
 

 

                                                                           

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

HOSPITAL CENTRAL DR. IGNACIO MORONES PRIETO 

 

Trabajo de investigación para obtener el diploma en la especialidad de Ortopedia y 

Traumatología. 

 

Comparación de los métodos de alineación protésica (cinemática y mecánica) 

en la artroplastia de reemplazo de rodilla. Revisión sistemática. 

 

Giovanni Teodoro Murray López 

 

DIRECTOR CLÍNICO 

Dr. Marco Aurelio Veana Gallaga. Ortopedista y traumatólogo. Alta especialidad en 

Ortopedia Pediátrica y Cirugía de Columna 

 

DIRECTOR METODOLÓGICO 

María Isabel Patiño López 

Maestra en investigación clínica 

 

Febrero 2023 

 

 



 

 

                                                                                           

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

HOSPITAL CENTRAL DR. IGNACIO MORONES PRIETO 

 

Trabajo de investigación para obtener el diploma en la especialidad de Ortopedia y 

Traumatología. 

 

Comparación de los métodos de alineación protésica (cinemática y mecánica) 

en la artroplastia de reemplazo de rodilla. Revisión sistemática. 

 

Giovanni Teodoro Murray López 

Residente de ortopedia y Traumatología 

No. de CVU del CONACYT: 1137599; ORCID 0000-0002-2869-7028 

 

DIRECTOR CLÍNICO 

Marco Aurelio Veana Gallaga 

Dr. Marco Aurelio Veana Gallaga. Ortopedista y traumatólogo. Alta especialidad en 

Ortopedia Pediátrica y Cirugía de Columna 

 

DIRECTOR METODOLÓGICO 

María Isabel Patiño López. Maestra en Ciencias de la información. 

No. de CVU del CONACYT: 789195; ORCID 0000-0002-0142-2227 

 

 



 

 

 

 

 

SINODALES 

 

Poner aquí grado y nombres completos 

Presidente 

 

Poner aquí grado y nombres completos 

Sinodal 

 

Poner aquí grado y nombres completos 

Sinodal 

 

Poner aquí grado y nombres completos 

Sinodal suplente 

 

_________________________ 

 

 

_________________________ 

 

 

_________________________ 

 

 

_________________________ 

 

enero de 2023 

 

 

 

Comparación de los métodos de alineación protésica (cinemática y 

mecánica) en la artroplastia de reemplazo de rodilla. Revisión 

sistemática. por Giovanni Teodoro Murray López se distribuye bajo 

una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-SinDerivadas 

4.0 Internacional.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


1 

 

 

RESUMEN 

 

Objetivo: El propósito de este trabajo fue realizar una revisión sistemática y el objetivo 

principal es comparar los resultados funcionales de los dos métodos de alineación 

protésica: el cinemático y el mecánico. 

 

Métodos: Se realizaron búsquedas en PubMed, BVS, Trip medical database, OVID, 

Science direct, Web of science y Scielo.  Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados 

donde se compararon ambos métodos, que no tuvieran más de 10 años de antigüedad, 

estuvieran escritos en el idioma español o inglés.  

Posteriormente se realizó el análisis de los estudios individuales mediante GRADE y 

OPMER. Se seleccionaron 10 artículos, de los cuales todos son ensayos clínicos 

aleatorizados.  

En todos los estudios se utilizó una metodología 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 comprobó la alineación de la rodilla con 

imágenes de rayos X, se midieron los rangos de movimiento y se comparó la 

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

 

Resultados: En dos estudios se encontró diferencia estadísticamente significativa a 

favor de la alineación cinemática 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 años). En el resto no hubo diferencia en ningún periodo de tiempo.  

La alineación del miembro fue significativamente diferente en la mayoría de los estudios. 

El ángulo cadera-rodilla-tobillo y la línea articular con mayor deviación en varo en la 

alineación cinemática respecto a la mecánica. El ángulo MPTA con mayor varo, el LDFA 

mayor desviación en valgo en las rodillas alineadas cinemáticamente respecto a las que 

se alinearon con el método mecánico.  
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Aunque se encontraron casos de revisión y aflojamiento aséptico no hubo diferencia 

entre los dos grupos. 

 

Conclusiones: En algunos de los ECA se encontró diferencia significativa en cuanto a 

los resultados de dolor, funcionalidad y rango de movimiento a corto plazo a favor de la 

alineación cinemática. Sin embardo a mediano plazo no hay diferencia en ninguna de 

las variables.  

Hacen falta estudios a largo plazo y con mayor número de pacientes para aumentar la 

calidad y el grado de recomendación. No se puede hacer una recomendación para 

hacer esta técnica de manera rutinaria. 

 

Palabras clave: “Artroplastia de Reemplazo de Rodilla”, “Alineación cinemática”, 

“alineación mecánica”. 

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

 

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 clínico 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, población, metodología, estadística y resultados. 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses. 

PSI: Patient specific instrumentation. 

RM: Resonancia magnética. 
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ROM: Rango de movimiento. 

SD: Standard deviation. 

SF-36: Short form health survey. 

TC: Tomografía 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. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 

Alineación cinemática: es un método de alineación en la artroplastia total de rodilla 

que busca restaurar los tres ejes cinemáticos de la rodilla nativa. 

Alineación mecánica: es un método de alineación en la artroplastia de rodilla que 

busca la alineación neutra del miembro haciendo los cortes de la tibia y el fémur 

perpendiculares al eje mecánico de estos huesos. 

Alineación del miembro inferior: conjunto de relaciones anatómicas que permiten 

mantener una correcta postura al estar de pie o al realizar la marcha. 

Alineación neutra del miembro inferior: Configuración espacial del miembro que da 

como resultado un ángulo de 0 ° si se toma en cuenta una línea que pasa por el centro 

de la cabeza femoral, el centro de la rodilla y el centro del tobillo. 

Angulo femoral distal lateral mecánico (LDFA): Corresponde a un ángulo formado 

por el eje mecánico femoral y el eje articular del fémur distal en un plano frontal. 

Ángulo de inclinación de la línea articular: ángulo formado entre una línea paralela 

al suelo y otra línea tangente a los platillos tibiales en un plano coronal. Su valor normal 

se encuentra por debajo de los 4 grados de varo. 

Ángulo tibial proximal medial mecánico (MPTA): Corresponde a un ángulo formado 

por el eje mecánico tibial y el eje articular proximal de la tibia en un plano frontal.  

Artritis: Inflamación aguda o crónica de las articulaciones. 

Artroplastia de reemplazo de rodilla: Sustitución quirúrgica de la articulación de la 

rodilla. 

Eje anatómico del fémur: Referencia anatómica virtual que consiste en una línea que 

conecta el centro del trocánter mayor con el centro de la articulación del fémur distal. 

Eje anatómico de la tibia: Referencia anatómica virtual que consiste en una línea 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 mecánico de la tibia. 

Eje mecánico, ángulo cadera-rodilla-tobillo o línea de Mikulicz: línea 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. 
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Eje mecánico del fémur: Referencia anatómica virtual que consiste en una línea que 

conecta el centro de la cabeza femoral con el centro de la superficie articular del fémur 

distal. 

Eje mecánico de la tibia: Referencia anatómica virtual que consiste en una línea que 

conecta el centro de la superficie articular proximal de la tibia con el centro de la 

superficie articular de la tibia distal. 

Inclinación 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 alineación: perdida de la armonía entre las referencias anatómicas normales del 

miembro que se manifiesta clínicamente con deformidad. 

Osteoartrosis: Enfermedad degenerativa no inflamatoria de la articulación de la rodilla 

constituida por tres grandes categorías: afecciones que bloquean el movimiento 

sincrónico normal, afecciones que producen formas anormales de movimiento, y 

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

 

Definición 

 

La Osteoartrosis de la rodilla es una enfermedad degenerativa que se constituye por 

tres grandes elementos: Afecciones que modifican la sincronía de la rodilla, afecciones 

que producen movimientos anormales y aquellas que causan cambios en el cartílago 

articular. Se caracteriza por cambios en el hueso, el cartílago, la sinovia, ligamentos, 

músculos y grasa periarticular que provoca disfunción articular, dolor, rigidez y limitación 

para llevar a cabo las actividades diarias. (1) Clínicamente es la forma de artritis más 

común seguida de la mano y la cadera. En las próximas décadas se convertirá en uno 

de los padecimientos más prevalentes. (2) 

 

Factores de riesgo 

 

Son la edad, sexo femenino, obesidad, genética y trauma mayor en la articulación. (1) 

La patogenia es un proceso dinámico y activo que se origina del desequilibrio de la 

reparación y destrucción del hueso. Es un proceso complejo que involucra factores 

mecánicos, inflamatorios y metabólicos.  

 

Clínica 

 

Clínicamente se manifiesta con rigidez matutina, reducción del rango de movilidad, 

crepito, inestabilidad de la articulación, hinchazón, debilidad muscular y dolor 

intermitente casi siempre ligado a la carga de peso.  

En la exploración física buscamos crépitos, restricción del movimiento, agrandamiento 

de la articulación y dolor con la palpación. 

El diagnóstico es clínico y no se necesitan radiografías para su realización. (2) 
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Estudios de escrutinio 

 

La osteoartritis de rodilla puede ser definida patológica, clínica y radiográficamente. El 

método radiográfico más comúnmente usado es el de Kellgren y Lawrence que 

estadifica la enfermedad en 5 niveles dependiendo si se observan quistes, esclerosis 

subcondral, osteofitos y disminución del espacio articular.  

Es importante tener en cuenta que la severidad no siempre correlaciona con la clínica. 

(3) 

La radiografía simple es el método de escrutinio de elección. Es barato, ampliamente 

disponible, rápido y alta especificidad.  

El ultrasonido es portátil y libre de radiación ionizante. Mientras que la resonancia 

magnética es un método excelente para evaluar los tejidos blandos. 

Con la tomografía computarizada visualizamos de mejor manera el hueso por sus 

múltiples cortes y nos puede servir para la planeación prequirúrgica y en la cirugía 

asistida por imagen. (4) 

 

Tratamiento 

 

La primera línea del tratamiento consta de la disminución del peso, el ejercicio, las 

ortesis para deambular y los antinflamatorios no esteroideos.  

El tratamiento consta de 4 líneas: primero antiinflamatorios (paracetamol) y los 

pacientes con factores de riesgo cardiovascular inhibidores de COX-2, antiinflamatorios 

tópicos, ortesis y rehabilitación. En segunda línea y si continua sintomático se puede 

realizar visco suplementación o inyecciones articulares. En la tercera etapa se pueden 

añadir opioides débiles y duloxetina. En los pacientes que se han agotado los primeros 

recursos, muy sintomáticos y muy pobre calidad de vida se recurre a los métodos 

quirúrgicos. (5) 

En los pacientes jóvenes y activos que no mejoran con el manejo no quirúrgico se 

pueden utilizar los siguientes recursos según sus características: meniscectomía 

artroscópica en pacientes con dolor medial y rotura del menisco medial en la resonancia 
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magnética. Osteotomía tibial alta en pacientes con osteoartritis del compartimento 

medial. Artroplastia unicompartimental en pacientes jóvenes 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 más de 

40 años. 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 últimas investigaciones se centran en este aspecto.  

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

realizan en la cirugía de Ortopedia. (7) 

Los métodos convencionales buscan conseguir la alineación neutra del miembro. 

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

temprana; esto estimuló el desarrollo de nuevas filosofías. (8) 

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

usaban el método de alineación mecánica basados en los trabajos de Insall pensando 

en la distribución 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 estipuló que la alineación 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 alineación neutra del miembro inferior. (10) 

Tradicionalmente la alineación mecánica se lleva a cabo realizando los cortes femoral 

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

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

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

procedimiento y el 55% tenían síntomas residuales.  

Recientemente ha evolucionado en contraste con la alineación mecánica la filosofía de 

la alineación cinemática que busca restaurar la superficie articular nativa de la rodilla 
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pensando en los tres elementos fundamentales de la rodilla: el balance de los tejidos 

blandos, la morfología y la alineación. Cada elemento determina y es determinado por 

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

 

Figura. 1. Los tres elementos fundamentales de la rodilla. 
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Figura 2. Alineación cinemática y mecánica. 

 

 

 

A. Imagen de escanometría de una artroplastia total de rodilla alineada con el método cinemático. B. Artroplastia 

total de rodilla alineada con el método mecánico.  Dossett HGM, Swartz GJ, Estrada NAR, LeFevre GW, Kwasman 

BG. Kinematically Versus Mechanically Aligned Total Knee Arthroplasty. Orthopedics. febrero de 2012;35  

 

La teoría de Hueter-Volkmann dice que durante la marcha se produce un momento de 

aducción en la rodilla que a su vez induce una alineación en varo de la superficie 

articular por lo que corregir el eje mecánico neutramente lleva a una distalización del 

cóndilo lateral femoral. Este paso resulta en mala alineación patelofemoral y aumento 

de la presión durante la flexión profunda. (12) 

Por estos motivos la alineación cinemática busca restituir los tres ejes de la rodilla: el 

eje cilíndrico (entre los dos cóndilos 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 cinemático. En este método se busca restituir los tres ejes de la rodilla: el eje 

cilíndrico en amarillo (entre los dos cóndilos 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 tecnologías para ayudar al cirujano para 

alcanzar una alineación y un balance óptimo de los tejidos blandos como la cirugía 

asistida por imagen o robótica.  

Diversos estudios no muestran diferencias a corto plazo en cuanto a la marcha. Otros 

refieren superioridad de la alineación cinemática en cuanto a la función y satisfacción, 

pero ninguno lo contrario. (9) 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

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

cinemático son superiores a los que fueron alineados con el método mecánico? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La artroplastia de rodilla es uno de los avances más importantes de la medicina y uno 

de los procedimientos más 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 

filosofías para restablecer la alineación previa a la artrosis. 

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

poder hacer recomendaciones con evidencia científica de calidad. 

 

HIPÓTESIS 

 

El método de alineación cinemática ofrece una mayor satisfacción y funcionalidad a los 

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

fueron alineados con el método mecánico.  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

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

método cinemático y mecánico. 
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Objetivos específicos 

 

Comparar los resultados radiográficos de la alineación del miembro en las artroplastias 

de rodilla alineados con el método cinemático y mecánico. 

Comparar los resultados de supervivencia de las artroplastias de rodilla alineados con 

el método cinemático y mecánico. 

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

método cinemático y mecánico. 

 

Objetivos secundarios 

 

Comparar los resultados de las complicaciones posquirúrgicas de las artroplastias de 

rodilla alineados con el método cinemático y mecánico. 

  



19 

 

 

METODOLOGÍA 

 

Se llevó a cabo una revisión sistemática sin metaanálisis en el periodo de Julio del 2021 

y diciembre del 2022, siendo el 29 de diciembre del 2022 la fecha de cierre para los 

artículos originales. 

Se trata de una recopilación de información proveniente de artículos originales clínicos. 

Es parecido aun artículo de revisión narrativa y su enfoque es más dirigido a una 

pregunta clínica más que aun tema. Pueden ser simples (cualitativos) o con 

metaanálisis (Cuantitativos). 

Para este trabajo, se realizó el curso de revisiones sistemáticas de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí. 

Primero se pensó en un problema a resolver, se elaboró una hipótesis y con esto se 

estructuró una pregunta de investigación mediante el método PICO. Cuadro 1. 

  

Cuadro 1. Pregunta PICO 

 

 

 



20 

 

Se definieron las palabras clave, sus sinónimos y se establecieron sus los descriptores 

por medio de MeSH y DECS para poder establecer estrategias de búsqueda 

adecuadas.  Cuadro 2.  

 

Cuadro 2. Tabla de descriptores. 

 

 

Se realizaron búsquedas básicas, avanzadas, por el método PICO y de historial de 

búsquedas dependiendo de las características de las fuentes de información 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 búsqueda. 
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Criterios de selección 

 

Inclusión: Artículos originales clínicos (ensayos clínicos aleatorizados), antigüedad 

menor a 10 años, idioma inglés o español.  

Exclusión: Artículos originales básicos, artículos de revisión narrativos, artículos de 

revisión sistemática, antigüedad mayor a 10 años, idioma diferente al español o al 

inglés. 

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

Estudios repetidos. 

 

Recursos bibliográficos 

 

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 artículos originales con las combinaciones de descriptores 

y las estrategias de búsqueda que se encuentran en el cuadro 3. A estos resultados se 

les aplicaron los filtros: ensayos clínicos aleatorizados, 10 años de antigüedad, los 

idiomas inglés y español. Por medio de estos se obtuvieron 544 artículos. Estos se 

sometieron a cribado en el que se realizó lectura de los títulos, resúmenes y se 

excluyeron: artículos originales básicos, artículos de revisión narrativos, artículos de 

revisión sistemática, antigüedad mayor a 10 años, idioma diferente al español o al 

inglés. 39 artículos se recuperaron y se eliminaron 29 por ser repetidos.  

No se eliminó ningún artículo de la selección original. Figura 3. 
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Figura 4. Flujograma. 
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Se recuperaron los artículos con los criterios de inclusión que se especificaron 

previamente. A todos estos artículos se les aplicó una evaluación metodológica 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 recomendación del estudio 

evaluado en alto, moderado, bajo y muy bajo de acuerdo con criterios que disminuyen 

o aumentan su calidad. 

 

Criterios que disminuyen la calidad: 

• Limitaciones en el diseño.  

• Inconsistencia en los resultados.  

• Incertidumbre de evidencia directa. 

 • Imprecisión de resultados.  

• Sesgo de publicación. 

 

Criterios que aumentan la calidad: 

• Fuerte asociación de resultados.  

• Existencia del gradiente dosis respuesta.  

• Evidencia de que todos los posibles factores de confusión o sesgos podrían haber 

reducido el efecto observado. 

 

Por medio de la guía metodológica para el análisis de la literatura médica (OPMER), 

desarrollada por el Dr. Mauricio Pierdant Pérez del Departamento de Epidemiología 

Clínica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí en 

el año 2015. 

Considera una parte de contenido y otra de metodológica. Se considera de contenido 

al título, los autores, el resumen, las palabras clave, la discusión, las conclusiones y la 

bibliografía. La metodología estricta está compuesta por el objetivo, la población, 

metodología, estadística y resultados. Se compone de 5 apartados que a su vez lo 

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

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

considera que su calidad metodológica está en duda. Por último, si se obtiene más de 

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

Cuadro 4. Evaluación metodológica 

 

Título Autores Año 
Tip

o 
Objetivo  Población Metodología Estadística  Resultados GRADE 

OPME

R 

Kinematically 

Versus 

Mechanically 

Aligned Total 

Knee 

Arthroplasty 

Dossett, 

Swartz, 

Estrada, 

LeFevre, 

Kwasman. 

feb-

12 

EC

A 

Comparar dos 

métodos de 

alineación en la 

artroplastia 

total de rodilla: 

cinemático con 

bloques de 

corte 

específicos del 

paciente y 

mecánico con 

instrumentos 

convencionales

. 

82 pacientes. 

2 grupos. 41 

cinemático. 41 

mecánico. 

Osteoartritis 

sintomática. 

LCP intacto. 

Criterios de 

exclusión: 

Historia de 

fractura en 

tibia, patela o 

fémur; 

infección, 

reemplazo 

articular 

previo, 

osteotomía 

alrededor de la 

rodilla, 

infección, 

pacientes con 

indicación de 

artroplastia de 

rodilla 

bilateral, 

pacientes a los 

que no se les 

podía realizar 

RM. 

Se realizó un ensayo 

clínico aleatorizado. Se 

aleatorizaron por 

medio de sobres con 

números al azar a 88 

pacientes en dos 

grupos de protocolo de 

alineación en prótesis 

total de rodilla 

mecánico (41) y 

cinemática (41). Los 

dos grupos fueron 

tratados por dos 

cirujanos 

experimentados. Los 

pacientes sometidos al 

protocolo mecánico 

fueron asistidos por 

PSI obtenidos por RM 

y los del protocolo 

mecánico por medio 

de manera 

convencional. A todos 

se les colocó una 

prótesis total 

cementada con 

preservación de LCP. 

El protocolo de 

rehabilitación 

posquirúrgico fue 

llevado por un 

rehabilitador cegado 

para los dos grupos. a 

los 6 meses se les 

realizaron 

escanometrías a 

ambos grupos y se les 

realizaron mediciones 

radiográficas. además, 

test de funcionalidad y 

dolor. 

La mediana, 

desviaciones 

estándar y e 

intervalos de 

confianza se 

utilizaron para 

todas las 

variables. Datos 

no paramétricos 

test de 

Wilcoxon. T test 

para datos con 

distribución 

normal. 

Significancia 

estadística 

<0.05. 

Angulo HKA: sin 

diferencia estadística. Eje 

anatómico: Sin diferencia 

estadística. Angulo entre 

el componente femoral y 

el eje mecánico del fémur: 

MA 1° varo, KA 1.4° 

valgo, p< 0.000. Angulo 

entre el componente 

femoral y el eje mecánico: 

MA 0°, KA 2.1° valgo, p< 

0.000. Angulo entre el 

componente femoral y el 

componente anatómico 

del fémur: MA 4.6° 

flexionado, KA 9.8 

flexionado, p <0.000. 

Angulo entre el 

componente tibial y el eje 

anatómico de la tibia: MA 

3° extendido, KA 5 ° 

valgo, p= 0.035. Tiempo 

de cirugía: 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. Tamaño 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.  

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

A 

Comparar dos 

métodos de 

alineación en la 

artroplastia 

total de rodilla: 

cinemático con 

bloques de 

corte 

específicos del 

paciente y 

mecánico con 

instrumentos 

convencionales 

a los dos años 

de seguimiento. 

82 pacientes. 

2 grupos. 41 

cinemático. 41 

mecánico. 

Osteoartritis 

sintomática. 

LCP intacto. 

Criterios de 

exclusión: 

Historia de 

fractura en 

tibia, patela o 

fémur; 

infección, 

reemplazo 

articular 

previo, 

osteotomía 

alrededor de la 

rodilla, 

infección, 

pacientes con 

indicación de 

artroplastia de 

rodilla 

bilateral, 

pacientes a los 

que no se les 

podía realizar 

RM. 

Se les dio 

seguimiento a los 

pacientes de su 

ECA previo y a los 

2 años se les 

realizaron 

escanometrías a 

ambos grupos y se 

les realizaron 

mediciones 

radiográficas. 

además, test de 

funcionalidad y 

dolor. 

Desviaciones 

estándar e 

intervalos de 

confianza se 

utilizaron para 

cada variable. 

Odds ratios 

usando 

regresión 

logística de 

Fisher. El efecto 

del protocolo de 

alineación se 

evaluó 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 a 48), 

KA 40 (SD1 0.2; 15 a 

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; 45 to 

100) MA 65 (SD 

21.1; 15 a100), p= 

0.011. Combined 

Knee Society Score: 

MA 160 (SD 31.9; 93 

a 200), KA 137 (SD 

37.9; 64 a 200), p= 

0.005. Flexión: KA 

121° (SD 10.4; 100 a 

150) MA 113° (SD 

12.5; 80 a 130), p= 

0.002. Angulo HKA: 

sin diferencia. Eje 

anatómico: 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 

mecánico: 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 

mecánico: KA 2.2 

varo (SD 2.6; 4.0 

valgo a 8.7 varo), 

MA 0.0 (SD 2.1; 3.8 

valgo a 6.4), 

p<0.001. 

ALTA 17 
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The early 

outcome of 

kinematic 

versus 

mechanical 

alignment in 

total knee 

arthroplasty 

Waterson, 

Clement, 

Eyres, 

Mandalia, 

Toms. 

oct-

16 

EC

A 

Comparar los 

resultados 

funcionales de 

los pacientes 

operados con 

el método 

cinemático VS 

el método 

mecánico. 

71 pacientes. 

De 18-85 

años. No 

especifica 

distribución 

por sexo. Con 

diagnóstico de 

osteoartrosis 

degenerativa 

de la rodilla. 

Criterios de 

exclusión: 

Procedimiento

s previos en 

miembros 

inferiores, 

deformidad en 

varo o valgo > 

20 grados, 

artroplastias 

de rodilla 

contralaterales 

fallidas, 

dispositivos 

incompatibles 

con RM, 

infección, 

fracturas, 

enfermedades 

metabólicas 

con pérdida 

progresiva del 

hueso y 

deficiencia del 

aparato 

extensor. 

Se llevó a cabo un 

ensayo clínico 

aleatorizado con 

doble ciego. 71 

pacientes de 

aleatorizaron por 

medio de un 

generador de 

números aleatorio 

para el protocolo 

de alineación de la 

rodilla cinemático y 

mecánico (36 y 35 

respectivamente). 

Se les coloco la 

misma prótesis a 

los dos grupos. al 

grupo KA se les 

realizó con PSI por 

medio de bloques 

de corte obtenidos 

por RM. Se les dio 

el mismo protocolo 

posquirúrgico de 

rehabilitación por 

medio de un 

rehabilitador al que 

se le ocultó el 

protocolo 

quirúrgico. Se les 

aplicó: KOOS, 

AKSS, ULCA, SF-

36, EQ-5D, 

Rangos de 

movimiento, torque 

de cuádriceps e 

isquiotibiales; test 

de dos minutos de 

caminata y test de 

bajar escaleras; 

prequirúrgico, a las 

6 semanas, 3 

meses, 6 meses y 

al año. 

Estadística: 

SPSS 17.0 

(IBM, Armonk, 

NY).  método de 

comparación: T 

test para 

comparación 

entre los dos 

grupos de 

pacientes. 

MANOVA. 

Estadísticament

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. Torsión 

pico del 

cuádriceps 6 

semanas: MA 

43.3, KA 65.8, p= 

0.01. Torsión 

pico del 

cuádriceps 3 

meses: MA 51.2, 

KA 67.3, p= 0.02. 

Torsión 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

A 

Comparar los 

resultados 

funcionales y 

de alineación 

de los 

pacientes 

operados con 

el método 

cinemático VS 

el método 

mecánico en un 

periodo de dos 

años. 

99 pacientes. 

49 KA y 50 

MA. Con 

diagnóstico de 

osteoartritis de 

la rodilla, 

ligamento 

cruzado 

posterior 

intacto y con 

posibilidad de 

realizar RM. 

Criterios de 

exclusión: 

osteotomías 

previas, 

deformidad en 

varo o valgo > 

15 grados, 

inestabilidad 

ligamentaria y 

necesidad de 

realizar 

aumentacione

s durante la 

cirugía. 

Se llevo a cabo un 

ensayo clínico 

aleatorizado. 99 

pacientes se 

aleatorizaron por 

medio de 

computadora 

generadora de 

números al azar 

para KA (49) y MA 

(50). Se operaron 

por 6 cirujanos 

experimentados en 

ambas técnicas. A 

todos se les realizó 

artroplastia total de 

rodilla cementada 

con retención de 

LCP. Los del 

protocolo KA con 

guías de corte 

personalizadas y 

los MA con cirugía 

asistida con 

navegación. EL 

manejo 

posoperatorio fue 

el mismo por 2 

rehabilitadores 

cegados en cuanto 

al protocolo de 

alineación. Se les 

aplicaron pruebas 

de dolor, función y 

se midieron los 

ROM 

preoperatorio, a las 

6 semanas, 6 

meses, 12 meses y 

24 meses (flexión, 

extensión, VAS, 

KSS, Oxford, 

WOMAC, FJS, EQ-

5D). Además, 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 

estándar. A las 

variables 

categóricas por 

medio de 

frecuencias y 

porcentajes. Chi 

cuadrada test 

para las 

categóricas y T 

test para los 

datos con 

distribución 

normal. 

ANCOVA para 

los cambios 

preoperatorios a 

dos años y para 

el efecto del 

tratamiento. p< 

0.05 con 

diferencia 

estadísticament

e significativa. 

Resultados a 2 años. 

Rango de 

movimiento: sin 

diferencia 

significativa. KSS 

dolor y movimiento: 

sin diferencia. KSS 

función: sin 

diferencia. VAS 

dolor: sin diferencia. 

VAS movilización: 

sin diferencia. Oxford 

score: sin diferencia. 

WOMAC: sin 

diferencia. FJS sin 

diferencia. EQ-5D: 

sin diferencia. 

Duración de la 

cirugía: sin 

diferencia. Días de 

hospitalización: sin 

diferencia. Tamaño 

de la herida: sin 

diferencia. 

Liberaciones del 

retináculo lateral: sin 

diferencia. balance 

intraoperatorio de los 

GAP en extensión y 

flexión: Sin 

diferencia. HKA 

angle: sin diferencia. 

Angulo entre el 

componente femoral 

y el eje mecánico 

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 mecánico de la 

tibia: MA -0.7 grados 

(SD 1.8; -6 a 2), KA -

3 grados (SD 3; -10 

a 4), p< 0.001. 

inclinación tibial 

posterior: MA 1.3 

(SD 2; -3 a 7), KA 4 

(SD 2.5; -2 a 10), 

p<0.001. Rotación 

femoral: MA 15 

grados (SD 2.5; -5 a 

9), KA -0.5 grados 

(SD 2.5; -4 a 5), p< 

0.001. 

Complicaciones y re-

operaciones: sin 

diferencia 

significativa. 

ALTA 18 



29 

 

Radiological 

and clinical 

comparison of 

kinematically 

versus 

mechanically 

aligned total 

knee 

arthroplasty 

Matsumoto, 

Takayama, 

Ishida, 

Hayashi, 

Hashimoto, 

Kuroda. 

may

-17 

EC

A 

Comparar los 

resultados 

funcionales y 

radiográficos 

posoperatorios 

de las 

artroplastias de 

rodilla 

alineadas 

cinemática y 

mecánicamente

. 

60 pacientes. 

51 mujeres. 9 

hombres. 

Osteoartritis 

de la rodilla 

sintomática. 

Varos. Con 

ligamento 

cruzado 

posterior 

intacto. 

Criterios de 

exclusión: 

deformidades 

groseras, 

necesidad de 

realizar 

aumentos o 

injerto óseo, 

cirugías de 

revisión, 

enfermedades 

inflamatorias, 

infecciones 

activas, 

pacientes 

candidatos 

para 

artroplastia 

bilateral. 

Se realizó un 

ensayo clínico 

controlado. 60 

pacientes se 

aleatorizaron por 

medio de sobres 

con números para 

el protocolo de 

alineación de la 

rodilla mecánico 

(30) y cinemática 

(30). Se operaron 

todas por el mismo 

cirujano. Se 

realizaron asistidas 

por navegación y a 

todos se les colocó 

una prótesis total 

de rodilla 

cementada con 

preservación de 

LCP. Al mes del 

posoperatorio se 

les tomaron 

proyecciones de 

los miembros en 

bipedestación en 

un miembro y dos 

miembros 

inferiores y 

además de les 

realizaron 

mediciones 

radiográficas 

(JLOa, TMA, CMA 

y HKA). además, al 

año de 

posoperatorio se 

les realizaron 

pruebas de 

funcionalidad (KSS 

2011) y se 

midieron los 

rangos de 

movimiento. 

Todos los 

valores se 

expresaron por 

mediana y 

desviaciones 

estándar. 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 

utilizó Gpower 

3.1 para calcular 

la población 

(Alfa 0.05 y 

poder 0.9). p< 

0.05 

estadísticament

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 

monopedestación

: MA 4.3° (SD 

1.9° valgo; -7.5 ° 

valgo a 0.5 ° 

valgo), KA 0.9°  

(SD 2.3 valgo; 

0.7° valgus a 3.1° 

varo), p< 0.001. 

Angulo JLO 

bipedestación: 

MA 3.2° (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; 

38.2 a 66.3), KA 

42.9 (SD 9.9; 

19.6 a 68.2), p= 

0.0120. TMA%: 

MA 53.7 (SD 7. 

5; 43.2 a 73.2), 

KA 49.0 (SD 9.8; 

24.5 a 75.4) p= 

0.0381. Flexión: 

MA 116.8° (SD 

12.6; 90° a 130°), 

KA 122.3° (SD 

8.9; 100° a 135°) 

p= 0.00496. 

Extensión: sin 

diferencia 

estadísticamente 

significativa. 

KSS: sin 

diferencia. 

ALTA 15 
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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

A 

Comparar los 

resultados 

funcionales y 

radiológicos de 

las artroplastias 

alineadas por el 

método 

cinemático y 

mecánico. 

200 pacientes 

se 

aleatorizaron 

en 2 grupos: 

mecánico y 

cinemático. 

Sin 

deformidades 

mayores a 10 

grados, menos 

de 40 de BMI, 

sin 

antecedente 

de infección o 

trauma. 

200 pacientes se 

aleatorizaron en 2 

grupos: cinemático 

y mecánico. Los 

del grupo 

mecánico se 

realizaron de forma 

convencional y los 

de la cinemática 

con guías de corte 

personalizadas. A 

los dos se les 

tomaron controles 

radiográficos y se 

les realizaron 

mediciones 

radiográficas. 

además, se les 

realizaron Scores 

de funcionalidad a 

los dos grupos 

(KSS y WOMAC). 

Se les realizó 

mediana, 

desviación 

estándar e 

intervalos de 

confianza a 

cada variable. El 

test de D' 

Agostino-

Pearson se 

utilizó para 

estudiar la 

distribución 

normal de los 

datos. Las 

diferencias entre 

las medianas se 

analizaron con 

test de Wilcoxon 

para distribución 

no paramétrica 

y T Test para 

distribución 

normal. La 

prueba de 

Spearman se 

utilizó para 

correlación de 

análisis. El 

análisis de los 

datos se llevó a 

cabo con el 

Graphpad Prism 

Software. 

 KSS Grupo 

cinemático:  

Preoperatorio 

113 +/- 54. 

Posoperatorio 

190 +/- 18. Grupo 

mecánico: 

preoperatorio 109 

+/- 41. 

Posoperatorio 

178 +/- 17, (p=0-

02).  WOMAC 

Grupo 

cinemático: 

Preoperatorio 60 

+/- 19. 

Posoperatorio 13 

+/- 16. Grupo 

mecánico: 

preoperatorio 62 

+/- 12. 

Posoperatorio 26 

+/- 11, p< 0.001. 

mLDFA 

posoperatorio: 

MA 89 +/- 0, KA 

88+-1. mMPTA 

posoperatorio: 

MA 89+/- 0 

grados, KA 88 +/- 

1 Inclinación tibial 

posterior 

posoperatorio: 

MA 4 +/- 2, KA 4 

+/- 3.4. HKA 

posoperatorio: 

MA 1 +/- 1, KA 1 

+/- 3. Flexión 

femoral 

posoperatoria: 

MA 5 +/- 2, KA 5 

+/- 3. 

ALTA 16 
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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

A 

Comparar la 

migración del 

componente 

tibial en las 

artroplastias de 

rodilla 

alineadas 

mediante la 

técnica 

cinemática con 

instrumentos 

específicos 

para el 

paciente 

obtenidos por 

RM y la técnica 

mecánica 

asistida por 

computadora. 

47 pacientes. 

24 KA+PSI. 23 

MA+CAS. 

Inclusión: 

etapas tardías 

de 

osteoartrosis 

de la rodilla y 

posibilidad de 

someterse a 

RM. Exclusión: 

embarazo, 

Artrosis 

postraumática, 

infecciosa o 

inflamatoria. 

No hubo 

restricciones 

en cuanto a la 

alineación del 

miembro. 

Se llevó a cabo un 

ensayo clínico 

aleatorizado con 47 

pacientes que se 

aleatorizaron por 

medio de un generador 

de números aleatorio 

para el protocolo de 

alineación de la rodilla 

cinemático y mecánico 

(24 y 23 

respectivamente). A 

todos se les coloco 

una prótesis primaria, 

cementada con 

retención de ligamento 

cruzado posterior. 

Ambos grupos fueron 

intervenidos por 3 

cirujanos 

experimentados. Con 

los del grupo 

cinemático se 

implementaron 

bloques de corte 

obtenidos por RM y las 

artroplastias del grupo 

mecánico fueron 

asistidas por 

computadora. Se 

incorporaron 

marcadores de tantalio 

al componente tibial en 

el trans-quirúrgico. El 

protocolo 

posquirúrgico fue el 

mismo para los dos 

grupos. Se 

implementaron análisis 

de radio estereometría 

para medir la 

migración del 

componente tibial a los 

2 días, 6 semanas, 

tres meses, 6 meses, 

un años y dos años del 

acto quirúrgico. 

además, se realizaron 

test de funcionalidad y 

se comparó la 

alineación del miembro 

como objetivos 

secundarios. 

Para comparar 

datos con 

distribución 

normal se 

utilizaron 

Student test y 

para los de 

distribución no 

normal Mann-

Whitney U o test 

de Fisher. El 

análisis se llevó 

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 mMPTA: 

KA 3° varo, MA 

0.8 varo, 

p<0.001. 

ALTA 18 
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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

A 

Este estudio 

compara el 

protocolo de 

restitución de la 

alineación 

mecánico y 

cinemático en 

cuanto al 

balance de la 

rodilla. 

125 

participantes y 

138 rodillas.74 

hombres, 51 

mujeres. 67.5 

años en 

promedio (35-

89). 

Osteoartritis 

primaria, 

inflamatoria y 

postraumática. 

Exclusión: 

lesión 

ligamentaria 

grado 3 en el 

lado medial o 

lateral. 

Pacientes con 

osteotomías 

tibiales, 

femorales o 

patelares. No 

uniones con 

deformidad de 

más de 5 

grados en 

cualquier 

plano.  

Se realizó un 

ensayo clínico 

aleatorizado. Se 

aleatorizaron 125 

participantes en 

dos grupos a razón 

de 1:1. Los 

pacientes con 

afectación bilateral 

se aleatorizaron 

una sola vez y se 

asignaron a un 

solo protocolo de 

alineación. Fueron 

operados por dos 

cirujanos. Los 

participantes, 

asesores y 

personas de 

estadísticas fueron 

cegados. Se les 

realizaron 

mediciones de las 

referencias 

anatómicas 

prequirúrgicas 

(HKA angle, LDFA 

y MPTA). Se 

colocaron prótesis 

totales 

cementadas y 

postero 

estabilizadas en 

todos los casos. A 

un grupo se alineo 

con método 

cinemático y a otro 

con protocolo 

mecánico. Durante 

la cirugía se midió 

la presión 

intracompatimental 

con un sensor 

(VERANESE) a 10, 

45 y 90 grados de 

flexión. Al año se 

les tomaron 

controles 

radiográficos. Se 

midieron 

referencias 

anatómicas y se 

les aplicaron TEST 

de funcionalidad 

(KOOS, FJS, EQ-

5D-5L). 

T test se utilizó 

para evaluar 

diferencias entre 

variables 

continúas 

reportados por 

medio de 

intervalos de 

confianza 95%. 

La prueba de 

Mann-Whitney 

U se utilizó para 

evaluar datos 

con distribución 

no normal. Para 

comparar 

proporciones 

entre variables 

se utilizó la 

prueba de Chi 

cuadrada. 

Valores 

menores de 0.5 

poca fiabilidad, 

moderada 0.5 a 

0.75, buena 

0.75 a 0.9 y 

excelente 

mayores a 0.9. 

Estadísticament

e significativo 

p<0.05. 

Presión 

intracompartimental 

a 10 grados en el 

grupo mecánico: 

media 32.0 psi (SD 

28.9; 0 a 130). 

Presión 

intracompartimental 

a 10 grados en el 

grupo cinemático: 

media de 11.7 (SD 

13.1; 0-63) p < 

0.001.  PIC 

mecánico 45 grados: 

media 25.2 psi. PIC 

cinemático 45 

grados: media 14.8 

psi p< 0.004. PIC 90 

grados mecánico: 

19.1 psi. PIC 90 

grados cinemático: 

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 cirugía: 

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 a 4), KA -

0.2 (-2.3; -5 a 5) p= 

0.322. LDFA 

posoperatorio: MA 

90.6 (1.5; 86 a 93), 

KA 89.2 (1.8; 95 a 

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 

estadísticamente 

significativa en los 

scores de 

funcionalidad 

(KOOS, FJS y EQ-

5D-5L). 

ALTA 18 
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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

A 

Comparar los 

resultados 

funcionales, de 

alineación y 

preferencia de 

los pacientes 

en cuanto a los 

métodos de 

alineación 

(mecánico y 

cinemático) en 

la artroplastia 

total de rodilla 

asistida por 

computadora. 

45 pacientes 

fueron 

enrolados en 

el estudio. 22 

en el grupo 

cinemático y 

23 en el grupo 

mecánico. 

Inclusión: 

Osteoartrosis 

primaria, 

candidato a 

cirugía 

bilateral 

simultánea, 

elegible para 

una cirugía 

con retención 

de cruzado 

posterior. 

Exclusión: IMC 

> 40. Rodillas 

valgas. 

Se llevó a cabo un 

ensayo clínico 

aleatorizado. Por 

medio de una 

computadora 

generadora de 

números al azar se 

aleatorizaron en 2 

grupos: mecánico 

(22 pacientes) y 

cinemático (23 

pacientes; a la 

rodilla contralateral 

se le aplicó el 

método de 

alineación alterno. 

Todos los 

pacientes fueron 

operados por 1 

cirujano experto. 

las cirugías de 

reemplazo de 

rodilla fueron 

asistidas por 

computador. A 

todos se les coloco 

una prótesis total 

de rodilla hibrida 

(fémur no 

cementado y tibia 

cementada), con 

retención de LCP. 

Las patelas se 

trabajaron si 

macroscópicament

e no eran 

normales. Los 

responsables de 

las recolecciones 

de datos, 

mediciones 

radiográficas y 

rehabilitadores 

estaban cegados 

respecto al 

protocolo de 

alienación. Durante 

el seguimiento de 

dos años se les 

realizaron 

radiografías para 

comparar la 

alineación, Test de 

funcionalidad y 

preguntas acerca 

de la preferencia 

entre las rodillas 

operadas.  

El análisis 

estadístico y las 

gráficas 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 

categóricos- Chi 

cuadrada. 

Distribución de 

frecuencia - 

Kolmogorov 

Smirnov. 

KOOS: sin 

diferencia. FJS: sin 

diferencia. OKS: Sin 

diferencia. Rango de 

flexión: Sin 

diferencia. Rango de 

extensión: Sin 

diferencia. 

Preferencia: 14/21 

pacientes (X2 [1, N = 

42] = 4.67, p= .031) 

prefirieron KA. 

Simetría: 38/41 

pacientes (X2 [1, N = 

82] = 59-76, P < 

.001), decían que 

sus miembros eran 

simétricos. Los 

pacientes del 

protocolo mecánico 

necesitaron más 

liberación de partes 

blandas, p= 0.018. 

Alineación 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. 

Flexión del 

componente femoral: 

sin diferencia. 

Rotación 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. 

Alineación 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

O 
18 
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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

A 

Comparar los 

resultados 

funcionales y 

de alineación 

de los 

pacientes 

operados con 

el método 

cinemático VS 

el método 

mecánico en un 

periodo de 

cinco años. 

99 pacientes. 

49 KA y 50 MA 

(en el estudio 

previo). 2 

pacientes se 

excluyeron del 

grupo KA (1 

por Alzheimer 

y 1 perdió el 

seguimiento). " 

pacientes del 

grupo MA se 

excluyeron (1 

se le realizó 

revisión de 

artroplastia y 1 

perdió 

seguimiento). 

Con 

diagnóstico de 

osteoartritis de 

la rodilla, 

ligamento 

cruzado 

posterior 

intacto y con 

posibilidad de 

realizar RM. 

Criterios de 

exclusión: 

osteotomías 

previas, 

deformidad en 

varo o valgo > 

15 grados, 

inestabilidad 

ligamentaria y 

necesidad de 

realizar 

aumentacione

s durante la 

cirugía. 

Se llevo a cabo un 

ensayo clínico 

aleatorizado. Se 

dio continuación a 

un estudio previo 

para conocer los 

resultados a 5 

años. De los 99 

pacientes que se 

aleatorizaron en el 

estudio previo (49 

KA y 50 MA). 2 

pacientes se 

excluyeron del 

grupo KA (1 por 

Alzheimer y 1 

perdió el 

seguimiento). 2 

pacientes del 

grupo MA se 

excluyeron (1 se le 

realizó revisión de 

artroplastia y 1 

perdió 

seguimiento). En 

este estudio se les 

realizaron 

encuestas de 

funcionalidad y 

dolor; se evaluó la 

supervivencia de 

los implantes entre 

los grupos y el 

aflojamiento 

aséptico 

radiográfico.  

Todos los datos 

y las gráficas 

fueron 

evaluadas con 

GraphPad Prism 

V 7.0 e IBM 

SSPS versión 

25. Los 

resultados 

fueron 

representados 

por medio de 

desviaciones 

estándar y 

mediana para 

variables 

continuas y 

ANOVA para las 

categóricas. El 

método de 

Bonferroni para 

corregir 

múltiples 

Pruebas con p 

ajustada para 

cada variable. 

Las diferencias 

entre el mismo 

grupo, pero en 2 

y 5 años se 

llevó a cabo con 

Mann Whitney 

U. La misma 

diferencia, pero 

con la variable 

de 

supervivencia 

se evaluó con 

Kaplan-Meier. 

para la 

diferencia entre 

los dos grupos 

en cuanto a 

supervivencia 

con log-rank 

test. 

Desenlace clínico 

a 5 años entre 

los dos grupos: 

Sin diferencia en 

KSS, VAS, OKS, 

Oxford, WOMAC 

y EQ-5D. 

Diferencia en el 

desenlace clínico 

de 2-5 años en el 

grupo KA: sin 

diferencia. 

Diferencia en el 

desenlace clínico 

de 2-5 en el 

Grupo MA: sin 

diferencia 

excepto en el 

EQ-5D índex 

score a 2 años 

(media 0.70, SD 

0.30, mediana 

0.75) y 5 años  

(media 0.86, SD 

0.18, mediana 

0.70), p < 0.01. 

Supervivencia a 

5 años libre de 

revisión o 

reparación: Sin 

diferencia (5 

pacientes y 9 

procedimientos 

en el KA; 4 

pacientes y 9 

procedimientos 

en el MA). 

Aflojamiento 

aséptico en 

radiografías: Sin 

diferencia (0 en 

KA y 1 

asintomático en 

MA). 

ALTA 18 
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ÉTICA 

 

El protocolo de investigación titulado “Comparación de los métodos de alineación 

protésica (cinemática y mecánica) en el reemplazo total de rodilla. Revisión sistemática”, 

fue evaluado por el Comité de Investigación con registro en COFEPRIS 17 CI 24 028 

093, así como por el Comité de Ética en investigación del Hospital Central Dr. Ignacio 

Morones Prieto con registro en CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. Dictaminado 

como aprobado con el número de registro 56-22. 

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

declaran no tener ningún 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 alineación cinemática 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 años de su ensayo clínico aleatorizado, Dossett et. al. (14), 

también encontraron diferencia significativa en algunos de los exámenes 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 a 73), -10.7 (-19.8 to -1.5) p = 0.005. Knee Society Score (100 es mejor, 0 es peor), 

KA 84 (17.1) (43 a 100), MA 72 (21.2) (25 a100), 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 

a100), 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 años, MacDessi et. al. (20) a los 12 

meses, McEwen et. al. (21) a los 2 años y Young et. al. (22) a los 5 años no encontraron 

diferencia significativa entre ambos grupos en ningún periodo de tiempo.  

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

a largo plazo. 
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Rangos de movimiento 

Los resultados de los trabajos que se describen a continuación utilizaron técnicas de 

medición similares de los rangos de movimiento en el posoperatorio En la mayoría de 

los estudios utilizaron un goniómetro para medir la flexión y la extensión de la rodilla. 

Dossett et. al. .(13) encontraron un rango de flexión más amplio de la rodilla en el grupo 

KA. Los resultados se reportan de la siguiente manera: Media+/-SD, (95% CI) y p. 

Flexión, 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 años flexión, también encontraron un 

rango de flexión de la rodilla más 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 a 13.4) p = 0.002.  

Matsumoto et. al. (16) reportó un rango de flexión más amplio en el grupo KA. Media+/-

SD, (95% CI) y p. flexión 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 

flexión ni la extensión de la rodilla en el posoperatorio.  

 

Alineación del miembro 

Las técnicas que se utilizaron para medir la alineación del miembro en su mayoría se 

basaban en la medición de las relaciones anatómicas del miembro inferior por medio de 

escanometrías. 

Dossett et. al. (13) encontró una alineación con desviación en varo del componente 

tibial, desviación en valgo en el componente femoral, la línea articular y el ángulo 

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 mecánico 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 mecánico. KA -2.1+/-2.1, MA 0.0+/-2.4, 2.1 (1.1 a 

3.1) p<.000. Ángulo entre el componente femoral y el eje anatómico del fémur, KA 9.8+/-

6.0, MA 4.6+/-4.5, 5.2 (2.9 a 7.6), p<.000. Ángulo entre el componente tibial y el eje 

anatómico 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 línea articular de la rodilla era más paralela al 

suelo durante la marcha en el grupo KA en comparación con el grupo MA medidos 

mediante escanometrías en monopedestación y bipedestación. Media+/-SD, (95% CI) 

y p. Ángulo 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 orientación de la línea articular 

en bipedestación, 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 monopedestación, 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 

mecánico 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 mecánico verdadero, KA 49.0 SD 9.8 (24.5 a 75.4), MA 53.7 SD 7.5 (43.2 

a 73.2) p = 0.0381. 

Young et. al. (18), encontraron resultados similares a los dos estudios previos en cuanto 

a la alineación de los componentes. MA. Media+/-SD, (95% CI) y p. Ángulo entre el 

componente femoral y el eje anatómico 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. Ángulo entre el componente tibial y el eje 

anatómico 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.  Inclinación tibial posterior, KA 4° SD 2.5 (-2 a 10), MA 1.3° SD 2 (-3 a 7), -2.3 (-

3.3 a -1.3), p< 0.001. rotación del componente femoral relativo al eje epicondilar. 

(Negativo = rotación interna). KA -0.5° SD 2.5 (-4 a 5), MA 15° SD 2.5 (-5 a 9), 2.0 (1.0 

a 3.0), p< 0.001. 

Laende et. al. (19), encontraron una desviación en varo del componente tibial en el 

grupo KA con diferencia significativa. En otros parámetros 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 desviación 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 desviación 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, hiperextensión y rotación interna. Ángulo de inclinación 

coronal del componente femoral, KA 1.8 SD 2.0 (-2.5 a 5.5), MA -0.1 SD 0.6 (-1.5 a 1) 

p <.001. Rotación 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. Ángulo de inclinación coronal del componente tibial, KA 

-2.5 SD 1.3 (-5.5 a 0.5), 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 único que cumplía con los criterios de calidad y grado de 

recomendación que comparaba esta variable y que se incluyó en esta revisión 

sistemática. En este trabajo realizaron estimaciones de la migración de los 

componentes por medio análisis de radio isometría, aflojamiento aséptico por 

radiografías y compararon la supervivencia de los implantes.  

No se encontró diferencia significativa entre los dos grupos. 

Además, es un trabajo a corto mediano plazo.  
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Complicaciones 

Esta variable fue la que tuvo una población más heterogénea y que contó con una 

menor población pues los autores se enfocaron en diferentes complicaciones y en la 

mayoría no describió como midieron estas variables pues tampoco formaban parte de 

su objetivo principal. Sin embargo, se enumeran continuación. 

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

estancia, pero no encontraron diferencia entre los dos grupos.  

Matsumoto et. al. (16) compararon crepitos patelares, subluxación y luxación de la 

patela. No encontraron diferencia significativa entre los grupos. 

Young et. al. (18) compararon los tiempos de duración de las cirugías, los días de 

estancia hospitalaria y el tamaño de la herida quirúrgica. 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 luxación de la patela. 

No hubo diferencia entre los grupos. 
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DISCUSIÓN 

 

La alineación cinemática surgió como una alternativa para los métodos de alineación 

neutra. Se busca restaurar la alineación previa a la artrosis. Hipotéticamente se necesita 

resecar menos hueso, liberar menos partes blandas, obtener una inclinación de la línea 

articular parecida a la previa a la enfermedad y una mejor orientación de los implantes. 

Esto a su vez se traduciría en el en una mejor funcionalidad, menos dolor, una mejor 

alineación, rangos de movimiento y una supervivencia más alta de los implantes.  

Al revisar la evidencia actual, la funcionalidad medida por exámenes específicos 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 prótesis del grupo KA consiguieron una alineación más 

parecida a la previa a la artrosis y se restituyó la inclinación de la línea articular. Los del 

grupo MA tuvieron una alineación más cercana a los 0 ° con referencia el eje mecánico. 

A pesar de esto no hay diferencia entre los grupos en la migración de los componentes, 

tampoco hay diferencias en cuanto a evidencia radiográfica 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 número limitado de población de el único estudio de calidad 

que evalúa esta variable que se reclutó.  Tampoco hubo diferencia de los dos grupos 

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

 

A esta revisión sistemática no se le realizó metaanálisis por lo que puede haber sesgos. 

La mayoría de los estudios utilizaron diferentes técnicas quirúrgicas como las 

artroplastias asistidas por computador, asistidas por robótica y/o guías de corte 

específicas para el paciente obtenidas por resonancia magnética. Por este motivo no 

es una población homogénea.  

La mayoría de los estudios clínicos 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 población mas pequeña y heterogénea. Se compararon 

diferentes variables y no se mencionó como fueron medidas pues en los artículos 

originales tampoco formaban parte de su objetivo principal. Se tienen que hacer 

estudios comparativos que midan estas variables en específico. 
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CONCLUSIONES  

 

Con esta revisión sistemática no se puede demostrar la superioridad del método 

cinemático o hacer la recomendación de realizar el método cinemático 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 inclinación de la línea articular, no hay diferencia 

en cuanto el rango de movimiento.  

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

pequeña muestra que se estudió indica que no hay diferencia entre los dos grupos.  
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ANEXO 2. OPMER 
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ANEXO 3. PRISMA 
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