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1. RESUMEN 

INTRODUCCION: En pacientes con osteoartritis de rodilla, en quienes el tratamiento 

conservador ha fallado, la artrop 

lastia total de rodilla (ATR) es una alternativa terapéutica que ha demostrado alta 

efectividad en el control del dolor, así como mejoría en las condiciones físicas de la 

persona. Sin embargo hayun número de pacientes que presentan dolor residual, sobre todo, 

en la zona anterior de la rodilla posterior a la ATR. 

OBJETIVO: Determinar marcadores radiográficos pre quirúrgicos y su relación con la 

aparición de dolor en la zona anterior de los pacientes post operados de ATR con la prótesis 

PFC sigma.  

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo observacional, en donde se tomaron 

medidas pre-quirurgicas a los pacientes sometidos a ATR, así como se les evaluó mediante 

el tests de Knee Society Score para determinar el grado de mejoría posterior a la cirugía y el 

test de Kujala para determinar que pacientes presentan dolor residual en la zona anterior de 

la rodilla. Los resultados se evaluaron con el método de Chi cuadrado para determinar si las 

alteraciones pre-quirurgicas, son alteraciones dependientes para la aparición de dolor. 

Criterios de inclusión: post-operados de artroplastia total de rodilla con prótesis modelo 

PFC sigma de la casa comercial Johnson & Johnson, con retención de ligamento cruzado 

anterior. Sujetos mayores de 50 años y menores de 80 al momento de la cirugía. Capacidad 

de acudir a consulta de valoración. Con expediente clínico completo. Periodo mínimo de 

seguimiento de dos años. Criterios de exclusión: diagnóstico de gota o artropatía por 

cristales. Antecedente de osteotomía tibial alta. Pacientes menores de 40 años y mayores de 

80 al momento de la cirugía. No acudir a consulta de valoración o tener un expediente 

clínico incompleto. Realización de cirugía en otra institución o con un modelo distinto al 

modelo PFC sigma. Artroplastia total de rodilla postero- estabilizada 
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DESCRPCION DE LOS RESULTADOS: Se encontró relación con la presencia de 

valores alterados en el índice de insall salvati y angulación en varo de más de 5 ° con la 

aparición de dolor postquirúrgico.  

 

CONCLUSIONES: La alteración del índice de insall salvati en la aparición de dolor puede 

sugerir no realizar recambio del componente patelar en la prótesis total de rodilla, sin 

embargo, no solo es la única causa de la aparición de dolor, por lo cual, las prótesis de 

última generación tiene como objetivo mejorar el avance femoral para evitar este tipo de 

complicaciones  
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2. INTRODUCCION 

La osteoartrosis (OA) o artrosis es un grupo heterogéneo de patologías con manifestaciones 

clínicas similares y cambios patológicos y radiológicos comunes. La artrosis es el resultado 

de factores mecánicos y biológicos que desestabilizan el acoplamiento normal entre la 

degradación y la síntesis por los condrocitos de la matriz extracelular del cartílago articular 

y del hueso subcondral. La artrosis puede ser iniciada por múltiples factores entre los que se 

incluyen factores genéticos, ambientales, metabólicos y traumáticos. 

La osteoartrosis se presenta con mayor prevalencia en la población adulta, predomina en 

mayores de 60 años, y afecta alrededor del 60% de la población. Su etiología y 

presentación clínica es compleja y heterogénea. Una de las regiones anatómicas de mayor 

afección es la rodilla, con predominio en la derecha (28-32%). Se caracteriza por limitación 

física y dolor importante; siendo este último, el síntoma más debilitante de la osteoartrosis. 

Aproximadamente, 19% de las personas con datos radiográficos de osteoartrosis de rodilla 

presentan dolor (Kardasal MA, 2014; Ginckel AV, 2016; Cross M, 2014). Desde el año 

2010, esta condición autoinmune asociada con sobrepeso y obesidad se considera un 

problema de salud grave y mundial que genera alto costo en la atención médica (Cross M, 

2014). 

Osteoartritis de rodilla.Suele ser más frecuente en mujeres y se asocia a obesidad. El 

síntoma principal es el dolor mecánico, con rigidez, crepitación e impotencia funcional, 

tanto más severa cuanto más avanzada está la enfermedad. Según donde se localice la 

afectación, el dolor será global, en los lados o en zona posterior si se centra en el 

compartimento femorotibial, y si se centra en la zona femoropatelar el dolor se producirá al 

bajar o subir escaleras, arrodillarse. 

 Pueden existir bloqueos por la presencia de algún cuerpo libre intraarticular. En la 

exploración existe dolor y limitación en la flexión, desplazamiento rotuliano y tumefacción 

articular. Conviene constatar la presencia de varo o valgo. Un signo constante en fases 

avanzadas es la atrofia del cuádriceps y una actitud en flexión más o menos importante 

La OA de rodilla es una condición cuyo diagnóstico es eminentemente clínico en función 

de los signos y síntomas del paciente, los factores de riesgo y las alteraciones presentes en 
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el examen físico. La presentación clásica de esta condición es en pacientes sobre los 50 

años de edad con dolor crónico de características mecánicas, que es mayor al iniciar los 

movimientos, pudiendo disminuir posteriormente asociado a rigidez articular mayor a 

30min y a deformidad articular con pérdida de rangos articulares, crepitación y derrame. 

Sin embargo, existe un amplio rango de presentación de este cuadro, no requiriéndose la 

totalidad de él para realizar el diagnóstico, por lo que es fundamental la sospecha clínica, en 

especial en pacientes que presentan los factores de riesgo ya descritos. Para el diagnóstico 

de precisión se han descrito criterios específicos destacando los del American College of 

Rheumatology. Sin embargo, desde el punto de vista práctico estos criterios son 

principalmente utilizados en el desarrollo de estudios de investigación. 

Una vez diagnosticada, la OA debe ser clasificada como primaria o idiopática (en globo 

corresponden al 70% de las OA de rodilla) o secundaria, lo cual es fundamental para el 

enfoque terapéutico en relación con la presencia de otras condiciones susceptibles de tratar 

específicamente. Es importante recordar que no existe una correlación directa entre el grado 

de deterioro articular radiológico y la presentación clínica de los pacientes, pese a lo cual es 

recomendable tener un estudio básico de rayos en todos los pacientes. Es fundamental 

conseguir radiografías de buena calidad técnica, recomendándose un estudio básico en 

proyección anteroposterior, lateral, axial de rótula y Rosenberg. Nos parece fundamental 

recalcar la importancia de esta última proyección, ya que es la que tiene mejor correlación 

con la disminución del grosor del cartílago articular, en especial en el compartimento 

medial. Radiológicamente la OA de rodilla se clasifica en 5 grados según lo descrito por 

Kellgren-Lawrence (Tabla 1), existiendo además otras clasificaciones descritas, como la de 

Ahlback.  
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Tabla 1. 

Indicaciones de la artroplastia total de rodilla. 

La principal indicación de la artroplastia total de rodilla consiste en aliviar el dolor debido a 

afectación articular grave, con o sin deformidad importante. Es necesario descartar otras 

posibles causas de dolor en la rodilla y la pierna. Entre ellas se incluyen el dolor radicular 

debido a trastornos de la columna vertebral, el dolor referido desde la cadera ipsilateral, la 

vasculopatía periférica, la patología meniscal y la bursitis de la rodilla. Los hallazgos 

radiológicos deben producir una clara impresión clínica de afectación articular de la rodilla. 

El grado de satisfacción tras la artroplastia total de rodilla en aquellos pacientes que no 

presentan una pérdida total de altura del cartílago articular antes de la intervención tiende a 

ser menor. Antes de indicar la intervención, es necesario agotar las medidas terapéuticas 

conservadoras, entre las que se incluyen los antiinflamatorios, las modificaciones de la 

actividad y el uso de un bastón para la deambulación. 

Dado que la prótesis de rodilla tiene una supervivencia esperada limitada y se ve afectada 

negativamente por el nivel de actividad, generalmente está indicada en pacientes de edad 

con estilos de vida sedentarios. Está también indicada en pacientes jóvenes con limitación 

funcional debida a artritis sistémica y afectación de múltiples articulaciones. Duffy, Trous- 

dale y Stuart comunicaron una supervivencia a 10 años del 99 y del 95% a 15 años en 

pacientes menores de 55 años con prótesis cementadas de rodilla. La mayoría de sus 

pacientes tenían como enfermedad de base una artritis reumatoide. La osteonecrosis con el 

colapso del hueso subcondral de un cóndilo femoral puede ser una indicación de 

artroplastia. El dolor intenso por condrocalcinosis y la seudogota en pacientes ancianos 
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constituye una indicación ocasional de artroplastia en ausencia de pérdida total de altura del 

cartílago articular. En raras ocasiones, una artrosis femororrotuliana grave en un paciente 

anciano justifica la artroplastia pues el resultado es- perado es superior al de la patelectomía 

en este grupo de pacientes. Se han desarrollado nuevas versiones de prótesis fe- 

moropatelar, pero en la actualidad tienen un tiempo de seguimiento mínimo como para 

justificar su empleo. 

La deformidad puede ser la principal indicación de artroplastia en pacientes con afectación 

articular moderada y niveles variables de dolor si el avance de la deformidad comienza a 

comprometer el resultado de una futura artroplastia. A medida que la contractura en flexión 

supera los 20 grados, la marcha se dificulta mucho y los problemas que planteará la re- 

cuperación de la extensión pueden justificar la intervención. Del mismo modo, a medida 

que una laxitud en varo o valgo se torna grave, puede resultar necesario el implante de una 

prótesis de tipo condíleo constreñida para impedir la inestabilidad en el plano coronal. Si se 

interviene antes de este grado de laxitud, podrá utilizarse una prótesis sin constricción en el 

plano coronal con índices de supervivencia más favorables. 

Entre las contraindicaciones absolutas de la artroplastia total de rodilla se incluyen: 

infección reciente o actual de la rodilla, una fuente de infección actual a distancia, 

discontinuidad o disfunción grave del mecanismo extensor, deformidad en hiperextensión 

secundaria a debilidad muscular y presencia de una artrodesis indolora y funcional de la 

rodilla. Las contraindicaciones relativas son numerosas y discutibles. Entre ellas se 

incluyen trastornos médicos que comprometen la capacidad del paciente de soportar la 

anestesia, las demandas metabólicas de la intervención quirúrgica y la cicatrización de las 

heridas, así como la dura rehabilitación necesaria para asegurar un resultado funcional 

favorable. Otras contraindicaciones relativas son la afectación monoarticular en pacientes 

jóvenes, la aterosclerosis significativa en la extremidad afectada, trastornos cutáneos como 

la psoriasis que afecten al campo quirúrgico, la artropatía neuropática, la obesidad mórbida, 

las infecciones recidivantes del tracto urinario y antecedentes de osteomielitis en la 

proximidad de la rodilla. La lista precedente no compren- de todas las posibilidades, dado 

que cualquier trastorno preo- peratorio capaz de afectar negativamente al pronóstico del 

paciente puede considerarse una contraindicación relativa. 
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3. ANTECEDENTES  

3.1 ANTECEDENTESGENERALES 

                                                         -                                     

                                                                                             

                                                                                             

                                                                                          

                                                                                     

                                                                                

                                                                                         

                                                                                        

                                                                                          

                                                                                        

      

 

 

                                                                                          

                                                                                    

                                                                                         

individualmente convexos en el plano coronal. La superficie articular de doble platillo del 

componente tibial de polietileno es perfectamente                                      

                                                                                             

                                                                                          

Figura 1. Protesis condilar total 

diseñada por insall. ( 
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como por la eminencia media. El                                                       

                                                                                  

                                                                                      

                                                                                       

                                                                                            

se sustituye por un componente rotuliano de polietileno cupuliforme con un pivote central 

                                                                                              

                                                                                              

                                                                                       

                                                                                       

                                                                                   

                                                                                    

                                                                                        

                                                                                    

                                                                                              

                                                                              

 

                                                                                         

                                   -                                                          

                                                                                         

                                                                                      

                                                                                         

                                                                                          

Figura 2. Prótesis condilar cinematica. De 

Rand JA:posterior cruciate-retaining total 

knee artroplasty, En morrey BF,ed: 

Reconstructive surgery of the Joints, 2a 

edicion, Nueva  York, 1996 
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                     -                                                                   

                                                                                        

                           icie articular de la pr                                               

                                                                                            

                                                                                      

arti                                                                                   

                                       

 

 

 

                                                                                             

         -                                                                                

com- plicaciones patelofemorales se convirtieron en la primera causa de reintervención de 

las artroplastias totales de rodilla (ATR). Así, la mejora de la articulación patelofemoral ha 

sido el objetivo de los diseños actuales. Los más novedosos incorporan mayores superficies 

de contacto patelofemoral a lo largo de un recorrido de movilidad más amplio, así como 

escudos anteriores asimétricos diseñados para evitar la subluxación de la rótula. 

 

 

Figura 3. Protesis estabilizada posterior Insall-Burstein 

II. De artroplastia total de rodilla, Campbells operative 

orthopaedics, 11ª ed.. 
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-Biomecánica de la prótesis de rodilla 

                                                                                     

                                                                                      

                                                                                      

                                                                                       

                                                                                              

                                                                                              

                                                                                             

                                                                                      

                                                                                         

                                                                                     

                                                                                     

                                                                                         

                                                                                           

                                                                                             

que se                                                                  -            

                                                                                               

                                                                                            

                                                                                       

                                                                                             

                          --                                                          
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Figura 4. figura 5.  

 

-                                                   

                                                                                          

                                                                                               

                                                                                     

                                                                                           -

                                                                                              

del polietileno y aflojamiento del implante.  

No                                                                                      

                                                                                          

                                                                                              

                                                                                              

                                                                                        

                                                                                             

                                                                                       

                                                                                   

                                                                                            

                                                                                     

                                                                                          

discurre des                                                                                     
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reduciendo con ello la utilidad de estas mediciones preoperatorias. 

 

 

                                                                              

                                                                                  

                                                                                         

                                                                                            

y Denham y otros autores, han demostrado                                               

                                                                                        

                                                                                      

                                                                                        

                                                                                            

                       -                                                                

             ro de la extremidad. 

Figura 6. De artroplastia total de 

rodilla, Campbells operative 

orthopaedics, 11ª ed.. 
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  -                                                                                    

                                                                                            

                                                                                            

                                                                                         

                                                                                   

                                                                                        

ligamentos colaterales medial y late                                                     

                                                                                           

                                                                                 

                                                                                            

                                                                                            

                                                                                             

                                                                                       

                                                                                              

                                                                                            

                                                                                            

                                                                                               

                                                                                            

                                                                                         

                                                                                        

                                                                                  

                          

-                           

                                                                                            

extensor de la rodilla, mejorando con ello la ef                                            

                                                                                              

                                                                                           

(fig. 7). Este despl                                                                   
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                    -                                                                  

                                                                                 

femororrotuliano                                                                           

                                                                                           

                                                                                      

                     

Figura 7. 

                                                                                   

                                                                                           

                                                                                      

                                                                                           

                                                                                       

oblicuo, que funciona                                                               

                                                                                      

                                                                                        

                                                                                            

                                                                                           

                                                                                            

                                                                                     

                                                                                        

                                                                               

                                                                                  

                                                                                      

externo.  
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femororrotuliana cuya magnitud es de dos a cinco veces el peso corporal durante las 

actividades de la vida diaria. En un sujeto en cuclillas a 120 grado                    

                                                                                            

                                                                                     

                                                                                            

                                                                               

                                                                                          

                                                                                            

                                                                                                 

                                                                                           

de la rodilla. La p                                                             

                                                                                              

                                                                                            

                                                                                             

                                                                                             

Figura 8. Figura 6. De artroplastia 

total de rodilla, Campbells 

operative orthopaedics, 11ª ed.. 
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rotuliano.                                                                                

                                                                                   

        

                                                                                  

                                                                                         

                                                                                           

                                                                           -                

                          -                                                      

                                                                                             

                                                                                      

                                                                                            

                                                                                       

componentes. 

 

 

 

Figura 9. Figura 6. De artroplastia 

total de rodilla, Campbells 

operative orthopaedics, 11ª ed.. 



20 
 

 

3.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  

                                                     

                                                                                             

                                                                                    

                                                                                         

                                                                                         

                                                                                             

            

 En un gran estudio retrospectivo de Boyd                                       

                                                                                        

                                                                                           

                                                                                         

                                   

                                                                                       

                                                                                             

                                                                                        

                                                                                                

dolor residual anterior en una ATR ha sido est                                          
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 En un estudio prospectivo de Keblish, Varma y Greenw                                

                                                                                             

                                                                                                  

estos pacientes no se detect                                                            

                                                                                             

en la parte anterior de la rodilla.  

Otro estudio prospectivo de Barrack y cols., que comparaba la re                         

                                                                                  

                                                                                               

autores sugieren que el dolor anterior de rodi                                         

                                                                                               

                                                                                        

                                                                                        

                                                                                       

                                                                                              

este es                 

                                                                                             

                                                                                        

                                                                                             

                                                                                        

                                                                                      

congruente, normalidad de la form                                                  
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El termino mal-tracking patelar hace referencia a la lateralización rotuliana que se 

acompaña al momento de la flexión de rodilla, que ocasiona desgaste del polietileno del 

componente patelar, asi como aflojamiento y posterior dolor en la zona anterior de la 

rodilla, esto secundario a muchas variables, como son la forma y profundidad de la tróclea 

del componente femoral, la rotación de los componentes en el plano axial, y la presencia 

del grosor patelar residual, junto con el tamaño del componente patelar. 

Por lo cual actualmente existe controversia en cual en cuanto a la colocación del 

componente patelar de forma rutinaria o no ponerlo, estudios recientes han propuesto 

alternativas para no colocar el componente patelar, y evitar una cirugía de revisión por 

complicaciones que este podría tener a largo plazo. 

Otras opciones que se plantean actualmente, con respecto a la colocación del implante 

patelar, es únicamente realizar la resuperficializacion de la patela o la electrocauterizacion 

circumpatelar para evitar el dolor postquirúrgico. 

                           “                                               ”             

analizaron 514 artroplastias totales de rodilla, en donde se comparó el dolor en la zona 

anterior de la rodilla cuando se realizaba resuperficializacion patelar y de los que se retenía 

la patela nativa, encontraron una prevalencia de dolor del 25.1%  en el grupo en los que se 

retuvo la patela nativa comparado con 5.3% en los que realizaba resuperficializacion de la 

patela, no encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a los scores de 

funcionalidad en ambos grupos.   

White P, Sharma M, Siddiqi , realizaron un estudio en donde se realizaron 100 artroplastias 

totales de rodilla, realizadas por un mismo cirujano para controlar el rol de la técnica 

quirúrgica en la aparición de dolor anterior de rodilla, utilizando la protesis Attune, Depuy 

Syntes, que tiene la característica de modificaciones que intentan evitar el maltrackin 

patelar, como lo son el surco troclear mas profundo con respecto a prótesis de generaciones 

previas, encontraron existe mayor riesgo de presentar dolor residual cuando el ángulo de 

resección patelar combinado con la inclinación patelar están aumentados, a los dos años de 

seguimiento. 
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Yulei Dong y cols. Realizaron un estudio de 53 pacientes que tenían osteoartritis de rodilla 

bilateral, se les coloco una protesis total de rodilla posteroestabilizada, fueron aleatorizados 

para recibir electrocauterizacion circumpatelar únicamente en una rodilla y en la segunda 

rodilla electrocauterizacion circumpatelarmas resuperficializacion de la patela, en donde al 

los dos años de seguimiento no observaron diferencias significativas en cuanto a la escala 

de la knee society score, ni con respecto al dolor. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En nuestra institución, la cirugía de artroplastia total de rodilla, se ha convertido en un 

procedimiento más común, alcanzando un incremento en los últimos años, con un promedio 

de 40 cirugías por año en los últimos 5 años.  

En la literatura, se han reportado, complicaciones derivadas de la artroplastia total de 

rodilla como son el tromboembolismo, infecciones, que para lo cual se realizan 

intervenciones profilácticas como medidas antitromboticas y antibiótico profiláctico. 

Sin embargo existe un grupo de paciente que presentan complicaciones derivadas del uso 

del componente patelar como son dolor residual en la zona anterior de la rodilla, 

actualmente existe controversia acerca del uso o no del mismo, se conocen bien las ventajas 

y desventajas que esto plantea.  

Al evaluar las radiografías antes de la cirugía, con los pacientes que presentan dolor en la 

zona anterior de la rodilla, surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe una relación de los parámetros pre-quirúrgicos, índice de insall salvati alterado y 

valgo mayor a 5°, con la aparición de dolor en la zona anterior de rodilla, con el uso de la 

prótesis PFC sigma, a dos años de seguimiento? 
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5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL. 

Conocer la relación de un indice de insall salvatti alterado y valgo rodilla >5° en 

radiografías  prequirurgicas, con la aparición de dolor anterior de rodilla en los pacientes 

post- operados de artroplastia total de rodilla, tipo PFC sigma de la empresa Johnson & 

Johnson, en el periodo de enero 2016 a diciembre 2018, en el hospital de especialidades 5 

de mayo del ISSSTEP. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Determinar la incidencia de dolor anterior de rodilla en todos los pacientes post-

operados de artroplastia total de rodilla. 

• Determinar qué grupo etario está más propenso a dolor anterior de rodilla. 

• Patologías sistémicas relacionadas con la presencia de dolor  

• Relación del Índice de insall salvati alterado (>1.2) con la presencia de dolor zona 

anterior en la rodilla operada. 

• Relación del valgo >5°, en las radiografías pre-quirurgicas, con la aparición de 

dolor en la zona anterior de la rodilla operada. 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS. 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

Observacional, transversal, prospectivo, descrptivo. 

6.1.1 CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO. 

Por la participación del investigador: el estudio es observacional 

Por la temporalidad: el estudio es transversal 

Por la recolección de datos: estudio prospectivo 

Por el propósito del estudio: descriptivo 

6.2 UBICACIÓN ESPACIO- TEMPORAL 

El estudio se realizó en el hospital 5 de mayo del ISSSTEP, del periodo comprendido de 

enero 2016 a diciembre 2018. 

 

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO 

Se formó el grupo de estudio con todos los pacientes a los que se les realizó artroplastia 

total de rodilla, primaria tricompartimental, con prótesis modelo PCF sigma de la marca 

comercial Johnson & Johnson 

Se delimitó la muestra de acuerdo a los criterios de selección. Una vez obtenidos los 

resultados se realizó análisis estadísticos y análisis de resultados; finalmente la discusión y 

conclusiones 

6.4 MUESTREO 

6.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACIÓN 

La unidad de población del presente estudio se conformó por cada paciente a quien se le 

realizó procedimiento de artroplastia total de rodilla, primaria tricompartimental, con 

protesis modelo PFC sigma de la marca comercial Johnson & Johnson. 
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6.4.2 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se seleccionó de acuerdo a los criterios de selección 

6.4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN  DE LAS UNIDADES DE MUESTREO 

6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

• Pacientes post-operados de artroplastia total de rodilla con prótesis modelo PFC 

sigma  tricompartimental de la casa comercial Johnson & Johnson, con retencion de 

ligamento cruzado anterior. Colocando los componentes patelares, femorales y 

tibial 

• Que cuentes con radiografías pre-quirugas en expediente físico 

• sujetos mayores de 50 años y menores de 80 al momento de la cirugía 

•  capacidad de acudir a consulta de valoración 

•  con expediente clínico completo 

• Periodo mínimo de seguimiento de dos años 

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION. 

• diagnóstico de gota o artropatía por cristales 

• pacientes que no cuentes con radiografías físicas en expediente  

• antecedente de osteotomía tibial alta 

•  pacientes menores de 50 años y mayores de 80 al momento de la cirugía 

•  no acudir a consulta de valoración o tener un expediente clínico incompleto. 

• Realización de cirugía en otra institución o con un modelo distinto al modelo PFC 

sigma. 

• Artroplastia total de rodilla postero- estabilizadas 
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6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION 

 pacientes que fallecieron en el periodo de seguimiento 

 pacientes sin potencial de marcha por otra causa no relacionada a osteoartritis de 

rodilla 

6.4.4 DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 

El muestreo fue por conveniencia, la muestra fue determinada por todos los pacientes que 

reunieron los criterios de selección. 

 

6.4.5. TAMAÑO DE LA MUESTRA.  

El tamaño de la muestra fue conveniente al investigador 

 

6.5 DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN  

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA VALORES 

Edad  Tiempo de 

existencia de 

una persona 

cuantificado en 

números 

enteros de 

Cuantitativa Dimensional 

discreta 

Años cumplidos 

Género Identidad 

sexual del 

sujeto de 

estudio, 

distinción entre 

femenino y 

masculino 

Cualitativa Dicotómica Femenino 

Masculino 
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Índice de insall 

salvatti  

Cociente entre 

el tendón 

rotuliano 

medido desde 

borde inferior 

de la rotula 

hasta su 

inserccion en la 

tibia, y la 

longitud 

cráneo-caudal 

de la rótula en 

una radiografía 

lateral de rodilla 

a 30° de flexión 

cuantitativa Dimensional 

discreta 

Normal es menor 

de 1.2 

Valgo de rodilla  Angulo que se 

forma con el eje 

longitudinal del 

fémur con el de 

la tibia en una 

radiografía 

anteroposterior 

de rodilla en 

bipedestacion  

Cuantitativa Dimensional 

discreta 

Menor a 5° 

Knee society 

score 

Test que valora 

la  

funcionalidad  

de rodilla  

 Cuantitativa Dimensional 

discreta 

80-100: excelente 

70-79: bueno 

60-69: regular. 

<60: malo 
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Score de kujala Test que valora 

la presencia de 

dolor en la zona 

anterior de la 

rodilla 

actividades 

diarias 

Cuantitativa Dimensional 

discreta 

Normal 70-100 

puntos 

Dolor con 

actividades 

cotidianas >70 

puntos  
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6.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS 

Se realizó recolección de datos mediante la solicitud de radiografías prequirurgicas en el 

archivo clínico del hospital 

Se realizó encuentras para recabar la funcionalidad y la presencia de dolor con los test de 

Kujala y de la Knee society score, que se encuentran en el apartado de anexos (anexo 1 y 

2). 

6.7 TECNICA Y PROCEDIMIENTO 

• La información demográfica, clínica y paraclínica se obtuvo del expediente clínico 

institucional, del interrogatorio directo y exploración física en el hospital 5 de mayo 

del ISSSTEP. La información fue obtenida exclusivamente por el equipo de trabajo 

y fue capturada en una base de datos digital donde la confidencialidad de la 

información se garantizó. 

• Se realizó mediciones de las radiografías, prequirurgicas, donde se midió el índice 

de insall salvati en la radiografía lateral, así  como el grado de angulación  en la 

radiografía antero-posterior de rodilla 

• El índice de insalla salvati se obtuvo midiendo el c ociente entre el tendón rotuliano 

medido desde borde inferior de la rótula hasta su inserción en la tibia, entre la 

longitud cráneo-caudal de la rótula en una radiografía lateral de rodilla a 30° de 

flexión 

• El valgo de rodilla se obtuvo al medir el angulo que se forma con el eje longitudinal 

del fémur con el de la tibia en una radiografía anteroposterior de rodilla en 

bipedestacion 

• Se entregó a los paciente que acudieron a seguimiento en la consulta externa los test 

de la Knee society score y los de Kujala y se recabaron los puntajes obtenidos. 
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6.8 ANALISIS DE DATOS  

Los datos se anexaron en una base en el paquete estadístico SPSS V23 (Statistics Program 

Science Socials) para su análisis. Se realizó estadística descriptiva: frecuencias, 

porcentajes, media, , Ji cuadrada para la comparación de las variables nominales .Las 

pruebas estadísticas se interpretaron con un valor significativo menor a 0.05. 

 

6.9 LOGISTICA 

6.9.1 RECURSOS HUMANOS  

Tesista, asesores experto y metodológico, médicos adscritos a esta unidad médica 

 

6.9.2 RECURSOS MATERIALES 

Se utilizaron recursos propios del hospital como: radiografias prequirurgicas, consultorios 

de consulta externa. 

Los recursos del tesista fueron el procesador de datos, programa estadístico SPSS V23, 

hojas de recolección de datos, hojas de consentimiento informado, material didáctico. 

 

6.9.3. RECURSOS FINANCIEROS 

 Este proyecto no tuvo financiamiento. Se utilizaron los recursos financieros del hospital 

participante, y el material adicional utilizado fue financiado por el tesista. 
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7. RESULTADOS 

De un total de 132 pacientes postoperados de artropalstia de rodilla, 97 pacientes que 

reunieron criterios de inclusión, con un periodo mínimo desde el momento de la cirugía 

hasta la evaluación de dos años. 

73 rodillas correspondieron al sexo femenino y 24 al sexo masculino, el sexo no fue 

estadísticamente significativo para presentar dolor, en cuanto a la escala de dolor de la knee 

society score hubo un promedio pre-quirurgico de 50 puntos, y una mejoría promedio de 92 

puntos. 

En cuanto a la presencia de alteración del índice de insall salvatti >1.2, hubo una relación 

estadísticamente significativa con los pacientes que presentaron dolor ,así como la 

presencia de valgo mas de 5° 

 

 

 

GRAFICA 1.LA DISTRIBUCION DE SEXO FUE DE 24 PACIENTES DEL SEXO 

MASCULINO Y 73 DEL FEMENINO 

Femenino 73 
75% 

Masculino 24 
25% 

sexo 
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GRAFICA 2. LA EDAD PROMEDIO DE LA MUESTRA FUE DE 70 AÑOS DE EDAD. 

GRAFICA 3. PUNTUACION DE LA KNEE SOCIETY SOCORE POST-QUIRURGICO 
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GRAFICA 4. PRESENCIA DE DOLOR EN 16 PACIENTES Y 84 NO PRESENTARON 

DOLOR A LOS DOS AÑOS DE SEGUIMIENTO 

 

GRAFICA 5. ENFERMEDADES SISTEMICAS QUE PRESENTABAN LOS 

PACIENTES. 
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8. DISCUSIÓN 

A. partir de los resultados que encontramos aceptamos la hipótesis alternativa que establece 

Los parámetros pre-quirúrgicos como son un índice de insall-salvatti modificado arriba de 

1.2  y la angulación en valgo de mas de 5° si predisponen a tener un dolor anterior de 

rodilla, en los pacientes pos operados de artroplastia total de rodilla 

Al respecto es importante señalar que la técnica quirúrgica del cirujano y entre los cirujanos 

puede inducir cambios en los tejidos blandos y en la presencia de un mal trackin posterior, 

que podría predisponer a la presencia de  dolor posteriormente. 

Estos resultados guardan relación con lo que sostienen Barrack y col,  estos autores 

sugieren que el dolor anterior de rodilla tras una artroplastia total de rodilla, se relaciona 

más con el diseño                                                                          

de la rótula.  

La prótesis PFC sigma de la marcha Johnson & Johnson, a diferencia de los de última 

generación, presenta un surco troclear menos profundo, lo que ocasiona desviación lateral 

de la rótula al momento de la deambulación, es por eso que este puede ser un factor más 

importante, aunado a la predisposición pre quirúrgica de lateralización rotuliana, para que 

los pacientes presentaran dolor a los dos años de seguimiento. 

Otro factor importante para la presencia de dolor y puntuaciones subjetivas altas en el test 

de kujala es la actividad que los pacientes presentaban antes de la cirugía, y posterior a esta, 

debido a que muchos pacientes no acudieron a un programa formal de rehabilitación y 

fortalecimiento muscular, que pudo ocasionar puntajes altos en los test de dolor de rodilla. 

Estos resultados no son nuevos en la literatura, pero es importante enfatizar en la 

colocación selectiva del componenete patelar al momento de realizar una artroplastia total 

de rodilla, debido a que hay pacientes que presentaran mayor incidencia de dolor si 

presentan valores alterados en el índice de insall salvati y/o un valgo mayor a 5°, esto 

aunado a un implante que, a diferencia de los nuevos implantes anatómicos con surcos 

trocleares más profundos. 

 



37 
 

9. CONCLUSIONES 

De los resultados obtenidos en el presente estudio de investigación, concluimos que el dolor 

en la zona anterior de la rodilla, secundaria a un mal-tracking patelar, es multifactorial, 

como son alteraciones en la altura de la patela y de los tejidos blandos evidenciados en la 

relación que se encontró en la aparición de dolor y los valores alterados  pre-quirúrgicos del 

índice de insall salvati y valgo >5°,  a los dos años de seguimiento en los pacientes que 

presentaron este problema. 

De los factores propios del implante, de los cuales podemos dividirlos en los que son 

propios del diseño, como son el surco troclear menos profundo, lo cual se ha mejorado con 

los implantes última generación, y el de la colocación rutinaria del componente patelar, ya 

que se ha visto el fenómeno de mal-tracking cuando se coloca de forma rutinaria en 

pacientes que presentan predisposición anatómica a presentar lateralización de la patela al 

momento de la marcha. 

Factores que de igual forma contribuyen a la mala alineación o mal-tracking el balance de 

tejidos que se realiza al momento de la cirugía, y el posterior periodo de rehabilitación que 

depende de la colaboración que el paciente dedique a la misma.  

Es de interés para el servicio de ortopedia de nuestro hospital dar a conocer  estos 

resultados, con la finalidad te tomar nuevas consideraciones al momento de decidir el 

recambio del componente patelar al usarla protesis PFC sigma, como podrían únicamente la 

resuperficializacion de la patela, sin la colocación del implante patelar, o el uso de una 

protesis de nueva generación, en donde los diseños han mejorado en cuanto al surco 

troclear y profundidad, para evitar el mal-tracking que presentan los pacientes con prótesis 

que no tienen estas mejoras. 

Con respecto al periodo de rehabilitación, , es un factor el cual no se tiene un adecuado 

control y esto debido a factores como son la falta colaboración del paciente, la poca 

accesibilidad que los pacientes tienen para acudir a rehabilitación, por ser foráneos, 

periodos de inicio de la terapia prolongados, que son factores importantes para que el 

paciente evite disminución en el rango de movilidad de la rodilla opera, debido a la poca 
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movilización, que a la postre se traducirá con disminución de sus actividades y presencias 

de contracturas que ocasionen dolor 

                                     “                        ”                             

existen factores propios de los pacientes y la combinación rutinaria de la colocación de los 

tres componentes, en pacientes no seleccionados, será factor de riesgo para desarrollar 

dolor, y que debemos implementar nuevas alternativas como ya hemos comentado la 

resuperficializacion sola sin colocación del componente patela, o la electrocauterizacion 

circumpatelar, que se ha demostrado tener mismos resultados en cuanto a la aparición de 

dolor, o el uso de nuevos implantes anatómicos, que mejoran las características anatómicas 

de los implantes que actualmente estamos ocupando 
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ANEXOS  
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