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Resumen 
 

Introducción. La artroplastia de rodilla es una cirugía que puede generar un gran 

beneficio en la calidad de vida del paciente que sufre de artrosis de rodillas, sin 

embargo, es necesario revisar la mejor decisión quirúrgica al comparar el abordaje 

subvasto vs parapatelar medial. 

Objetivo. Describir la efectividad de la funcionalidad en artroplastia total de rodilla 

con abordaje subvasto vs parapatelar medial. 

Metodología. Fue realizado un estudio observacional, transversal, retrospectivo, 

analítico en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con abordaje 

subvasto vs parapatelar medial, en cirugías realizadas en el Hospital Central Norte 

de PEMEX entre el 1 de enero de 2018 al 28 de febrero de 2022. Se comparò la 

funcionalidad con escala WOMAC, observando la movilidad antes de la cirugía y de 

ahí cada determinado tiempo, en dos grupos: grupo A con abordaje subvasto y grupo 

B con abordaje parapatelar medial. También se incluyeron las variables de sangrado 

perioperatorio, tiempo de cirugía y días de estancia intrahospitalaria. Se analizaron 

los datos con estadística descriptiva e inferencial mediante T de Student o U de Mann 

Whitney, significancia de p<0.05, utilizando el paquete estadístico SPSSv25.0. 

Resultados. Fueron seleccionados 30 pacientes por grupo con edad media en 

subvasto 65.6 ± 9.3, Insall 67.9 ± 8; sexo femenino en subvasto 15 (50%), Insall 21 

(70%). Días hospitalizados con subvasto en 4 fue 16 (53.3%), misma cifra con Insall. 

Tiempo de cirugía en minutos de subvasto 142 ± 23 y de Insall 145 ± 33, paquetes 

transfundidos fue con dos en subvasto 2 (6.7%) e Insall 6 (20%). La funcionalidad en 

la flexión fue a las 24 horas en grado promedio con subvasto 87.3 ± 12.5, Insall con 

46.8 ± 22.1; p<0.000. A las 4 semanas de la cirugía la media de subvasto fue 99.3 ± 

11.2 e Insall 91.5 ± 17.2; p<0.043; y a la extensión fue a las 24 horas en grado 

promedio con subvasto -0.33 ± 1.26, Insall mismo promedio; p<1.000. A las 4 

semanas subvasto fue -0.76 ± 1.71 e Insall -4 ± 7.5; p<0.030. 
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Conclusión. Los resultados observados en este estudio otorgan una mayor 

confianza a la artroplastia de rodilla con abordaje subvasto, en su funcionalidad 

presentando diferencias con el abordaje parapatelar medial de las 24 horas a los 3 

meses postquirúrgicos, sin embargo, algunos metaanálisis no comprueban estas 

diferencias y otros estudios están de acuerdo en ser menor la diferencia de tiempos 

para la movilización de la rodilla, sin embargo, otros autores recomiendan la 

utilización del abordaje con el que el cirujano se encuentre más cómodo y 

familiarizado. 

 

Palabras clave. Artroplastia de rodilla. Funcionalidad postoperatoria con WOMAC. 

Abordaje subvasto. Abordaje parapatelar medial. 

 
  

Justificación 
 
La artroplastia total de rodilla es uno de los procedimientos ortopédicos que con mayor 

frecuencia se realizan hoy en día, siendo el objetivo de esta intervención disminuir el 

dolor, mejorar la función y, sobre todo, la calidad de vida de los pacientes con patología 

degenerativa o inflamatoria de la rodilla, especialmente de la tercera edad.  

La artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes, 

la supervivencia de los implantes a los 10 años es arriba del 90% y a los 20 años superior 

al 80% y se reconoce que aumenta la capacidad funcional y mejora la calidad de vida en 

un 90% de los pacientes. 33 

La gonartrosis Grado IV progresa de manera inexorable, las operaciones de cirugía 

ortopédica juegan un papel importante en su tratamiento, al inicio y más adelante, cuando 

más tarde se produce destrucción de la articulación. La cirugía también puede tener un 

papel preventivo antes del comienzo de la artrosis. 

Los abordajes subvasto y pararrotuliano medial son dos técnicas comúnmente 

realizadas en la artroplastia total de rodilla, pero el abordaje óptimo para la artroplastia 

total de rodilla sigue siendo controvertido. Los ensayos controlados aleatorios que 

comparan estos dos enfoques incluyen un pequeño número de participantes y en gran 
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medida no logran demostrar diferencias clínicamente relevantes, ya que algunos no 

son concluyentes y no hayan diferencias entre ambas técnicas. 

Motivo por el cual es importante conocer en nuestro medio la presencia de estas 

diferencias, que de llevarse a cabo seguramente puede contribuir a mejorar el criterio del 

cirujano ortopedista en la artroplastia de rodilla. 

Por lo que, el propósito de este estudio consiste en identificar la efectividad funcional de 

artroplastia total de rodilla con abordaje subvasto vs parapatelar medial en el Hospital 

Central Norte de PEMEX mediante una revisión de cirugías realizadas entre el 1 de enero 

de 2018 al 28 de febrero de 2022 comparando la eficacia de funcionalidad en cuanto a 

arcos de movilidad en pacientes postoperados con ambas técnicas, así como aplicando 

la escala de funcionalidad WOMAC a los pacientes de ambos grupos y recolectando 

otras variables para comparar la seguridad de ambas técnicas mediante el tiempo de 

cirugía en minutos, la hemoglobina pre y postoperatoria, cuantificación de sangrado en 

mls y requerimiento de transfusión de hemoderivados.  

Introducción 
 
La artroplastia total de rodilla en los últimos años ha tenido un gran auge en el tratamiento 

de la enfermedad articular degenerativa, mejorando la calidad de vida de los pacientes.  

El número anual de artroplastias totales de rodilla (ATR) se ha incrementado alrededor 

del mundo en las últimas décadas; es un procedimiento con una técnica reproducible y 

eficaz, esta tendencia se entiende debido al éxito del procedimiento, el cual pretende 

mejorar la función, disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida. 

Actualmente, se realizan aproximadamente más de 500,000 artroplastias totales de 

rodilla en Estados Unidos, para la realización de este procedimiento quirúrgico existen 

varios tipos de abordajes, entre los principales se encuentra el abordaje parapatelar 

medial y el abordaje subvasto. 

El abordaje parapatelar medial es la técnica de artrotomía más comúnmente utilizado, 

sin embargo, este abordaje provoca una pérdida significativa en la fuerza del mecanismo 

extensor de la rodilla, cicatrización tardía del tejido, mayor sangrado perioperatorio de 

los cuales un tercio de los pacientes requiere la transfusión de hemoderivados. Para 

evitar las desventajas mencionadas se pueden realizar abordajes menos invasivos en 
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los cuales se respeta el mecanismo extensor de la rodilla como es el caso del abordaje 

subvasto, del cual en la literatura se ha reportado recuperación funcional en menor 

tiempo, menor sangrado perioperatorio y por ende menos días de estancia 

intrahospitalaria. 

Se realizará el estudio comparativo en pacientes mayores de 50 años con diagnóstico 

de gonartrosis grado IV, que son sometidos a artroplastia total de rodilla mediante 

abordaje subvasto y abordaje parapatelar medial, los resultados de la investigación 

conllevarían a la recomendación del abordaje subvasto sobre el parapatelar medial y a 

la disminución de comorbilidades asociadas a este último, aplicando la escala de 

funcionalidad WOMAC a los pacientes de ambos grupos, revisando el expediente 

electrónico en pacientes del grupo 1 y aplicándose personalmente en pacientes del grupo 

2. 

Marco Teórico y Antecedentes 
 
La articulación de la rodilla es una articulación sinovial, desde el punto de vista mecánico 

es troclear compuesta por dos articulaciones: la femorotibial, que es bicondílea, y la 

femororotuliana, que es una Tróclea.1 

Desde el punto fisiológico, no existe sino una articulación, la cual realiza movimientos 

anteroposteriores de flexión y extensión, la rodilla asegura además una función estática 

en la cual la transmisión del peso del cuerpo a la pierna exige una integridad y solidez 

considerables.2 

La artrosis (osteoartrosis, OA) es la enfermedad articular más frecuente, afectando hasta 

el 50% de la población mayor de 60 años, 27 Millones de habitantes en estados unidos 

padecen artrosis de rodilla. 3 

Con predominio en las mujeres, siendo este género el que compone las dos terceras 

partes de la población con este padecimiento, se habla de una clara influencia hormonal 

debido a la presencia de receptores para estrógeno en el cartílago articular.4 

El sobrepeso influye de manera directa en la aparición de artrosis, se ha demostrado con 

estudios que si se logra disminuir el peso en 5 kg y se mantiene la reducción por 5 años, 

el riesgo de aparición de artrosis puede disminuir hasta en 50%. 5 
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Se considera que de 25 al 30% de la población entre 30 y 64 años y 85% de los mayores 

de 65 años tienen signos radiográficos y manifestaciones clínicas de artrosis. En 1998, 

casi 43 millones de norteamericanos (1 de cada 6) fueron diagnosticados con OA o 

afección articular crónica. Para el 2005, se incrementó a 46 millones (1 de cada 5) y se 

proyecta que para el año 2030, serán casi 67 millones de adultos en los Estados Unidos 

de Norteamérica (EUA). 6, 7 

La artrosis se produce por el desequilibrio entre la síntesis y la degradación de los 

componentes de la matriz del cartílago hialino, estos cambios repercuten en la 

viscoelasticidad del líquido sinovial, con impacto negativo en la biomecánica del cartílago 

articular, volviéndolo vulnerable a la compresión, tensión y cizallamiento durante el 

desarrollo de la función articular.8 

Partiendo del hecho de que la OA es un proceso degenerativo, no reversible y 

progresivo y que biológicamente el cartílago articular no tiene la capacidad de 

autorreparación, el objetivo terapéutico es mejorar la calidad funcional de los pacientes 

mediante el alivio del dolor y la recuperación funcional.10  

Para proveer este rango de función, la articulación depende de múltiples estructuras de 

tejidos blandos para mantener la alineación ósea durante la carga de peso y el 

movimiento, la estabilidad estática y dinámica de la rodilla son dependientes de los 

tejidos blandos, meniscos, ligamentos, tendones, los músculos y fascias, todos hacen 

contribuciones a la estabilidad de la rodilla 11, 12 

El sobrepeso influye de manera directa en la aparición de artrosis, se ha demostrado con 

estudios que, si se logra disminuir el peso en 5 kg y se mantiene la reducción por 5 años, 

el riesgo de aparición de artrosis puede disminuir hasta en 50%. 13 

La osteoartritis (artrosis) es considerada una enfermedad degenerativa, los patrones 

genéticos y mecánicos resultan en describirla como una enfermedad inflamatoria y 

progresiva es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial debido a su alta 

prevalencia, siendo considerada la causa más común de incapacidad permanente en 

mayores de 65 años en los países en que se ha estudiado, presentándose la mayor 

frecuencia de esta enfermedad al nivel de las rodillas.14 
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En México es de 10.5% (IC95% 10.1 a 10.9), es más frecuente en las mujeres (11.7%) 

que en los hombres (8.7%), aunque varía enormemente en las diferentes regiones del 

país. 15 

La escala de Kellgren-Lawrence es de las más aceptadas, para la clasificación de OA en 

rodillas, siendo como sigue: 

Grado 0 Ausencia de osteofitos 

1 Osteofitos dudosos 

2 Osteofitos mínimos, posible disminución del espacio articular, quistes y esclerosis 

3 Osteofitos moderados o claros, con pinzamiento moderado de la interlínea 

4 Grandes osteofitos y claro pinzamiento de la interlínea. 16 

Las alternativas quirúrgicas en OA de rodilla, son el tratamiento de elección en etapas 

definitivas como en el tipo IV. La padece al menos 15 % de la población mundial por 

arriba de los 60 años de edad. Inclusive, se ha determinado que dentro de las 

enfermedades reumáticas la OA es 10 a 12 veces más frecuente que la artritis 

reumatoide.17, 18 

En este grado 4, se hace una corrección quirúrgica de las desviaciones del eje articular 

y el recambio articular de la rodilla por una articulación artificial. A este tipo de 

intervención se le denomina artroplastia 19 

La artroplastia total de rodilla (ATR) es actualmente un procedimiento quirúrgico común 

y ya establecido. Los estudios observacionales a largo plazo muestran resultados 

reproducibles excelentes e indican que más del 90% de las ATR primarias sobreviven 

entre 13 y 15 años. 20 

El abordaje parapatelar interno (PPI) es el abordaje gold estándar histórico y es el más 

común utilizado para la ATR primaria dado que ofrece una excelente exposición de toda 

la rodilla; sin embargo, involucra el tendón del cuádriceps e interrumpe la circulación 

medial intraósea y extraósea de la rótula. 21 

Esto puede originar alteraciones en la vascularización de la rótula con necrosis avascular 

que puede ser causa de dolor anterior de rodilla, fracturas de la rótula y aflojamiento, o 

ambos. 22 

A su vez, problemas como la mala alineación de la rótula (maltracking) que conduce a la 

inestabilidad femoropatelar y el consiguiente dolor. También se observa un período de 
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recuperación prolongado con este abordaje, lo que puede no estar a favor dadas las 

exigencias funcionales que los pacientes actualmente demandan. 23 

Weinhardt C., menciona que, este abordaje ofrece excelente exposición, es reproducible 

y versátil, las complicaciones femorales o tibiales son escasas; sin embargo, vulnera el 

mecanismo extensor y el aporte vascular de la rótula. 24 

Por otra parte, El abordaje quirúrgico subvasto se da a entender como un abordaje más 

anatómico que la artrotomía pararrotuliana, desde el momento en que el mecanismo 

extensor es preservado. Es Hofmann, en una publicación de 1990, quien redescubre este 

abordaje para la ATR. 25 

La rótula es evertida con la rodilla en extensión; a medida que la rodilla se flexiona 

lentamente, el vasto interno es disecado profundamente desde el septum intermuscular 

hasta la exposición completa. Se realiza artroplastia y cierre de artrotomía con 

indemnidad del músculo vasto interno. 26 

Debido a que los estudios publicados parecen estar de acuerdo en que no existen a largo 

plazo diferencias significativas entre ambos abordajes, de ahí la importancia de destacar 

algunos estudios que las comparan. 27 

Como el realizado por Francescoli L et al., mediante un estudio prospectivo, aleatorizado 

y ciego simple que se llevó a cabo con 44 artroplastias de rodilla consecutivas primarias 

comparando dos vías de abordaje: artrotomía pararrotuliana medial versus abordaje 

subvasto; observando que el abordaje subvasto ofrece ventajas en cuanto a la flexión de 

rodilla a corto plazo tendiendo a desaparecer las diferencias luego de los tres meses. 28 

Matehuala García y cols., evaluaron los resultados funcionales del abordaje subvasto 

(SV) vs. parapatelar medial (PPM) en la artroplastia total de rodilla. Se incluyeron 64 

pacientes con diagnóstico de gonartrosis primaria. Obteniendo como resultados que, el 

abordaje parapatelar fue de tres minutos en promedio más rápido que el abordaje 

subvasto. En cuanto al sangrado, el abordaje SV mostró un sangrado menor en promedio 

de 15 ml que el abordaje PPM, lo cual no representa una variación significativa entre 

ambos abordajes. El dolor evaluado a seis meses es menor con la técnica de abordaje 

SV que con el PP con 95% de confiabilidad y no hubo una diferencia significativa en el 

rango de flexión a cuatro semanas o seis meses entre los dos abordajes. 28 
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Cobo Cervantes et al., compararon los resultados a corto plazo de la artroplastia total de 

rodilla realizada mediante dos vías de abordajes: abordaje parapatelar medial (24 

pacientes) y transvasto mínimamente invasivo (25 pacientes) en artroplastia total de 

rodilla. Se incluyeron pacientes con gonartrosis grado IV de la clasificación de Kellgren-

Lawrence. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en dolor del primer 

y segundo día postoperatorios a favor del abordaje mínimamente invasivo (1º día: 3,8 ± 

2,5 vs. 6,7 ± 2,1; p< 0,001. 2º día: 3 ± 2,1 vs. 6 ± 2; p< 0,001). Concluyeron que no existen 

diferencias relevantes entre ambos abordajes, por lo que se recomienda la utilización del 

abordaje con el que el cirujano se encuentre más cómodo y familiarizado. 29 

En un metaanálisis Teng YJ., et al., revisaron ocho ensayos controlados aleatorios y 1 

cuasi aleatorio, Se incluyó un ensayo controlado con 940 artroplastias totales de rodilla 

primarias para el metaanálisis. El metaanálisis reveló diferencias significativas a favor del 

grupo subvasto en la puntuación de la Sociedad de la Rodilla en términos de función a 

las 4 a 6 semanas (diferencia de medias ponderada [DMP] = 5,09; intervalo de confianza 

[IC] del 95 %, 3,08 a 7,09; P < 0,01) y puntuación de la rodilla a los 12 meses (DMP = 

2,17; IC del 95 %, 0,01 a 4,34; P = 0,05) y liberación del retinacular lateral (odds ratio = 

0,34; IC del 95 %, 0,14 a 0,79; P = 0,01) en comparación con Abordaje pararrotuliano 

medial. Sin embargo, ambos grupos mostraron resultados similares en rango de 

movimiento (P>.05), tiempo operatorio (DMP=2.15; IC 95%, -3.61 a 7.35; P=.42), pérdida 

de sangre (DMP= -31.07; 95% IC, -91,89 a 29,75; p = 0,32), estancia hospitalaria (DMP 

= -0,18; IC 95%, -0,67 a 0,31; p = 0,47) y complicaciones postoperatorias (p > 0,05). 30 

Mohammad Noah y cols., revisaron retrospectivamente notas de casos de 76 pacientes 

con osteoartritis que se sometieron a reemplazos totales de rodilla, en función de la 

recuperación de la función del cuádriceps en los días posteriores a la cirugía. En 

comparación con el abordaje pararrotuliano medial, la función del músculo cuádriceps se 

recupera antes con la técnica del subvasto. Los pacientes de sesenta años mostraron la 

mejoría más alta. La fuerza preoperatoria del cuádriceps tiene un gran impacto en la 

recuperación muscular después de la cirugía. 31 

Berstock J., et al., en una revisión, incluyeron veinte ensayos controlados aleatorios que 

comprendían 1893 reemplazos totales de rodilla primarios, observando que, El abordaje 

subvastus confirió resultados superiores para la diferencia de medias (DM) en el tiempo 
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para recuperar una elevación activa de la pierna recta (1,7 días, intervalo de confianza 

[IC] del 95 %: 1,0 a 2,3), puntuación analógica visual para el dolor el primer día (0,8 

puntos en un escala de 10, IC del 95%: 0,2 a 1,4) y rango total de movimiento de la rodilla 

a la semana (7°, IC del 95%: 3,2 a 10,7). El abordaje subvastus también dio como 

resultado menos liberaciones laterales (odds ratio 0,4, IC del 95 %: 0,2 a 0,7) y menos 

pérdida de sangre perioperatoria (DM 57 ml, IC del 95 %: 10,5 a 106,4), pero tiempos 

quirúrgicos prolongados (DM 9,7 min, 95 % IC 3,9 a 15,6). 32 

Metodología 
 
Objetivo General 
Describir la efectividad de la funcionalidad en artroplastia total de rodilla con abordaje 

subvasto vs parapatelar medial. 
 
Objetivo Específicos 
a) Identificar la cirugía realizada en el período el 1 de enero de 2018 al 28 de febrero 

de 2022. 

b) Determinar la edad, sexo, en los pacientes de artroplastia total de rodilla con 

abordaje subvasto vs parapatelar medial. 

c) Describir el tiempo en minutos de cirugía de artroplastia total de rodilla con abordaje 

subvasto vs parapatelar medial. 

d) Contabilizar paquetes globulares que se transfundieron, sangrado transquirúrgico 

en mls., además de hemoglobina antes y después de la artroplastia total de rodilla 

con abordaje subvasto vs parapatelar medial. 

e) Evaluar los días de estancia hospitalaria de artroplastia total de rodilla con abordaje 

subvasto vs parapatelar medial. 

f) Valorar rangos de movilidad a las 24 horas, a las 4 semanas, a los 3 meses y a los 

6 meses de su cirugía. 

g) Valorar la capacidad funcional con el cuestionario WOMAC a los 6 meses de 

postoperados. 
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Diseño del estudio  
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analítico. Estudio clínico 
y comparativo en donde se conoció la efectividad funcional. 
 
Selección de la muestra 
Por conveniencia. Pacientes con diagnóstico de Gonartrosis grado IV, mayores de 50 

años, derechohabientes del Hospital Central Norte de Pemex postoperados de 

Artroplastia total de rodilla mediante abordaje subvasto vs parapatelar medial, pacientes 

operados por el mismo cirujano, adscrito del turno vespertino Dr. Edwin Santiago 

Melchor. 

 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnóstico de gonartrosis grado IV.  

Tratados quirúrgicamente en el Hospital Central Norte de PEMEX. 

Operados con abordaje subvasto 

Operados con abordaje parapatelar medial 

Del periodo de de enero de 2018 al 28 de febrero de 2022 

Con seguimiento postquirúrgico de 6 meses. 

 

Criterios de exclusión 
Alta voluntaria 

Menor de 50 años 

Fractura periprotésica 

Seguimiento incompleto 

Seguimiento incompleto 

 
Criterios de eliminación 
Evaluación incompleta con expediente electrónico incompleto. 
Retiro voluntario de la investigación 
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Análisis estadístico 
Se analizará con estadística descriptiva mediante medidas de tendencia central como 

media y desviación estándar para variables cuantitativas, para variables cualitativas 

con frecuencias absolutas y relativas e inferencial con U de Mann Whitney o Chi 

cuadrada siendo significativa con p<0.05; utilizando el paquete estadístico SPSSv25.0. 

 
Aspectos éticos y de seguridad  
Se trata de un estudio sin riesgo. Se le otorgó al paciente un consentimiento informado 
a todos los pacientes participantes. 
  

Resultados 
 
Para conocer la efectividad de la funcionalidad en artroplastia total de rodilla con abordaje 

subvasto vs parapatelar medial o Insall; fueron seleccionados 30 pacientes por grupo 

bajo un diseño observacional, transversal, retrospectivo, siendo sus características edad 

media en subvasto 65.6 ± 9.3, Insall 67.9 ± 8; sexo femenino en subvasto 15 (50%), Insall 

21 (70%). La rodilla operada fue en derecha con subvasto 21 (70%) e Insall 13 (43%). 

Días hospitalizados con subvasto en 4 fue 16 (53.3%), misma cifra con Insall. Como se 

detalla en la tabla 1. 

 
De las características del sangrado en esta cohorte de pacientes se observó promedio 

de tiempo de cirugía en minutos de subvasto 142 ± 23 y de Insall 145 ± 33. Hemoglobina 

postcirugía en mg/dl promedio fue en subvasto 11.2, Insall con 10.6; sin observarse 

diferencias significativas. Como se muestra en la gráfica 1. 

 

El número de paquetes transfundidos fue con dos en subvasto 2 (6.7%) e Insall 6 

(20%). Como se detalla en la gráfica 2. 

 

Los resultados funcionales de ambos grupos en la flexión fueron a las 24 horas en grado 

promedio con subvasto 87.3 ± 12.5, Insall con 46.8 ± 22.1; p<0.000. A las 4 semanas de 
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la cirugía la media de subvasto fue 99.3 ± 11.2 e Insall 91.5 ± 17.2; p<0.043. Como se 

muestra en la gráfica 3. 

 

Discusión 
En este estudio mediante muestra no probabilística se investigo la funcionalidad en 

artroplastia total de rodilla con abordaje subvasto vs parapatelar medial o Insall; en 30 

pacientes por grupo presentando edad media en subvasto (SV) 65.6 ± 9.3, Insall (PPT) 

67.9 ± 8; de acuerdo con lo referido por Moin Khan. que los mayores de 65 años tienen 

signos radiográficos y manifestaciones clínicas de artrosis. 6  

Predomino el sexo femenino en Insall en 70% y en subvasto con 50%; de acuerdo con 

lo referido por Mary O Connor que menciona que este género es el que compone las dos 

terceras partes de la población con este padecimiento, México no es la excepción. 4, 16 

De la rodilla operada fue con mayor frecuencia en la derecha con subvasto siendo en 

70% e Insall con 43%. No hubo diferencia en los días hospitalizados en 53% con 6 días, 

tanto en subvasto y en misma cifra con Insall. El promedio en minutos de la cirugía fue 

de 3 minutos menor en SV con 142, que difiere de lo referido por Matehuala GJ., que, 

como resultados en un estudio, el abordaje parapatelar fue de tres minutos en promedio 

más rápido que el abordaje subvasto. 28 

De la investigación referida anteriormente, en cuanto al sangrado, el abordaje SV mostró 

un sangrado menor en promedio de 15 ml que el abordaje PPM, lo cual no representa 

una variación significativa entre ambos abordajes que en nuestro estudio se presentó 

misma situación. La hemoglobina postcirugía en mg/dl promedio fue en subvasto 11.2, 

Insall con 10.6; sin observarse diferencias significativas. Aunque el número de paquetes 

transfundidos fue con dos en subvasto 7% e Insall en 20%. 

De los resultados funcionales en la flexión fueron a las 24 horas en grado promedio con 

subvasto 87.3 ± 12.5, Insall con 46.8 ± 22.1; p<0.000. A las 4 semanas de la cirugía la 

media de subvasto fue 99.3 ± 11.2 e Insall 91.5 ± 17.2; p<0.043, predominando mayor 

flexión en SV, los demás tiempos no fueron significativos. De acuerdo con un 

metaanálisis de Teng YJ., et al., observando que ambos grupos mostraron resultados 

similares en rango de movimiento. 30 
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Los resultados a la extensión fueron a las 24 horas en grado promedio con subvasto -

0.33 ± 1.26, Insall mismo promedio; p<1.000. A las 4 semanas de la cirugía la media de 

subvasto fue -0.76 ± 1.71 e Insall -4 ± 7.5; p<0.030. Con resultados asimilares a los de 

Berstock J., et al., que, en una revisión, incluyeron veinte ensayos controlados aleatorios, 

donde el abordaje subvasto confirió resultados superiores para la diferencia de medias 

en el tiempo para recuperar una elevación activa de la pierna recta, también dio como 

resultado menos liberaciones laterales (odds ratio 0,4, IC del 95 %: 0,2 a 0,7) y menos 

pérdida de sangre perioperatoria (DM 57 ml, IC del 95 %: 10,5 a 106,4). 32 

 

Conclusión 
Los resultados observados en este estudio otorgan una mayor confianza a la artroplastia 

de rodilla con abordaje subvasto, en su funcionalidad presentando diferencias con el 

abordaje parapatelar medial de las 24 horas a los 3 meses postquirúrgicos, sin embargo, 

algunos metaanálisis no comprueban estas diferencias y otros estudios están de acuerdo 

en ser menor la diferencia de tiempos para la movilización de la rodilla. No hubieron 

diferencias significativas en cuanto a sangrado transquirúrgico, hemoglobina pre y 

postquirúrgica, días de estancia intrahospitalaria y tiempo quirúrgico. Sin embargo, otros 

autores recomiendan la utilización del abordaje con el que el cirujano se encuentre más 

cómodo y familiarizado. 
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APÉNDICES 
 
Tablas estadísticas, gráficas y datos concretos. 
 

Tabla 1. Características de los pacientes operados de artroplastia de rodilla según 

abordaje quirúrgico 

N= 60 
 

Características Subvasto n= 30 (%) Insall n= 30 (%) 
Edad media 65.6 ± 9.3 67.9 ± 8 

Sexo   

Masculino 15 (50) 9 (30) 

Femenino 15 (50) 21 (70) 

Rodilla operada   

Derecha 21 (70) 13 (43) 

Izquierda 9 (30) 17 (57) 

Días hospitalizados   

2 1 (3.3) 2 (6.7) 

3 3 (10) 7 (23.3) 

4 16 (53.3) 16 (53.3) 

5 8 (26.7) 4 (13.3) 

7 1 (3.3) 0 

8 1 (3.3) 1 (3.3) 

 
Fuente: Hospital Central Norte de PEMEX 
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Gráfica 1. Características del sangrado de los pacientes operados de artroplastia de 

rodilla según abordaje quirúrgico 

N= 60 

 

 
 

Fuente: Hospital Central Norte de PEMEX 
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Gráfica 2. Número de paquetes transfundidos de los pacientes operados de artroplastia 

de rodilla según abordaje quirúrgico 

N= 60 

 
Fuente: Hospital Central Norte de PEMEX 
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Gráfica 3. Resultados funcionales en la flexión promedio en grados de artroplastia de 

rodilla según abordaje quirúrgico 

N= 60 

 

 
Fuente: Hospital Central Norte de PEMEX 
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