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Resumen

Titulo: Evaluacion del rango de movimiento de la rodilla en pacientes operados de
artroplastia total de rodilla con y sin implante patelar durante el seguimiento

postquirdrgico a 72 horas, 2 semanas, 6 semanas y 12 semanas.

Introduccion: La artroplastia total de rodilla es uno de los procedimientos quirtrgicos
mas utilizados para el tratamiento de la osteoartrosis avanzada y otras enfermedades
degenerativas de la rodilla. A pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas y en el
disefio de los implantes, el manejo de la superficie patelar continia siendo motivo de
debate. El implante patelar se utiliza con el objetivo de mejorar los resultados
funcionales y disminuir el dolor anterior de rodilla, sin embargo; existe aun existe
controversia indicando que los resultados clinicos pueden ser similares sin su

utilizacion.

Objetivo: Evaluar el rango de movimiento de la rodilla en pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla con implante patelar en comparacion con pacientes sin

implante patelar durante el seguimiento postquirargico.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, comparativo y
longitudinal en 30 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS. Diecisiete pacientes fueron operados sin implante
patelar y 13 con implante patelar. La flexion y la extension de la rodilla se evaluaron
mediante gonidmetro a las 72 horas y a las 2, 6 y 12 semanas posteriores a la cirugia.
La evolucion funcional se evalué mediante las escalas WOMAC y Knee Society Score
(KSS). Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la prueba U de Mann—

Whitney y la evolucién longitudinal mediante la prueba de Friedman.

Resultados: No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con y sin implante patelar en la extension ni en la flexién de la rodilla en
ninguno de los tiempos evaluados (p > 0.05). Ambos grupos mostraron una
recuperacion progresiva del rango de movimiento durante el seguimiento (p < 0.0001).
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De igual forma, los puntajes de WOMAC y KSS fueron comparables entre ambos

grupos (p = 0.8768 y p = 0.4618, respectivamente).

Conclusion: La utilizacion del implante patelar no se asocid con una mejor
recuperacion del rango de movimiento, del dolor o de la funcién durante las primeras
12 semanas posteriores a la artroplastia total de rodilla. Estos hallazgos respaldan la
evidencia actual de que, con proétesis modernas, el implante patelar no proporciona un

beneficio funcional clinicamente relevante durante la recuperacion temprana.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, implante patelar, rango de movimiento,

goniémetro, flexién de rodilla, extension de rodilla.



Introduccién

La osteoartrosis de rodilla es una de las enfermedades articulares degenerativas mas
frecuentes y constituye una causa importante de dolor crénico, limitacién funcional y
discapacidad en la poblacion adulta. Su prevalencia aumenta con la edad y con la
presencia de factores de riesgo como obesidad, sedentarismo, traumatismos previos
y alteraciones biomecanicas de la articulacion. En etapas avanzadas, esta patologia
puede provocar un deterioro significativo en la calidad de vida de los pacientes,
limitando actividades cotidianas como la marcha, el ascenso y descenso de escaleras

o la realizaciéon de actividades laborales.

Cuando el tratamiento conservador no logra controlar adecuadamente los sintomas, la
artroplastia total de rodilla (ATR) se considera una alternativa terapéutica eficaz. Este
procedimiento quirdrgico tiene como objetivo aliviar el dolor, corregir deformidades,
restaurar la alineacién articular y mejorar la funcion de la rodilla mediante el reemplazo
de las superficies articulares dafiadas por componentes protésicos. La artroplastia total
de rodilla es uno de los mejores procedimientos ortopédicos para el tratamiento de la

osteoartrosis avanzada.

Durante la artroplastia total de rodilla se reemplazan habitualmente las superficies
articulares femoral y tibial; sin embargo, el manejo de la superficie patelar es
controversial. Presumiblemente, el implante patelar mejora la biomecéanica del
compartimento patelofemoral y disminuye el dolor anterior de rodilla. No obstante, se
ha sugerido que los resultados funcionales sin el implante pueden ser similares y que,
incluso, el uso del implante puede asociarse con complicaciones como aflojamiento

del componente, fractura patelar o desgaste del polietileno.

Aln existe controversia respecto al impacto del implante patelar en los resultados
funcionales posteriores a la cirugia. La evaluacién del rango de movimiento articular
es una medida que indica si el paciente recuperé su capacidad funcional que le

permitan actividades de la vida diaria con mayor independencia. El rango de



movimiento de la rodilla puede evaluarse mediante la medicibn con gonidometro

durante el seguimiento postoperatorio.

Analizar el rango del movimiento articular en distintos momentos del proceso de
recuperacion permite valorar la evolucion funcional del paciente y determinar si
determinados factores quirdrgicos, como la colocacion del implante patelar, pueden

influir en la recuperacion de la movilidad articular.

En este sentido, es pertinente evaluar el rango de movimiento de la rodilla en pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla con y sin implante patelar, con el fin de analizar
su evolucién durante el seguimiento postquirdrgico y generar evidencia clinica en el
Hospital General de Zona No. 2 de San Luis Potosi que contribuya a mejorar la toma

de decisiones quirdrgicas y el manejo postoperatorio de estos pacientes.



Marco tedrico
Osteoartrosis de rodilla

La osteoartrosis de rodilla es una enfermedad articular degenerativa que se caracteriza
por la pérdida progresiva del cartilago articular, esclerosis del hueso subcondral,
formacién de osteofitos y, en etapas avanzadas, deformidad y limitacién funcional. Se
manifiesta con dolor, rigidez, disminucién del rango de movimiento y, ocasionalmente,

derrame articular (1).

El diagnéstico es principalmente clinico y se basa en la historia médica del paciente y
la exploracion fisica. Los estudios de imagen, como la radiografia, pueden ser Utiles
para confirmar el diagnostico, evaluar la gravedad de la enfermedad o planificar

intervenciones quirdrgicas cuando el cuadro clinico lo requiere (2).

La osteoartrosis de rodilla se caracteriza clinicamente por la presencia de dolor
articular, rigidez matutina de corta duracién, crepitacion durante el movimiento,
disminucion progresiva del rango de movimiento y limitacion funcional. Esto puede
afectar la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas como caminar,

subir escaleras, ponerse de pie o levantarse de una silla.

Se estima que entre el 10% y el 15% de las personas mayores de 60 afios presentan
sintomas clinicos asociados a osteoartrosis de rodilla. En las etapas iniciales, los
sintomas pueden ser intermitentes y leves; sin embargo, a medida que la enfermedad
progresa, el dolor y la limitaciéon funcional aumentan, lo que impacta de manera

importante la calidad de vida del paciente (3).
Prevalencia de la osteoartrosis de rodilla

La osteoartrosis constituye una de las enfermedades musculoesqueléticas mas
frecuentes a nivel mundial y representa una causa importante de discapacidad. Existe

un aumento de la prevalencia, asociado principalmente al envejecimiento poblacional,



al incremento en la esperanza de vida y a la mayor prevalencia de factores de riesgo

como obesidad y sedentarismo (4,5).

En el afio 2020 aproximadamente 595 millones de personas vivian con osteoartrosis
en el mundo, lo que corresponde aproximadamente al 7.6% de la poblacion global, y
en adultos mayores de 30 afios la prevalencia alcanza aproximadamente el 14.8%
(4,5). Asimismo, la prevalencia estandarizada por edad a nivel mundial en 2021 se
estimd en 6 967 casos por cada 100 000 habitantes (6,7).

Las tasas mas elevadas se han reportado en regiones de altos ingresos como Asia
Pacifico, Norteamérica y Europa del Este, mientras que las mas bajas se observan en

regiones como el sudeste asiatico y Africa subsahariana (5).

En México, se estima que la prevalencia estandarizada por edad de osteoartrosis es
entre 6 000 y 7 000 casos por cada 100 000 habitantes (8). Al igual que en otros paises,
la prevalencia aumenta de manera importante con la edad y es mayor en mujeres que
en hombres (4,5).

Factores de riesgo asociados a la osteoartrosis de rodilla

La osteoartrosis es una enfermedad multifactorial en cuya aparicion y progresion
intervienen diversos factores de riesgo, tanto modificables como no modificables. La
edad avanzada es uno de los factores mas importantes, ya que el riesgo de desarrollar
osteoartrosis aumenta progresivamente con el envejecimiento (3,9). Los adultos
mayores de 50 afios son el grupo mas afectado por esta enfermedad y las mujeres
presentan una mayor prevalencia y gravedad de osteoartrosis de rodilla en

comparacion con los hombres, particularmente después de la menopausia (10,11).

La obesidad es otro factor de riesgo relevante, ya que aumenta la carga mecanica
sobre la articulacion de la rodilla y puede provocar procesos inflamatorios sistémicos

gue contribuyen a la degeneracion de la articulacion. Se estima que el sobrepeso y la
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obesidad pueden duplicar o triplicar el riesgo de desarrollar osteoartrosis de rodilla, y

gue hasta el 25% de los nuevos casos podrian atribuirse a este factor (11).

Otros factores asociados incluyen antecedentes de lesiones previas de rodilla, como
lesiones meniscales o ligamentarias, que pueden alterar la biomecanica articular y
acelerar el proceso degenerativo. Asimismo, ciertas actividades laborales que implican
cargas repetitivas sobre la articulacion, como trabajos agricolas o actividades que
requieren arrodillarse o adoptar posiciones en cuclillas de forma frecuente, también se
han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad (11). Factores
socioeconémicos, como un menor nivel educativo, ingresos bajos o personas que

viven en areas rurales presentan una mayor prevalencia de esta enfermedad (11).

Fisiopatologia de la osteoartrosis de rodilla

La osteoartrosis es una enfermedad articular que involucra alteraciones biomecanicas,
procesos inflamatorios, cambios celulares y modificaciones en el metabolismo de la
matriz extracelular, afectando no solo el cartilago articular, sino también el hueso
subcondral, la membrana sinovial, el menisco, los ligamentos y la grasa periarticular.
Aungue inicialmente se consideraba una enfermedad exclusivamente del cartilago
articular, actualmente se conoce que afecta a toda la articulacion, incluyendo el hueso
subcondral, la membrana sinovial, los meniscos, los ligamentos y el tejido adiposo

periarticular (12—-14).

El proceso fisiopatoldgico inicia con una alteracion en la biomecanica articular, ya sea
por microtraumatismos repetitivos o sobrecarga mecéanica. Esto desencadenan dafio
tisular y favorece la activacion de respuestas celulares en el cartilago y el hueso
subcondral. En condiciones fisioldgicas, los condrocitos mantienen el equilibrio entre
la sintesis y degradacion de los componentes de la matriz extracelular. Sin embargo,
en la osteoartrosis estas células adoptan un fenotipo caracterizado por aumento en la
produccion de metaloproteinasas de matriz (MMPs), lo que conduce a la pérdida

progresiva del cartilago articular (14).
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La inflamacion también influye en la progresién de la enfermedad. Existe activacion
del sistema inmunoldgico innato que se caracteriza por la liberacién de citocinas
proinflamatorias como interleucina 1 B (IL-1B), interleucina 6 (IL-6) y el factor de
necrosis tumoral a (TNF-a), asi como quimiocinas y otros mediadores inflamatorios

que favorecen la degradacion de la matriz cartilaginosa (15).

Por otra parte, el hueso subcondral se remodela, procesos que incluyen esclerosis,
formacién de osteofitos y lesiones de médula 6sea. Alteraciones en la perfusion 6sea
y en la interaccion entre hueso y cartilago también contribuyen a la progresion de la
enfermedad (16).

Artroplastia total de rodilla

Cuando la osteoartrosis alcanza etapas avanzadas y las medidas conservadoras no
logran controlar los sintomas, la artroplastia total de rodilla se convierte en el
tratamiento quirdrgico de eleccion. Con este procedimiento quirdrgico se pretende
reemplazar las superficies articulares enfermas para eliminar el dolor, reestablecer el
movimiento de la articulacién y la funcion a los masculos, ligamentos y otros tejidos

blandos que controlan la misma (17).

Aproximadamente el 80% de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
experimentan una mejoria significativa del dolor y de la funcién articular. No obstante,
entre el 10% y el 34% de los pacientes pueden presentar resultados no satisfactorios,
lo que resalta la importancia de optimizar los factores relacionados con el
procedimiento quirdrgico y el manejo postoperatorio (18,19).

La artroplastia total de rodilla es una intervencién segura y efectiva, con tasas de
complicaciones graves menores al 5% y una supervivencia del implante cercana al
90% a los 20 afios. La mayoria de los pacientes mejoran en los primeros meses

posteriores a la cirugia (20).
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Durante el procedimiento se reemplazan generalmente los tres compartimentos
articulares principales: el compartimento femoral, el compartimento tibial y el
compartimento patelofemoral. Sin embargo, el manejo de la superficie patelar durante

la cirugia es controversial (21).

Los sistemas protésicos utilizados en la artroplastia total de rodilla estan disefiados
para reproducir, en la medida de lo posible, la biomecanica normal de la articulacion.
Generalmente incluyen un componente femoral metalico, un componente tibial
metélico con un inserto de polietileno y, en algunos casos, un componente patelar
también de polietileno. El objetivo de estos componentes es restaurar la congruencia
articular, permitir una adecuada distribucion de las cargas mecénicas y favorecer un
rango de movimiento funcional de la rodilla. Es importante una correcta alineacion de

los componentes protésicos y un adecuado equilibrio de los tejidos blandos (22).

A pesar de los avances en el disefio de los implantes y en las técnicas quirargicas, el
manejo de la superficie patelar durante la artroplastia total de rodilla continGia siendo

una decision variable.

Implante patelar en la artroplastia total de rodilla

Para el manejo del componente patelar durante la artroplastia total de rodilla, existen
tres estrategias principales: el reemplazo patelar rutinario, el reemplazo patelar

selectivo y la preservacion de la patela sin pavimentacion (19).

Tanto con la artroplastia con implante patelar como con aquella en la que no se realiza
resuperficializacién, se pueden obtener resultados funcionales y niveles de dolor
similares en la mayoria de los pacientes. En algunos casos, la resuperficializacion
patelar podria asociarse con una mejoria en los puntajes funcionales medidos

mediante escalas como la Knee Society Score (KSS) (23,24).

Por otro lado, la resuperficializacion patelar puede reducir la tasa de reintervenciones

relacionadas con complicaciones del compartimento patelofemoral en protesis de
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disefio mas antiguo. Las complicaciones asociadas al implante patelar incluyen
fractura patelar, aflojamiento del componente, desgaste del polietileno e inestabilidad
patelofemoral (25,26). Debido a estas consideraciones, la decision de realizar o no el
reemplazo patelar suele individualizarse de acuerdo con las caracteristicas del
paciente, el estado del cartilago patelar, el disefio protésico utilizado y la preferencia
del cirujano (27).

Rango de movimiento después de la artroplastia total de rodilla

El rango de movimiento de la rodilla constituye uno de los indicadores clinicos mas
importantes para evaluar los resultados funcionales después de una artroplastia total
de rodilla (28). Se considera que una flexidbn aproximada de 110° a 120° permite
realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, como caminar, subir escaleras
o levantarse de una silla y el rango de movimiento postoperatorio suele mejorar

significativamente durante los primeros meses posteriores a la cirugia (22).

Se ha reportado que el rango de movimiento alcanzado después de la artroplastia total
de rodilla es similar en pacientes con y sin implante patelar (22). Los valores de flexion
maxima son entre 110° y 120°, sin diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos durante el seguimiento a corto y mediano plazo (29,30).

Diversos factores pueden influir en el rango de movimiento alcanzado tras la cirugia,
entre ellos la técnica quirdrgica, la alineacion de los componentes protésicos, el
equilibrio ligamentario, el estado funcional preoperatorio y el protocolo de rehabilitacion
postoperatoria. El seguimiento clinico posterior a la cirugia permite evaluar la evolucion

funcional del paciente y detectar de manera temprana posibles complicaciones (22).

Durante este periodo se realizan evaluaciones clinicas periodicas que incluyen la
valoracion del dolor, la funcion articular y el rango de movimiento. La medicion del
rango de movimiento mediante gonidmetro permite cuantificar de manera obijetiva la
movilidad de la rodilla y evaluar la recuperacion funcional del paciente a lo largo del
proceso de rehabilitacion (2).
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Escalas funcionales para la evaluacion clinica después de la artoplastia total de

rodilla

La evaluacion de los resultados funcionales después de una artroplastia total de rodilla
se realiza mediante escalas clinicas validadas que permiten valorar de manera objetiva
y subjetiva la evolucion del paciente. Entre los instrumentos mas utilizados se
encuentran el Knee Society Score (KSS) y el indice WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index), los cuales se emplean para medir la

funcion articular, el dolor y la limitacion funcional después el procedimiento (31-33).

El Knee Society Score es un sistema de puntuacion disefiado para evaluar el estado
clinico de la rodilla y la funcién del paciente después de la artroplastia. Esta escala
evalta el dolor, la estabilidad, el rango de movimiento y la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria. Los resultados se clasifican en categorias de excelente,
bueno, regular y pobre, lo que facilita la interpretacion clinica y la comparacion de los
resultados entre distintos grupos de pacientes (32).

Por otro lado, el indice WOMAC es un cuestionario que evalla dolor, rigidez articular
y funcion fisica desde la perspectiva del paciente. Este instrumento permite valorar los
resultados funcionales y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con

osteoartritis y después de la artroplastia total de rodilla (33,34).

Ambos cuestionarios permiten cuantificar, de alguna manera, la mejoria después del
procedimiento quirdrgico, identificar pacientes con resultados funcionales sub6ptimos
y establecer parametros de éxito del tratamiento terapéutico que estan basados en el

alivio del dolor, la recuperacion funcional y la satisfaccion del paciente.

Por lo tanto, el KSS y el WOMAC son instrumentos complementarios que permiten una
evaluacion funcional integral de la rodilla después de la artroplastia total, lo que ayuda
a integrar tanto una valoracién clinica objetiva como la percepcion subjetiva del

paciente sobre el resultado del tratamiento.
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Planteamiento del problema

La osteoartrosis de rodilla es una de las principales causas de dolor, limitacién
funcional y discapacidad en adultos. En etapas avanzadas, cuando el tratamiento
conservador no logra controlar adecuadamente los sintomas, la artroplastia total de
rodilla se considera el tratamiento quirdrgico de eleccion, ya que permite aliviar el dolor

y mejorar la funcion articular (34).

Durante este procedimiento se reemplazan generalmente las superficies articulares
femoral y tibial; sin embargo, el manejo de la superficie patelar continta siendo motivo
de debate. En algunos casos se realiza el implante patelar de forma rutinaria con el
objetivo de mejorar los resultados funcionales y disminuir el dolor anterior de rodilla,
mientras que otros casos se prefiere no realizarlo debido a que los resultados clinicos

pueden ser similares sin su utilizacion (24).

Los resultados de la artroplastia total de rodilla con y sin implante patelar han sido
variables (22,23). Entre los parametros utilizados para evaluar la recuperacion
funcional después de la cirugia, el rango de movimiento de la rodilla es uno de los méas
importantes, ya que una adecuada flexién y extension permiten al paciente realizar

actividades de la vida diaria como caminar, levantarse o subir escaleras.

A pesar de la importancia de este indicador funcional, en nuestra institucion, el Hospital
General de Zona No. 2, es limitada la evidencia que permita determinar si la colocacion
del implante patelar influye en la recuperacion del rango de movimiento después de la

artroplastia total de rodilla.

Por lo anterior, resulta relevante evaluar la evolucion del rango de movimiento en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla con y sin implante patelar durante el

seguimiento postquirdrgico en nuestra institucion.
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Justificacion

La artroplastia total de rodilla es uno de los procedimientos quirdrgicos mas utilizados
para el tratamiento de la osteoartrosis avanzada y es una intervencion eficaz para
aliviar el dolor y mejorar la funcion articular. Sin embargo, algunos aspectos técnicos
del procedimiento, como el manejo de la superficie patelar, continlan siendo motivo

de debate en la practica ortopédica.

El rango de movimiento de la rodilla es uno de los principales indicadores de
recuperacion funcional después de la artroplastia total de rodilla, ya que una adecuada
flexion y extension permite al paciente recuperar su capacidad para realizar
actividades cotidianas como caminar, levantarse o subir escaleras. Por esta razon, su
evaluacién durante el seguimiento postoperatorio permite valorar de manera objetiva

la evolucién funcional del paciente.

Determinar si la colocacion del implante patelar influye en la recuperacion del rango
de movimiento posterior a la cirugia permitira generar evidencia clinica que contribuya

a orientar la toma de decisiones quirargicas durante la artroplastia total de rodilla.

Asimismo, los resultados de este estudio aportan informacion util para la evaluacién
de los resultados funcionales y para la planificacion del seguimiento y la rehabilitacién

de los pacientes intervenidos.

Ademas, en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social
no se dispone actualmente de evidencia local suficiente que analice la evolucién del
rango de movimiento en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla con y sin
implante patelar. Por lo tanto, este estudio permite generar informacion propia del
servicio que contribuya a fortalecer la practica clinica basada en evidencia en nuestro

medio.

17



Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias en el rango de movimiento de la rodilla entre pacientes sometidos
a artroplastia total de rodilla con implante patelar y pacientes sin implante patelar

durante el seguimiento postquirdrgico?
Hipotesis

Existen diferencias en el rango de movimiento de la rodilla durante el seguimiento
postquirdrgico entre pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla con implante

patelar y aquellos sin implante patelar.
Objetivos
Objetivo general

Evaluar el rango de movimiento de la rodilla en pacientes sometidos a artroplastia total

de rodilla con y sin implante patelar durante el seguimiento postquirdrgico.
Objetivos especificos

1. Medir el rango de flexion de la rodilla a las 72 horas, 2 semanas, 6 semanasy 12
semanas posteriores a la cirugia.
Evaluar la extension maxima de rodilla durante el seguimiento postquirdrgico.

3. Comparar el rango de movimiento de la rodilla entre pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla con implante patelar y aquellos sin implante patelar.

4. Evaluar la evolucion funcional y del dolor mediante las escalas WOMAC o Knee

Society Score durante el seguimiento postquirurgico.
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Material y Métodos
Disefno del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, comparativo y longitudinal con el
objetivo de evaluar las diferencias en el rango de movimiento de la rodilla entre
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla con implante patelar y pacientes sin
implante patelar durante el seguimiento postquirdrgico, en pacientes operados en el
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS.

Lugar y periodo del estudio

El estudio se realizd en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla durante el

periodo comprendido entre marzo y abril de 2026.
Poblacién de estudio

La poblacién estuvo conformada por pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
durante el periodo del estudio y que contaron con expediente clinico electrénico
disponible.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
Se incluyeron expedientes clinicos electrénicos de:

e Pacientes de cualquier sexo y edad sometidos a artroplastia total de rodilla
durante el periodo de marzo a abril de 2026 en el HGZ No. 2 del IMSS.

e Pacientes con registro quirtrgico donde se documente de manera explicita si

se coloco o no implante patelar.
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e Pacientes con valoracion postoperatoria programada y posibilidad de realizar
mediciones del rango de movimiento con gonidmetro en al menos el primer
control (72 horas) y seguimiento subsecuente.

e Pacientes que otorguen consentimiento informado para participar (si tu comité
lo requiere por ser prospectivo).

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con condiciones que puedan alterar de forma importante la

medicién del rango de movimiento o impedir el seguimiento:

Antecedente de cirugia previa en la rodilla intervenida (osteotomia,

reconstrucciones ligamentarias complejas, artroplastias previas o revisiones),

por su efecto en movilidad y rehabilitacion.

e Trastornos neuroldgicos o musculares que afecten la movilidad (EVC con
secuelas motoras, enfermedad neuromuscular).

e Infeccion activa, fractura periarticular o patologia concomitante grave en la
extremidad que limite la movilizaciéon

e Pacientes con complicaciones postquirdrgicas mayores que modifiquen

sustancialmente el protocolo de rehabilitacion o impidan la medicion (infeccion

periprotésica, trombosis venosa profunda con restriccion, reintervencion

temprana, fractura periprotésica)
Criterios de eliminacién

e Pacientes con pérdida de seguimiento (no acuden a una o mas mediciones
programadas) cuando esto impida el analisis longitudinal.

e Registros con datos incompletos o inconsistentes en variables clave.

20



Tamafio de muestray muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico consecutivo, incluyendo a todos los pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla durante el periodo de estudio que cumplieron
con los criterios de inclusion y aceptaron participar. EI tamafio de muestra estuvo
determinado por el nimero de cirugias realizadas en el servicio durante los meses de
marzo a abril de 2026 y por la disponibilidad de seguimiento en los tiempos
establecidos (72 horas, 2 semanas, 6 semanas y 12 semanas).

Debido a que se tratd de un estudio prospectivo con inclusién consecutiva de todos los
pacientes elegibles durante el periodo de estudio, se incluy6 la totalidad de los
pacientes disponibles, por lo que el tamafio de la muestra estuvo determinado por la

poblacién accesible.
Métodos de recoleccion de la informacion

La informacién se obtuvo de manera prospectiva mediante la evaluacién clinica directa
de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla durante el periodo de estudio.
Se elabor6é una base de datos electronica en la cual se registraron las variables
demogréaficas de los pacientes, asi como las mediciones del rango de movimiento de

la rodilla.

El rango de movimiento se evalu6 mediante gonidmetro, registrando los valores de
flexion y extensibn méaxima de la rodilla en cuatro momentos del seguimiento
postquirargico: a las 72 horas, a las 2 semanas, a las 6 semanas y a las 12 semanas

posteriores a la cirugia.

Asimismo, se registro si durante el procedimiento quirdrgico se realizé o no el implante
patelar, con el fin de clasificar a los pacientes en los grupos correspondientes para su

posterior analisis comparativo.
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Control de calidad de los datos

La recoleccion y el registro de la informacion fueron realizados de manera sisteméatica
por el investigador principal durante el seguimiento de los pacientes incluidos en el
estudio. Los datos obtenidos en cada evaluacion clinica se registraron en una base de

datos electrénica disefiada para el estudio.

Para garantizar la calidad de la informacioén, se realiz6 una revision periodica de los
registros con el objetivo de identificar posibles errores de captura, inconsistencias o
datos faltantes. Las mediciones del rango de movimiento se efectuaron utilizando el
mismo instrumento de medicién (goniémetro) y siguiendo el mismo procedimiento de
evaluacién en todos los pacientes, con el fin de reducir la variabilidad en las

mediciones.

En caso de detectarse registros incompletos o inconsistentes, se verifico la informacion
en el momento de la evaluacion clinica o mediante la revision de las notas médicas
correspondientes. Los pacientes que no completaron el seguimiento o que presentaron
informacion insuficiente para el andlisis de las variables principales fueron excluidos

del analisis conforme a los criterios establecidos en el protocolo.
Operacionalizacién de variables

Tabla 1. Variables del estudio.

Variable Definicion Defmlqon Tipo Descripcién
conceptual operacional
Se considerard “Si”
Colocacion de cuando en la nota
componente quirargica se
protésico en la documente la Independiente/ .
Implante - . - L 1=Si
superficie articular colocacién de Cualitativa _
patelar ; NP 0=No
de la patela durante | implante/componente dicotomica
la artroplastia total patelar; “No” cuando
de rodilla. se documente que
no se colocoé.




Medicién con
goniémetro del
angulo maximo de
flexién (en grados)

de seguimiento.

durante la evaluacion
clinica en cada punto

Dependiente/
Cuantitativa
continua

Grados (°)

Medicién con
goniémetro del
angulo maximo de

extension (en
grados). Puede
registrarse como 0°
si extension
completa, 0 como

déficit de extension si
no alcanza 0°.

Dependiente/
Cuantitativa
continua

Grados (°)

Se registrara el
momento
correspondiente a
cada medicién: 72
horas, 2 semanas, 6
semanasy 12
semanas
postquirdrgicas.

Independiente /
Cualitativa
ordinal

1=72h;
2=2sem;
3 =6sem;
4 =12 sem

(lateralidad)

Flexion Méaximo grado de
méxima de flexion alcanzado
rodilla por la rodilla.
Extension Méaximo grado de
maxima de | extensiénalcanzado
rodilla por la rodilla.
Momento del
seguimiento
Tiempo de postquirargico en el
evaluacion gue se realiza la
medicién del rango
de movimiento.
Rodilla Lado anatomico de
intervenida la rodilla sometida a

artroplastia.

Se registrara de
acuerdo con la nota
quirargica: derechao
izquierda.

Cualitativa
nominal

1 = Derecha
2 = Izquierda

Cuestionario que
evalla dolor, rigidez

Puntaje obtenido del
cuestionario

. Puntaje
Dependiente/ (0-96. 0
WOMAC y funcién en WOMAC aplicado en Cuantitativa e l]n,la
pacientes con los puntos definidos continua ve?sic’m)
patologia de rodilla. por el protocolo
Escala clinica para Puntaje obtenido del . Puntaje
yh X . Dependiente/
evaluacion funcional | KSS aplicado en los oo (0-100 0
KSS . - Cuantitativa .,
de rodilla (Knee puntos definidos por . segun
; continua S
Society Score). el protocolo. version)
Caracteristica
biologica registrada | Sexo registrado en el Cualitativa 1 = Hombre,
Sexo ; : SN g
en el expediente expediente dicotdmica 2 = Mujer
clinico.
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Edad del paciente Edad en afios al o

~ ~ Cuantitativa ~

Edad (afios) | en afios al momento momento de la ; Afios
L A discreta

de la cirugia. cirugia

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 conforme a los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada en la 182 Asamblea Médica
Mundial (Helsinki, Finlandia, 1964) y sus enmiendas mas recientes (Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, 2013), asi como a la Declaracién de Taipei (2016) sobre las
consideraciones éticas relacionadas con el uso de bases de datos de salud y

biobancos, en lo aplicable al manejo de informacion clinica.

Asimismo, se atendio6 lo dispuesto por el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, la NOM-012-SSA3-2012, que regula la
ejecucion de proyectos de investigacion en seres humanos, y la NOM-004-SSA3-2012,
relativa al expediente clinico, en lo referente al uso, confidencialidad y resguardo de la

informaciéon médica.

De acuerdo con el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, el presente proyecto se clasific6 como investigacion
con riesgo minimo, ya que implica la evaluacion clinica prospectiva del rango de
movimiento de la rodilla mediante goniémetro durante el seguimiento postquirdrgico
de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Las mediciones realizadas
formaron parte de la valoracion clinica habitual de estos pacientes y no implicaron

procedimientos invasivos ni modificaciones en su manejo terapéutico.

Los pacientes que participaron en el estudio fueron informados acerca de los objetivos
del proyecto y se solicitd su consentimiento informado para la utilizacién de la

informacion clinica y de las mediciones obtenidas durante su seguimiento.
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La informacion recolectada fue registrada en una base de datos disefiada para el
estudio y resguardada por el investigador principal. En todo momento se garantizé la
confidencialidad y anonimato de los participantes, evitando el uso de datos que
permitan su identificacion. El protocolo fue sometido para su evaluacion y aprobacion
por el Comité Local de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de la
institucion del Hospital General de Zona No. 2, antes del inicio de la recoleccion de

datos.
Recursos e infraestructura

El estudio se llevo a cabo con los recursos fisicos y electronicos del Hospital General
de Zona No. 2.

Recursos humanos

e Investigador principal: Dr. Roberto Zamarripa, responsable del disefio del
estudio, recoleccibn de datos, analisis estadistico e interpretacion de
resultados, asi como la redaccion de la tesis.

e Asesor Metodolégico: Dr. Floriberto Gomez Gardufio asesoria en el disefio
metodoldgico del estudio, definicibn de variables, seleccion de pruebas
estadisticas, interpretacion de resultados y revision de la coherencia
metodoldgica del proyecto.

e Asesor Clinico: Dr.Gerardo Clemente Garcia Ruiz responsable de la
supervision clinica del proyecto.

Recursos materiales

e Gonidémetro para la medicion del rango de movimiento de la rodilla.

e Expediente clinico fisico y electrénico del hospital para la obtencion de datos
clinicos basicos de los pacientes.

e Sistemas de informacién hospitalaria.

e Equipo de computo personal y USB para la captura y analisis de datos.
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e Software estadistico SPSS Statistics version 25.0.

e Material basico de oficina (hojas de registro y papeleria).
Recursos financieros

El presente estudio no requirid financiamiento externo ni gener6 costos adicionales
para la institucidon, ya que se realizara utilizando los recursos humanos y materiales

disponibles en el servicio de ortopedia.

Las mediciones del rango de movimiento mediante goniometro forman parte de la
valoracion clinica habitual durante el seguimiento postoperatorio de los pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla, por lo que no implicaron procedimientos
adicionales ni gastos extraordinarios. Por lo anterior, no se contemplaron costos por
procedimientos médicos, insumos, honorarios ni compensaciones econémicas para

los participantes.
Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes, mientras
gue las variables cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central
y dispersion (media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico, segun la
distribucién de los datos). La distribucion de los datos se realiz6 mediante la prueba
de Shapiro-Wilk. El rango de movimiento de la rodilla, medido como flexién y extension
maxima mediante goniémetro, se evalué en cuatro momentos del seguimiento

postquirdrgico: a las 72 horas, 2 semanas, 6 semanas y 12 semanas.

Para comparar el rango de movimiento entre los pacientes con implante patelar y
aquellos sin implante patelar se utilizé la prueba t de Student para muestras
independientes o la prueba de Mann—Whitney, segun la distribucion de los datos. Para
analizar la evolucion del rango de movimiento a lo largo del tiempo dentro de cada
grupo se utilizo ANOVA de medidas repetidas o la prueba de Friedman, segun
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correspondio. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. El

analisis se realizo utilizando el programa estadistico SPSS v25.

Cronograma de actividades

Junio Julio Agosto
2026 2026 2026

Marzo 2026 = Abril 2026 = Mayo 2026

Disefio
metodolégicoy

validacién

Aprobacién de

éticay logistica

Recoleccién de

datos

Seguimiento de
pacientes

Analisis

estadistico

Redaccion

Presentaciéony

defensa
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Resultados

Se incluyeron 30 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el Hospital
General de Zona No. 2 "Francisco Padrén Puyou" del Instituto Mexicano del Seguro
Social, San Luis Potosi, durante el periodo de estudio. De ellos, 17 (56.7%) fueron
intervenidos sin implante patelar y 13 (43.3%) con implante patelar. Se evalué el rango
de movimiento de la rodilla mediante la medicion de la flexion y la extensiéon con
goniémetro a las 72 horas, asi como a las 2, 6 y 12 semanas posteriores al
procedimiento quirdrgico. Ademas, se registraron los puntajes de las escalas WOMAC

y KSS del dolor y la evaluacién funcional.

La Tabla 2 muestra la comparacion de la extension de la rodilla entre los pacientes con
y sin implante patelar durante el seguimiento postquirdrgico. La extension de la rodilla
mostré una recuperacion progresiva durante el seguimiento postquirdrgico en ambos
grupos. A las 72 horas, los pacientes sin implante patelar presentaron una mediana de
extension de -10.0° (RIC: -15.0 a —10.0), mientras que aquellos con implante patelar
presentaron una mediana de -15.0° (RIC: -15.0 a -10.0). A las 2 y 6 semanas, la

mediana de la extension fue similar entre ambos grupos.

Tabla 2. Extension de rodilla segun implante patelar y tiempo de seguimiento.

Tiemnn Sin implante Con implante n
(mediana [RIC]) (mediana [RIC])

72 horas -10.0 (-15.0 a -10.0) -15.0 (-15.0 a -10.0) 0.604
2 semanas —-10.0 (-10.0 a-10.0) -10.0 (-10.0 a -10.0) 0.847
6 semanas -10.0 (-10.0 a -5.0) -10.0 (-10.0 a -5.0) 1.000
12 semanas 0.0 (-5.0a0.0) 0.0 (0.0 a5.0) 0.190

RIC = rango intercuartilico. Se realizo6 la prueba U de Mann—-Whitney y se considerd un valor p < 0.05
como estadisticamente significativo.

A las 12 semanas, ambos grupos alcanzaron una mediana de 0.0°, correspondiente a

una extension completa. No se observaron diferencias estadisticamente significativas

28



en la extensién de la rodilla entre los pacientes con y sin implante patelar en ninguno
de los tiempos de seguimiento evaluados (72 horas, p = 0.604; 2 semanas, p = 0.847;
6 semanas, p = 1.000; 12 semanas, p = 0.190).

La Tabla 3 muestra la comparacion de la flexion de la rodilla entre los pacientes con y
sin implante patelar durante el seguimiento postquirdrgico. La flexion de la rodilla
mostré un incremento progresivo en ambos grupos a lo largo del periodo de
seguimiento. A las 72 horas posteriores a la cirugia, la mediana de la flexion fue de
60.0° (RIC: 50.0-65.0) en los pacientes sin implante patelar y de 60.0° (RIC: 40.0—

80.0) en aquellos con implante patelar.

Tabla 3. Flexion de rodilla segun implante patelar y tiempo de seguimiento.

Tiamnn Sin implante Con implante "
(mediana [RIC]) (mediana [RIC])

72 horas 60.0 (50.0 a 65.0) 60.0 (40.0 a 80.0) 0.523
2 semanas 80.0 (70.0 a 90.0) 80.0 (70.0 a 90.0) 0.781
6 semanas 90.0 (90.0 a 100.0) 90.0 (80.0 a 100.0) 0.846
12 semanas 100.0 (90.0 a 110.0) 100.0 (90.0 2 110.0) 0.655

RIC = rango intercuartilico. Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney y se consideré un valor p < 0.05
como estadisticamente significativo.

A las 2 semanas, la mediana de la flexion aumento6 a 80.0° en ambos grupos, mientras
que a las 6 semanas alcanz6 90.0°. Finalmente, a las 12 semanas, ambos grupos
presentaron una mediana de flexion de 100.0° (RIC: 90.0—-110.0). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la flexion de la rodilla entre los pacientes
con y sin implante patelar en ninguno de los tiempos de seguimiento evaluados (72
horas, p=0.523; 2 semanas, p =0.781; 6 semanas, p = 0.846; 12 semanas, p = 0.655).
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Para evaluar la evolucion del rango de movimiento durante el seguimiento
postquirdrgico dentro de cada grupo, se realiz6é un analisis longitudinal de la extension
y flexion (Figura 1).

La Figura 1 muestra la evolucion del rango de movimiento de la rodilla en los pacientes
sin implante patelar durante el seguimiento postquirdrgico. Se observo una mejoria
progresiva tanto de la extension como de la flexion a lo largo del periodo de
seguimiento. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
cuatro tiempos de evaluacion para la extension (Prueba de Friedman, x? = 37.41; p <
0.0001) y para la flexion (x? = 45.70; p < 0.0001).

El andlisis post hoc mediante la prueba de Dunn identific diferencias significativas
entre las mediciones realizadas a las 72 horas y las 6 semanas, entre las 72 horas y
las 12 semanas, asi como entre las 2 y las 12 semanas, tanto para la extensién como
para la flexion, lo que evidencia una recuperacion progresiva del rango de movimiento
durante el seguimiento postquirdrgico.

p =0.0016

p = 0.0020
p < 0.0001 1507
o p < 0.0001
p = 0.0108
T p < 0.0001

P O s o, —
5. %

ol 3
5 1 l m
2 501

204 -+

-30 °

72h 2sem 6sem 12sem 72h  2sem 6sem 12 sem

Figura 1. Evoluciéon de la extension y flexion de la rodilla en pacientes sin implante patelar
durante el seguimiento postquirdrgico. Los diagramas de caja muestran la mediana, el rango
intercuartilico y los valores minimo y méximo. Las diferencias entre los tiempos se evaluaron mediante
la prueba de Friedman seguida de comparaciones por pares utilizando la prueba de Dunn. Se considero
un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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Posteriormente, se evalud la evolucion del rango de movimiento en los pacientes con

implante patelar durante el seguimiento postquirargico.

Se muestra la evolucion del rango de movimiento de la rodilla en los pacientes con
implante patelar durante el seguimiento postquirargico (Figura 2). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro tiempos de evaluacion para
la extension (x? = 31.80; p < 0.0001) y para la flexion (x? = 35.92; p < 0.0001). Esto
sugiere que hubo una mejoria progresiva tanto de la extensién como de la flexion a lo

largo del periodo de seguimiento.

El analisis post hoc identifico diferencias significativas entre las mediciones realizadas
alas 72 horas y las 6 semanas, entre las 72 horas y las 12 semanas, asi como entre
las 2 y las 12 semanas, tanto para la extension como para la flexion, evidenciando una

mejoria del rango de movimiento durante el seguimiento postquirdrgico.
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Figura 2. Evolucion de la extension y flexién de la rodilla en pacientes con implante patelar
durante el seguimiento postquirdrgico. Los diagramas de caja muestran la mediana, el rango
intercuartilico y los valores minimo y maximo. Las diferencias entre los tiempos se evaluaron mediante
la prueba de Friedman seguida de comparaciones por pares utilizando la prueba de Dunn. Se considero
un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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Finalmente, se compararon los puntajes de las escalas WOMAC y KSS entre los

pacientes con y sin implante patelar para evaluar el dolor y la funcién de la rodilla

durante el seguimiento postquirargico (Figura 3).

La Figura 3 muestra la comparacion de los puntajes de las escalas WOMAC y Knee
KSS entre los pacientes con y sin implante patelar. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el puntaje de WOMAC entre ambos grupos (p =
0.8768), lo que indica una percepcion similar del dolor y la limitacién funcional posterior
al procedimiento quirargico. De igual forma, los puntajes KSS fueron comparables

entre los grupos (p = 0.4618), sugiriéndose una evaluaciéon funcional de la rodilla

similar.
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Figura 3. Comparacioén de los puntajes de las escalas WOMAC y Knee Society Score (KSS) entre
pacientes con y sin implante patelar. Los diagramas de caja muestran la mediana, el rango
intercuartilico y los valores minimo y maximo; los puntos representan los valores individuales de cada
paciente. La comparacién entre grupos se realizé mediante la prueba U de Mann—Whitney. Se consider6

estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

32



Discusioén

En este estudio se encontr6 que la utilizacion del implante patelar durante la
artroplastia total de rodilla no se asoci6 con diferencias en la recuperacion del rango
de movimiento de la rodilla ni en la evolucion funcional durante las primeras 12

semanas del seguimiento postquirdrgico.

Se encontrd que, tanto los pacientes con implante patelar como aquellos sin implante
presentaron una recuperacion progresiva de la flexion y la extension. Ademas, los
puntajes en las escalas WOMAC y KSS fueron comparables. Estos resultados
sugieren que, al menos en el periodo temprano de recuperacion evaluado, la decision
de realizar o no el implante patelar no modifica de manera significativa la recuperacion

funcional de la rodilla.

Se hareportado que, cuando se emplean protesis modernas de disefio patella-friendly,
el implante patelar no modifica de manera significativa el rango de movimiento ni los
resultados funcionales. Por ejemplo, en un ensayo clinico aleatorizado que incluyé 250
artroplastias totales de rodilla y un seguimiento minimo de cinco afios, no encontraron
diferencias significativas entre los pacientes con y sin implante patelar en la flexion
(p =0.10), la extension (p = 0.59), el Knee Society Score de rodilla (p = 0.21) ni el Knee
Society Score funcional (p = 0.19), concluyendo que el implante patelar rutinario no

ofrece una ventaja clinica cuando se utilizan prétesis modernas (35).

De forma similar, en un ensayo clinico aleatorizado que incluyd 250 artroplastias
totales de rodilla con una prétesis moderna de disefio patella-friendly, no encontraron
diferencias significativas entre los pacientes con y sin implante patelar en la flexion
maxima (p = 0.930), el Knee Society Score de rodilla (p = 0.923), el Knee Society Score
funcional (p = 0.696) ni el Forgotten Joint Score (p = 0.798). Aunque los pacientes sin
implante presentaron una mayor frecuencia de dolor al subir escaleras (17.1% vs.
8.5%; p = 0.043), se concluy6 gue no existe evidencia suficiente para recomendar el

implante patelar de forma sistematica cuando se utilizan protesis modernas (36).
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Estos estudios estan en congruencia con los resultados obtenidos en este trabajo, ya
que sugieren que la mejoria observada en los pacientes durante el seguimiento
postoperatorio probablemente refleja la evolucion esperada durante la recuperacion
postoperatoria y, por lo tanto, se debe principalmente a la adecuada alineacion y

estabilidad que proporcionan las prétesis actuales, mas que al implante patelar en si.

Con respecto a la recuperacion del rango de movimiento, se ha reportado que la mayor
recuperacion de la flexion ocurre durante las primeras seis semanas posteriores a la
cirugia, siendo este el periodo en el que los pacientes alcanzan aproximadamente el
90% de la flexion final, y después experimentan ganancias aungque en menor medida
hasta las 12 semanas y meses posteriores. Por ejemplo, Gil et al. (2025) reportaron
que cerca del 97% de la flexién final se recupera durante las primeras seis semanas
(37), mientras que Chang et al. (2019) documentaron que la mayoria de los pacientes

alcanzan al menos 110° de flexion alrededor de las 12 semanas (38).

En esta investigacion se observo un patron similar, es decir, la evolucion primero fue
incrementando progresivamente de la flexibn desde las 72 horas hasta las 12
semanas, independientemente de la utilizacion del implante patelar. De hecho, en los
pacientes sin y con implante patelar se observaron diferencias significativas entre las
2 y las 12 semanas, pero no entre las 6 y las 12 semanas, respaldando que la mejoria
fue mayor al inicio que al final del periodo de seguimiento (Figura 1y 2).

Respecto a la extension de la rodilla, nuestros resultados también estan en
congruencia con lo que se ha reportado. La recuperacion de la extension suele ser
mas gradual que la de la flexion y progresa de manera continua conforme disminuye
el dolor, el edema y mejora el control muscular durante la rehabilitacion. Por ejemplo,
Gil et al. (2025) describieron que los pacientes evolucionan progresivamente desde un
déficit de extension en el postoperatorio temprano hasta alcanzar una extension

practicamente completa durante el seguimiento (37).
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Los pacientes de ambos grupos en este estudio mostraron una reduccion progresiva
del déficit de extension, alcanzando una mediana de 0° a las 12 semanas, sin

diferencias entre los pacientes con y sin implante patelar.

Los resultados funcionales también fueron comparables entre ambos grupos. Simpson
et al. (2023), en un metaanalisis de protesis modernas patella-friendly, reportaron que,
aunque el implante patelar mostré diferencias estadisticamente significativas en
algunos puntajes del KSS, estas no alcanzaron la diferencia minima clinicamente
importante (23). En este estudio, no se observaron diferencias en los puntajes de
WOMAC ni de KSS entre ambos grupos, lo que sugiere que la utilizacion del implante
patelar no ofrece un beneficio funcional adicional durante la recuperacion en etapas

tempranas.

Un aspecto relevante de este estudio fue la evaluacion longitudinal del rango de
movimiento durante las primeras 12 semanas posteriores a la artroplastia total de
rodilla. Se caracterizé la trayectoria de recuperacion mediante evaluaciones seriadas
alas 72 horas, 2, 6 y 12 semanas, y se encontro que tanto la flexion como la extension
mejoraron de forma progresiva en ambos grupos, observandose los mayores cambios
durante las primeras seis semanas posteriores al procedimiento quirdrgico, lo que
coincide con lo descrito por Gil et al. (2025), quienes reportaron que aproximadamente
el 97 % de la recuperacion de la flexién ocurre durante este periodo. Estos resultados
sugieren que las primeras semanas de rehabilitacion son una etapa determinante para

la recuperacion funcional, independientemente de la utilizacion del implante patelar.

Una posible explicacion para la ausencia de diferencias observada entre ambos grupos
es la evolucién del disefio de las prétesis modernas denominadas patella-friendly (39).
Estos implantes incorporan modificaciones anatémicas del componente femoral, como
un surco troclear mas profundo, elongado y con mayor inclinacion lateral, que
favorecen un seguimiento patelar mas fisiolégico y disminuyen el estrés sobre la

articulacion patelofemoral.
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Woiczinski et al. demostraron que una rotacion externa de 6° del surco troclear reduce
aproximadamente un 7% la presion retropatelar, mientras que una rotacion interna de
3° la incrementa en una magnitud similar, destacando importancia del disefio troclear
en la biomecanica patelofemoral (40). Karachalios et al., en un seguimiento minimo de
15 afios, reportaron que los implantes con radio anatomico constante presentaron una
incidencia significativamente menor de dolor anterior de rodilla en comparacion con

disefios no anatomicos, 4.4% vs. 17.2% (41).

Simpson et al., y Choudhury et al., en revisiones sistematicas y metaanalisis de
prétesis modernas patella-friendly, concluyeron que el implante patelar no se asocia
con una ventaja clinicamente significativa en términos de funcion, dolor o resultados
clinicos; y que los implantes modernos presentan un disefio patelofemoral mas
favorable que las generaciones previas, asociandose con mejores puntajes del KSS,
menor incidencia de dolor anterior de rodilla y una reduccién del crepitus patelofemoral
(23,42).

Esta informacion sugiere que la optimizacion biomecanica de los disefios protésicos
actuales ha reducido el impacto clinico de realizar o no el implante patelar, lo que
podria explicar la ausencia de diferencias en el rango de movimiento, el dolor y la

funcion observada en el presente estudio.

Por lo tanto, cuando se utilizan prétesis modernas, la recuperacion funcional después
de una artroplastia total de rodilla depende principalmente del proceso de
rehabilitacion y de la evolucion fisiologica de los tejidos durante el postoperatorio, mas
gue de la colocacion del implante patelar. En este sentido, la decisién de realizar el
implante patelar probablemente deba individualizarse con base en las caracteristicas
anatomicas del paciente, los resultados intraoperatorios y la experiencia del cirujano,
en lugar de esperar una mejoria en el rango de movimiento o en la funcién de la rodilla

durante la recuperacién temprana.
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Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse. Por un lado, el
tamafio de muestra fue reducido, por el otro, el estudio se realizdé en un solo centro
hospitalario y el seguimiento se limitd6 solamente a las primeras 12 semanas
posteriores a la cirugia, por lo que no fue posible evaluar la evolucién funcional a
mediano y largo plazo. No obstante, el disefio prospectivo con la intencién de realizar
un seguimiento de los pacientes, la evaluacion seriada del rango de movimiento
mediante mediciones estandarizadas a diferentes tiempos y el uso de escalas

funcionales validadas fortalecen este trabajo.
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Conclusion

La utilizacién del implante patelar durante la artroplastia total de rodilla no proporciona
una mejor recuperacion del rango de movimiento ni un mejor desempefio funcional en
comparacion con los pacientes en quienes no se utilizé implante patelar durante las
primeras 12 semanas del seguimiento postquirdrgico. En las condiciones evaluadas
en este estudio, la colocacion del implante patelar no ofrecié una ventaja clinica
adicional en términos de movilidad, dolor o funcién de la rodilla durante el periodo de

seguimiento analizado
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