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RESUMEN

Objetivo: El proposito de este trabajo fue realizar una revision sistematica y el objetivo
principal es comparar los resultados funcionales de los dos métodos de alineacion

protésica: el cinematico y el mecanico.

Métodos: Se realizaron busquedas en PubMed, BVS, Trip medical database, OVID,
Science direct, Web of science y Scielo. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados
donde se compararon ambos métodos, que no tuvieran mas de 10 afios de antigliedad,
estuvieran escritos en el idioma espafiol o inglés.

Posteriormente se realizo el analisis de los estudios individuales mediante GRADE y
OPMER. Se seleccionaron 10 articulos, de los cuales todos son ensayos clinicos
aleatorizados.

En todos los estudios se utiliz6 una metodologia similar, los resultados funcionales se
evaluaron mediante escalas de funcionalidad (Knee Injury Osteoarthritis Outcome
Score, University of California at Los Angeles Activity Score, Forgoten Knee Score,
American Knee Society Score, Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index, EQ-5D, SF-36, etc..), se comprobd la alineacion de la rodilla con
imagenes de rayos X, se midieron los rangos de movimiento y se compard la

supervivencia del implante; todo esto a corto y mediano plazo.

Resultados: En dos estudios se encontrd diferencia estadisticamente significativa a
favor de la alineacion cinemética en las evaluaciones de funcionalidad como WOMAC,
FJS y KSS (el mismo autor y uno los estudios es el mismo protocolo con seguimiento a
dos afnos). En el resto no hubo diferencia en ningun periodo de tiempo.

La alineacion del miembro fue significativamente diferente en la mayoria de los estudios.
El angulo cadera-rodilla-tobillo y la linea articular con mayor deviacién en varo en la
alineacion cinematica respecto a la mecanica. El angulo MPTA con mayor varo, el LDFA
mayor desviacion en valgo en las rodillas alineadas cinematicamente respecto a las que

se alinearon con el método mecanico.



Aunque se encontraron casos de revision y aflojamiento aséptico no hubo diferencia

entre los dos grupos.

Conclusiones: En algunos de los ECA se encontré diferencia significativa en cuanto a
los resultados de dolor, funcionalidad y rango de movimiento a corto plazo a favor de la
alineacion cinematica. Sin embardo a mediano plazo no hay diferencia en ninguna de
las variables.

Hacen falta estudios a largo plazo y con mayor nUmero de pacientes para aumentar la
calidad y el grado de recomendacion. No se puede hacer una recomendacion para

hacer esta técnica de manera rutinaria.

Palabras clave: “Artroplastia de Reemplazo de Rodilla”, “Alineacion cinematica”,
“alineacion mecénica”.

“Arthroplasty, Replacement, Knee”, “mechanical alignment”, “Kinematic alignment”.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

ANCOVA: Analysis of covariance.

AKSS: American knee society score.

BMI: Body mass index.

CMA: Conventional mechanical axis.

COX-2: Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2.

ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

EQ-5D: European quality of life — 5 dimensions.

FJS: Forgotten joint score.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
HKA: Hip-Knee-Ankle angle.

JLOa: Joint line orientation angle.

KA: Kinematic alignment.

KA+PSI: Kinematic alignment with patient specific instrumentation.
KSS: Knee society score.

KOOS: Knee injury and Osteoarthritis outcome score.

LCP: Ligamento cruzado posterior.

LDFA: lateral-distal-femoral- mechanical angle.

MA: Mechanical alignment.

MA+CAS: Mechanical alignment with computer assisted surgery.
MANOVA: multivariate analysis of variance.

MPTA: medial-proximal-tibial-mechanical angle.

OKS: Oxford knee score.

OPMER: objetivo, poblacién, metodologia, estadistica y resultados.
PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses.
PSI: Patient specific instrumentation.

RM: Resonancia magnética.



ROM: Rango de movimiento.

SD: Standard deviation.

SF-36: Short form health survey.

TC: Tomografia computarizada.

TMA: True mechanical axis.

TUG: Timed up and go test.

UCLA: University of California at Los Angeles activity score.
VAS: Visual analogue scale.

WOMAC: Western Ontario and Mcmaster Universities osteoarthritis index.



LISTA DE DEFINICIONES

Alineacion cinematica: es un método de alineacion en la artroplastia total de rodilla
que busca restaurar los tres ejes cinematicos de la rodilla nativa.

Alineacion mecanica: es un método de alineacion en la artroplastia de rodilla que
busca la alineacion neutra del miembro haciendo los cortes de la tibia y el fémur
perpendiculares al eje mecanico de estos huesos.

Alineacién del miembro inferior: conjunto de relaciones anatémicas que permiten
mantener una correcta postura al estar de pie o al realizar la marcha.

Alineacion neutra del miembro inferior: Configuracion espacial del miembro que da
como resultado un angulo de 0 ° si se toma en cuenta una linea que pasa por el centro
de la cabeza femoral, el centro de la rodilla y el centro del tobillo.

Angulo femoral distal lateral mecéanico (LDFA): Corresponde a un angulo formado
por el eje mecénico femoral y el eje articular del fémur distal en un plano frontal.
Angulo de inclinacién de la linea articular: angulo formado entre una linea paralela
al suelo y otra linea tangente a los platillos tibiales en un plano coronal. Su valor normal
se encuentra por debajo de los 4 grados de varo.

Angulo tibial proximal medial mecanico (MPTA): Corresponde a un angulo formado
por el eje mecanico tibial y el eje articular proximal de la tibia en un plano frontal.
Artritis: Inflamacién aguda o cronica de las articulaciones.

Artroplastia de reemplazo de rodilla: Sustitucion quirdrgica de la articulacion de la
rodilla.

Eje anatémico del fémur: Referencia anatémica virtual que consiste en una linea que
conecta el centro del trocanter mayor con el centro de la articulacion del fémur distal.
Eje anatomico de la tibia: Referencia anatomica virtual que consiste en una linea que
conecta el centro de la superficie articular proximal de la tibia con el centro de la
superficie articular de la tibia distal y que coincide con el eje mecéanico de la tibia.

Eje mecanico, &ngulo cadera-rodilla-tobillo o linea de Mikulicz: linea vertical que va
del centro de la cabeza femoral al centro de la superficie articular distal de la tibia

pasando por el centro de la rodilla.



Eje mecanico del fémur: Referencia anatomica virtual que consiste en una linea que
conecta el centro de la cabeza femoral con el centro de la superficie articular del fémur
distal.

Eje mecanico de la tibia: Referencia anatomica virtual que consiste en una linea que
conecta el centro de la superficie articular proximal de la tibia con el centro de la
superficie articular de la tibia distal.

Inclinacién tibial posterior: Angulo formado por un eje correspondiente al eje
longitudinal de la tibia y otro tangente a los platillos tibiales en un plano sagital. Su valor
normal esta entre 6 °y 13 °.

Mala alineacion: perdida de la armonia entre las referencias anatomicas normales del
miembro que se manifiesta clinicamente con deformidad.

Osteoartrosis: Enfermedad degenerativa no inflamatoria de la articulacion de la rodilla
constituida por tres grandes categorias: afecciones que bloguean el movimiento
sincronico normal, afecciones que producen formas anormales de movimiento, y

afecciones que causan estrés que llevan a cambios del cartilago articular.
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ANTECEDENTES

Definiciéon

La Osteoartrosis de la rodilla es una enfermedad degenerativa que se constituye por
tres grandes elementos: Afecciones que modifican la sincronia de la rodilla, afecciones
qgue producen movimientos anormales y aquellas que causan cambios en el cartilago
articular. Se caracteriza por cambios en el hueso, el cartilago, la sinovia, ligamentos,
musculos y grasa periarticular que provoca disfuncién articular, dolor, rigidez y limitacién
para llevar a cabo las actividades diarias. (1) Clinicamente es la forma de artritis mas
comun seguida de la mano y la cadera. En las préximas décadas se convertira en uno

de los padecimientos mas prevalentes. (2)

Factores de riesgo

Son la edad, sexo femenino, obesidad, genética y trauma mayor en la articulacion. (1)
La patogenia es un proceso dinamico y activo que se origina del desequilibrio de la
reparacion y destruccién del hueso. Es un proceso complejo que involucra factores

mecanicos, inflamatorios y metabdlicos.

Clinica

Clinicamente se manifiesta con rigidez matutina, reduccion del rango de movilidad,
crepito, inestabilidad de la articulacion, hinchazon, debilidad muscular y dolor
intermitente casi siempre ligado a la carga de peso.

En la exploracion fisica buscamos crépitos, restriccion del movimiento, agrandamiento
de la articulacion y dolor con la palpacion.

El diagndstico es clinico y no se necesitan radiografias para su realizacion. (2)

11



Estudios de escrutinio

La osteoartritis de rodilla puede ser definida patologica, clinica y radiograficamente. El
método radiografico mas comunmente usado es el de Kellgren y Lawrence que
estadifica la enfermedad en 5 niveles dependiendo si se observan quistes, esclerosis
subcondral, osteofitos y disminucion del espacio articular.

Es importante tener en cuenta que la severidad no siempre correlaciona con la clinica.
3)

La radiografia simple es el método de escrutinio de eleccion. Es barato, ampliamente
disponible, rapido y alta especificidad.

El ultrasonido es portatil y libre de radiacion ionizante. Mientras que la resonancia
magnética es un método excelente para evaluar los tejidos blandos.

Con la tomografia computarizada visualizamos de mejor manera el hueso por sus
multiples cortes y nos puede servir para la planeacion prequirdrgica y en la cirugia

asistida por imagen. (4)

Tratamiento

La primera linea del tratamiento consta de la disminucion del peso, el ejercicio, las
ortesis para deambular y los antinflamatorios no esteroideos.
El tratamiento consta de 4 lineas: primero antiinflamatorios (paracetamol) y los
pacientes con factores de riesgo cardiovascular inhibidores de COX-2, antiinflamatorios
topicos, ortesis y rehabilitacion. En segunda linea y si continua sintomatico se puede
realizar visco suplementacién o inyecciones articulares. En la tercera etapa se pueden
anadir opioides débiles y duloxetina. En los pacientes que se han agotado los primeros
recursos, muy sintomaticos y muy pobre calidad de vida se recurre a los métodos
quirargicos. (5)
En los pacientes jovenes y activos que no mejoran con el manejo no quirdrgico se
pueden utilizar los siguientes recursos segun sus caracteristicas: meniscectomia
artroscopica en pacientes con dolor medial y rotura del menisco medial en la resonancia
12



magnética. Osteotomia tibial alta en pacientes con osteoartritis del compartimento
medial. Artroplastia unicompartimental en pacientes jovenes y baja demanda con
osteoartritis de un solo compartimiento. Se reserva la artroplastia total de rodilla en
pacientes con artrosis de los tres compartimientos. (6)

Artroplastia de reemplazo de rodilla

La artroplastia de reemplazo de rodilla se ha realizado de manera rutinaria por mas de

40 afos. Su éxito se debe al notable alivio del dolor y al mejorar la funcionalidad a largo

plazo. Sin embargo, el 20% de los pacientes no se sienten satisfechos con los

resultados. Por lo que las dltimas investigaciones se centran en este aspecto.

La artroplastia de reemplazo de rodilla es uno de los procedimientos que mas se

realizan en la cirugia de Ortopedia. (7)

Los métodos convencionales buscan conseguir la alineacion neutra del miembro.

La mala alineacion, sobre todo en el componente tibial en varo, predispone a la falla

temprana; esto estimul6 el desarrollo de nuevas filosofias. (8)

En la década de 1970 Freeman y Swanson desarrollaron la prétesis bicompartimental y

usaban el método de alineacion mecanica basados en los trabajos de Insall pensando

en la distribucion simétrica de las cargas a través de los componentes para mejorar la

sobrevida de los implantes y disminuir el aflojamiento aséptico de los mismos. Sin

embargo, en 1988 se estipulé que la alineacion obtenida por este método no

necesariamente era el normal. (9)

En diversos estudios se ha visto que solo el 5 — 5.5 % de los pacientes con rodillas

sanas tiene una alineacion neutra del miembro inferior. (10)

Tradicionalmente la alineacion mecanica se lleva a cabo realizando los cortes femoral

y tibial perpendiculares al eje mecanico del fémur y la tibia respectivamente, dando

como resultado una alineacion neutra del miembro. No obstante, el 20% de los

pacientes refieren inconformidad, 25% de los pacientes no se someterian al mismo

procedimiento y el 55% tenian sintomas residuales.

Recientemente ha evolucionado en contraste con la alineacion mecénica la filosofia de

la alineacion cinematica que busca restaurar la superficie articular nativa de la rodilla
13



pensando en los tres elementos fundamentales de la rodilla: el balance de los tejidos
blandos, la morfologia y la alineacién. Cada elemento determina y es determinado por

los otros dos creando una perfecta armonia en cada individuo. Fig. 1. (11) y Fig. 2.

Figura. 1. Los tres elementos fundamentales de la rodilla.

Morphology

Soft-tissue Kinematics Alignment
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Figura 2. Alineacién cinematica y mecanica.

A. Imagen de escanometria de una artroplastia total de rodilla alineada con el método cinematico. B. Artroplastia
total de rodilla alineada con el método mecanico. Dossett HGM, Swartz GJ, Estrada NAR, LeFevre GW, Kwasman
BG. Kinematically Versus Mechanically Aligned Total Knee Arthroplasty. Orthopedics. febrero de 2012;35

La teoria de Hueter-Volkmann dice que durante la marcha se produce un momento de
aduccion en la rodilla que a su vez induce una alineacién en varo de la superficie
articular por lo que corregir el eje mecénico neutramente lleva a una distalizacién del
condilo lateral femoral. Este paso resulta en mala alineacion patelofemoral y aumento
de la presion durante la flexién profunda. (12)

Por estos motivos la alineacion cinematica busca restituir los tres ejes de la rodilla: el
eje cilindrico (entre los dos condilos femorales y en el cual rota el fémur), el eje patelar

(en el cual la patela rota sobre la tibia) y el eje tibial (en el cual rota la tibia). (9) Fig. 2.
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Figura 3. Los ejes de la rodilla.

Se ilustra parte del método cinematico. En este método se busca restituir los tres ejes de la rodilla: el eje
cilindrico en amarillo (entre los dos céndilos femorales y en el cual rota el fémur), el eje patelar en amarillo

(en el cual la patela rota sobre la tibia) y el eje tibia en verde (en el cual rota la tibia).

También se ha desarrollado otros avances y tecnologias para ayudar al cirujano para
alcanzar una alineacién y un balance 6ptimo de los tejidos blandos como la cirugia
asistida por imagen o robdtica.

Diversos estudios no muestran diferencias a corto plazo en cuanto a la marcha. Otros
refieren superioridad de la alineacion cinematica en cuanto a la funcién y satisfaccion,
pero ninguno lo contrario. (9)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los resultados funcionales en las artroplastias de rodilla alineadas con el método

cinematico son superiores a los que fueron alineados con el método mecanico?

JUSTIFICACION

La artroplastia de rodilla es uno de los avances mas importantes de la medicina y uno
de los procedimientos mas comunes sin embargo los pacientes no se sienten
satisfechos con los resultados en algunas ocasiones pues los métodos convencionales
tratan de alinear el miembro de manera neutra. Esto ha llevado al desarrollo de nuevas
filosofias para restablecer la alineacion previa a la artrosis.

Este estudio sirve para comparar los resultados funcionales de los dos métodos para

poder hacer recomendaciones con evidencia cientifica de calidad.

HIPOTESIS
El método de alineacidn cinemética ofrece una mayor satisfaccion y funcionalidad a los

pacientes sometidos a artroplastia de reemplazo de rodilla en comparacion de los que

fueron alineados con el método mecanico.

OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar los resultados funcionales de las artroplastias de rodilla alineados con el

método cinematico y mecanico.

17



Objetivos especificos

Comparar los resultados radiograficos de la alineacién del miembro en las artroplastias
de rodilla alineados con el método cinematico y mecanico.

Comparar los resultados de supervivencia de las artroplastias de rodilla alineados con
el método cinematico y mecanico.

Comparar los rangos de movimiento de las artroplastias de rodilla alineados con el

método cinematico y mecanico.

Objetivos secundarios

Comparar los resultados de las complicaciones posquirurgicas de las artroplastias de

rodilla alineados con el método cinematico y mecanico.

18



METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revision sistematica sin metaanalisis en el periodo de Julio del 2021
y diciembre del 2022, siendo el 29 de diciembre del 2022 la fecha de cierre para los
articulos originales.

Se trata de una recopilacion de informacion proveniente de articulos originales clinicos.
Es parecido aun articulo de revision narrativa y su enfoque es mas dirigido a una
pregunta clinica mas que aun tema. Pueden ser simples (cualitativos) o con
metaandlisis (Cuantitativos).

Para este trabajo, se realizo el curso de revisiones sistematicas de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi.

Primero se pens6 en un problema a resolver, se elabor6é una hipétesis y con esto se

estructurd una pregunta de investigacién mediante el método PICO. Cuadro 1.

Cuadro 1. Pregunta PICO

¢Como describiria al ¢, Qué intervencion quiere ¢ Qué alternativa u opcién  § En qué resultado medible
grupo de pacientes o considerar? diferente se quiere comparar se esta interesado?
poblacion de interés? con la intervenciéon?

¢ Qué se esta tratando de
lograr, medir, mejorar o
afectar?

Pacientes con gonartrosis Alineacién cinematica. Alineacién mecanica. Funcionalidad, Satisfaccion.
grado lll o IV.

19



Se definieron las palabras clave, sus sindnimos y se establecieron sus los descriptores
por medio de MeSH y DECS para poder establecer estrategias de busqueda

adecuadas. Cuadro 2.

Cuadro 2. Tabla de descriptores.

PALABRA CLAVE DECS SINONIMOS MESH SYNONYMS DEFINITION

Enfermedad degenerativa no inflamatoria de la
articulacién de la rodilla constituida por tres
Artrosis de Rodilla Knies Ostaoarthrtic grandes categorias: afecciones que bloguean el
Artrosis de la Rodilla o R8 U0 ees '08S movimiento sincrénico normal, afecciones que
X Osteoarthritis, Knee Knee Osteoarthritis i
Gonartrosis producen formas anormales de movimiento, y
Osteoartritis de Rodilla afecciones que causan estrés que llevan a
cambios del cartilago articular.

1.Gonartrosis Osteoartritis de la Rodilla

Arthroplasties,
Replacement, Knee
2.-Atroplastia de Artroplastia de Reemplazo  Artroplastia de Reemplazo  Arthroplasty, Replacement, Arthroplasty, Knee Sustitucion de la articulacion de la rodilla.
reemplazo de rodilla de Rodilla de Rodilla Knee Replacement

Total Knee Replacement

Knee Joint Knee Joint Una conexién de articulacion sinovial formado
RPN BN 5|  Articulacion de la rodilla— Articulacién de Ia rodilla entre los huesos del FEMUR; TIBIA; y la ROTULA.
Phenomena, Propiedades, procesos y comportamiento de
4.- Cinemtica Gt Biomecanica kinematic Biomechanical sistemas biolégicos bgj{) la accion de fuerzas
Cinemética Biomechanics mecanicas.

Rama de la fisica que se ocupa de los
movimientos de los cuerpos materiales, incluyendo
. i la cinematica, la dinamica y la estatica. Cuando las
e 5 ; Mech: | Ph Mechanical Phenomena RS <
5.- Mecanica Mécanica Mécanica echanical Fhenomena leyes de la mecanica se aplican a las estructuras
vivas, como al sistema locomotor, se conoce como
FENOMENOS BIOMECANICOS.

El grado por el cual el individuo considera el
servicio o producto de salud o la manera por la

& sa:ascf?:;fn = Satisfaccion del Paciente  Satisfaccion del Paciente Fatient isfaction, Patient cual este es ejecutado por el proveedor como
siendo util, efectivo o que trae beneficio.
Evaluation undertaken to assess
Treatment Effectiveness 1€ results or consequences of management
Outcome, Treatment and procedures used in combating disease
7.- Resultados del Treatment Outcome Patient-Relevant Outcome  in order to determine the efficacy,
tratamiento Efficacy, Treatment  effgctiveness, safety, and practicability of
SleicalEnicecy these interventions in individual cases or
series.

Se realizaron busquedas basicas, avanzadas, por el método PICO y de historial de

basquedas dependiendo de las caracteristicas de las fuentes de informacién donde se
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llevaron a cabo (PUBMED, BVS, OVID, Science direct, Web of science, SciELO y Trip

medical database). Cuadro 3.

Cuadro 3. Estrategias de busqueda.

FUENTE DE

INFORMACION
PubMED Basica Arthroplasty, Replacement, Knee AND
mechanical alignment AND Kinematic
alignment

PubMED avanzada (((((Arthroplasty, Replacement, Knee) OR
(Arthroplasties, Replacement, Knee)) OR
(Arthroplasty, Knee Replacement)) OR
(Total Knee Replacement)) AND
(mechanical alignment)) AND (Kinematic
alignment)

PubMED Historial de (((((Arthroplasty, Replacement,
busqueda Knee[MeSH Terms]) OR (Arthroplasties,
Replacement, Knee[Title/Abstract])) OR
(Arthroplasty, Knee
Replacement[Title/Abstract])) OR (Total
Knee Replacement[Title/Abstract])) AND
(mechanical alignment[Title/Abstract]))
AND (Kinematic alignment[Title/Abstract])

BVS Basica Artroplastia de Reemplazo de Rodilla AND
Alineacion cinematica AND alineacién
mecanica
BVS avanzada (Artroplastia de Reemplazo de Rodilla)

AND (Alineacion cinematica) OR

(Biomecanica Cinematica) AND (alineacion
mecanica)

Arthroplasty, Replacement, Knee AND

mechanical alignment AND Kinematic
alignment

Trip medical database | Arthroplasty, Replacement, Knee AND

basica mechanical alignment AND Kinematic
alignment
QL CE TR E L E BB arthroplasty, replacement, knee AND
avanzada mechanical alignment AND kinematic

alignment, arthroplasties OR replacement,
knee arthroplasty OR knee replacement
total knee replacement AND mechanical
alignment AND kinematic alignment

G ER IR ELELE R arthroplasty, replacement, knee, kinematic 97
alignment, mechanical alignment, patient-
relevant outcome

SCIENCEDIRECT Arthroplasty, Replacement, Knee AND 1212

mechanical alignment AND Kinematic

alignment

WEB OF SCIENCE Arthroplasty, Replacement, Knee AND 161

mechanical alignment AND Kinematic
alignment

SCIELO Arthroplasty, Replacement, Knee AND 0

mechanical alignment AND Kinematic
alignment

SCIELO Artroplastia de Reemplazo de Rodilla AND O

Alineacién cinematica AND alineacion

mecanica

FILTROS SELECCIONADOS

10 afios, ensayos 29.12.2022
aleatorizados
controlados.
413 10 afios, ensayos 18 9 29.12.2022
aleatorizados
controlados.

96 10 afios, ensayos 10 9 29.12.2022
clinicos aleatorizados.

2 Espairiol, inglés, 10 0 0 29.12.2022
afios, ensayos
aleatorizados

controlados.
2 Espafiol, inglés, 10 0 0 29.12.2022
anos, ensayos
aleatorizados
controlados.
8561 Espaniol, inglés, 10 5 4 29.12.22
afios, ensayos
aleatorizados
controlados.
97 Ensayos clinicos. 0 0 29.12.2022
97 Ensayos clinicos 0 0 29.12.2022
Ensayos clinicos 0 0 29.12.2022
2012-2022, Research 376 1 29.12.2022
studies
2012-2022, Articles, 117 7 29.12.2022
Orthopedics.
0 0 29.12.2022
0 0 29.12.2022
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Criterios de seleccion

Inclusién: Articulos originales clinicos (ensayos clinicos aleatorizados), antigliedad
menor a 10 afios, idioma inglés o espafiol.

Exclusion: Articulos originales basicos, articulos de revision narrativos, articulos de
revision sistematica, antigiedad mayor a 10 afos, idioma diferente al espafiol o al
inglés.

Eliminacion: GRADE (Anexo 1) bajo o muy bajo. OPMER (Anexo 2) menor de 15 puntos.

Estudios repetidos.

Recursos bibliograficos

Metabuscadores especializados en ciencias de la salud como PUBMED y BVS.

Bases de datos multidisciplinarias: OVID, Science direct, Web of science y SciELO.
Bases de datos especializadas: Trip medical database.

En total se obtuvieron 11,144 articulos originales con las combinaciones de descriptores
y las estrategias de busqueda que se encuentran en el cuadro 3. A estos resultados se
les aplicaron los filtros: ensayos clinicos aleatorizados, 10 afios de antigiiedad, los
idiomas inglés y espafol. Por medio de estos se obtuvieron 544 articulos. Estos se
sometieron a cribado en el que se realiz0 lectura de los titulos, resimenes y se
excluyeron: articulos originales bésicos, articulos de revision narrativos, articulos de
revision sistematica, antigiedad mayor a 10 afos, idioma diferente al espafiol o al
inglés. 39 articulos se recuperaron y se eliminaron 29 por ser repetidos.

No se elimind ningun articulo de la seleccion original. Figura 3.
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Figura 4. Flujograma.

Identificacion de estudios via bases de datos y registros

Articulos removidos antes del

cribado:
Articulos removidos por no
ser ensayos clinicos
aleatorizados, tener mas de
10 afios de antigiedad y no
estar escritos en espafiol o
inglés (n = 10,600)

Articulos identificados:
Bases de datos (n = 11,144)
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Se recuperaron los articulos con los criterios de inclusibn que se especificaron
previamente. A todos estos articulos se les aplicé una evaluacion metodolégica por
medio de GRADE (Anexo 1) y OPMER (Anexo 2).

El sistema GRADE (Grading of Recomendations, Assessment, Development and
Evaluation) categoriza el grado de evidencia y el nivel de recomendacion del estudio
evaluado en alto, moderado, bajo y muy bajo de acuerdo con criterios que disminuyen

0 aumentan su calidad.

Criterios que disminuyen la calidad:
* Limitaciones en el disefio.

* Inconsistencia en los resultados.

* Incertidumbre de evidencia directa.
* Imprecision de resultados.

» Sesgo de publicacion.

Criterios que aumentan la calidad:

* Fuerte asociacion de resultados.

* Existencia del gradiente dosis respuesta.

» Evidencia de que todos los posibles factores de confusién o sesgos podrian haber

reducido el efecto observado.

Por medio de la guia metodoldgica para el andlisis de la literatura médica (OPMER),
desarrollada por el Dr. Mauricio Pierdant Pérez del Departamento de Epidemiologia
Clinica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi en
el afio 2015.

Considera una parte de contenido y otra de metodoldgica. Se considera de contenido
al titulo, los autores, el resumen, las palabras clave, la discusion, las conclusiones y la
bibliografia. La metodologia estricta estd compuesta por el objetivo, la poblacién,
metodologia, estadistica y resultados. Se compone de 5 apartados que a su vez lo

conforman 3 determinantes. Se otorga un punto si esta presente o no el determinante
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solicitado. La calificacion maxima obtenible es de 20 puntos. Menor a 10 puntos se

considera que carece de solidez metodologica. Si el articulo tiene de 11 a 14 puntos se

considera que su calidad metodologica est4 en duda. Por dltimo, si se obtiene méas de

15 puntos, se considera al articulo como bien estructurado. Cuadro 4.

Cuadro 4. Evaluacion metodolégica

Titulo

Kinematically
Versus
Mechanically
Aligned Total
Knee
Arthroplasty

Autores

Dossett,
Swartz,

Estrada,
LeFevre,

Kwasman.

Afio

feb-
12

Tip

EC

Objetivo

Comparar dos
métodos de
alineacion en la
artroplastia
total de rodilla:
cinemaético con
bloques de
corte
especificos del
paciente y
mecénico con
instrumentos
convencionales

Poblacién

82 pacientes.
2 grupos. 41
cinematico. 41
mecanico.
Osteoartritis
sintomatica.
LCP intacto.
Criterios de
exclusion:
Historia de
fractura en
tibia, patela o
fémur;
infeccion,
reemplazo
articular
previo,
osteotomia
alrededor de la
rodilla,
infeccién,
pacientes con
indicacion de
artroplastia de
rodilla
bilateral,
pacientes a los
que no se les
podia realizar
RM.

Metodologia

Se realiz6 un ensayo
clinico aleatorizado. Se
aleatorizaron por
medio de sobres con
nameros al azar a 88
pacientes en dos
grupos de protocolo de
alineacion en protesis
total de rodilla
mecanico (41) y
cinematica (41). Los
dos grupos fueron
tratados por dos
cirujanos
experimentados. Los
pacientes sometidos al
protocolo mecéanico
fueron asistidos por
PSI obtenidos por RM
y los del protocolo
mecénico por medio
de manera
convencional. A todos
se les colocé una
prétesis total
cementada con
preservacion de LCP.
El protocolo de
rehabilitacion
posquirtrgico fue
llevado por un
rehabilitador cegado
para los dos grupos. a
los 6 meses se les
realizaron
escanometrias a
ambos grupos y se les
realizaron mediciones
radiogréficas. ademas,
test de funcionalidad y
dolor.

Estadistica

La mediana,
desviaciones
estandary e
intervalos de
confianza se
utilizaron para
todas las
variables. Datos
no paramétricos
test de
Wilcoxon. T test
para datos con
distribucién
normal.
Significancia
estadistica
<0.05.

Resultados

Angulo HKA: sin
diferencia estadistica. Eje
anatémico: Sin diferencia
estadistica. Angulo entre
el componente femoral y
el eje mecanico del fémur:

MA 1° varo, KA 1.4°
valgo, p< 0.000. Angulo
entre el componente
femoral y el eje mecénico:
MA 0°, KA 2.1° valgo, p<
0.000. Angulo entre el
componente femoral y el
componente anatémico
del fémur: MA 4.6°
flexionado, KA 9.8
flexionado, p <0.000.

Angulo entre el
componente tibial y el eje
anatémico de la tibia: MA

3° extendido, KA 5 °
valgo, p= 0.035. Tiempo
de cirugia: MA 106, KA

127, p<0.000. Cambios en
la hemoglobina: sin
diferencia. Distancia
caminada al alta: Sin
diferencia. Rangos de
movilidad al alta: sin
diferencia. Tamafio de la
herida: sin diferencia.
WOMAC: MA 28, KA 12,
p< 0.000. Oxford Score
MA 15, KA 8, p< 0.001.
KSS MA 90, KA 79, p<

0.001. Knee Function
score: MA 84, KA 70, p=

0.004. Knee Society
Score: MA 149, KA 174,

p<0.001. Rangos de
movimiento: sin diferencia.

GRADE

ALTA

17
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A randomized
controlled trial
of
kinematically
and
mechanically
aligned total
knee
replacements
TWO-YEAR
CLINICAL
RESULTS

Dossett,
Swartz,

Estrada,

LeFevre,

Kwasman.

jul-
14

EC

Comparar dos
métodos de
alineacion en la
artroplastia
total de rodilla:
cinemaético con
blogues de
corte
especificos del
paciente y
mecanico con
instrumentos
convencionales
a los dos afios

de seguimiento.

82 pacientes.
2 grupos. 41
cinematico. 41
mecanico.
Osteoartritis
sintomatica.
LCP intacto.
Criterios de
exclusién:
Historia de
fractura en
tibia, patela o
fémur;
infeccion,
reemplazo
articular
previo,
osteotomia
alrededor de la
rodilla,
infeccion,
pacientes con
indicacion de
artroplastia de
rodilla
bilateral,
pacientes a los
que no se les
podia realizar
RM.

Se les dio
seguimiento a los
pacientes de su
ECA previoy a los
2 afios se les
realizaron
escanometrias a
ambos grupos y se
les realizaron
mediciones
radiograficas.
ademas, test de
funcionalidad y

dolor.

Desviaciones
estandar e
intervalos de
confianza se
utilizaron para
cada variable.
Odds ratios
usando
regresion
logistica de
Fisher. El efecto
del protocolo de
alineacion se
evalud por el
método de
Wald. Datos no
paramétricos
con Wilcoxon y
normales con T
test o Chi
cuadrada.

Oxford Score: MA 33
(SD 11.1; 13 2 48),
KA 40 (SD10.2;15a
48), p= 0.005.
WOMAC Score: KA
15 (SD 20.3; 0 a 63)
MA 26 (SD 22.6; 0 a
73), p= 0.005. Knee
Society Score: KA 84
(SD 17.1; 43 a 100),
MA 72 (SD 21.2; 25
a100). Knee
Function Score: KA
77 (SD 19.2;45to
100) MA 65 (SD
21.1; 15 a100), p=
0.011. Combined
Knee Society Score:
MA 160 (SD 31.9; 93
a200), KA 137 (SD
37.9; 64 a 200), p=
0.005. Flexion: KA
121° (SD 10.4; 100 a
150) MA 113° (SD
12.5; 80 a 130), p=
0.002. Angulo HKA:
sin diferencia. Eje
anatémico: sin
diferencia. Joint:
varus/valgus
Inclination of joint:
KA 2.0 valgo (SD
2.0;6.6 valgo a 3.1
varo) MA 0.1 valgo
(SD 2.7; 8.4 valgo a
4.1 varo), p<0.001.
componente femoral
relativo al eje
mecanico: KA 1.3
valgo (SD 2.0; 6.5
valgo a 2.4 varo) MA
0.8 varo (SD 2.7; 6.3
valgo a 5.8 varo),
p<0.001.
Componente tibial
relativo al eje
mecénico: KA 2.2
varo (SD 2.6; 4.0
valgo a 8.7 varo),
MA0.0(SD 2.1;3.8
valgo a 6.4),
p<0.001.

ALTA

17

26




The early
outcome of
kinematic
versus
mechanical
alignment in
total knee

arthroplasty

Waterson,
Clement,
Eyres,
Mandalia,

Toms.

oct-
16

EC

Comparar los
resultados
funcionales de
los pacientes
operados con
el método
cinemético VS
el método

mecanico.

71 pacientes.
De 18-85
afios. No
especifica

distribucion
por sexo. Con
diagnéstico de
osteoartrosis
degenerativa

de la rodilla.

Criterios de

exclusion:

Procedimiento

s previos en
miembros
inferiores,

deformidad en

varo o valgo >
20 grados,
artroplastias
de rodilla
contralaterales
fallidas,
dispositivos
incompatibles
con RM,
infeccion,
fracturas,
enfermedades
metabdlicas
con pérdida
progresiva del
hueso y
deficiencia del
aparato

extensor.

Se llevé a cabo un
ensayo clinico
aleatorizado con
doble ciego. 71
pacientes de
aleatorizaron por
medio de un
generador de
ndmeros aleatorio
para el protocolo
de alineacion de la
rodilla cineméatico y
mecénico (36 y 35
respectivamente).
Se les coloco la
misma prétesis a
los dos grupos. al
grupo KA se les
realizé con PSI por
medio de bloques
de corte obtenidos
por RM. Se les dio
el mismo protocolo
posquirtirgico de
rehabilitacion por
medio de un
rehabilitador al que
se le ocult6 el
protocolo
quirdrgico. Se les
aplicé: KOOS,
AKSS, ULCA, SF-
36, EQ-5D,
Rangos de
movimiento, torque
de cuéadriceps e
isquiotibiales; test
de dos minutos de
caminata y test de
bajar escaleras;
prequirdrgico, a las
6 semanas, 3
meses, 6 meses 'y

al afio.

Estadistica:
SPSS 17.0
(IBM, Armonk,
NY). método de
comparacion: T
test para
comparacion
entre los dos
grupos de
pacientes.
MANOVA.
Estadisticament
e significativo
p< 0.05.

AKSS: sin
diferencia
significativa en
todos los
periodos. KOOS:
Sin diferencia
significativa en
todos los
periodos. UCLA:
no diferencia en
todos los
periodos. SF36 6
meses: MA 58.8,
KA 73.8, p=0.04.
EQ-5D: sin
diferencia en
todos los
periodos. TUG
sin diferencia en
todos los
periodos.
Caminata de 2
minutos 6
semanas: MA
111.9, KA 137,
p=0.01. TUDS
sin diferencia en
todos los
periodos. Torsion
pico del
cuadriceps 6
semanas: MA
43.3, KA 65.8, p=
0.01. Torsién
pico del
cuadriceps 3
meses: MA51.2,
KA 67.3, p= 0.02.
Torsién pico de
los isquiotibiales
3 meses: MA 26,
KA 33.4, p= 0-02.
Rango de
movimiento: Sin
diferencia en
todos los

periodos.

ALTA

17
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The Chitranjan
S. Ranawat
Award: No
Difference in

2-year
Functional
Outcomes
Using
Kinematic
versus
Mechanical
Alignment in
TKA: A
Randomized
Controlled
Clinical Trial

Young,
Walker,
Bayan,
Briant-
Evans,
Pavlou,
Farrington.

ene-
17

EC

Comparar los
resultados
funcionales y
de alineacién
de los
pacientes
operados con
el método
cinemético VS
el método
mecénico en un
periodo de dos

afios.

99 pacientes.
49 KAy 50
MA. Con
diagnéstico de
osteoartritis de
la rodilla,
ligamento
cruzado
posterior
intacto y con
posibilidad de
realizar RM.
Criterios de
exclusion:
osteotomias
previas,
deformidad en
varo o valgo >
15 grados,
inestabilidad
ligamentaria y
necesidad de
realizar
aumentacione
s durante la

cirugia.

Se llevo a cabo un
ensayo clinico
aleatorizado. 99
pacientes se
aleatorizaron por
medio de
computadora
generadora de
numeros al azar
para KA (49) y MA
(50). Se operaron
por 6 cirujanos
experimentados en
ambas técnicas. A
todos se les realizé
artroplastia total de
rodilla cementada
con retencion de
LCP. Los del
protocolo KA con
guias de corte
personalizadas y
los MA con cirugia
asistida con
navegacion. EL
manejo
posoperatorio fue
el mismo por 2
rehabilitadores
cegados en cuanto
al protocolo de
alineacion. Se les
aplicaron pruebas
de dolor, funcién y
se midieron los
ROM
preoperatorio, a las
6 semanas, 6
meses, 12 meses y
24 meses (flexion,
extension, VAS,
KSS, Oxford,
WOMAC, FJS, EQ-
5D). Ademas, se
les realizaron
mediciones por
medio de TC (MA,
Varo, Valgo, RI).

Las variables
continuas se
midieron por
medianas, se
les otorgaron
rangos y
desviaciones
estandar. A las
variables
categoricas por
medio de
frecuencias y
porcentajes. Chi
cuadrada test
para las
categodricasy T
test para los
datos con
distribucién
normal.
ANCOVA para
los cambios
preoperatorios a
dos afios y para
el efecto del
tratamiento. p<
0.05 con
diferencia
estadisticament
e significativa.

Resultados a 2 afios.
Rango de
movimiento: sin
diferencia
significativa. KSS
dolor y movimiento:
sin diferencia. KSS
funcioén: sin
diferencia. VAS
dolor: sin diferencia.
VAS movilizacién:
sin diferencia. Oxford
score: sin diferencia.
WOMAC: sin
diferencia. FJS sin
diferencia. EQ-5D:
sin diferencia.
Duracién de la
cirugia: sin
diferencia. Dias de
hospitalizacion: sin
diferencia. Tamafio
de la herida: sin
diferencia.
Liberaciones del
retinaculo lateral: sin
diferencia. balance
intraoperatorio de los
GAP en extensiony
flexién: Sin
diferencia. HKA
angle: sin diferencia.
Angulo entre el
componente femoral
y el eje mecanico
femoral: MA 0.5
grados (SD 1.6: -3 a
4), KA 2 grados (SD
2.5; -4 a 6), p<0.002.
Angulo entre el
componente tibial y
el eje mecénico de la
tibia: MA -0.7 grados
(SD1.8;-6a2), KA -
3 grados (SD 3; -10
a4), p< 0.001.
inclinacion tibial
posterior: MA 1.3
(SD2;-3a7),KA4
(SD 2.5; -2 a 10),
p<0.001. Rotacion
femoral: MA 15
grados (SD 2.5; -5 a
9), KA -0.5 grados
(SD 2.5; -4 a5), p<
0.001.
Complicaciones y re-
operaciones: sin
diferencia

significativa.

ALTA

18

28




Radiological
and clinical
comparison of
kinematically
versus
mechanically
aligned total
knee

arthroplasty

Matsumoto,
Takayama,
Ishida,
Hayashi,
Hashimoto,

Kuroda.

may

EC

Comparar los
resultados
funcionales y
radiograficos
posoperatorios
de las
artroplastias de
rodilla
alineadas
cinematica y

mecénicamente

60 pacientes.
51 mujeres. 9
hombres.
Osteoartritis
de la rodilla
sintomatica.
Varos. Con
ligamento
cruzado
posterior
intacto.
Criterios de
exclusion:
deformidades
groseras,
necesidad de
realizar
aumentos o
injerto dseo,
cirugias de
revision,
enfermedades
inflamatorias,
infecciones
activas,
pacientes
candidatos
para
artroplastia

bilateral.

Se realizé un
ensayo clinico
controlado. 60
pacientes se
aleatorizaron por
medio de sobres
con nimeros para
el protocolo de
alineacion de la
rodilla mecénico
(30) y cinematica
(30). Se operaron
todas por el mismo
cirujano. Se
realizaron asistidas
por navegaciony a
todos se les coloco
una protesis total
de rodilla
cementada con
preservacion de
LCP. Al mes del
posoperatorio se
les tomaron
proyecciones de
los miembros en
bipedestacion en
un miembro y dos
miembros
inferiores y
ademas de les
realizaron
mediciones
radiogréaficas
(JLOa, TMA, CMA
y HKA). ademas, al
afio de
posoperatorio se
les realizaron
pruebas de
funcionalidad (KSS
2011) y se
midieron los
rangos de

movimiento.

Todos los
valores se
expresaron por
medianay
desviaciones
estandar. Los
resultados se
analizaron por
medio de
Statview 5.0. Se
utilizaron los
métodos de T
student
pareados y no
pareados para
comparar. Se u
utiliz6 Gpower
3.1 para calcular
la poblacién
(Alfa0.05y
poder 0.9). p<
0.05
estadisticament
e significativo.

Angulo HKA: MA
0.1° (SD 1.4°
varo; 3° valgo a
3° varo), KA 1.8°
(SD 1.5° varo;
1.5° varo a 6°
varo), p< 0.001.
Angulo JLO
monopedestacion
:MA 4.3° (SD
1.9° valgo; -7.5°
valgoa 0.5 °
valgo), KA 0.9°
(SD 2.3 valgo;
0.7° valgus a 3.1°
varo), p< 0.001.
Angulo JLO
bipedestacion:
MA3.2° (SD 2.7
valgo; 8.7° valgo
a 5.6° varo), KA
1.1°(SD 2.0
varo; 2.7° valgo a
5.3° varo)
p<0.001. CMA%:
MA 48.7 (SD 7.6;
38.2a66.3), KA
42.9(SD9.9;
19.6 a 68.2), p=
0.0120. TMA%:
MA53.7 (SD 7.
5;43.2a73.2),
KA 49.0 (SD 9.8;
245a75.4)p=
0.0381. Flexion:
MA 116.8° (SD
12.6; 90° a 130°),
KA 122.3° (SD
8.9; 100° a 135°)
p=0.00496.
Extension: sin
diferencia
estadisticamente
significativa.
KSS: sin

diferencia.
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PSI kinematic
versus non-
PSI
mechanical
alignment in
total knee
arthroplasty: a
prospective,
randomized

study

Callies,
Bauer,
Stuckenborg
-Colsm,
Windhagen,
Budde,
Ettinger.

jun-
17

EC

Comparar los
resultados
funcionales y
radiolégicos de
las artroplastias
alineadas por el
método
cinematico y

mecanico.

200 pacientes
se
aleatorizaron
en 2 grupos:
mecanico y
cinematico.
Sin
deformidades
mayores a 10
grados, menos
de 40 de BMI,
sin
antecedente
de infeccion o

trauma.

200 pacientes se
aleatorizaron en 2
grupos: cinematico
y mecanico. Los
del grupo
mecanico se
realizaron de forma
convencional y los
de la cinematica
con guias de corte
personalizadas. A
los dos se les
tomaron controles
radiograficos y se
les realizaron
mediciones
radiograficas.
ademas, se les
realizaron Scores
de funcionalidad a
los dos grupos
(KSS 'y WOMAC).

Se les realizé
mediana,
desviacion
estandar e
intervalos de
confianza a
cada variable. El
test de D'
Agostino-
Pearson se
utilizé para
estudiar la
distribucion
normal de los
datos. Las
diferencias entre
las medianas se
analizaron con
test de Wilcoxon
para distribucién
no paramétrica
y T Test para
distribucién
normal. La
prueba de
Spearman se
utilizé para
correlacion de
analisis. El
andlisis de los
datos se llevo a
cabo con el
Graphpad Prism
Software.

KSS Grupo
cinematico:
Preoperatorio
113 +/- 54.
Posoperatorio
190 +/- 18. Grupo
mecanico:
preoperatorio 109
+/- 41.
Posoperatorio
178 +/- 17, (p=0-
02). WOMAC
Grupo
cinemético:
Preoperatorio 60
+/-19.
Posoperatorio 13
+/- 16. Grupo
mecanico:
preoperatorio 62
+/-12.
Posoperatorio 26
+/- 11, p< 0.001.
mLDFA
posoperatorio:
MA 89 +/- 0, KA
88+-1. mMMPTA
posoperatorio:
MA 89+/- 0
grados, KA 88 +/-
1 Inclinacién tibial
posterior
posoperatorio:
MA 4 +/-2, KA 4
+/- 3.4. HKA
posoperatorio:
MA1+/-1,KA1
+/- 3. Flexion
femoral
posoperatoria:
MA5 +/-2,KA5
+- 3.

ALTA
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A randomized
controlled trial
of tibial
component
migration with
kinematic
alignment
using patient-
specific
instrumentatio
n versus
mechanical
alignment
using
computer-
assisted
surgery in total
knee

arthroplasty

Laende,
Richardson,
Dunbar.

ago-
19

EC

Comparar la
migracion del
componente
tibial en las
artroplastias de
rodilla
alineadas
mediante la
técnica
cinemaética con
instrumentos
especificos
para el
paciente
obtenidos por
RMy la técnica
mecanica
asistida por

computadora.

47 pacientes.
24 KA+PSI. 23
MA+CAS.
Inclusion:
etapas tardias
de
osteoartrosis
de larodilla'y
posibilidad de
someterse a
RM. Exclusién:
embarazo,
Artrosis
postraumatica,
infecciosa o
inflamatoria.
No hubo
restricciones
en cuanto a la
alineacion del

miembro.

Se llevé a cabo un
ensayo clinico
aleatorizado con 47
pacientes que se
aleatorizaron por
medio de un generador
de nimeros aleatorio
para el protocolo de
alineacion de la rodilla
cinematico y mecanico
(24y 23
respectivamente). A
todos se les coloco
una prétesis primaria,
cementada con
retencién de ligamento
cruzado posterior.
Ambos grupos fueron
intervenidos por 3
cirujanos
experimentados. Con
los del grupo
cinemaético se
implementaron
bloques de corte
obtenidos por RM y las
artroplastias del grupo
mecénico fueron
asistidas por
computadora. Se
incorporaron
marcadores de tantalio
al componente tibial en
el trans-quirargico. El
protocolo
posquirdrgico fue el
mismo para los dos
grupos. Se
implementaron analisis
de radio estereometria
para medir la
migracion del
componente tibial a los
2 dias, 6 semanas,
tres meses, 6 meses,
un afios y dos afios del
acto quirtrgico.
ademas, se realizaron
test de funcionalidad y
se comparo la
alineacién del miembro
como objetivos
secundarios.

Para comparar
datos con
distribucién
normal se
utilizaron
Student testy
para los de
distribucién no
normal Mann-
Whitney U o test
de Fisher. El
andlisis se llevo
a cabo con GEE
Package.

Maximum total
point motions: sin
diferencia en
todos los
periodos de
prueba. Oxford
Score: sin
diferencia. VAS:
sin diferencia.
UCLA: sin
diferencia.
Angulo HKA: Sin
diferencia.
Angulo mMMPTA:
KA 3° varo, MA
0.8 varo,
p<0.001.

ALTA
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Restoring the
constitutional
alignment with
a restrictive
kinematic
protocol
improves
quantitative
soft-tissue
balance in
total knee
arthroplasty: a
randomized
controlled trial

Mcdessi,
Griffiths,
Chen,
Wood,
Diwan,

Harris.

ene-
20

EC

Este estudio
compara el
protocolo de
restitucion de la
alineacion
mecanico y
cinematico en
cuanto al
balance de la
rodilla.

125
participantes y
138 rodillas.74

hombres, 51
mujeres. 67.5
afios en
promedio (35-
89).
Osteoartritis
primaria,
inflamatoria y
postraumatica.
Exclusion:
lesion
ligamentaria
grado 3 enel
lado medial o
lateral.
Pacientes con
osteotomias
tibiales,
femorales o
patelares. No
uniones con
deformidad de
mas de 5
grados en
cualquier

plano.

Se realizé un
ensayo clinico
aleatorizado. Se
aleatorizaron 125
participantes en
dos grupos a razén
de 1:1. Los
pacientes con
afectacion bilateral
se aleatorizaron
una sola vezy se
asignaron a un
solo protocolo de
alineacion. Fueron
operados por dos
cirujanos. Los
participantes,
asesores y
personas de
estadisticas fueron
cegados. Se les
realizaron
mediciones de las
referencias
anatémicas
prequirdrgicas
(HKA angle, LDFA
y MPTA). Se
colocaron proétesis
totales
cementadas y
postero
estabilizadas en
todos los casos. A
un grupo se alineo
con método
cinematico y a otro
con protocolo
mecanico. Durante
la cirugia se midié
la presion
intracompatimental
con un sensor
(VERANESE) a 10,
45y 90 grados de
flexion. Al afio se
les tomaron
controles
radiograficos. Se
midieron
referencias
anatémicas y se
les aplicaron TEST
de funcionalidad
(KOOS, FJS, EQ-
5D-5L).

T test se utilizé
para evaluar
diferencias entre
variables
contindas
reportados por
medio de
intervalos de
confianza 95%.
La prueba de
Mann-Whitney
U se utiliz6 para
evaluar datos
con distribucién
no normal. Para
comparar
proporciones
entre variables
se utilizé la
prueba de Chi
cuadrada.
Valores
menores de 0.5
poca fiabilidad,
moderada 0.5 a
0.75, buena
0.75a09y
excelente
mayores a 0.9.
Estadisticament
e significativo
p<0.05.

Presion
intracompartimental
a 10 grados en el
grupo mecanico:
media 32.0 psi (SD
28.9; 0 a130).
Presion
intracompartimental
a 10 grados en el
grupo cinematico:
media de 11.7 (SD
13.1;0-63) p<
0.001. PIC
mecanico 45 grados:
media 25.2 psi. PIC
cinemaético 45
grados: media 14.8
psi p< 0.004. PIC 90
grados mecanico:
19.1 psi. PIC 90
grados cinematico:
11.7 psi p< 0.002.
Procedimientos
subsecuentes para
optimizar el balance:
MA 49%, KA 9% p<
0-001. Presencia de
lift-off: MA 43%, KA
13%, p< 0.001.
Tiempo de cirugia:
MA 78 minutos (SD
12.3; 58 a 120), KA
79 minutos (SD 17.0;
58 a 160), p= 0.907.
Angulo HKA
posoperatorio: MA -
0.6 (2.3;-6 a4), KA -
0.2 (-2.3;-5a5) p=
0.322. LDFA
posoperatorio: MA
90.6 (1.5; 86 a 93),
KA 89.2(1.8;95a
93) p <0.001. MPTA
posoperatorio: MA
90 (1.9; 85 a 94), KA
88.9 (1.83; 84 a 95)
p=0.003. No hubo
diferencia
estadisticamente
significativa en los
scores de
funcionalidad
(KOOS, FISy EQ-
5D-5L).
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Computer-
Assisted
Kinematic and
Mechanical
Axis Total
Knee
Arthroplasty: A
Prospective
Randomized
Controlled
Trial of
Bilateral
Simultaneous
Surgery

McEwen,
Dlaska,
Jovanovic,
Doma,

Brandon.

feb-
20

EC

Comparar los
resultados
funcionales, de
alineacion y
preferencia de
los pacientes
en cuanto a los
métodos de
alineacion
(mecénico y
cinematico) en
la artroplastia
total de rodilla
asistida por

computadora.

45 pacientes
fueron
enrolados en
el estudio. 22
en el grupo
cinematico y
23 en el grupo
mecanico.
Inclusion:
Osteoartrosis
primaria,
candidato a
cirugia
bilateral
simultanea,
elegible para
una cirugia
con retencion
de cruzado
posterior.
Exclusion: IMC
> 40. Rodillas
valgas.

Se llevé a cabo un
ensayo clinico
aleatorizado. Por
medio de una
computadora
generadora de
nameros al azar se
aleatorizaron en 2
grupos: mecanico
(22 pacientes) y
cinematico (23
pacientes; a la
rodilla contralateral
se le aplicé el
método de
alineacion alterno.
Todos los
pacientes fueron
operados por 1
cirujano experto.
las cirugias de
reemplazo de
rodilla fueron
asistidas por
computador. A
todos se les coloco
una proétesis total
de rodilla hibrida
(fémur no
cementado y tibia
cementada), con
retencion de LCP.
Las patelas se
trabajaron si
macroscopicament
e no eran
normales. Los
responsables de
las recolecciones
de datos,
mediciones
radiogréficas y
rehabilitadores
estaban cegados
respecto al
protocolo de
alienacion. Durante
el seguimiento de
dos afios se les
realizaron
radiografias para
comparar la
alineacién, Test de
funcionalidad y
preguntas acerca
de la preferencia
entre las rodillas
operadas.

El andlisis
estadistico y las
gréficas se
realizaron por
medio de
Graphpad Prism
7.0. Variables
continuas con
normalidad - D
Agostino
Pearson test.
Correlaciones -
Spearman.
Tendencias -
Student test
para datos
normales y para
no normales -
Mann Whitney U
y Wilcoxon test.
Datos
categoricos- Chi
cuadrada.
Distribucion de
frecuencia -
Kolmogorov

Smirnov.

KOOS: sin
diferencia. FJS: sin
diferencia. OKS: Sin
diferencia. Rango de

flexion: Sin
diferencia. Rango de

extension: Sin
diferencia.
Preferencia: 14/21
pacientes (X2 [1, N =
42] = 4.67, p= .031)
prefirieron KA.
Simetria: 38/41
pacientes (X2 [1, N =
82] =59-76, P <
.001), decian que
sus miembros eran
simétricos. Los
pacientes del
protocolo mecanico
necesitaron mas
liberacién de partes
blandas, p= 0.018.
Alineacion del
componente femoral:
KA 1.8° valgo (SD
2.0; 2.5° valgo a 5.5°
valgo), MA 0.1° varo
(SD 0.6; 1.5° varo a
1° valgo), p < 0.001.

Flexién del
componente femoral:

sin diferencia.

Rotacion del
componente femoral:

KA: 1.3° varo (SD
3.1, 7.5° varo a 5.5°
valgo), MA 1.1°
valgo (SD 2.5; 4°
varo a 7° valgo), p <
0.001. Slope del
componente tibial:
Sin diferencia.
Alineacion del
componente tibial:
KA 2.5° varo (SD
1.3;5.5°varo a 0.5
valgo), MA: 0.3° varo
(SD 0.4 valgo; 1°
varo a 0.5 valgo), p <
0.001.

MODERAD
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No Difference
in 5-year
Clinical or

Radiographic
Outcomes
Between

Kinematic and

Mechanical

Alignment in

TKA: A

Randomized

Controlled
Trial

Young,
Sullivan,
Holland,

Bayan,

Farrington.

jun-
20

EC

Comparar los
resultados
funcionales y
de alineacién
de los
pacientes
operados con
el método
cinemético VS
el método
mecanico en un
periodo de

cinco afios.

99 pacientes.
49 KAy 50 MA
(en el estudio
previo). 2
pacientes se
excluyeron del
grupo KA (1
por Alzheimer
y 1 perdi6 el
seguimiento). "
pacientes del
grupo MA se
excluyeron (1
se le realizo
revision de
artroplastiay 1
perdié
seguimiento).
Con
diagnéstico de
osteoartritis de
la rodilla,
ligamento
cruzado
posterior
intacto y con
posibilidad de
realizar RM.
Criterios de
exclusion:
osteotomias
previas,
deformidad en
varo o valgo >
15 grados,
inestabilidad
ligamentaria y
necesidad de
realizar
aumentacione
s durante la

cirugia.

Se llevo a cabo un
ensayo clinico
aleatorizado. Se
dio continuacion a
un estudio previo
para conocer los
resultados a 5
afios. De los 99
pacientes que se
aleatorizaron en el
estudio previo (49
KAy 50 MA). 2
pacientes se
excluyeron del
grupo KA (1 por
Alzheimery 1
perdio el
seguimiento). 2
pacientes del
grupo MA se
excluyeron (1 se le
realizé revision de
artroplastia y 1
perdid
seguimiento). En
este estudio se les
realizaron
encuestas de
funcionalidad y
dolor; se evalud la
supervivencia de
los implantes entre
los grupos y el
aflojamiento
aséptico
radiografico.

Todos los datos
y las gréficas
fueron
evaluadas con
GraphPad Prism
V7.0elBM
SSPS versién
25. Los
resultados
fueron
representados
por medio de
desviaciones
estandar y
mediana para
variables
continuas y
ANOVA para las
categoricas. El
método de
Bonferroni para
corregir
mdltiples
Pruebas con p
ajustada para
cada variable.
Las diferencias
entre el mismo
grupo, pero en 2
y 5 afios se
llevé a cabo con
Mann Whitney
U. La misma
diferencia, pero
con la variable
de
supervivencia
se evalué con
Kaplan-Meier.
parala
diferencia entre
los dos grupos
en cuanto a
supervivencia
con log-rank

test.

Desenlace clinico
a5 afios entre
los dos grupos:

Sin diferencia en

KSS, VAS, OKS,

Oxford, WOMAC

y EQ-5D.
Diferencia en el
desenlace clinico
de 2-5 afios en el
grupo KA: sin
diferencia.
Diferencia en el
desenlace clinico
de2-5enel
Grupo MA: sin
diferencia
excepto en el
EQ-5D index
score a 2 afios
(media 0.70, SD
0.30, mediana
0.75) y 5 afios
(media 0.86, SD
0.18, mediana
0.70), p < 0.01.
Supervivencia a
5 afios libre de
revision o
reparacion: Sin
diferencia (5
pacientes y 9
procedimientos
enelKA; 4
pacientes y 9
procedimientos
en el MA).
Aflojamiento
aséptico en
radiografias: Sin
diferencia (0 en
KAy 1
asintomatico en
MA).
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ETICA

El protocolo de investigacién titulado “Comparacion de los métodos de alineacion
protésica (cinematica y mecanica) en el reemplazo total de rodilla. Revision sistematica”,
fue evaluado por el Comité de Investigacion con registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028
093, asi como por el Comité de Etica en investigacion del Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto con registro en CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. Dictaminado

como aprobado con el nimero de registro 56-22.

Declaracion de conflictos de interés: Los investigadores participantes en este estudio

declaran no tener ningun tipo de conflicto de interés.
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RESULTADOS

Funcionalidad

En el trabajo realizado por Dossett et. al. (13), encontraron que los pacientes sometidos
a artroplastia de rodilla con el método de alineacién cinematica tuvieron mejores
puntajes en las evaluaciones de funcionalidad a los 6 meses. Los resultados se reportan
de la siguiente manera: Media+/-SD, (95% CI) y p. WOMAC score, KA 12+/-14.8, MA
28 +/-18.5, -16 (-23.0 a -8.4), p<.000. Oxford Score, KA 8+/-9.1, MA 15+/-8.9, -7 (-10.9
a-3.1), p<.001. Knee Society Score, KA 90+/-14.3, MA 79+/-18.2, 11 (4.6 a 19), p<.001.
Knee Function Score, KA 84+/-19.9, MA 70+/-21.0, 14 (4 a 22), p=.004. Combined Knee
Society Score, KA 174+/-31.3, MA 149+/-35.3 25, (10 a 39.3), <.001.

En el seguimiento a 2 afios de su ensayo clinico aleatorizado, Dossett et. al. (14),
también encontraron diferencia significativa en algunos de los examenes de
funcionalidad en favor del grupo KA. Media, ((SD)(rango)), (95% CI) y p. Oxford Score
(48 es mejor, 0 es peor), KA 40 (10.2) (15 a 48), MA 33 (11.1) (13 a 48), 6.2 (1.7 a 10.7)
p = 0.005. WOMAC Score (0 es mejor, 96 es peor), KA 15 (20.3) (0 a 63), MA 26 (22.6)
(0 a73),-10.7 (-19.8 to -1.5) p = 0.005. Knee Society Score (100 es mejor, O es peor),
KA 84 (17.1) (43 a 100), MA 72 (21.2) (25 al100), 11.2 (3.1 to 19.4) p = 0.004. Knee
Function Score, (100 es mejor, 0 es peor), KA 77 (19.2) (45 a 100), MA 65 (21.1) (15
al00), 12.0 (3.5 a 20.6) p = 0.011. Combined Knee Society Score, (200 es mejor), KA
160 (31.9) (93 a 200), MA 137 (37.9) (64 a 200), 23.3 (8.4 a 38.1) p = 0.005.

Callies et. al. (15), de igual manera reporta mejores resultados en KSS (r = -0.22; p =
0.02) y WOMAC (r = 0.34; p = 0.005) a los 12 meses para el grupo KA.

Matsumoto et. al. (16) a los 12 meses, Waterson et. al. (17) a los 12 meses, Young et.
al. (18) a los 12 meses, Laende et. al. (19) a los 2 afios, MacDessi et. al. (20) a los 12
meses, McEwen et. al. (21) a los 2 afios y Young et. al. (22) a los 5 afios no encontraron

diferencia significativa entre ambos grupos en ningun periodo de tiempo.

No se encontraron estudios de calidad que comparen la funcionalidad en esta poblacion

a largo plazo.
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Rangos de movimiento

Los resultados de los trabajos que se describen a continuacion utilizaron técnicas de
medicion similares de los rangos de movimiento en el posoperatorio En la mayoria de

los estudios utilizaron un gonidbmetro para medir la flexion y la extension de la rodilla.

Dossett et. al. .(13) encontraron un rango de flexibn mas amplio de la rodilla en el grupo
KA. Los resultados se reportan de la siguiente manera: Media+/-SD, (95% CI) y p.
Flexion, grados, KA 120+/-9.2, MA 115+/-12.3, 5.0 (0.5 a 9.7), p= .043.

Dossett et. al. (14) en su seguimiento a los dos afos flexion, también encontraron un
rango de flexién de la rodilla mas amplio en el grupo de KA. Grados, Media,
((SD)(rango)), (95% CI) y p. KA 121 (10.4) (100 a 150), MA 113 (12.5) (80 a 130), 8.5
(3.6 2 13.4) p = 0.002.

Matsumoto et. al. (16) reportd un rango de flexion mas amplio en el grupo KA. Media+/-
SD, (95% CI) y p. flexion KA 122.3° SD 8.9 (100° a 135°), MA 116.8° SD 12.6 (90° a
130°) p = 0.0496.

Young et. al. (18) y McEwen et. al (21) no demostraron diferencias significativas en la

flexion ni la extensién de la rodilla en el posoperatorio.

Alineacion del miembro

Las técnicas que se utilizaron para medir la alineacion del miembro en su mayoria se
basaban en la medicién de las relaciones anatémicas del miembro inferior por medio de

escanometrias.

Dossett et. al. (13) encontré una alineacion con desviacion en varo del componente
tibial, desviacién en valgo en el componente femoral, la linea articular y el angulo
cadera-rodilla- tobillo en el grupo KA. Los resultados se reportan de la siguiente manera:
Media+/-SD, (95% CI) y p. + valgo y — varo. Angulo entre el componente femoral y el
eje mecéanico del fémur KA -1.4+/-2.0, MA 1.0+/-2.6, - 2.4 (- 3.4 a -1.4) p<.000. Angulo
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entre el componente femoral y el eje mecanico. KA -2.1+/-2.1, MA 0.0+/-2.4, 2.1 (1.1 a
3.1) p<.000. Angulo entre el componente femoral y el eje anatomico del fémur, KA 9.8+/-
6.0, MA 4.64/-4.5, 5.2 (2.9 a 7.6), p<.000. Angulo entre el componente tibial y el eje
anatémico de la tibia, KA -5.0+/-5.4, MA -3.0+/-4.7, -2.0 (-4.3 a 0.1) p= .035.

Matsumoto et. al. (16) encontraron que la linea articular de la rodilla era mas paralela al
suelo durante la marcha en el grupo KA en comparacion con el grupo MA medidos
mediante escanometrias en monopedestacion y bipedestacion. Media+/-SD, (95% CI)
y p. Angulo cadera-rodilla-tobillo, KA 1.8° SD 1.5 varo (1.5° valgo a 6.0° varo), MA 0.1°
SD 1.4 varo (3.0° valgo a 3.0° varo), p < 0.001. Angulo de orientacion de la linea articular
en bipedestacion, KA 1.1° SD 2.0 varo (2.7° valgo a 5.3° varo), MA 3.2° SD 2.7 valgo
(8.7° valgo a 5.6° varo), p < 0.001. En monopedestacion, KA 0.9° SD 2.3 valgo (0.7°
valgo a 3.1° varo), MA 4.3° SD 1.9 valgo (-7.5° valgo a 0.5° valgo), p < 0.001. Eje
mecanico convencional, KA 42.9 SD 9.9 (19.6 a 68.2), MA 48.7 SD 7.6 (38.2 a 66.3), p
= 0.0120. Eje mecanico verdadero, KA 49.0 SD 9.8 (24.5 a 75.4), MA 53.7 SD 7.5 (43.2
a73.2) p=0.0381.

Young et. al. (18), encontraron resultados similares a los dos estudios previos en cuanto
a la alineacion de los componentes. MA. Media+/-SD, (95% CI) y p. Angulo entre el
componente femoral y el eje anatomico del fémur, KA 2° SD 2.5 (-4 a 6), MA 0.5° SD
1.6 (-3 a 4), -1.6 (-2.5 a -0.7), p= 0.002. Angulo entre el componente tibial y el eje
anatémico de la tibia, KA -3° SD 3 (-10 a 4), MA -0.7° SD 1.8 (-6 a 2), 1.9 (0.8-3.0), p<
0.001. Inclinacion tibial posterior, KA 4° SD 2.5 (-2 a 10), MA 1.3°SD 2 (-3 a7), -2.3 (-
3.3 a -1.3), p< 0.001. rotacion del componente femoral relativo al eje epicondilar.
(Negativo = rotacion interna). KA -0.5° SD 2.5 (-4 a5), MA 15° SD 2.5 (-5a9), 2.0 (1.0
a 3.0), p< 0.001.

Laende et. al. (19), encontraron una desviacién en varo del componente tibial en el
grupo KA con diferencia significativa. En otros pardmetros no encontraron diferencia.
MPTA posoperatorio. (Varo = negativo). Media (SD) y valor de p. KA -3.3 (2), MA -0.8
(1.7), p< 0.001.
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MacDessi et. al. (20), encontraron una desviacion en varo del componente tibial y en
valgo del componente femoral en el grupo KA con diferencia significativa. Media, ° (SD;
rango), (95% CI) y p. LDFA, KA 90.6 (1.5; 86 a 93), MA 89.2 (1.8; 85 a 93), p< 0.001.
MPTA, KA 90.0 (1.9; 85 a 94), MA 88.9 (1.83; 84 a 95), p= 0.003.

McEwen et. al. (21) encontraron desviacion del componente tibial en varo, el femoral en
valgo en grupo KA con diferencia significativa. Media, ° (SD; rango), (95% CI) y p. El
signo negative denota varo, hiperextension y rotacion interna. Angulo de inclinacion
coronal del componente femoral, KA 1.8 SD 2.0 (-2.5a5.5), MA-0.1 SD 0.6 (-1.5a 1)
p <.001. Rotacion del componente femoral relative al sulcus, KA -1.3 SD 3.1 (-7.5 a 5.5),
MA 1.1 SD 2.5 -4 a 7), p< .001. Angulo de inclinacién coronal del componente tibial, KA
-25SD 1.3 (-5.5a0.5), MA-0.3 SD 0.4 (-1 a 0.5), p <.001.

Supervivencia

De los estudios seleccionados, solo el de Laende et. al. (19) se ha enfocado en este
aspecto. Este estudio fue el unico que cumplia con los criterios de calidad y grado de
recomendacion que comparaba esta variable y que se incluyé en esta revision
sistematica. En este trabajo realizaron estimaciones de la migracion de los
componentes por medio andlisis de radio isometria, aflojamiento aséptico por

radiografias y compararon la supervivencia de los implantes.
No se encontro diferencia significativa entre los dos grupos.

Ademaés, es un trabajo a corto mediano plazo.
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Complicaciones

Esta variable fue la que tuvo una poblacion mas heterogénea y que contd con una
menor poblacion pues los autores se enfocaron en diferentes complicaciones y en la
mayoria no describié6 como midieron estas variables pues tampoco formaban parte de

su objetivo principal. Sin embargo, se enumeran continuacion.

Dosset et. al. (14) compararon cambios en la hemoglobina posoperatoria y los dias de

estancia, pero no encontraron diferencia entre los dos grupos.

Matsumoto et. al. (16) compararon crepitos patelares, subluxacién y luxacion de la
patela. No encontraron diferencia significativa entre los grupos.

Young et. al. (18) compararon los tiempos de duracion de las cirugias, los dias de
estancia hospitalaria y el tamafio de la herida quirdrgica. No hubo diferencia significativa

entre los grupos.

McEwen et. al. (21) compararon la tasa de infecciones y la tasa de fracturas patelares.

No hubo diferencia entre los grupos.

Young et. al. (22) compararon la tasa de infecciones, hematoma y luxacion de la patela.

No hubo diferencia entre los grupos.
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DISCUSION

La alineacion cinemaética surgié como una alternativa para los métodos de alineacion
neutra. Se busca restaurar la alineacion previa a la artrosis. Hipotéticamente se necesita
resecar menos hueso, liberar menos partes blandas, obtener una inclinacion de la linea
articular parecida a la previa a la enfermedad y una mejor orientacion de los implantes.
Esto a su vez se traduciria en el en una mejor funcionalidad, menos dolor, una mejor
alineacion, rangos de movimiento y una supervivencia mas alta de los implantes.

Al revisar la evidencia actual, la funcionalidad medida por exdmenes especificos a corto
plazo, el grupo KA tiene mejores puntajes. Sin embargo, a mediano plazo no hay
diferencia y hace falta evidencia de calidad para hacer aseveraciones a largo plazo.
Los componentes de las protesis del grupo KA consiguieron una alineacion mas
parecida a la previa a la artrosis y se restituyo la inclinacion de la linea articular. Los del
grupo MA tuvieron una alineacion mas cercana a los 0 ° con referencia el eje mecanico.
A pesar de esto no hay diferencia entre los grupos en la migracién de los componentes,
tampoco hay diferencias en cuanto a evidencia radiogréafica de aflojamientos asépticos
entre los dos grupos a pesar de que se presentaron algunos casos dentro de los dos
grupos.

No hubo diferencia entre los grupos en la supervivencia de los implantes dentro del
corto periodo de tiempo y el nimero limitado de poblacion de el Unico estudio de calidad
que evalla esta variable que se recluté. Tampoco hubo diferencia de los dos grupos

en las complicaciones pesar de que hubo casos de estos como ya se menciono.
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LIMITACIONES

A esta revision sistematica no se le realizd metaanalisis por lo que puede haber sesgos.
La mayoria de los estudios utilizaron diferentes técnicas quirdrgicas como las
artroplastias asistidas por computador, asistidas por robédtica y/o guias de corte
especificas para el paciente obtenidas por resonancia magnética. Por este motivo no
es una poblacion homogénea.

La mayoria de los estudios clinicos originales de calidad que se utilizaron solo comparan
los resultados a corto y/o mediano plazo.

No se encontraron suficientes estudios de calidad que comparen los resultados de
supervivencia.

Las complicaciones tuvieron la poblacién mas pequefia y heterogénea. Se compararon
diferentes variables y no se mencion6 como fueron medidas pues en los articulos
originales tampoco formaban parte de su objetivo principal. Se tienen que hacer

estudios comparativos que midan estas variables en especifico.
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CONCLUSIONES

Con esta revision sistematica no se puede demostrar la superioridad del método
cinematico o hacer la recomendacion de realizar el método cinematico de manera
rutinaria debido a que solo hay diferencia significativa en cuanto a funcionalidad a favor
del grupo KA a corto plazo. A mediano no hay diferencia entre los dos grupos y tampoco
hay suficiente evidencia a largo plazo.

A pesar de que se consigue restituir la inclinacion de la linea articular, no hay diferencia
en cuanto el rango de movimiento.

Tampoco hay evidencia suficiente para los resultados de supervivencia, pero la

pequefia muestra que se estudié indica que no hay diferencia entre los dos grupos.
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ANEXOS

ANEXO 1. GRADE

Tabla 2 - Sistema GRADE: Significado de los 4 niveles de evidencia

Niveles de calidad Definicién actual Concepto anterior

Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el La confianza en la estimacién del efecto no variard en
estimado posteriores estudios

Moderado Moderada confianza en la estimacién del efecto. Hay Posteriores estudios pueden tener un importante
posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto impacto en nuestra confianza en la estimacién del
estimado efecto

Bajo Confianza limitada en la estimacién del efecto. El efecto Es muy probable que posteriores estudios cambien
real puede estar lejos del estimado nuestra confianza en la estimacion del efecto

Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verda- Cualquier estimacién es muy incierta

dero muy probablemente sea diferente del estimado

Tabla 3 - Clasificacion del nivel de evidencia segiin el sistema GRADE

Tipo de estudio Nivel de calidad Desciende si Sube si Nivel de calidad
a priori a posteriori

Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto Alta

—1 importante +1 grande

—2 muy importante +2 muy grande

Inconsistencia Dosis-respuesta Moderada

—1 importante +1 gradiente evidente

~2 muy importante
Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusion: Baja

~1 importante +1 reducirian el efecto

—2 muy importante observado

Imprecision +1 sugeririan un efecto

—1 importante espurio si no hay efecto observado Muy baja

—2 muy importante
Sesgo de publicacién
—1 probable

—2 muy probable
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ANEXO 2. OPMER

ObjetIVO

‘1 yuntos

Poblaaon

4 puntos

Metodologla

yb intos

IV

Estadlstlca

4 punto

!

Resultados

4.( unto

Guia metodolégica para el

analisis de la literatura médica

UASLP | Kl weocina
-

Dr. Mauricio Pierdant-

Pérez

Determinante Significado Puntaje
Patologia/Pacientes/ | ;El objetivo describe de forma adecuada a los pacientes, su
fenémeno a estudiar | patologia y la condicion clinica en estudio?
Variable de saliday su #Se describe de forma adecuada la variable de resultado y se
medicion especifica como sera medida?
" iatt {El verbo del objetivo permite distinguir el tipo de disefio
Accion del objetivo metodologico?
Determinante Significado Puntaje
Obtencion de la (Existe una explicacién y se justifica la obtencion de la muestra en
poblacion a estudiar |relacién al universo de estudio?
sk : {Se describen de forma adecuada los criterios de inclusion, no
Criterios de seleccion inclusion, y en su caso eliminacion, de la muestra?
En caso de ser necesario, ;se describen de forma adecuada los
g‘:‘.::‘dl‘l tamafio parametrosy laformua para calcular el numero de pacientes o
de repeticiones requeridas
Determinante Significado Puntaje
Variables y su escala |;Se describen de forma adecuada las variables y la manera en
de medicion como se mediran?
iSe describen defwnaadecuadausevammmsde
ﬁl‘&m:’il:la s repeﬁblhc:ad inter ::}_ﬂ*aobserx:dor pal;a las P
variables (Kappa, coeficientes de correlacion mtradase y limites
variables de Bland y Altman ) ?
iSe describen de forma adecuada los métodos de aleatorizacion,
Control de sesgos de regresion o de ajuste de variables utilizados?
Determinante Significado Puntaje
Normalidad de los Se describe de forma adecuada el analisis de la normalidad, o en
datos su caso, el uso de analisis no paramétricos?
Concordancia de los
{Existe coherencia entre el objetivo (disefio) y las pruebas
métodos estadisticos | ¢y dicticas utilizadas?
con el objetivo
Planteamiento de En caso de requerir control de confusores, ;se describen de forma
modelos para el adecuada los modelos de regresion empleados y su utilidad para
control de confusores | contestar el objetivo y controlar la confusion de las covariables?
Determinante Significado Puntaje
ﬁg‘m’ s iSe describe de forma adecuada hdlferenaa entre los grupos en
S comparacion y se agregan intervalos de confianza?
precision
Adecuada ¢Las graficas y los cuadros incluidos permiten una facil
representacion grafica |interpretacion de las caracteristicas y de las diferencias

de los resultados

encontradas; incluyen limites de confianza?

Concordancia de los
resultados con el
objetivo

¢La descripcion de los resultados resuelven de forma coherente las
preguntas y los objetivos planteados en el estudio?

PUNTAJE

TOTAL:
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ANEXO 3. PRISMA

TITULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revision sistematica.

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacién para resiimenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion

Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusién y exclusion de la revisién y como se
agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacion

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de biisqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consultd
por Gltima vez.

Estrategia de biisqueda

Presente las estrategias de biisqueda completas de todas las bases de datos,
registros y sitios web, incluyendo cual filtro y los limites utilizados.

Proceso de seleccion de los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revision, incluyendo cudntos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Proceso de extraccion de los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencién,
fuentes de financiacién). Describa todos los supuestos formulados sobre

cualquier informacion (missing) o incierta.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los
estudios individuales

11

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las her

utilizadas, cudntos autores de la revisién evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los
resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios

de intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.” 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de h idad entre los Itados de los estudios (por ejemplo,
analisis de subgrupos, metarregresion).

13f

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la robustez de los resultados de la sintesis.
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Evaluacion del sesgo en la publicacién 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados fal en una sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).

Evaluacioén de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada d lace.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de bisqueda y seleccion, desde el
namero de registros identificados en la biisqueda hasta el niimero de estudios
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).

16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.

Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios

individuales incluidos.

Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.

Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesi bre las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes.

20b Presente los resultados de todas las si is estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad
o de confianza)y las medidas de h idad distica. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto.

20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de h idad entre los resultados de los estudios.

20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.

Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.

Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la
evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION

Discusién 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto
de otras evidencias.

23b Ar las limitaciones de la evidencia incluida en la revision.

23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados.

23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas
y las futuras investigaciones.

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo 24a Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre
y el nimero de registro, o declare que la revisiéon no ha sido registrada.

24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ning(n protocolo.

24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en
el registro o en el protocolo.

Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.

Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision.

Disponibilidad de datos, codigos y otros 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan

materiales

disponibles al piblico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los andlisis, codigo de analisis, cualquier otro material
utilizado en la revision.
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