 de	 Oxford	 se	 realizo	 un	 estudio,	 con	 la	 finalidad	 de	
identificar	la	funcionalidad	de	los	pacientes	que	habían	sido	sometidos	a	
una	 ATR,	 el	 estudio	 analizó	 la	 dificultad	 o	 facilidad	 que	 tenían	 los	
pacientes	 para	 realizar	 sus	 actividades	 cotidianas,	 valorando	 los	
problemas	 que	 el	 paciente	 tenia	 para	 subir	 y	 bajar	 de	 un	 coche,	 qué	
distancia	podía	caminar	antes	de	que	el	dolor	de	 rodilla	 iniciara	y	otros	
determinantes	 de	 la	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente.	 Inicialmente,	 las	
puntuaciones	 preoperatorias	 fueron	 en	 comparación	 con	 los	 resultados	
obtenidos	seis	meses	después	de	la	operación	4.	
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Existe	 otra	 investigación	médica	 publicada	 en	 The	 Journal	 of	 Bone	 and	
Joint	 Surgery	 en	 Inglaterra.	 Los	 resultados	 demostraron	 que	 en	 un	
periodo	de	5	años	de	seguimiento	no	hubo	casos	de	laxitud	posterior	a	la	
cirugía	 y	 el	 LCP	 permaneció	 funcional.	 También	 se	 observó	 que	 el	
equilibrio	del	LCP	es	esencial	para	lograr	una	buena	flexión	y	un	punto	de	
contacto	óptimo	que	interviene	en	la	retención	de	la	prótesis	de	rodilla	5.	
	
En	 México	 también	 se	 han	 realizado	 estudios	 de	 investigación	 para	
determinar	 qué	 tipo	 de	 procedimientos	 generan	 una	mejor	 efectividad;	
autores	como	Carriedo,	Torres	y	col,	valorando	 la	ATR	estabilizada	o	no	
estabilizada.	En	esta	investigación	no	se	aprecia	una	ventaja	considerable	
sobre	 la	 conservación	 o	 retiro	 del	 LCP	 ya	 que	 no	 hubo	 “P”	 significativa	
(P<0.01)	 en	 sus	 resultados	 finales.	 Sin	 usar	 una	 escala	 validada	 de	
evaluación	clínica	funcional.6	
	
	
1.4 LCP	FUNCIONAL:		

	
En	Corea	del	Sur,	se	realizó	una	investigación	donde	se	valoró	el	efecto	de	
la	 laxitud	antero-posterior	en	el	rango	de	movimiento	y	 la	funcionalidad	
de	 la	 rodilla	 posterior	 a	 una	 ATR.	 Sin	 embargo	 los	 resultados	
demostraron	 que	 no	 existían	 diferencias	 significativas	 entre	 los	 grupos,	
usando	 las	 puntuaciones	 de	 las	 escalas	 de	 Harris	 y	 WOMAC.	 Los	
resultados	sugieren	que	las	rodillas	estables	con	laxitud	≤	10	mm	tienen	
una	 buena	 funcionalidad	 y	 una	 menor	 reducción	 de	 la	 flexión	 en	
condiciones	de	 soporte	de	peso	que	 las	 rodillas	 inestables	 con	 laxitud	>	
10	mm	7.	
	
La	conservación	del	LCP	continúa	siendo	uno	de	los	principales	puntos	de	
controversia,	 los	 motivos	 por	 los	 cuales	 se	 retira,	 incluyen	 motivos	 de	
técnica	 operatoria,	 como	 las	 correcciones	 de	 deformaciones,	 el	
posicionamiento	 de	 los	 componentes	 y	 la	 eliminación	 del	 exceso	 de	
cemento.	La	sección	del	ligamento	cruzado	permite	una	mejor	exposición	
de	las	superficies	articulares.	La	flexión	es	la	combinación	del	movimiento	
de	 rodadura	 posterior	 del	 fémur,	 controlado	 por	 el	 ligamento	 cruzado	
posterior	 (LCP).	 “Durante	 la	 flexión,	 ocurre	 obligatoriamente	 un	
desplazamiento	 hacia	 atrás	 del	 contacto	 tibiofemoral.	 Este	
desplazamiento	hacia	atrás	aumenta	el	brazo	de	palanca	del	mecanismo	
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extensor	y	asimismo	su	eficacia.	Un	desplazamiento	hacia	atrás	de	10	mm	
provoca	un	aumento	del	20%	en	la	potencia	de	extensión	del	cuádriceps”	
8.	
	
Cuando	 el	 cirujano	 ortopédico	 decide	 practicar	 una	 ATR,	 llega	 el	
momento	donde	tiene	que	analizar	qué	tipo	de	procedimiento	quirúrgico	
debe	de	utilizar.	Analizando	que	tiene	que	valorar	la	cinética	de	la	rodilla.		
Dentro	de	las	hipótesis,	no	protocolizadas,	empíricas	que	se	comentan	en	
los	hospitales	públicos	en	México,	se	analiza	si	una	rodilla	protetizada	no	
tiene	 la	 misma	 cinética	 que	 una	 rodilla	 normal.	 Sin	 embargo,	 sí	 es	
indispensable	que	la	prótesis	que	se	coloque	y	la	técnica	empleada	en	el	
acto	 quirúrgico,	 garanticen	 exactamente,	 la	 cinética	 fisiológica	 de	 la	
rodilla.	“Los	resultados	cinéticos	y	los	rangos	de	movilidad,	pueden	variar	
con	el	tipo	de	prótesis.	Si	nos	ceñimos	a	los	dos	grandes	grupos	protésicos	
actuales,	la	conservación	o	sustitución	del	ligamento	cruzado	posterior	es	
uno	de	los	principales	temas	de	debate	de	la	cirugía	de	rodilla”.	9	
	
Mientras	 que	 la	 ATR	 es	 un	 procedimiento	 quirúrgico	 que	 continúa	 en	
aumento	en	diferentes	partes	del	mundo,	la	ATR	proporciona	una	mejoría	
significativa	 y	 duradera	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente;	 esto	 no	 se	
encuentra	 exento	 de	 complicaciones.	 La	 infección	 profunda	 es	 la	
complicación	de	mayor	gravedad,	ya	que	amenaza	 la	 funcionalidad	de	 la	
articulación,	 la	preservación	del	miembro	y	en	ocasiones	 incluso	 la	vida	
del	paciente.	Este	 tipo	de	procedimiento	se	encuentra	asociado	con	 tasa	
de	 infección	más	alta	que	 la	de	cadera,	habitualmente	presenta	una	tasa	
de	 infección	que	varia	del	2-3%,	mientras	que	 la	de	rodilla	se	encuentra	
en	un	3-4%	10.	
	
1.5 ATR	A	NIVEL	MUNDIAL:	

	
Jacobs	 y	 Clement	 en	 un	meta	 análisis	 del	 2008,	 tratan	 de	 diferenciar	 la	
función	 clínica	 y	 radiológica	 entre	 las	dos	 intervenciones,	 realizando	un	
análisis	de	artículos.	No	mostrando	grandes	diferencia	en	los	dos	grupos,	
concluyendo	 que	 los	 estudios	 que	 prueban	mayor	 flexión	 de	 rodilla	 no	
cumplen	 el	 estándar	 de	 oro.	 Al	 igual	 que	 el	 grupo	 postero	 estabilizado	
presenta	mayor	riesgo	de	 infección.	Concluyendo	que	no	hay	un	estudio	
sólido	para	la	toma	de	decisión	de	retención	o	no	de	LCP.	11		
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En	el	meta	análisis	de	Verra,	Van	Den	Boom	y	cols,	en	2012,	en	su	estudio	
para	 valorar	 el	 beneficio	 de	 la	 retención	 LCP	 en	 pacientes	 con	
osteoartritis,	teniendo	18		estudios	con	un	total	de	1810		pacientes	y	2206	
rodillas,	 concluyendo	 que	 el	 grupo	 con	 la	 técnica	 postero	 estabilizado	
presenta	mayor	riesgo	a	infección.	Al	igual	no	hay	diferencia	significativa	
en	el	grupo	con	resección	de	LCP	contra	el	grupo	que	se	conserva12.		
	
Kremens	 y	 col	 en	 el	 estudio	 ellos	 comparan	 la	 supervivencia	 entre	 los	
diferentes	 diseños	 de	 implante	 en	 ATR.	 El	 propósito	 era	 comparar	 las	
diferencias	 en	 la	 supervivencia	 del	 diseño	 del	 implante	 usado	
comúnmente	en	la	tibia.	Un	total	de	16,584	artroplastias	totales	de	rodilla	
en	11,992	pacientes	en	una	sola	institución	de	1985	a	2005.	Ellos	vieron	
que	 las	principales	causas	de	revisión	 fue	aflojamiento	aséptico,	ruptura	
del	inserto,	osteolisis.	Ellos	concluyeron	que	los	componentes	no	postero	
estabilizado	y	postero	estabilizado	funcionan	igual	de	bien.	Los	pacientes	
obesos	 tiene	 resultados	 superiores	 con	 los	 polietilenos	 y	 postero	
estabilizados	13	
	

En	el	reporte	del	Registro	Americano	de	remplazo	articular	de	remplazos	
articulares	 de	 rodilla,	 ellos	 tiene	 a	 el	 uso	 de	 implantes	 postero	
estabilizados	 como	de	 primera	 elección	 en	 la	mayoría	 de	 sus	 pacientes,	
siendo	estos	el	51.2%	de	los	implantes	colocados,	seguida	por	el	implante	
con	 la	 técnica	 no	 posteroestabilizada	 con	 39.9%.	 Ellos	 reportan	 como	
principal	causa	de	revisión	en	sus	series	de	22,000	procedimiento	de	ATC,	
el	aflojamiento	aséptico	la	principal	causa,	tomando	en	cuenta	la	falla	del	
polietileno	 y	 la	 problemas	 de	 la	mecánica.	 	 La	 infección	 fue	 la	 segunda	
causa	 siendo	 este	 grupo	 el	 9.3%	 de	 los	 casos	 reportados.	 De	 las	 cuales	
1,276	de	estas	revisiones	estaban	conectadas	a	procedimientos	previos	a	
la	 colocación	 de	 la	 prótesis.	 De	 estas	 se	 realizaron	 revisiones	 el	 34%	
fueron	 realizadas	 los	 primeros	 3	 meses	 posterior	 a	 la	 cirugía	 y	 28%	
fueron	realizados	al	año	del	procedimiento.	Donde	se	vio	que	la	infección	
fue	la	principal	causa.	14		
	

	El	 registro	 nacional	 de	 remplazos	 australianos	 	 observaron	 que	 en	 sus	
registro	 de	 ATC	 en	 un	 periodo	 de	 10	 años	 se	 presentaron	 10.9%	 de	
revisiones	 de	 sus	 procedimientos	 y	 a	 15	 años	 hubo	 un	 acumulativo	 de	
15.7%.	 de	 los	 cuales	 el	 grupo	 de	 prótesis	 no	 postero	 estabilizado	
navegado	tuvo	un	menor	numero	de	porcentaje	de	revisiones.	Las	ATC	no	
postero	 estabilizadas	 es	 el	 implante	 que	mas	 se	 coloca	 en	 su	 población		



	 15	

joven	esta	siendo	el	71.8%		y	las	postero	estabilizadas	siendo	el	27.2%	del	
grupo.	 En	 sus	 revisiones	 se	 observo	 que	 las	 prótesis	 no	 postero	
estabilizadas	 tiene	 un	 menor	 grado	 de	 revisión	 comparadas	 con	 las	
postero	estabilizadas.	Llevaron	un	seguimiento	de	10	años	a	 las	postero	
estabilizadas	y		no	postero	estabilizadas	donde	observaron	las	siguientes:		
al	 año	 1.5%	 no	 postero,	 2.2%	 postero	 estabilizada;	 3	 años	 4.8%	 no	
postero	5.6%	postero	estabilizada;	5	años	6.7%	no	postero	estabilizada,	
7.4%	no	postero	estabilizada;	7	años	8.1%	no	posteroestabilizada,	9.2%	
postero	 estabilizada;	 10	 años	 10.5%	 no	 postero	 estabilizada	 12.1%	
postero	 estabilizada;	 15	 años	 14.8%	 no	 postero	 estabilizada.	 Las	 cinco	
principales	 causas	 de	 revisión	 para	 las	 no	 postero	 estabilizadas	 fueron:	
aflojamiento/	 lisis	 6.0%,	 infección	 <2.0%,	 dolor	 patelo	 femoral<2.0%,	
inestabilidad	 <2.0%	 y	 dolor	 <2.0%.	 Para	 las	 postero	 estabilizadas	 fue:	
aflojamiento/	 lisis	 >6.0%,	 infección	 >3.0%,	 dolor	 patelo	 femoral<2.0%,	
inestabilidad	<2.0%	y	dolor	<2.0%.	Las	prótesis	no	postero	estabilizadas	
tuvieron	un	grado	menor	de	revisión	comparadas	a	 las	prótesis	postero	
estabilizadas	15		
	

En	el	reporte	de	Nueva	Zelanda	ellos	apreciaron	que	después	de	10	años	
de	seguimiento,	 los	 implantes	no	postero	estabilizados	presentan	solo	el	
3%	de	aflojamiento.	Los	diseños	postero	estabilizados	presentaron	altos	
rangos	de	revisiones	en	el	mismo	periodo	de	tiempo	16		
	

En	Reino	Unido	en	el	registro	nacional,	ellos	realizaron	el	seguimiento	de	
pacientes	post	operados	de	ATC;	concluyeron	que	las	prótesis	en	general	
tiene	un	riesgo	de	revisión	a	10	años	del	4.7%	dividendo	los	grupos	en:	no	
postero	 estabilizadas	 las	 cuales	 en	 el	 periodo	de	 tiempo	 es	 de	 3.06%,	 y	
postero	 estabilizadas	 en	 3.63	%.	 El	 riesgo	 de	 revisión	 de	 los	 grupos	 es	
menor	 al	 5%	 en	 10	 años,	 las	 cuales	 difieren	 dependiendo	 del	 tipo	 de	
implante.	 En	 Reino	 Unido	 más	 de	 la	 mitad	 de	 los	 procedimientos	
quirúrgicos	 realizados	 a	 su	 población	 son	 ATC	 cementadas	 no	 postero	
estabilizadas	 55.9%,	 seguido	 del	 grupo	 postero	 estabilizado	 que	
representa	 el	 21%	de	 los	 pacientes.	 	 Se	 vio	 que	 las	 prótesis	 no	 postero	
estabilizadas	 tiene	una	baja	probabilidad	de	revisión	comparada	con	 las	
postero	estabilizadas	17	
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1.6 ESCALAS:		
	

La	escala	funcional	de	WOMAC	es	una	escala	que	mide	la	efectividad	de	la	
artroplastia	total	de	cadera	o	la	ATR.	Es	la	única	con	validación	aprobada	
a	partir	del	2002,	siendo	utilizada	en	numerosos	estudios.	A	pesar	de	su	
extensión	24	rubros,	es	el	único	instrumento	especifico	encontrado	que	se	
ha	adaptado	en	la	población	española	con	esta	enfermedad	osteoarticular	
de	cadera	y	de	rodilla.	El	cuestionario	WOMAC	presenta	unas	propiedades	
métricas	 adecuadas	 para	 su	 uso	 en	 la	 población	 con	 osteoartritis	 de	
cadera	y	de	rodilla.	Fue	la	que	se	evaluó	en	la	mayoría	de	los	meta	análisis	
y	 de	 igual	 forma	 validada	 para	 pacientes	 con	 osteoartritis	 en	 México	
11,12,18,19	

Kellgren	 y	 Lawrence	 ,	 realizan	 una	 escala	 para	 evaluar,	 de	 forma	
radiológica,	el	desgaste	articular.	Esta,	se	encuentra	dividida	en	4	grados,	
evaluando	 la	 disminución	 del	 espacio	 articular,	 siendo:	 0,	 Normal.	 1,	
(Dudoso)	 estrechamiento	 del	 espacio	 articular,	 posible	 osteofitos.	 2	
(Leve)	 Posible	 disminución	 del	 espacio	 articular,	 Osteofitos.	 3	
(Moderado)	 Estrechamiento	 del	 espacio	 articular	 Osteofitos	 leve,	
esclerosis,	 posible	 deformidad	de	 los	 extremos	de	 los	 huesos,	 4	 (Grave)	
Marcado	 disminución	 del	 espacio	 articular,	 abundantes	 osteofitos,	
esclerosis,	grave	deformidad	de	los	extremos	de	los	huesos20	

1.7 COMPLICACIONES:		
	

Las	 complicaciones	 a	 esperar	 son	 tromboembolismos,	 ocurren	 en	 el	
1.09%,	 infección	 1.6%,	 desórdenes	 patelofemorales,	 inestabilidad,	
aflojamiento,	 falla	 del	 componente,	 factura	 de	 patela,	 resalte	 patelar,	
lesión	 del	 aparato	 extensor,	 lesión	 del	 nervio	 ciático	 popítleo	 externo,	
lesión	 arterial,	 fractura	 periprotésica,	 dehiscencia	 de	 la	 herida,	
aflojamiento	aséptico,	inestabilidad,	fricción	del	polietileno	y	rigidez.21	
	

1.8 EXPECTATIVAS	A	FUTURO:		
	

Se	estima	que	para	el	año	2030	se	observará	un	incremento	del	673%	que	
equivale	 a	 3.48	 millones	 de	 procedimientos	 de	 reemplazos	 articulares	
primarios	de	rodilla.	Lo	anterior	hace	que	 las	 instituciones	de	salud	con	
base	en	el	crecimiento	poblacional	y	el	aumento	en	la	esperanza	de	vida	
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hagan	 que	 se	 destinen	 los	 recursos	 necesarios	 para	 cubrir	 la	 necesidad	
que	se	generará	tanto	económica	como	de	capital	humano.		22	
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2.	JUSTIFICACIÓN	
	

La	 ATR	 es	 un	 procedimiento	 quirúrgico	 que	 mejora	 la	 sintomatología,	
movilidad	 y	 calidad	 de	 vida	 	 en	 los	 pacientes	 con	 gonartrosis.	 Dicho	
procedimiento	 tiene	 dos	 técnicas	 postero	 estabilizada	 y	 no	
posteroestabilizada		
	
En	México	según	la	pirámide	poblacional	para	esa	época	se	estima	tener	
en	30	años	aproximadamente	62,956	pacientes.	 	Actualmente	no	existen	
reportes	 concluyentes	 	 del	 la	 eficacia	 funcional	 de	 la	 ATR	 no	 postero	
sobre	 la	 ATR	 postero	 estabilizada.	 Cuando	 la	 mayoría	 de	 las	 guías	
internacionales	 sugieren	 el	 empleo	 de	 prótesis	 no	 postero	 estabilizadas	
por	 menor	 riesgo	 de	 aflojamiento,	 mayor	 tiempo	 de	 vida	 del	 implante,	
menor	riesgo	de	infección	y	dolor23	
	
Los	 metaanálsis	 concluyen	 que	 ambas	 técnicas	 tiene	 casi	 los	 mismos	
beneficios:	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente,	 función	 articular	 a	 corto	 y	
mediano	 plazo;	 con	 discreta	 tendencia	 a	 mayor	 riesgo	 de	 infección	 al	
grupo	postero	estabilizado.	
	
La	 investigación	 tiene	 la	 finalidad	 de	 caracterizar	 la	 funcionalidad	 del	
reemplazo	 articular	 de	 rodilla	 con	 técnica	 posteroestabilizada	 y	 con	
técnica	no	posteroestabilizada.	Esto	con	el	fin	de	optimizar	los	resultados	
en	 salud,	 disminuir	 la	 variabilidad	 de	 la	 práctica	 clínica	 disminuyendo	
costos	para	la	institución	y	maximizar	la	eficiencia.	Lográndolo	a	partir	de	
un	mayor	 tiempo	 de	 vida	 del	 implante,	 disminuyendo	 los	 aflojamientos	
protésicos	 y	 las	 infecciones	 protésicas;	 usando	 implantes	 no	
posteoroestabilizados.	
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3.	OBJETIVO	
	

3.1	OBJETIVO	GENERAL:	
	

Caracterizar	funcionalidad	del	reemplazo	articular	de	rodilla	con	la	
técnica	 postero	 estabilizada	 y	 en	 la	 técnica	 de	 reemplazo	 articular	 de	
rodilla	no	postero	estabilizada.	
	
	
3.2	OBJETIVOS	ESPECÍFICOS:		
	

• Determinar	 el	 grado	 de	 desgaste	 articular	 según	 la	 escala	 de	
Kellgren	y	Lawrence		de	forma	pre	quirúrgica.	
	

• Comparar	 la	 efectividad	 del	 procedimiento	 quirúrgico	 realizado	 a	
través	de	la	escala	de		WOMAC	a	seis	meses	post	operado		
	

• Describir	 las	 características	 demográficas:	 sexo,	 edad	 y	 segmento	
afectado		
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4.	HIPOTESIS	
	
	

HIPÓTESIS	NULA	
	

HO:	 El	 remplazo	 articular	 de	 rodilla	 con	 técnica	 postero	 estabilizada	 es	
igual	 al	 reemplazo	 con	 técnica	 no	 postero	 estabilizada	 para	 mejorar	 el	
estado	funcional.	

	
	

HIPÓTESIS	ALTERNA	
	

H1:	 El	 remplazo	 articular	 de	 rodilla	 con	 técnica	 postero	 estabilizada	 es	
diferente	al	 reemplazo	con	 técnica	no	postero	estabilizada	para	mejorar	
el	estado	funcional.	
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5.	MATERIAL	Y	METODOS	
	

Se	 realizó	 un	 estudio	 observacional	 retrospectivo	 en	 pacientes	 pos	
operados	de	ATR	ingresados	en	el	servicio	de	traumatología	y	ortopedia	
en	 el	 hospital	 general	 “Dr.	 Dario	 Fernanadez	 Fierro”	 del	 ISSSTE	 que	 se	
llevó	a	cabo	del	01	de	Noviembre	del	2014	al	31	de	junio	del	2015	
	
5.1	DISEÑO	DEL	ESTUDIO:	
	
Estudio	 observacional	 retrospectivo	 en	 pacientes	 intervenidos	
quirúrgicamente	de	ATR.	
	
5.2	VARIABLES:	
	
Se	utilizaron	pruebas	de	T	de	Student	para	comparar	variables	continuas	
y	 así	 como	 la	 prueba	 de	 Kruskal-Wallis	 para	 analizar	 las	 medias	 de	
múltiples	 grupos.	 Se	 tomó	 el	 valor	 de	 p<0.05	 como	 estadísticamente	
significativo.	
	

CUADRO	DE	VARIABLES	Y	EXPRESÍON	
	

VARIABLES	INDEPENDIENTES	
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN TIPO ESCALA INDICADOR 

Edad 

Lapso de tiempo 
que transcurre 
desde el 
nacimiento hasta 
el momento 
actual expresada 
en Años, Meses 
y Días. 

CUANTITATIVA Cuantitativa 
Discreta Años de vida 

Sexo 

Clasificación de 
los Hombres o 
Mujeres teniendo 
en cuenta 
numerosos 
criterios, entre 
ellos las 
características 
fenotípicas, 
anatómicas y 
cromosómicas. 

CUALITATIVA 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

1. Femenino 

2. Masculino 
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Tipo de 
Procedimiento 
quirúrgico en la 
AR. 

 

 

Se refiere a la 
técnica que ha 
utilizado el 
cirujano 
Ortopédico en lo 
que se refiere al 
LCP. 

Se revisará el 
expediente clínico 
para determinar si la 
técnica que uso el 
médico, fue postero 
estabilizada o bien 
No postero 
estabilizada. 

Cualitativa 
Nominal 

1. Prótesis 
primaria 
cementada de 
cromo covalto 
Postero 
Estabilizada. 

2. Prótesis 
primaria 
cementada de 
cromo covalto 
NO postero 
estabilizada. 

 

VARIABLES	DEPENDIENTES	

Variable Definición 
conceptual 

TIPO  Escala Indicador 

Efectividad 

Clínica-funcional 

de Artroplastia 

Total de Rodilla 

La efectividad de 

la prótesis total 

de rodilla se 

puede definir 

como la 

capacidad de 

recuperar la 

funcionalidad de 

la extremidad, 

casi igual a la de 

un paciente 

sano, con 

ausencia de los 

signos y 

síntomas 

característicos, 

como dolor, 

rigidez, cojera, 

soporte al 

caminar, falta de 

flexibilidad, 

distancia al 

caminar sin 

Se establecerá la 

efectividad 

clínica funcional 

de la prótesis 

total de rodilla 

con la aplicación 

de test de 

funcionalidad de 

rodilla 

establecido por la 

Escala de 

WOMAC, se 

considerará con 

efectividad 

clínico funcional 

aquellos 

pacientes que 

obtengan una 

calificación entre 

0-25 puntos, y se 

considerará que 

no tienen 

efectividad 

 

1. 0 A 25 

PUNTOS 

 

2. 26 A 96 

PUNTOS 
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manifestaciones, 

síntomas al 

momento de 

estar de pie y el 

estado 

emocional del 

paciente. Se 

considerara 

efectiva. 

clínica funcional 

si obtienen una 

puntuación de 

WOMAC entre 

26 y 96 puntos. 

Escala de 
Kellgren y 
Lawrence 

Valora de forma 
radiológica el 
desgaste 
articular de la 
rodilla  

0, Normal  1, 
(Dudoso) Dudoso 
estrechamiento 
del espacio 
articular Posible 
osteofitos, 2 
(Leve) Posible 
disminución del 
espacio articular 
Osteofitos, 3 
(Moderado) 
Estrechamiento 
del espacio 
articular 
Osteofitos Leve 
esclerosis 
Posible 
deformidad de 
los extremos de 
los huesos, 4 
(Grave) Marcado 
disminución del 
espacio articular 
Abundantes 
osteofitos 
Esclerosis grave 
Deformidad de 
los extremos de 
los huesos 

 

 Desgaste a nivel 
articular de la 
rodilla en una 
radiografia 
Antero Posterior  

	
5.3	UBICACIÓN	TIEMPO	Y	ESPACIAL:	
		
Los	 pacientes	 fueron	 atendidos	 en	 el	 Hospital	 General	 “Dr.	 Darío	
Fernández	 Fierro”	 	 perteneciente	 al	 Instituto	 de	 Seguridad	 y	 Servicios	
Sociales	de	 los	Trabajadores	del	Estado	(ISSSTE),	que	aceptaran	entrar	al	
protocolo	de	estudio,	previo	consentimiento	 informado.	Este	estudio	 fue	
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evaluado	 y	 aprobado	 por	 el	 comité	 de	 ética	 e	 investigación	 de	 la	
Delegación	Regional	Zona	Sur	del	ISSSTE.		
	
5.4	CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN:	
	

• Expedientes	de	pacientes	 con	 artroplastía	 total	 de	 rodilla,	 postero	
estabilizada	y	no	postero	estabilizada		

• Pacientes	de	ambos	sexos		
• De	40	años	de	edad	a	90	años	de	edad		
• Expediente	clínico	completo,		
• Consentimiento	informado	de	ortopedia	firmado,		
• En	el	periodo	comprendido	de	01	de	noviembre	2014	a	31	de	julio		
del	2015	

	
5.5	CRITERIOS	DE	EXCLUSIÓN:		
	

• Antecedente	de	artritis	séptica	
• Lesión	de	ligamento	cruzado	anterior	
• Fractura	de	meseta	tibial	incluyendo	espina	tibial	
• Inestabilidad	multidireccional	de	rodilla		
• Alineación	 de	 tuberosidad	 anterior	 de	 la	 tibia	 con	 técnica	 de	
fulkerson	u	otras.	
	
	

5.6	CRITERIOS	DE	ELIMINACIÓN:	
		

• Pacientes	 con	 infección	 temprana,	 que	 por	 tal	 motivo	 no	 se	 les	
pueda	realizar	la	valoración.		

• Paciente	que	haya	 fallecido	 y	por	 tal	motivo	no	 se	pueda	hacer	 la	
valoración.	
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5.7	CRONOGRAMA	DE	ACTIVIDADES:		

	

	
	
	
5.8	MECANISMO	DE	RECOPILACIÓN	Y	FUENTE	DE	LA	INFORMACIÓN:	
	
Se	establecieron	2	grupos	de	estudio:	
	
Grupo	1:	Pacientes	con	ATR	postero	estabilizada		
Grupo	2:	Pacientes	con	ATR	no	postero	estabilizada		
	
Los	 pacientes	 fueron	 atendidos	 en	 el	 Hospital	 General	 “Dr.	 Darío	
Fernández	 Fierro”	 	 perteneciente	 al	 Instituto	 de	 Seguridad	 y	 Servicios	
Sociales	de	 los	Trabajadores	del	Estado	(ISSSTE),	que	aceptaran	entrar	al	
protocolo	de	estudio,	previo	consentimiento	 informado.	Este	estudio	 fue	
evaluado	 y	 aprobado	 por	 el	 comité	 de	 ética	 e	 investigación	 de	 la	
Delegación	Regional	Zona	Sur	del	ISSSTE.		
	



	 26	

Los	 dos	 grupos	 fueron	 intervenidos	 por	 cirujanos	 ortopedistas	 del	
hospital,	en	ambos	grupos	se	utilizaron	los	mismos	criterios	de	inclusión	
y	el	mismo	protocolo	de	recolección	de	datos.		
	
Se	utilizo	un	formato	que	contenía	 las	variables	descritas	en	el	apartado	
previo.	 Se	 realizo	 el	 cuestionario	 con	 la	 escala	 de	WOMAC	 realizado	 las	
preguntas	del	mismo.	 	El	expediente	clínico	se	utilizo	para	corroborar	el	
grado	de	desgaste	articular	y	del	tipo	de	implante	utilizado.		
	
5.9	DIGITALIZACIÓN	EN	ARCHIVO	ELECTRÓNICO	Y	COMPROBACIÓN:		
	
La	 información	 fue	 recabada	 usando	 el	 software	 Excel	 (Microsoft	
Corporation,	EE.	UU.).	Para	los	cálculos	estadísticos	se	utilizó	el	software	
Graph	Pad	Prism	V-6.01	(GraphPad	Software,	San	Diego,	Cal.,	EE.	UU.).	Las	
distribuciones	 de	 las	 variables	 continuas	 se	 expresan	 como	
media±desviación	estándar	(DE)	y	porcentajes.	
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6.	CONSIDERACIONES	ÉTICAS	
	

• El	 presente	 estudio	 se	 ajusta	 a	 la	 declaración	 de	 Helsinki	 para	 la	
investigación	cuya	última	revisión	fue	el	19	de	Octubre	de	2013	en	
Fortaleza	Brasil,	sobre	la	investigación	en	seres	humanos.		

• Consentimiento	 informado,	 para	 acto	 quirúgico,	 ortopédico,	
consistente	en	atroplastia	total	de	rodilla.	

• ARTICULO	13.-	Prevalecerá	el	criterio	del	respeto	a	su	dignidad	y	la	
protección	de	sus	derechos	y	bienestar.		

• ARTÍCULO	16.-	Se	protegerá	 la	privacidad	del	 individuo	sujeto	de	
investigación,	 identificándolo	 sólo	 cuando	 los	 resultados	 lo	
requieran	y	éste	lo	autorice.		

• Se	 informó	 a	 los	 pacientes	 la	 finalidad	 del	 estudio,	 los	 efectos	
colaterales	y	los	beneficios	potenciales.	
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7.	RESULTADOS	
	
7.1	CARACTERÍSTICAS	DEMOGRÁFICAS	Y	SOCIOECONÓMICAS:		
 
Se	contabilizaron	51	pacientes	en	el	periodo	establecido,	de	los	cuales,	se	
excluyeron		2	pacientes,	ya	que	presentaron	infección	profunda	y	requirió	
de	manejo	quirúrgico	de	forma	temprana	y	no	se	pudo	realizar	las	escalas	
funcionales.		
	
Del	grupo	1:	Obtuvimos	en	este	grupo	una	muestra	de	23	pacientes,	de	los	
cuales		la	edad	mínima	encontrada	fue	de	52	años	y	la	edad	máxima	de	86	
años,	 con	 una	 edad	 media	 de	 71.2±2.65	 años;	 en	 la	 valoración	 de	 los	
pacientes	 por	 sexo	 se	 encontraron	 que	 15	 pacientes	 pertenecen	 al	 sexo	
femenino	 y	 8	 pacientes	 pertenecen	 al	 sexo	 masculino.	 Los	 segmentos	
afectados	en	este	grupo	 fueron	11	pacientes	del	 segmento	derecho	y	12	
pacientes	 del	 segmento	 izquierdo.	 	 Todos	 los	 pacientes	 presentaron	 un	
desgaste	articular	grado	IV	de		Kellgren	y	Lawrence.	Cuadro	I.		
	
Del	grupo	2:	Obtuvimos	en	este	grupo	una	muestra	de	26	pacientes,	con	
una	edad	mínima	de	40	años	y	una	edad	máxima	de	87	años,	presentado	
una	media	66.3±2.14;	con	respecto	a	sexo	de	los	pacientes	se	encontraron			
14	 son	 del	 sexo	 femenino	 y	 12	 del	 sexo	 masculino.	 Los	 segmentos	
afectados	 en	 este	 grupo	 fueron	 17	 pacientes	 del	 segmento	 derecho	 y	 9	
pacientes	 del	 segmento	 izquierdo.	 	 Todos	 los	 pacientes	 presentaron	 un	
desgaste	articular	grado	IV	de		Kellgren	y	Lawrence.	Cuadro	I.	
Cuadro 1: características generales poblacionales 

CARACTERISTICAS 

GENERALES POBLACIONALES 

Grupo 1 Grupo 2 

No de Pacientes 23 26 

Edad en años (media±DS) 71.2±8.08  66.3±11.06 

Edad Mínima en años 52 40 

Edad Máxima en años 86 87 

Sexo Femenino (número/%) 15 (65.2%) 14 (53.8%) 
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Sexo Masculino (número/%) 8 (34.7%) 12 (46.1%) 

Rodilla Derecha (número/%) 11 (47.8%) 17 (65.3%) 

Rodilla Izquierda (número/%) 12 (52.1%) 9 (34.6%) 

Grado más común de K y L* (N° de 

casos) 

IV (23) IV (26) 

*Grado de desgaste articular según Kellgren y Lawrence 

En	 el	 presente	 estudio	 valoramos	 la	 calidad	 de	 la	 vida	 en	 49	 pacientes	
post	operados	de	ATR,	la	evaluación	se	llevó	a	cabo	a	través	de	la	escala	
funcional	de	WOMAC	6	meses	posterior	a	la	intervención	quirúrgica.		
	
7.2	 EVALUACIÓN	 DE	 LA	 CARACTERIZACIÓN	 WOMAC	 POSTERO	
ESTABILIZADA	VS	NO	POSTERO	ESTABILIZADA:	
	
Los	pacientes	se	agruparon	para	su	estudio	en	aquellos	que	habían	tenido	
reemplazo	articular	total	de	rodilla	postero	estabilizado	(grupo	1),	la	cual	
presentó	 	 una	media	 de	 la	 escala	 funcional	 	 de	WOMAC	 de	 85.97±0.55	
comparado	 con	 una	 media	 de	 87.96±0.41	 de	 los	 que	 habían	 tenido	
reemplazo	 articular	 total	 no	 postero	 estabilizado	 (grupo	 2),	 con	 una	
diferencia	estadísticamente	significativa	(P=0.005).		Figura	3	
 

Figura 3: Evaluación de WOMAC postero estabilizada vs no postero estabilizada 

 

ATR postero estabilizado (Grupo 1), con  una media de WOMAC de 85.97±0.55 vs una media de 

87.96±0.41 de ATR no postero estabilizado (Grupo 2), con una  P=0.005. 

	

WOMAC
 POSTERO ESTABILIZADA

WOMAC NO 
POSTERO ESTABILIZADA

70

75

80

85

90

95

100

COMPARACIÓN WOMAC 

P=0.0056



	 30	

	
7.3	 EVALUACIÓN	 DE	 	 LA	 CARACTERIZACIÓN	 DE	 WOMAC	 POR	
GRUPOS	DE	EDAD:	
	
Ambos	 grupos	 fueron	 clasificados	 de	 acuerdo	 a	 la	 edad,	 teniendo	 dos	
subgrupos	de	pacientes:	mayores	de	71	años	y	menores	de	71	años,	esta	
clasificación	fue	realizada	de	acuerdo	a	la	de	edad	media	de	ambos	grupos	
(Cuadro	 I).	 	En	nuestra	evaluación	de	 los	pacientes	mayores	de	71	años	
presentaron	una	media	de	la	escala	funcional	de	WOMAC	de	85.92±0.808	
para	 el	 Grupo	 1	 y	 para	 el	 Grupo	 2	 se	 obtuvo	 una	 media	 de	 la	 escala	
funcional	 de	 WOMAC	 de	 87.99±0.695	 (P	 =	 0.680).	 En	 los	 pacientes	
menores	de	71	años	de	edad	presentaron	una	media	de	la	escala	funcional	
de	WOMAC	de	86.08±0.55	para	el	Grupo	1	y	una	media	de	87.96±0.55	de	
la	 escala	 funcional	 de	 WOMAC	 para	 el	 Grupo	 2,	 con	 una	 diferencia	
estadísticamente	significativa	(P=	0.0267).	Figura	4	
	
Figura 4: Evaluación de WOMAC por grupos de edad 

 

Evaluación de los pacientes mayores de 71 años con una media de 85.92±0.808 para el Grupo 1 y 

el Grupo 2 con una media 87.99±0.695 (P = 0.680). En los pacientes menores de 71 años de edad 

con una media de 86.08±0.55 para el Grupo 1 y una media de 87.96±0.55 para el Grupo 2, (P= 

0.0267). 

7.4	EVALUACIÓN	DE	LA	CARACTERIZACION	DE	WOMAC	POR	GRUPOS	
DE	GENERO:	
De	la	misma	manera	se	analizaron	la	funcionalidad	a	través	de	la	escala	de	
WOMAC	por	 el	 tipo	 de	 género.	 Encontramos	 que	 los	 pacientes	 del	 sexo	
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femenino	 que	 conformaban	 el	 Grupo	 1	 tenían	 una	 media	 de	 la	 escala	
funcional	 de	 WOMAC	 de	 86.53±0.6063;	 mientras	 que	 del	 Grupo	 2,	
presento	una	media	de	la	escala	funcional	de	WOMAC	de	87.29±0.581	(P	
=	0.3655).	De	 los	 	pacientes	del	 sexo	masculino	analizados	del	Grupo	1,	
obtuvimos	una	media	de	la	escala	funcional	de	WOMAC	de	84.95±1.07;	y	
al	 igual	que	del	Grupo	2	obtuvimos	una	media	de	 la	escala	 funcional	de	
WOMAC	de	88.74±0.547,	siendo	esta	significativa	(P	=0.0096).	Figura	5	
	
Figura 5: Evaluación WOMAC por grupos de genero 

 

Los pacientes del sexo femenino del Grupo 1 con una media de 86.53±0.6063; mientras que del 

Grupo 2, con una media de 87.29±0.581 (P = 0.3655). Pacientes del sexo masculino del Grupo 1, 

con una media de 84.95±1.07; y del Grupo 2 obtuvimos una media de la escala funcional de 

WOMAC de 88.74±0.547 (P =0.0096). 

7.5	 EVALUACIÓN	 DE	 LA	 CARACTERIZACIÓN	 DE	 	 WOMAC	 	 POR	
GRUPOS	DE	SEGMENTO:	
	
Analizamos	 el	 grado	 de	 funcionalidad	 con	 la	 escala	 de	 WOMAC	 por	
segmento	 pos	 operado	 de	 ambos	 grupos.	 Teniendo	 como	 referencias	 el		
segmento	izquierdo,	donde	obtuvimos	una	media	de	la	escala	de	WOMAC	
de	 85.55±0.95	 del	 Grupo	 1;	 por	 parte	 del	 Grupo	 2	 la	 funcionalidad	 del	
segmento	 izquierdo	 obtuvimos	 una	 media	 de	 la	 escala	 funcional	 de	
WOMAC	 de	 87.57±0.605	 (P	 =	 0.0917).	 Mientras	 que	 en	 el	 segmento	
derecho	 del	 Grupo	 1,	 obtuvimos	 una	 media	 de	 la	 escala	 funcional	 de	
WOMAC	de	86.44±0.51;	mientras	del	Grupo	2	se	obtuvo	una	media	de	la	
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escala	 funcional	 de	 WOMAC	 de	 	 88.17±0.56,	 	 con	 una	 diferencia	
estadísticamente	significativa	(P=	0.0432).	Figura	6	
	
Figura 6:Evaluación de WOMAC  por grupos de segmento 

 

El segmento izquierdo, con una media de 85.55±0.95 del Grupo 1; por parte del Grupo 2 izquierdo 

con una media de 87.57±0.605 (P = 0.0917). El segmento derecho del Grupo 1, con una media de 

86.44±0.51; mientras del Grupo 2 con una media de  88.17±0.56, (P= 0.0432). 
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8.	DISCUSIÓN:	
	
La	gonartrosis	es	una	patología	común	que	tiene	un	gran	impacto	social,	
económico	y	es	un	problema	de	salud	pública.	Este	padecimiento	es	cada	
vez	más	 frecuente	 en	 nuestra	 sociedad	 debido	 a	 que	 cada	 vez	 hay	más	
personas	 de	 la	 tercera	 edad.	 Representa	 un	 proceso	 degenerativo	 que	
puede	afectar	a	uno	o	más	de	los	tres	compartimentos	que	presenta	esta	
articulación	 condicionando	 dolor	 e	 incapacidad	 funcional	 progresiva,	 lo	
cual	limita	de	forma	importante	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes.		
	
No	 hay	 aún	 un	 acuerdo	 internacional	 acerca	 del	 tratamiento	 quirúrgico	
preferido	para	 este	padecimiento,	 por	 lo	que	 es	un	 gran	desafío	para	 el	
cirujano	 ortopedista;	 sin	 embargo	 al	 realizar	 una	 artroplastia	 de	
sustitución	articular	total	(ATR)	para	esta	enfermedad,	se	debe	estudiar	la	
deformidad	 ósea,	 así	 como	 la	 afectación	 a	 tejido	 blando,	 tanto	
ligamentoso	como	cápsula	articular	y	tejidos	blandos	peri	articulares,	los	
cuales	pueden	verse	afectados	en	esta	patología.	20	
	

Existen	dos	técnicas	quirúrgicas	para	la	ATR:	la	postero	estabilizada	que	
retirar	el	ligamento	cruzado	posterior	(LPC),	y	la	no	postero	estabilizada	
que	 conserva	 el	 ligamento	 cruzado	 posterior.	 En	 los	 meta-análisis	 de		
Jacobs	 y	 Clement	 en	 2008	 y	 Verra,	 Van	 Den	 Boom	 y	 cols,	 en	 2012,	
sugieren	 que	 no	 hay	 un	 estudio	 sólido	 para	 la	 toma	 de	 decisión	 de	
retención	o	no	de	LCP	y	no	existe	una		diferencia	significativa	en	el	grupo	
con	 resección	 de	 LCP	 contra	 el	 grupo	 que	 se	 conserva.	 12,13	 Las	 guías	
internacionales	 sugieren	 que	 	 el	 empleo	 de	 prótesis	 no	 postero	
estabilizadas	por	menor	riesgo	de	aflojamiento,		el	mayor	tiempo	de	vida	
del	implante,	y	menor	riesgo	de	infección	y	dolor.	14,15,16		De	acuerdo	a	los	
reportes,	 ambas	 técnicas	 resultan	benéficas	para	el	paciente,	 en	nuestra	
experiencia	 encontramos	 buenos	 resultados	 en	 la	 aplicación	 de	 la	
mismas.	Existen	pocos	estudios	a	nivel	 internacional	 	que	determinen	 la	
funcionalidad	 de	 ambas	 técnicas	 medidas	 por	 la	 escala	 funcional	 de	
WOMAC.	10,11,17,18			
	

Nosotros	en	este	estudio	valoramos	la	funcionalidad	de	ambas	técnicas	6	
meses	 de	 posterior	 a	 la	 intervención	 quirúrgica.	 	 Analizamos	 49	
pacientes,		de	los	cuales	se	obtuvo	una	relación	mujer-hombre		1.45:1,	la	
edad	media	 fue	de	71	 años,	 siendo	 similar	 a	 las	 reportadas	 en	 los	meta	
análisis	 y	 guías	 internacionales.	 12,13,14,15,16	 	 .	 Uno	 de	 los	 principales	
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hallazgos	fue	que	encontramos	que	la	funcionalidad	medidos	por	la	escala	
funcional	de	WOMAC	de	los	pacientes	post	operados	de	ATR	con	técnica	
no	postero	estabilizada	fue	mejor	en	comparación	con	los	pacientes	post	
operados	con	técnica	postero	estabilizada	(P=0.005).	Esta	diferencia	en	la	
funcionalidad	se	encontró	en	los	menores	de	71	años	de	edad	(P=	0.0267)	
esto	es	parecido	a	lo	que	se	encuentra	el		rango	de	edad	de		los	pacientes	
post-operados	de	las	guías		europeas	y	australianas.	16,17		En	el	estudio	de	
Ritter	y	col.22		se	observaron	que	a	mayor	edad	disminuye	la	funcionalidad	
independientemente	del	 tipo	de	 reemplazo	 total	utilizado.	Al	 igual	 en	el	
estudio	 de	 Fernández	 y	 colaboradores	 23,	 ,	 ellos	 encontraron	 que	 los	
paciente	mayores	 de	 70	 años	 cementados	 presentan	 buenos	 resultados	
funcionales	 a	 12	 años.	De	 los	 factores	 importantes	 para	 la	 conservación	
del	LCP	es	tener	un	cuidado	en	el	corte	tibial	24	,	recomendando	un	corte	
de	4mm	cuando	el	hundimiento	es	minimo,	cuando	es	de	3º	a	5º	menor	
de	4mm	esto	con	el	fin	de	conservar	la	insercion	y	nos	puede	permitir	un	
segundo	corte.	 	Es	 importante	llevar	a	cabo	 	un	adecuado	balance	de	los	
tejidos	blandos	realizando	los	test	de	pull-out	lift-off	y	slide-back,25	ya	que	
estos	nos	permiten	corroborar	que	se	 tenga	menos	de	10mm	de	 laxitud	
8,26	y	sea	un	LCP	estable.	
	
Al	igual	encontramos	que	la	funcionalidad	medidos	por	la	escala	funcional	
de	WOMAC	de	los	pacientes	post	operados	de	ATR	con	técnica	no	postero	
estabilizada	 fue	mejor	 en	 los	 pacientes	 del	 sexo	masculino	 comparados	
con	 el	 sexo	 femenino	 (P	=0.0096),	 algunos	 autores	 al	 igual	 refieren	que	
pueden	variar	por	 razones	multifactorial	 la	 funcionalidad	para	 flexión	y	
caminar	22			
	
De	nuestro	grupo	de	pacientes	encontramos	que	los	segmentos	afectados	
son	 	28	rodillas	derechas	(57.1%)	y	21	 izquierdas	(42.8%)	coincidiendo	
con	 la	 mayoría	 de	 los	 estudios	 en	 donde	 reportan	 que	 el	 principal	
segmento	 afectado	 es	 el	 derecho	 con	más	 de	 un	 	 50	%	 de	 predominio.	
12,13,14,15,16		Por	el	segmento	afectado	encontramos	que	funcionalmente	por	
WOMAC	 presenta	 un	 resultado	 significativo	 el	 segmento	 derecho	 (P=	
0.0432)	 de	 los	 pacientes	 post	 operados	 de	 ATR	 con	 técnica	 no	 postero	
estabilizada.	Esto	tiene	relación	con	el	estudio	Opstal	y	et	al	27	donde	ellos	
encontraron		mayor	fuerza	tensil,	en	el	segmento	derecho	comparado	con	
el	izquierdo.		
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De	los	pacientes	que	presentaron	un		proceso	infeccioso,	que		fue	solo	el	
2%		es	similar	a	la	de	los	meta	análisis	y	guías	internacionales.	11,12,14,16,17	
	
Con	estos	datos	y	con	el	soporte	de	la	literatura	como	los	basados	de	Rand	
28	 donde	 se	 observo	 que	 la	 sobrevivencia	 del	 implante	 postero	
estabilizado	 es	 menor	 que	 el	 no	 postero	 estabilizado,	 viéndose	 a	 los	 5	
años	de	implantado	se		visualizaron	cambios	radiográficos.	Ellos	también	
observaron	 que	 a	 los	 5	 años	 las	 protesis	 de	 tipo	 postero	 estabilizada		
presentaban	 	 fallas	comparadas	con	 las	no	postero	estabilizadas	(92%	y	
97%)	y	a	los	10	años	y	que	esto	iba	en	aumento		(72%	y	91%);	así	mismo	
Jan	Victor	y	col	29,	en	su	estudio	encontro	que	sus	pacientes	tuvieron	una	
sobrevida	 de	 15.7	 años	 con	 resultados	 buenos	 del	 98.1%.	 Esto	 lo	
podemos	 observar	 en	 las	 guías	 australianas14	 e	 inglesas16	 viendo	 una	
sobre	vida	mayor	del	implante	hasta	un	tiempo	de	vida	de	15	años	por	lo	
que	 sugerimos	 el	 uso	 prótesis	 total	 de	 rodilla	 cementada	 no	 postero	
estabilizadas.	Al	 igual	esta	 tiene	 la	ventaja	de	preservar	mayor	cantidad	
de	reserva	ósea	derivada	a	menor	corte	tibial	como	femoral,	este	ultimo	
es	importante	ya	que	disminuye	el	riesgo	de	fractura	peri-protésica	29.	
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9.	CONCLUSIÓN:	
	

Nuestra	 recomendación	 para	 los	 reemplazos	 articulares	 de	 tipo	 no	
postero	 estabilizados	 en	 pacientes	 jóvenes,	 ya	 estos	 han	 demostrado	
tener	mayor	tiempo	de	vida,	mayor	conservación	de	 la	reserva	ósea	con	
un	menor	riesgo	de	infección	siempre	y	cuando	se	tenga	un	LCP	no	laxo	
(<10mm).	En	pacientes	mayores	de	71	años	 recomendamos	 reemplazos	
articulares	de	tipo	posteo	estabilizados,	ya	que	por	las	características	de	
los	pacientes,	muy	probablemente	su	LCP	se	encuentra	ya	laxo	mayor	de	
(10mm),	ya	que	no	encontramos	alguna	diferencia	funcional	significativa	
usando	una	prótesis	del	tipo	no	posteo	estabilizado.	Al	igual	sugerimos	un	
estudio	aleatorizado,	 con	mayor	 tiempo	de	seguimiento	y	con	un	mayor	
número	de	pacientes	para	corroborar	nuestros	resultados.		
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