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Resumen

Introduccion: La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los procedimientos
ortopédicos mas frecuentes a nivel mundial y su volumen continua en aumento
debido al envejecimiento poblacional y a la mayor prevalencia de gonartrosis y
obesidad. La alineacion mecanica sigue siendo la técnica estandar, aunque en los
ultimos afios han surgido alternativas como la alineacién cinematica, cuyo uso se ha
expandido internacionalmente. Sin embargo, la evidencia nacional sobre resultados
funcionales de la ATR con alineacién mecanica es limitada. Objetivo; Evaluar los
resultados clinicos y funcionales de una serie de artroplastias totales de rodilla
implantadas con alineacion mecanica, realizadas por el mismo cirujano en un centro
de referencia publico. Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, con
recoleccion retrospectiva de datos. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos
sometidos a ATR primaria con alineacibn mecanica, operados en el Banco de
Prétesis del Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia (IMAE) y controlados
en la policlinica de rodilla entre mayo de 2022 y octubre de 2025, con minimo 12
meses de seguimiento. La informacién se obtuvo mediante entrevista telefénica,
administrando los cuestionarios validados WOMAC y SF-12 en espaniol, y la Escala
Visual Analégica (EVA) para el dolor. Se registraron ademas complicaciones
postoperatorias. Se utilizé estadistica descriptiva para las variables clinicas y
funcionales. Resultados: Se analizaron 36 artroplastias en 32 pacientes, 78,1%
mujeres, con edad promedio de 70,5 anos y seguimiento medio de 24,4 meses. El
puntaje WOMAC total promedio fue de 6,0 puntos, con valores bajos de dolor,
rigidez y buena capacidad funcional. EI SF-12 mostr6 un componente fisico
promedio de 48,8 puntos y un componente mental de 59,3 puntos, compatibles con
adecuada calidad de vida percibida. La EVA de dolor fue de 2,1 puntos en promedio.
Se registraron dos infecciones (5,6%) y una reintervencién por rigidez (2,8%).
Conclusiones La ATR primaria con alineacion mecanica mostré buenos resultados
funcionales, baja intensidad de dolor y una tasa de complicaciones dentro de lo
esperable, respaldando la vigencia y seguridad de esta técnica en un contexto

publico nacional.



Introduccion

La cirugia de prétesis de rodilla es uno de los procedimientos ortopédicos mas
frecuentes (1,2), y su realizacion ha crecido exponencialmente en los ultimos
afnos debido principalmente al envejecimiento de la poblacion asi como
también al aumento de patologias como la obesidad y el desgaste articular
(3,4). Segun estimaciones globales, se realizan millones de reemplazos de
rodilla de forma anual, con tasas en aumento en paises desarrollados y en
vias de desarrollo (5,6).

Las proétesis de rodilla han revolucionado el tratamiento de enfermedades
articulares degenerativas e incapacitantes como la gonartrosis, mejorando de
forma significativa la calidad de vida de millones de personas en todo el
mundo (7-9).

Desde la década de 1960 el disefno de las protesis de rodilla ha ido
evolucionando en cuanto a tecnologia, materiales y biomecanica.

En la década del 70 se comenzo6 con las protesis mecanicas (10), las cuales
buscan alinear el eje mecanico del miembro y de esta forma generar una
distribucion uniforme de la carga (11,12).

Si bien se trata de una técnica confiable, reproducible con una buena
durabilidad, se reporta un porcentaje de malos resultados en hasta un 20% de
los casos (13—16).

En este contexto surgen los disefios mas modernos de las protesis de rodilla,
los cuales buscan cambiar el paradigma del reemplazo articular de rodilla,
intentando emular una funcibn mas natural de la rodilla, preservando
estructuras ligamentarias y conservando la alineacién original de la rodilla
previa al reemplazo mediante una protesis cinematica (17,18).

La técnica con alineacion cinematica se encuentra en proceso de
consolidacion, sin embargo la tendencia actual a nivel internacional se inclina

por este tipo de procedimiento (19).


https://paperpile.com/c/MTEoZl/ui96+Or4l
https://paperpile.com/c/MTEoZl/H8r9+Vgof
https://paperpile.com/c/MTEoZl/0nNR+hldA
https://paperpile.com/c/MTEoZl/M3Zs+pmGd+38cm
https://paperpile.com/c/MTEoZl/WPPC
https://paperpile.com/c/MTEoZl/oYF2+BaoC
https://paperpile.com/c/MTEoZl/ZOef+XGua+eGf9+KzTh
https://paperpile.com/c/MTEoZl/MXEO+E9Oh
https://paperpile.com/c/MTEoZl/uxFr

Marco teodrico

Anatomia y biomecanica de la rodilla

La rodilla es una articulacién compleja, cuya funcién es la de soportar cargas
mientras que permite movilidad y estabilidad. Se clasifica como una
articulacion sinovial de tipo bisagra, combinando movimientos de
flexidn-extension y en menor medida rotacion y traslacion.

El fémur forma la parte superior de la articulacion, la forma asimétrica de los
coéndilos femorales permiten la rotacion y deslizamiento con el movimiento.

Las mesetas tibiales articulan con los coéndilos femorales, siendo el platillo
tibial medial mas concavo y el lateral mas plano, lo que contribuye a la
estabilidad de la rodilla.

En la parte anterior de la rodilla se encuentra la rétula, el hueso sesamoideo
mas grande del cuerpo que funciona como polea brindandole una ventaja
mecanica al cuadriceps y protege la articulacion femoro tibial.

El peroné si bien no forma parte de forma directa de la articulacién de la
rodilla, se relaciona con la tibia y en su extremo proximal se inserta el
ligamento colateral lateral, estructura importante para la estabilidad de la
rodilla.

El ligamento cruzado anterior es uno de los mas importantes de la rodilla, su
funcidén es evitar la traslacion anterior excesiva de la tibia sobre el fémur y
también tiene un rol controlando la rotacion interna de la tibia.

El ligamento cruzado posterior evita la traslacion posterior de la tibia sobre el
fémur y estabiliza la rodilla en flexion.

El ligamento colateral medial es el principal estabilizador de la rodilla en valgo
y el ligamento colateral lateral estabiliza la rodilla en varo.

El cartilago articular recubre las superficies articulares, se trata de un tejido
altamente especializado cuya funcién es amortiguar las cargas y reducir la
friccion, cuyo desgaste lleva a la exposicion del hueso subcondral
manifestandose clinicamente como dolor, rigidez y limitacién funcional.

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas intra articulares que
funcionan coaptando los céndilos femorales con las mesetas tibiales,

colaborando con la distribucion de la carga de forma homogénea y con la



absorcion del impacto.

Cabe destacar el rol mecanismo extensor de la rodilla compuesto por el
cuadriceps, rotula y ligamento rotuliano como estabilizador anterior y elemento
fundamental para la marcha normal y la funcién de la rodilla (20).

La biomecanica de la rodilla es compleja, la interaccion de sus distintos
componentes permiten el movimiento, estabilidad y soporte de cargas
combinando movimientos en multiples planos espaciales.

El principal movimiento de la rodilla se da en el plano sagital con la flexo
extensiéon. En condiciones normales la misma se desarrolla entre los 0°
(extension completa) y 130-140° flexidon maxima.

La rodilla permite entre 10 y 15° de rotacion, movimiento facilitado por la
asimetria de los céndilos femorales y la movilidad del condilo lateral.

La traslacion anteroposterior de la rodilla esta limitada por los ligamentos
cruzados, permiten un pequefio deslizamiento durante la flexion llamado
rollback femoral.

En cuanto a la movilidad en el plano coronal, la abduccidon-aduccién en una
rodilla sana es menor a 5°, y esta limitada por la integridad de los ligamentos
colaterales laterales (21).

La articulaciéon no funciona como una bisagra simple, sino que el movimiento
combina rodamiento (Rolling) y deslizamiento (Gliding) durante la flexién, en
donde el fémur rueda hacia atras sobre la tibia (Rollback), siendo esto critico
para la estabilidad durante el rango de movimiento (22).

Los ejes de rotacidn varian con la flexion de rodilla, siguiendo un patrén
helicoidal determinado por la forma de los condilos y los ligamentos.

La rétula funciona como una polea aumentando el brazo de palanca del
cuadriceps y de esta forma disminuyendo la fuerza necesaria para lograr la
extension de la rodilla. Una adecuada alineacién de la rétula es fundamental
para una correcta funcién de la rodilla y evitar asi el conflicto patelofemoral.

La rodilla soporta hasta 4 veces el peso del cuerpo durante la marcha, y hasta
10 veces el peso del cuerpo al correr. Los meniscos asimilan entre un 50-70%
de la carga protegiendo al cartilago subyacente.

Debido a las caracteristicas anatdomicas, el compartimiento medial soporta un

60% de la carga, y este factor es lo que explica el patron mas habitual de
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https://paperpile.com/c/MTEoZl/lYkK

desgaste artrésico. La alineacién del miembro en varo aumenta aun mas el
riesgo de dano articular (23).

La estabilidad de la rodilla esta dada por elementos estaticos y dinamicos. Los
componentes estaticos son las estructuras ligamentarias, meniscos y capsula
articular. El ligamento cruzado anterior y ligamento colateral medial son
estabilizadores importantes en extension, mientras que el ligamento cruzado
posterior estabiliza la rodilla en flexion.

La estabilidad dinamica esta dada por el cuadriceps y los isquiotibiales,
ajustando la articulacion durante el movimiento y compensando inestabilidades
generadas por deficiencias ligamentarias .

En conjunto la estabilidad de la rodilla esta determinada por la congruencia
0sea, la tensién ligamentaria y la coordinacion muscular (24).

Hirschman et al describieron los fenotipos CPAK, se trata de un sistema de
clasificacion radiografico para categorizar la alineacién de la rodilla en
pacientes que van a ser intervenidos con una proétesis de rodilla. Este sistema,
combina parametros anatomicos y funcionales buscando describir la
alineacion de la rodilla de una forma integral considerando el angulo de
alineacion mecanica (Varo-Neutro-Valgo), el angulo articular de la rodilla
(Oblicuidad de la articulacion).

La oblicuidad de la rodilla se calcula sumando aLDFA (Angulo lateral distal del
femur) y el mMMPTA (Angulo distal medial de la tibia), y puede determinar una
inclinacién en apex proximal cuando la sumatoria es mayor a 180°, apex
neutral cuando es igual a 180° y apex distal cuando la sumatoria es menor a
180°.

La combinacién de estos parametros determina 9 fenotipos principales de
rodillas, permitiendo una correcta planificacion quirurgica adaptada a la
alineacion del miembro de cada paciente y de esta forma optimizar los

resultados quirurgicos (25,26).


https://paperpile.com/c/MTEoZl/gico
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Indicacion de prétesis de rodilla

La gonartrosis es una patologia altamente prevalente a nivel mundial que
genera una carga importante para los sistemas de salud, causando
discapacidad y un impacto directo en la calidad de vida de los pacientes
(27,28). La incidencia aumenta con la edad y se relaciona intimamente con la
obesidad y el sexo femenino (29).

Por otra parte, la artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune crénica,
con una incidencia que oscila entre 0.5-1% de la poblacion (30) que se
manifiesta con sinovitis inflamacion y destruccion articular donde la rodilla es
una de las sitios mas frecuentemente afectadas (31,32).

Si bien la artrosis de rodilla es mas frecuente, en conjunto ambas patologias
son la causa de la indicacion de mas del 90% de los reemplazos articulares de
rodilla (9,33,34).

Prétesis de rodilla con filosofia de alineacién mecanica

En las prétesis de rodilla con alineacion mecanica se busca obtener una
alineacion estandarizada en la cual la superficie articular se encuentra paralela
al suelo (35). El objetivo es alinear el miembro segun el eje mecanico
cadera-rodilla-tobillo para distribuir la carga y aumentar la durabilidad del
implante (36,37) . Es una técnica en la cual no hay personalizaciéon anatémica
y se busca obtener un eje neutro (38).

Como ventajas, se destaca que se trata de una técnica quirdrgica bien
establecida (9,10), con resultados predecibles y buena cantidad de experiencia
clinica a largo plazo (39) y una durabilidad conocida (40,41).

Las principales desventajas que se identifican son que pueden alterar la
biomecanica normal de la rodilla (13,17,42,43) alterando el movimiento natural
(44) ya que es una técnica en la cual el manejo de las partes blandas y
liberacion ligamentaria cobra un rol preponderante (45—-47) causando en un
porcentaje no despreciable de los casos persistencia del dolor y limitacion

funcional (13).
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Protesis de rodilla con filosofia de alineacion cinematica

En la protesis de rodilla con alineacién cinematica se busca respetar el
fenotipo pre artrésico del paciente y mantener tanto el eje previo como la
oblicuidad de la articulacion nativa (44,48,49).

Se trata de una técnica quirurgica personalizada (50), que se adapta a la
anatomia individual de cada paciente, preservando de esta manera una
biomecanica mas natural (51).

Dentro de las principales ventajas de esta técnica, se destacan una mejor
funcion y una sensacién mas natural con el movimiento (42).

Otra de las principales ventajas es el menor desgaste protésico con la
alineacion mecanica (52), lo cual se traduciria en una menor probabilidad de
aflojamiento (53).

Por contrapartida, las desventajas mas importantes son el menor tiempo de
uso clinico ya que fue desarrollada en el 2006 y descrita por primera vez en
2008 (54) sin llegar a las 2 décadas de uso clinico, en contrapartida la prétesis
con alineacién mecanica con la cual se cuenta con una experiencia de mas de
40 anos.

Ademas la alineacion cinematica requiere una planificacion preoperatoria
importante (55) apoyandose en softwares especializados generando una
limitacion en cuanto a la accesibilidad y la curva de aprendizaje (56,57),
también agregando un aumento de costos asociados (58).Agregado a lo antes
mencionado, la prétesis de rodilla con alineacidon cinematica se beneficia para
sus mejores resultados de la asistencia robética (59), lo cual suma un grado

mas de complejidad.
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1 - Valgo artrésico bilateral. 2 - Postop. PTR bilateral en 2 tiempos 3- Perfil postop.

Objetivos
Objetivo general

Conocer los resultados clinicos y funcionales entre pacientes con protesis de
rodilla implantada con alineacion mecanica en pacientes operados por el
mismo cirujano en el IMAE Banco de Prétesis, y controlados en la policlinica
de rodilla de la Catedra de Ortopedia y Traumatologia - UdelaR en el Instituto
Nacional de Ortopedia y Traumatologia entre mayo de 2022 y octubre de
2025.

Objetivos especificos

Evaluar los resultados funcionales mediante el score WOMAC y Ia

satisfaccion del paciente mediante el score SF-12.

Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias (Infeccion,
trombosis venosa superficial y profunda, necesidad de reintervencién por
rigidez).



Materiales y métodos
Diseno

Se llevo a cabo un estudio descriptivo con recoleccion retrospectiva de datos,
evaluando una serie de pacientes tratados mediante artroplastia total de rodilla
realizadas por el mismo cirujano en el Banco de Prétesis, con minimo 1 afo de
seguimiento. Todos los pacientes fueron tratados mediante proétesis con

alineacion mecanica.
Poblacion

Todos los pacientes mayores de 18 afnos sometidos a cirugia primaria de
reemplazo total de rodilla, intervenidos por el mismo cirujano con minimo un

afo de seguimiento.
Criterios de exclusion

Protesis semiconstrefidas
Pacientes con secuelas de fracturas o enfermedades neuromusculares.
Seguimiento incompleto o pérdida de datos

Pacientes que no otorgaron el consentimiento
Fuente y recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas telefonicas realizadas a los
pacientes, previa obtencion del consentimiento informado. Durante Ia
comunicacion se administraron los cuestionarios validados WOMAC y SF-12,
con el objetivo de evaluar los resultados funcionales y la calidad de vida luego
de la artroplastia total de rodilla. Asimismo, se recabd informacién sobre la
presencia de complicaciones postoperatorias y se registrd la intensidad del

dolor mediante la escala verbal numérica.



D
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1 - Varo artrésico bilateral, 2 - Postop PTR izquierda

Variables

Se analizaron las variables sexo, edad, tiempo de seguimiento, ocurrencia de
complicaciones, puntaje del cuestionario WOMAC, puntaje del cuestionario

SF-12 y se evalu¢ el dolor mediante la Escala Visual de Dolor (EVA).

El Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
es un cuestionario especifico para la artrosis de rodilla y cadera, disefiado
para evaluar dolor, rigidez y funcion fisica. Se trata de uno de los instrumentos
mas utilizados y ha sido recomendado por diversas agencias internacionales
para la evaluacién de resultados en esta enfermedad. El cuestionario cuenta
con validacion en espafol, lo que asegura su adecuada aplicabilidad vy

comprensién en poblacion hispanohablante (60,61) (Anexo 1).

El cuestionario SF-12 Health Survey es una version abreviada (12 items) del
SF-36, disefada para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, tanto
en su componente fisico como en el mental. Este instrumento cubre ocho
dimensiones de salud (funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental) y permite calcular dos
dimensiones principales (fisica y mental), siendo por ello de aplicacion muy

frecuente en estudios epidemioldgicos y clinicos. En su versién en espafiol se


https://paperpile.com/c/MTEoZl/HuCi+0vd7

han establecido normas poblacionales de referencia y evidencias robustas de
validacién, lo que garantiza su adecuacion para poblaciones hispanohablantes
(62) (Anexo 2).

La Escala Visual Analdégica (EVA) es un instrumento unidimensional
ampliamente utilizado para la evaluaciéon de la intensidad del dolor. Consiste
en una linea continua de 10 cm en cuyos extremos se representan los valores
“ausencia de dolor” y “el peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea
el punto que mejor refleja la intensidad de su dolor en ese momento. La EVA
ha demostrado alta sensibilidad para detectar cambios clinicamente relevantes
y presenta excelente reproducibilidad, lo que la convierte en una herramienta
valida y confiable para la valoraciéon del dolor en estudios clinicos y en la

practica asistencial (63).

Analisis estadistico

Para analizar las variables categoricas, se calcularon frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas se calcularon media y desviacion

estandar. Se utilizaron los programas Excel de Microsoft 365 y JASP.
Consideraciones éticas

El protocolo de investigacidon y consentimiento informado fueron aprobados por
el comité de Etica de Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica
con fecha 28/8/25 e ingresados en el Registro de Investigaciones en Seres

Humanos del Ministerio de Salud Publica de Uruguay con el numero 9480301.

El estudio se ajustdé a los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki, cumpliendo con la normativa vigente en Uruguay para
investigaciones en seres humanos. Se garantizara la confidencialidad, el
respeto a la privacidad y la proteccion de los datos personales de los
participantes, conforme a lo establecido en la Ley N° 18.331 sobre Proteccién
de Datos Personales y Accion de Habeas Data y a la normativa del Ministerio

de Salud Publica (MSP) en materia de investigacion biomédica.


https://paperpile.com/c/MTEoZl/MUwl
https://paperpile.com/c/MTEoZl/ADh9

Se adoptaron medidas para garantizar la confidencialidad de los datos,
procediendo a la anonimizacion de estos antes de su analisis. Solo el
investigador autorizado tuvo acceso a los datos, que fueron utilizados

unicamente para los fines del estudio.

Resultados

Se analiz6é un total de 36 proétesis en 32 pacientes.Del total de pacientes, 25
(78,1%) fueron de sexo femenino y 7 (21,9%) de sexo masculino. Cuatro

pacientes presentaron reemplazo bilateral.

La edad promedio de los pacientes fue de 70,5 anos (52-85 afnos). El

seguimiento minimo fue de 12 meses, con una media de 24,4 meses.

El puntaje promedio del cuestionario WOMAC mostré valores favorables en los
tres dominios evaluados. El componente de capacidad funcional present6 un
promedio de 4,4 puntos con un DE de 3,9, el componente de dolor de 0,97
puntos con un DE de 1,6, y el de rigidez de 0,4 puntos con un DE de 0,8. El

promedio total fue de 5,8 puntos con un DE de 5,7.

El puntaje promedio del componente fisico del SF-12 fue de 48,8 puntos, con
un DE de 8,9 (rango: 20,9-63,3) y el puntaje promedio del componente mental
del SF-12 fue de 59,3 puntos con un DE de 5,6 (rango: 42,3-66,0).

El nivel de dolor, evaluado mediante la Escala Verbal Numérica de 0 a 10,
presentd un promedio de 2,1 puntos con un DE de 2,2, lo que corresponde a
un grado leve de dolor en la mayoria de los pacientes al momento del

seguimiento.

Se registraron dos infecciones (5,6%) y una reintervencién por rigidez articular
(2,8%) sobre un total de 36 artroplastias primarias.

Una de las infecciones fue superficial, con buena evolucion tras tratamiento
antibiético via oral.

La segunda correspondid a una infeccién profunda, que requirié recambio



protésico.

Asimismo, se documentd un caso de rigidez articular, tratado mediante
liberacion artroscopica.

Cabe sefalar que el paciente que presentod la rigidez articular coincidié con el

caso de infeccién profunda que finalmente terminé en un recambio protésico.

Grafico dispersion WOMAC Caracteristicas Score WOMAC
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Discusion

Nuestros resultados se encuentran en concordancia con la literatura
internacional. El puntaje total promedio WOMAC de 5,8 puntos observado en
nuestra cohorte refleja un nivel bajo de dolor y buena funcion global,
contrastable al descrito por Howell y col. en 2018 (64), quienes comunicaron
una puntuacion promedio de 7 en pacientes con alineacion cinematica. Young
y cols. reportan puntaje  WOMAC a 2 afos entre 18 y 19.5, lo cual
corresponde a un buen resultado y sefalan que no hay diferencia clinica

significativa entre la alineacion mecanica y la cinematica (65).

El componente fisico del SF-12 (48,6 puntos) y el mental (58,9 puntos)
evidencian una capacidad funcional y calidad de vida comparable a la
poblacion general, hallazgo coincidente con los valores reportados por
Martin-Hernandez et al en 2018, quienes reportan valores de SF-12 fisico a
36 meses entre 44,2 y 54,2 y SF-12 mental entre 46,6 y 59,9 (66).

Malo


https://paperpile.com/c/MTEoZl/MJWV
https://paperpile.com/c/MTEoZl/oGxH
https://paperpile.com/c/MTEoZl/rQpV

En Uruguay, el Fondo Nacional de Recursos publica periddicamente informes
de evaluacion de las artroplastias de rodilla. El Informe de Artroplastias de
Rodilla 2022 analizé 6.552 procedimientos realizados entre 2018 y junio de
2021 en cinco centros IMAE, abarcando tanto el sector publico como el
privado. El informe incluye protesis primarias asi como de revision y describe
caracteristicas demograficas, comorbilidades, complicaciones y mortalidad
asociada, pero no incluye evaluaciones funcionales mediante escalas
especificas como WOMAC o SF-12 (67). Constituye una fuente epidemiologica
nacional valiosa para dimensionar el volumen y la distribucion de las
artroplastias, aunque no permite comparar resultados clinicos funcionales con
series que aplican instrumentos validados de calidad de vida o funcién
articular.

La incidencia de complicaciones (5,6% de infecciones y 2,8% de rigidez con
necesidad de reintervencién) también se encuentra dentro del rango esperado
para artroplastias primarias. Diversas series internacionales reportan tasas de
infeccion entre 0,4% y 2%, y rigidez clinicamente significativa entre 1% y 5,3%
(68-70). La ligera diferencia observada podria explicarse por el tamafo
poblacional limitado y la inclusién de pacientes de mayor edad promedio (70,5

anos), factores asociados a mayor riesgo de complicaciones en la literatura.

En conjunto, los resultados de nuestra cohorte respaldan la eficacia de la
alineacion mecanica convencional para lograr una funcion satisfactoria y un
nivel de dolor residual bajo, sin incremento relevante en el porcentaje de
complicaciones. Estos hallazgos son concordantes con la evidencia que
sostiene la vigencia de la alineacidn mecanica como estrategia reproducible y

segura.
Fortalezas del estudio

Entre las principales fortalezas de nuestro trabajo se destaca Ia
homogeneidad quirurgica y metodoldgica de la cohorte analizada. Todas las
artroplastias fueron realizadas por el mismo cirujano bajo un protocolo
uniforme de filosofia de alineacion mecanica y técnica operatoria, lo que

reduce significativamente la variabilidad asociada al procedimiento y permite
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atribuir los resultados funcionales a la estrategia empleada mas que a

diferencias técnicas intraoperatorias.

Asimismo, constituye una serie prospectivamente controlada en el seguimiento
clinico, con un minimo de 12 meses y una media de 24,4 meses, lo que
posibilita valorar la evolucion funcional a mediano plazo y detectar

complicaciones postoperatorias relevantes.

Otra fortaleza relevante es la evaluacion sistematica mediante instrumentos
validados y estandarizados (WOMAC y SF-12), ampliamente utilizados en la

literatura internacional y de facil comparacion con otras series.

Por ultimo, este estudio aporta datos locales actualizados sobre los resultados
de la artroplastia total de rodilla en el ambito publico uruguayo, lo que
contribuye a fortalecer la evidencia nacional y facilita la comparacion con
publicaciones internacionales en poblaciones de caracteristicas demograficas

y recursos asistenciales diferentes.

Limitaciones

El trabajo comparte las limitaciones inherentes a los estudios observacionales
descriptivos y de serie de casos. En primer lugar, el tamafo poblacional
relativamente reducido (36 artroplastias en 32 pacientes) limita la posibilidad
de realizar analisis estadisticos inferenciales o establecer asociaciones sdlidas

entre variables clinicas, funcionales y demograficas.

En segundo lugar, el disefio no comparativo y la ausencia de un grupo control
impide valorar de forma directa si los resultados observados difieren

significativamente frente a otros métodos de alineacion.

Otra limitacidn se relaciona con la evaluacién de los resultados funcionales
mediante entrevistas telefénicas, lo cual, si bien facilita el reclutamiento de
pacientes, puede introducir cierto sesgo de recuerdo o interpretacion subjetiva

por parte de los pacientes.



El seguimiento promedio de 24,4 meses permite una valoracion a mediano
plazo, pero no resulta suficiente para estimar la supervivencia protésica ni la
durabilidad funcional a largo plazo, aspectos que requieren periodos de

observacion superiores a cinco anos.

Finalmente, la ausencia de analisis radiograficos sistematicos limita la
posibilidad de correlacionar los resultados clinicos con parametros objetivos de

alineacion y balance.

No obstante estas limitaciones, la consistencia interna de los datos y la
homogeneidad del procedimiento quirurgico otorgan solidez a las conclusiones

descriptivas del estudio.

Implicancias clinicas

Los resultados obtenidos en esta serie respaldan la validez y reproducibilidad
de la alineacibn mecanica como estrategia quirdrgica estandar en la
artroplastia total de rodilla primaria, confirmando que es posible alcanzar una
buena funcién, bajo nivel de dolor y adecuada calidad de vida percibida en el

seguimiento a mediano plazo.

En el contexto asistencial nacional, estos hallazgos revisten especial
relevancia, ya que se realizaron en un marco institucional publico, con
recursos instrumentales y logisticos comparables a los de la mayoria de los
centros del sistema sanitario uruguayo. Esto sugiere que la técnica mantiene
su efectividad y seguridad fuera de entornos de alta especializacién o centros

privados de alto volumen.

Desde el punto de vista clinico, la baja tasa de complicaciones y la mejoria
funcional objetiva y subjetiva observadas avalan la continuidad de la alineacion

mecanica como opcién confiable y predecible.

Es necesario desarrollar estudios comparativos prospectivos que incluyan un
grupo tratado con alineacion cinematica o hibrida, asi como la incorporacién

sistematica de parametros radiograficos y analisis de sobrevida protésica.



Estas lineas permitiran profundizar la comprension de la relacion entre
alineacion, funcién y longevidad del implante, contribuyendo al disefio de guias

nacionales de practica clinica basadas en evidencia local.

Del mismo modo, la ampliacion del registro institucional de artroplastias y el
seguimiento longitudinal de esta cohorte podrian aportar informacién valiosa
sobre la evolucidon a largo plazo, la incidencia de revisiones y los factores

asociados a los resultados funcionales sostenidos.

Conclusiones

En sintesis, los resultados de esta serie muestran que la artroplastia total de
rodilla primaria realizada con alineacidn mecanica permite alcanzar una
mejoria funcional significativa, con bajos niveles de dolor y una calidad de vida
satisfactoria en el seguimiento a mediano plazo. Los valores obtenidos en los
puntajes WOMAC y SF-12 se situan dentro del rango reportado por la
literatura internacional, confirmando la vigencia y confiabilidad de la técnica en

la practica clinica habitual.

La incidencia de complicaciones fue baja y comparable a la comunicada por
otros autores, lo que refuerza la seguridad del procedimiento en entornos
institucionales publicos y su aplicabilidad en pacientes de edad avanzada o

con comorbilidades frecuentes.

En conjunto, estos hallazgos contribuyen a consolidar la evidencia local sobre
los resultados funcionales de la artroplastia total de rodilla con alineacién
mecanica, y constituyen una base soélida para el desarrollo de estudios
comparativos y de seguimiento a largo plazo que profundicen en la relacion

entre alineacion, funcion y sobrevida protésica.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario WOMAC.

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se muestra
a continuacidén. Usted debe contestarlas poniendo una “X" en una de las casillas.

Si usted pone la “X" en la casilla que esta mas ala izquierda
O O O | 0
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR

Si usted pone la “X" en la casilla que estd mas ala derecha
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR

Por favor, tenga en cuenta:
que cuanto mas a la derecha ponga su “X" mas dolor siente usted.
que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.
No marque su "X fuera de las casillas.
Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga la "X"
indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.



Apartado A
INSTRUCCIONES
Las siguientes preguntas tratan sobre cudnto DOLOR siente usted en las caderas
y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cudnto
DOLOR ha notado en los Gltimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con
una“X".)
PREGUNTA: ;Cudnto dolor tiene?

Al andar por un terreno llano.

O O O a O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al subir o bajar escaleras.

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Por la noche en la cama.

O O O O a
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Al estar sentado o tumbado.
O O O O a
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Al estar de pie.
O k3 O (] O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



Apartado B
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado
en sus caderas y/o rodillas en los Gltimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de
dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus
respuestas con una “X".)

¢,Cudnta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?
O O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

¢ Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o
descansando?

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es
decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta
dificultad ha notado en los ultimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes
actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor,
marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ; Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima



2. Subir las escaleras

a O O
Ninguna Poca Bastante

3. Levantarse después de estar sentado.

O O O
Ninguna Poca Bastante
4. Estar de pie.
a O O
Ninguna Poca Bastante

5. Agacharse para coger algo del suelo.

O O O
Ninguna Poca Bastante

6. Andar por un terreno llano.

O O O

Ninguna Poca Bastante

7. Enfrar y salir de un coche.

O O O

Ninguna Poca Bastante

8. Ir de compras.

O O O
Ninguna Poca Bastante

9. Ponerse las medias o los calcetines.

O O O

Ninguna Poca Bastante

10.Levantarse de la cama.

O O O

Ninguna Poca Bastante

O
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchisima

O
Muchisima

O

Muchisima

O
Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

0

Muchisima

O
Muchisima



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Quitarse las medias o los calcetines.

a O O
Ninguna Poca Bastante

Estar tumbado en la cama.

O O O
Ninguna Poca Bastante

Entrar y salir de la ducha/banera.
a O O
Ninguna Poca Bastante

Estar sentado.
O O O

Ninguna Poca Bastante

Sentarse y levantarse del retrete.
a O O
Ninguna Poca Bastante

Hacer tareas domésticas pesadas.
O O O
Ninguna Poca Bastante

Hacer tareas domésticas ligeras.

O O O
Ninguna Poca Bastante

O
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchisima

O
Muchisima

O

Muchisima

O
Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima



Anexo 2. Cuestionario SF-12.

CUESTIONARIO DE SALUD SF12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer actividades

habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cdmo

responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

o Excelente

o Muy buena

o Buena
o Regular
o Mala

2. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar

la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

o Si, me limita mucho
o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada
3. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?

o Si, me limita mucho
o Si, melimita un poco

o No, no me limita nada

4, Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

su salud fisica?

o Si

o No



5. Durante las 4 altimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajoo en

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

o Si

o No

6. Durante las 4 altimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

algun problema emaocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

o Si

o No

7. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algtin problema emocional (como estar

triste, deprimido, o nervioso)?

o Si

o No

8. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor |e ha dificultado su trabajo

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

o Nada
o Unpoco
o Regular

o Bastante

o Mucho
9. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Sdlo alguna vez

o Nunca

10. Durante las 4 daltimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?



o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Séloalguna vez

o Nunca
11. Durante las 4 tltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Sdlo alguna vez

o Nunca

12. Durante las 4 altimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?

o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Sdlo alguna vez

o Nunca
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