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RESUMEN 

La artrosis es la enfermedad osteoarticular más prevalente y la causa más 

frecuente de discapacidad, cuya incidencia va en aumento y que genera 

importantes problemas socio-económicos por la invalidéz que conlleva. 

Actualmente se pueden garantizar resultados satisfactorios de la artroplastia 

total primaria de rodilla en más del 90% de los pacientes a los 10 años.  

El primer objetivo de este trabajo ha sido estudiar la situación clínica, funcional 

en un grupo de pacientes afectos de gonartrosis. El segundo objetivo ha sido 

comparar la función y calidad de vida antes y después de la sustitución 

articular. 

Para ello, se ha realizado un estudio longitudinal prospectivo de 55 pacientes 

diagnosticados con Gonartrosis Primaria y tratados mediante una Artroplastia 

Total Primaria de rodilla controlados mensualmente durante 6 meses, al 

termino del cual, encontramos resultados muy buenos en cuanto a la 

recuperación de la calidad de vida y la actividad física que el paciente 

desarrollo posterior al reemplazo articular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

La enfermedad Articular Degenerativa (EAD) tiene importancia, ya que 

constituye una de las causas más importantes de discapacidad, afectando 

diversas articulaciones dentro de las cuales la Rodilla constituye la más 

afectada, la edad de la población afectada por este padecimiento es aquella 

mayor de 40 años, siendo los adultos mayores los más afectados. 

La Osteoartrosis es la más común de las enfermedades articulares. Es un 

síndrome anatomoclínico caracterizado por dolor mecánico que con frecuencia 

se asocia a rigidez y que conduce progresivamente a una pérdida o 

disminución de la función articular. El término en sí fue descrito por primera vez 

por el alemán Friedrich Von Muller, aunque hallazgos arqueológicos en momias 

egipcias y fósiles prehistóricos evidencian que esta enfermedad es tan antigua 

como varias especies de mamíferos 

Con el paso de los años y de acuerdo con la pirámide poblacional, este 

padecimiento irá cobrando mayor importancia, por lo que se hace necesario 

estar preparados para la atención integral del mismo.  

Si bien, ya mencionamos que este padecimiento afecta diversas articulaciones, 

la rodilla constituye una de las mayormente afectadas, por lo que la Gonartrosis 

toma un papel relevante. 

La Gonartrosis, pues, es una de las formas más comúnes de artropatía que 

afecta universalmente a todo grupo étnico. Hay adelantos sustanciales en el 

conocimiento de la fisiopatogénesis de esta entidad, especialmente en relación 

a cambios bioquímicos, estructurales y metabólicos del cartílago, además de la 

participación de citocinas en el proceso de degradación de este tejido; se 

caracteriza, entonces, por una pérdida progresiva del cartílago articular, 

asociada a intentos de reparación y remodelación ósea. Se han propuesto dos 

etiopatogenias en el desarrollo de la artrosis:  

a) La primera se basa en el papel de las fuerzas físicas y el fallo de los 

componentes del cartílago articular 

b) La segunda atribuye la causa de la enfermedad al fallo de las respuestas 

del condrocito, tanto en la degradación como en la reparación. 



Con la edad, se produce una alteración de los componentes del cartílago 

articular, especialmente en las capas profundas con descenso del 70 a 75% del 

contenido acuoso, y un aumento del contenido de glicosarninoglicanos, por 

aumento del keratán-sulfato, 6-condroitínsulfato y ácido hialurónico, aumento 

de la actividad catabólica de los condrocitos y aumento de la actividad 

lisosomal en la membrana sinovial (Buckwalter J.A., 2000). El cartílago hialino 

degenera básicamente bajo dos condiciones: la sobrecarga del cartílago hialino 

y la falta de carga. La sobrecarga del cartílago de la rodilla por situaciones que 

alteren la biomecánica articular como el genu valgo, favorecerá la 

degeneración del cartílago hialino. La mayoría de actividades atléticas, como 

correr, sobrecargan la superficie articular favorenciento el desarrollo prematuro 

de la artrosis por el traumatismo constante sobre el cartílago articular. El 

cartilago hialino posee gran tolerancia a la carga mecánica, pero si existe una 

alteración mecánica, puede evolucionar a la fisuración y erosión progresiva; 

también, la falta de carga del cartílago articular, como la inmovilización, influye 

desfavorablemente en el cartílago hialino (Buckwalter J.A., 2000). 

Se ha observado en estudios de necropsia, que a partir de la segunda década 

de la vida que le cartílago articular yapresenta indicios de cambios 

degenerativos , especialmente en las articulaciones de carga, que aumenta 

progresivamente con la edad, de manera que por encima de los 75 años es 

prácticamente constante. 

La rodilla es una de las articulaciones que se encarga de la transmisión de 

cargas y movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulación más 

grande del cuerpo y quizás la más compleja. Desde un punto de vista 

mecánico, en la rodilla se alcanza un compromiso entre dos requerimientos 

mecánicos mútuamente excluyentes, como son la estabilidad y la movilidad 

(Comin M., Dejoz R., Atienza C., et al., 1998), y es la tercera localización más 

frecuente de la artrosis, después de la columna y de la cadera. Conjuntamente 

con ésta, es la que mas repercusión funcional comporta. Su caracter 

invalidante, que ocasiona un fuerte impacto  psicológico al enfermo y su 

entorno, unido a su baja mortalidad, constituyen un grave problema de salud 

pública y una carga económica considerable para la sociedad, por tanto, es una 

enfermedad multifactorial, prevalente,  progresiva e incurable que se 

caracteriza por áreas focales de pérdida de cartílago, la cual condiciona 



modificaciones para caminar, subir escaleras y otras actividades comunes 

dependientes de miembros inferiores, más que ningún otro padecimiento, lo 

que es particularmente cierto en la vejez; los síntomas principales son dolor, 

limitación progresiva para la función de la articulación, deformidad y finalmente 

la perdida de la función de la articulación. 

Socialmente, la afección también es grande, ya que se reporta que hasta un 60 

porciento de los adultos mayores tendrá este padecimiento, y de estos un 40 % 

será dependiente para sus actividades cotidianas, por lo que la repercusión 

económico social se hace también presente. 

Respecto a la artroplastia total de rodilla, podemos decir que ha tenido un 

pasado histórico importante. La primera parte del siglo XX fue denominada por 

una gran variedad de artroplastias de interposición, la mayoría de las cuales, 

fueron desarrolladas en casos severos de anquilosis de la rodilla. Los 

decepcionantes resultados de estos primeros procedimientos, llevaron a los 

investigadores a desarrollar implantes o prótesis, estos aparatos fueron 

inicialmente diseñados a la manera de una "bisagra" y utilizados a finales de 

los años cincuenta. A pesar del excelente resultado inicial de estos implantes la 

mayoría de ellos presentó aflojamiento en un relativo corto tiempo. Conociendo 

los inconvenientes de estos nuevos aparatos, a comienzos de los años setenta 

hubo un cambio radical en el diseño de las prótesis, autores como Frank 

Gunston, crearon implantes que pretendían cambiar la superficie afectada tanto 

en los cóndilos femorales, como en los platillos tibiales. Aunque este último 

implante fue revolucionario, el cada vez mayor impulso de la ingeniería 

biomecánica logró un gran salto con el desarrollo a mediados de los años 

setenta de la prótesis total condiliar, con el advenimiento de este nuevo diseño, 

la artroplastia total de rodilla entró a la era moderna. Ya mejorado el diseño, la 

discusión comenzó, entre la retención del ligamento cruzado posterior a su 

sustitución con el soporte de polietileno, esta discusión persiste y se han 

generado escuelas que definen uno y otro concepto.  

Las indicaciones, las contraindicaciones y el resultado a largo plazo, incluyendo 

las complicaciones, han sido expuestos en la literatura universal, sin tenerse un 

dato claro en la estadística nacional, sobre una serie de prótesis total de rodilla.  



MARCO TEORICO 

Epidemiologia 

La prevalencia de las enfermedades del aparato locomotor es difícil de estimar 

con precisión por la falta de homogeneidad metodológica utilizada en las 

diferentes fuentes de información y estudios disponibles. Uno de los principales 

inconvenientes a la hora de conocer la magnitud del problema es la 

heterogeneidad en la denominación de los diferentes procesos o enfermedades 

del aparato locomotor. 

Está demostrado que la edad es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de 

la Gonartrosis que aumenta paulatinamente después de los 30 años pudiendo 

llegar hasta un 80% hacia los 65 años e incluso a un 95% en edades 

superiores. Hasta la quinta década muestra un comportamiento similar en 

ambos sexos para predominar marcadamente en el sexo femenino por encima 

de los 60 años, fenómeno probablemente asociado a influencias hormonales.  

En una revisión bibliográfica reciente de la Sociedad Española de 

Reumatología sobre el impacto de las enfermedades del aparato locomotor en 

España, se estima que casi un tercio de la población española sufre alguna  

enfermedad del aparato locomotor (SER, 1992). Estas enfermedades 

representan el 10% de todas las consultas realizadas en atención primaria y el 

10% de las urgencias en centros hospitalarios.Además, causan el 15% de las 

incapacidades laborales transitorias y constituyen la primera causa de 

incapacidad laboral permanente. 

Un 7% de la población mayor de 55 años tiene dolores articulares asociados a 

signos radiográficos de degeneración articular, de los cuales un 2% se 

consideran problemas graves. Las mujeres tienen mayor prevalencia de 

artrosis en las manos y rodillas después de los 50 años de edad, y se ha 

establecido una correlación entre obesidad y el riesgo de artrosis, 

especialmente en la articulación de la rodilla, rara vez se presenta antes de los 

50 años y su incidencia es de 240/100,000 personas/año. El 3.1% de las 

mujeres adultas desarrollan disminución del espacio articular cada año. La 

prevalencia de la gonartrosis es de 30% en aquellos de 75 años y mayores, los 

hombres la sufren más que las mujeres (3, 5, 11, 16), aunque después de los 

50 años la prevalencia en las mujeres es mayor. 



Las prótesis de rodilla mejoran el dolor preoperatorio, la función y la calidad de 

vida del paciente durante un largo período de tiempo.  

Estudios muestran prevalencia Gonartrosis hasta de 40% en mujeres y 20% en 

hombres en países europeos; estudios poblacionales realizados en Canadá, 

donde comparan prevalencias de enfermedades crónicas, muestran que las 

artritis se encuentra solo por debajo de las alergias que alcanza 20%, las artritis 

con 13% se encuentran por arriba de otras enfermedades crónicas importantes 

como: hipertensión arterial sistémica con 10% y diabetes mellitus con 4%. Un 

punto que hay que remarcar es la universalidad articular que puede afectar la 

OA, estudios donde comparan patrones de afectación articular muestran que 

un individuo puede tener hasta 3 sitios anatómicos con afección por OA, siendo 

una del as mas importantes la Gonartrosis.  La demanda en servicios de salud 

que tiene la OA en relación a su diagnóstico, seguimiento y tratamiento médico-

quirúrgico es elevado; en el IMSS en el año de 2003 se otorgaron mas de 

millón y medio de consultas relacionadas con OA con un promedio de 15,572 

consultas por delegación, siendo Nuevo León la delegación con mayor número 

de consultas 135,691 e Hidalgo la menor con 7,556 (5). En 1995 un reporte de 

Estados Unidos de Norteamérica (EUN) mostró que hubo 98.7 millones de 

consultas debido a padecimientos musculoesqueléticos, además se 

cuantificaron los días de hospitalización (millones al año) debido a problemas 

musculoesqueléticos por región anatómica, así tenemos que para extremidad 

superior hubo 10.8, extremidad inferior 48.7 y para columna y espalda 93.4. 

Los datos demográficos actuales revelan un rasgo peculiar de este siglo en 

relación con el incremento absoluto y relativo de sexagenarios. Expertos 

aseguran que al año 2000 arribaron alrededor de 600 millones de personas 

mayores de 60 años y que para el año 2025, mientras la población mundial se 

triplicará, el número de personas de la tercera edad crecerá entre 5 y 7 veces, 

para entonces se estima más de 60 millones de personas en Estados Unidos 

padecerán osteoartritis y que de ellas, 11.6 millones tendrán  cierto grado de 

afectación en sus actividades. 

El aumento en la expectativa de vida, fenómeno común a todos los países del 

mundo, permite afirmar que la incidencia de la Osteoartrosis alcanzará cifras 

elevadas aún no predecibles. 



Múltiples factores de riesgo se asocian al progreso de esta enfermedad entre 

los que se destacan además de la edad y el sexo femenino ya mencionados, la 

obesidad, los microtraumas repetitivos en la práctica de determinados deportes 

y el desarrollo de actividades profesionales específicas.  

Esta entidad se produce primariamente en articulaciones que soportan peso -

como la cadera y la rodilla- aunque puede afectar también la columna vertebral 

y pequeñas articulaciones de los miembros. 

La rodilla, cadera y columna se encuentran entre las articulaciones más 

frecuentemente afectadas debido a que son sitios expuestos a sobrecarga 

articular, traumas, alteraciones biomecánicas o infecciones, sin dejar de 

mencionar el importante papel de la herencia.  

Siendo una enfermedad que cursa con dolor y limitación funcional progresiva 

constituye, además de un motivo habitual de consulta médica con los 

consiguientes elevados costos para su atención y tratamiento, una causa 

frecuente de deterioro del estilo de vida. Existen estudios que demuestran que 

en personas con Gonartrosis sintomática hasta un 50% de ellos sufren algún 

grado de discapacidad. 

 

Clasificación de la Gonartrosis 

La artrosis se clasifica en primaria (idiopática) o secundaria. La artrosis se 

considera primaria cuando ocurre en ausencia de cualquier factor 

predisponente conocido. La artrosis es secundaria cuando existe un factor 

conocido y predisponente a su desarrollo 

Tenemos entonces las siguientes causas de artrosis: 

Primaria (idiopitica): 

Desconocida 

Secundaria: 

las causas son múltiples, dentro de las cuales se incluyen las siguientes: 

1. Traumatismo:  

- Agudo 

- Crónico (ocupacional, deporte) 

2. Afectaciones articulares: 

- Local: fractura, necrosis avascular, infeccion 



- Difuso: artritis reurnatoide y diatesis hemorragica 

3. Enfermedad metabólica sistémica: 

- Acromegalia 

- Hiperparatiroidismo 

- Enfermedad por depósito de cristales de calcio: 

- Calcio apatita 

-Enfermedad neuropatica: tabes dorsal, diabetes mellitus, 

sobreuso de corticoides intraarticular. 

-Displasias oseas: displasia epifisaria múltiple, displasia 

espondilo-epifisaria 

 

Las causas son variadas, en ocasiones multifactoriales, lo que finalmente 

deriva en una artrosis de rodilla, produciendo los cambios típicos de este 

padecimiento, repercutiendo directamente en la función de la articulación y en 

el deterioro de la calidad de vida del paciente. 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 ¿Cuenta el servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Central 

Norte de PEMEX con un sistema objetivo de evaluación funcional de los 

pacientes postoperados de Artoplastía Total Primaria de Rodilla por 

Gonartrosis Primaria grado III-IV para dar un seguimiento mas objetivo al 

paciente y mejorar el tratamiento postoperatorio? 

 

De acuerdo con lo expuesto, y bajo el conocimiento de la necesidad que se 

tiene de reintegrar a los pacientes post operados de Artroplastía Total de 

Rodilla a sus estilos de vida cotidianos, es necesario contar con un sistema 

objetivo de evaluación pronóstico funcional de estos pacientes, por lo que en el 

presente trabajo  se propone una escala de puntuación que pretende 

proporcionar un  sistema de evaluación y así dar un seguimiento mas objetivo 

al paciente y mejorar el tratamiento postoperatorio de este tipo de pacientes. 

 

 



JUSTIFICACIÓN: 

Los reemplazos articulares constituyen un reto para el cirujano ortopedista, 

podría considerarse como una de las cirugías mas “grandes” en esta 

especialidad, refiriéndonos específicamente al Reemplazo Articular de Rodilla, 

en el Hospital de Central Norte de Pemex, constituye una de las cirugías que 

con mayor frecuencia se realizan, debido que este padecimiento afecta a la 

población adulta mayor  la cual se incrementa año con año.  Así pues, es 

necesario contar con un sistema de evaluación clínico - funcional en pacientes 

postoperados de  Artroplastia Total de Rodilla que permitan tener un 

seguimiento mas objetivo a fin de encaminar al paciente hacia una 

recuperación clínico-funcional eficaz y oportuna con la finalidad de reintegrarlo 

lo antes posible a su dinámica social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HIPOTESIS 

Los pacientes con Artrosis Grado III-IV y que son sometidos a Artroplastía Total 

de Rodilla tienen una mejoría clínica sustancial que les permite tener al final 

una rodilla funcional y sin dolor que les permita realizar sus actividades 

cotidianas y/o reintegrarse a si vida laboral y social. 

Los pacientes con Artrosis Grado III-IV y que son sometidos a Artroplastía Total 

de Rodilla, tiene una mejoría clínica funcional antes de los 6 meses, por lo que 

el  tratamiento postoperatorio debe ser menor a este periodo de tiempo 

El sistema de evaluación por puntaje permitirá tener un seguimiento mas 

objetivo de la evolución clínico-funcional de los pacientes postoperados de 

Artroplastía Total de Rodilla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVO GENERAL: 

La Gonartrosis, es uno de los problemas de salud más frecuentes en los 

adultos mayores, y dado el impacto clínico, social y económico que esta tiene,  

es necesario reconocer su importancia, por esto, el presente trabajo tiene como 

objetivo principal la validación de un sistema de calificación basado en la 

escala de la Sociedad de Rodilla (K.S.S) en nuestra población con Gonartrosis 

Grado III y IV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar la función de la rodilla operada de ATR en el Hospital Central Norte 

de Pemex mediante un sistema de calificación por puntos 

En base a la función ya evaluada con el sistema de puntaje propuesto, 

determinar cual es pronóstico clínico funcional de los pacientes postoperados 

de ATR en el Hospital Central Norte de Pemex en un seguimiento por 6 meses. 

Establecer como parte de la consulta postoperatoria en los pacientes 

postoperados de ATR en el Hospital Central Norte de Pemex el sistema de 

calificación propuesto en este trabajo 

Tener una evaluación clínica más objetiva de la evolución postquirúrgica de los 

pacientes postoperados de ATR en el Hospital Central Norte de Pemex 

Sentar la base y tener la evidencia clínico funcional en los pacientes 

postoperados de ATR en el Hospital Central Norte de Pemex 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y METODO 

Se trata de un estudio Longitudinal, Prospectivo, intervencionista.  

Se integran a este estudio los pacientes diagnosticados de Gonartrosis Grado 

III o mayor y tratados mediante  Artroplastia Total Primaria de Rodilla en el 

Hospital Central Norte de Pemex en el periodo comprendido entre el 1 de junio 

de 2007 y el 1 de junio de 2008. 

Muestra para el estudio: 

 Pacientes Hombres y Mujeres con una edad igual o mayor a 60 años 

que se  diagnosticaron en el Hospital Central Norte de Pemex con 

Gonartrosis Grado III y IV del 01 de junio de 2007 a 1 de junio de 2008. 

 

Serán excluidos del presente estudio los pacientes que: 

 Sean menores de 60 años 

 Con grados de artrosis menor a III 

 Que estén diagnosticados con Artritis Reumatoide, Lupus o cualquier 

otra enfermedad deformante del sistema musculoesquelético. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DETERMINACIÓN DE LAS VARIABLES 

1.- Independientes: 

 Edad: 60 años en adelante 

 Sexo: Masculino, Femenino 

 Grado de Artrosis. 

Para establecer el grado de gonartrosis  se ha utilizado la clasificación de 

Ahlback (Ahlback S., 1968): 

l. Adelgazamiento espacio articular 

2. Pinzamiento espacio articular 

3. Destrucción ósea < 5 milímetros 

4. Destrucción ósea 5 - 10 milímetros 

5. Subluxación: desplazamiento lateral de tibia > 5 milímetros, en carga 

2.- Dependientes: 

 Dolor:  

Manifestación clínica del paciente 

Se utilizan 5 puntos para la evaluación del dolor 

 Amplitud de movimiento: 

Se evalúa al explorar al paciente 

Se utilizan 25 puntos para esta evaluación; se da 1 punto por cada 5° de arco 

de movimiento, por ejemplo, si el paciente tiene 50° de arco de movimiento, se 

le asignan 10 puntos, cuando la amplitud de movimento exceda los 125° se le 

asignan 25  puntos. 

 Estabilidad: 

Se origina al medir la translación de la Tibia sobre el Fémur: se realiza 

aplicando fuerza en la cara posterior de la pierna en su tercio proximal. 

 



METODOLOGIA 

La recolección de los datos de los pacientes se realizara en la consulta externa 

de Ortopedia, con apoyo en el expediente electrónico y la programación 

quirúrgica semanal. 

Se realizara una historia clínica ortopédica detallada de los pacientes. 

Los paciente deberán de cumplir con el protocolo prequirúrgico establecido por 

la institución de salud. 

Para la medición de las variables y el seguimiento de los pacientes, se 

utilizaran el Sistema de evaluaciòn de la Sociedad de Rodilla (K.S.S) tanto en 

el pre como en el postoperatorio que toma en cuenta la funcionalidad de la 

rodilla postoperada y el dolor (Ver Apendice). 

 

Un puntaje funcional mayor de 85 es un resultado excelente.  

Un puntaje de 70 a 84 se considera un resultado bueno.  

Un puntaje de 60 a 69 es un resultado regular.  

Un puntaje menor de 60 es un resultado malo. 

 

El seguimiento de los paciente se realizará en la consulta externa del servicio 

de Ortopedia y Traumatología del Hospital Central Norte de PEMEX,  las citas 

serán programadas a los 15 días, 1, 2, 4 y 6 meses, durante la consulta, el 

examinador aplicará el cuestionario de la K.S.S., haciendo las anotaciones 

pertinentes en el cuestionario. El envío a rehabilitación y la administración de 

medicamentos analgésicos, antibióticos y anticoagulates quedará a criterio del 

Médico tratante. 

 

 

 

 

 



BIOETICA 

El presente estudio, no viola ninguno de los principios bioèticos de las 

investigaciones en seres humanos, siendo los datos obtenidos de carácter 

confidencial y solo de divulgación científica. Se apega a la Ley General de 

Salud Pública de la República Mexicana vigente en materia de investigación y 

en base a la declaración de Helsinki buscando ante todo el beneficio de los 

pacientes. 

Las intervenciones realizadas a los pacientes, son de carácter terapéutico, 

avaladas por la normatividad que rige en el Hospital, siempre con previo 

conocimiento y consentimiento informado de cada uno de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

1.- Humanos: 

 Pacientes mayores de 60 años, derechohabientes de PEMEX y con 

diagnóstico de Gonartrosis G III o mayor 

 Médicos Adscritos y Residentes al servicio de Traumatología y ortopedia 

del Hospital Central Norte de PEMEX 

2.- Materiales y financieros 

 Los proporcionados por el Hospital Central Norte de PEMEX 

 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis estadístico, se realizará con la prueba de ANOVA 

 

 



RESULTADOS 

En el periodo comprendido para el presente estudio, se captaron 55 paciente 

diagnosticados con Gonartrosis , todos fueron intervenidos quirúrgicamente, se 

les realizó una Artroplastía Total de Rodilla.  

Fueron excluidos 8 pacientes por las siguientes causas: 5  por tener edad 

menor de 60 años, 2 por padecer Artritis Reumatoide y 1 porque no completo el 

periodo de seguimiento del estudio. 

De los 47 pacientes que integraron el presente estudio, 29 (62%)  fueron 

mujeres con edad promedio de 68.9 años y 18 (38%) hombres con edad 

promedio de 75.6 años. 

 

 

 

La distribución por grupos de edad fue la siguiente: 



Distribución por edades de los paciente que se sometieron a Artroplastia 

Total de Rodilla por Artrosis GIII-IV en el hospital Central Norte de PEMEX, 

en el periodo comprendido del 1 de julio de 2007 al 30 de junio de 2008 

Grupo de edad Número de personas Porcentaje 

60-65 9 19 

66-70 10 21 

71-75 13 28 

76-80 5 11 

81-85 9 19 

> 86 1 2 

Total 47 100 

 

Se intervinieron  28 (60%) rodillas Derechas y 19 (40%) rodillas izquierdas. 

Correspondieron a gonartrosis Grado III 16 rodillas  (34%) y a grado IV 31 

rodillas (66%). 

 



 

Las complicaciones registradas durante el presente estudio fueron:  

5 (2%) pacientes presentaron dehiscencia de herida, 4 fueron tratados de 

forma conservadora, con curaciones semanales hasta el cierre de la herida,  1 

(0.47%) se infectó, realizándole lavado quirúrgico, con mala evolución, por lo 

que, al termino del presente estudio el retiró de la prótesis y se le colocó un 

espaciador de cemento. 

1 paciente (0.47%), presentó celulitis en la piel de la rodilla, la cual remitió sin 

complicaciones,. 

De acuerdo con los resultados obtenidos por puntaje con el sistema de 

evaluación de la Sociedad de Rodilla, podemos determinar lo siguiente. 

La encuesta en el prequirúrgico, nos indica que 47 pacientes (100%) tenia 

limitada la función de la rodilla, así mismo en el posquirúrgico mediato, la 

función en los 47 pacientes se encontró que el puntaje funcional fue malo 

Al mes de revisión, 42 pacientes (89%), mostraron un puntaje de función malo 

para la rodilla postoperada  y 5 pacientes (11%) un puntaje de función regular. 



En el segundo mes 17 pacientes (36%) presentaron un puntaje para función 

buena, 14 (30%) un puntaje para función regular y  16 (34%) un puntaje para 

función mala. 

En el cuarto mes,  9 paciente (19%) presentaron un puntaje para función  

excelente,  37 (79%) el puntaje de función bueno  y 1 (2%) un puntje para 

función malo. 

En el mes 6,  32 pacientes (68%) presentaron un puntaje función excelente,  14 

(30%) un puntaje para función bueno  y 1 (2%) un puntaje para función malo.  

  

 

Respecto al dolor, la encuesta arrojó los siguientes resultados: 

En el prequirúrgico, 39 pacientes (64%) presentaban dolor continuo y agudo, 7 

(15%) moderado, 1 (2%) al subir las escaleras. 

A los 15 días de la cirugía, 30 pacientes (64%) continuaban con dolor continuo 

y agudo, 9 (19%) moderado, 8 (17%) al subir las escaleras. 



Al mes de la cirugía, 7 pacientes (15%) continuaban con dolor continuo y 

agudo, 18 (38%) moderado, 18 (38%) al subir las escaleras y 4 (9%) con 

mínimo dolor o sin dolor. 

A los 2 meses de la cirugía, 6 pacientes (13%) continuaban con dolor continuo 

y agudo, 19 (40%) moderado, 15 (32%) al subir las escaleras y 7 (15%) con 

mínimo dolor o sin dolor. 

A los 4 meses de la cirugía, 5 pacientes (10%) continuaban con dolor continuo 

y agudo,  12 (26%) al subir las escaleras y 30 (64%) con mínimo dolor o sin 

dolor. 

A los 6 meses de la cirugía, 5 pacientes (11%) continuaban con dolor continuo 

y agudo,  8 (17%) al subir las escaleras y 34 (72%) con mínimo dolor o sin 

dolor. 

 

 



 

 

 

 



ANALISIS ESTADISTICO 

De acuerdo con el análisis estadístico con la prueba de ANOVA, comparando 

el puntaje  inicial (Prequirúrgico) de los pacientes con el puntaje adquirido en el 

postquirúrgico a los 15 y 30 dias, 2, 4 y 6 meses, se encuentra  una variación 

significativa a la mejoría, alcanzando su máximo puntaje a los 6 meses de 

evolución. 

 

Discusion 

Es importante tener una sistema de evaluación objetivo en los pacientes que, 

como en el presente estudio, fueron sometidos a un tratamiento determinado 

por un problema tan serio como lo es la limitación funcional con la repercusión 

economicosocial que conlleva; creemos que al aplicar una escala de 

evaluación a los pacientes postoperados de Artroplastia Total de Rodilla nos da 

una guía para poder estimar cual es el rumbo que va a tomar nuestro paciente, 

y asi poder hacer las intervenciones medicas que se crean convenientes. 

Es difícil evaluar algo subjetivo como el dolor, sin embargo, cuando  se evalúan 

mas características que nos puedan indicar la funcionalidad de una prótesis de 

rodilla, la certeza de la evolución del paciente se incrementa, es por esto que  

la escala de evaluación Clínico Funcional de la K.S.S. es una herramienta 

adecuada para el seguimiento de estos pacientes.  

El transformar las características funcionales de la rodilla con prótesis y el dolor 

a una escala numérica, nos brinda un método más eficaz para la evaluación  de 

los pacientes, el seguimiento que se da y el poder plasmarlos en un grafico, 

permite evaluar con mas objetividad el éxito  o el fracaso en el tratamiento del 

paciente. 

El seguimiento que se dio a los pacientes durante 6 meses, fue suficiente para 

poder determinar el pronóstico clínico funcional de los pacientes postoperados,  

la mayoría de ellos, tuvo una evolución muy buena, lo cual se pudo evidenciar 

con más claridad y objetividad en las tablas de evaluación y al término del 

estudio en los gráficos que se obtuvieron. 



La escala de evaluación clínico funcional de la K.S.S. es una buena 

herramienta de seguimiento de los paciente postoperados de Artroplastia Total 

Primaria de Rodilla, brinda una buena guía para poder estimar cual será el 

pronóstico del paciente, el seguimiento que se dá en un periodo de 6 meses, 

permite verificar la evolución del paciente y poder realizar intervenciones 

medico clínicas necesarias para la mejoría en la calidad de vida de los 

pacientes. 

 



CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados mostrados, podemos concluir que este 

padecimiento trae consigo una serie de limitantes a los paciente que la 

padecen, hablando específicamente de la población mayor de 60 años 

derechohabiente al sistema de Salud de PEMEX y atendida en el Hospital 

Central Norte,  las limitantes que presentan son de tal magnitud que les limita la  

deambulación y la realización de sus actividades cotidianas, si tomamos en 

cuenta que parte de esta población es económicamente activa, la repercusión a 

nivel personal y familiar es mayor. Los tratamientos terapéuticos, han venido a  

brindarles una segunda oportunidad para reincorporarse a la vida activa, ya sea 

laboral o personalmente, hablando específicamente de la Artroplastía Total 

Primaria de Rodilla, tiene un gran valor, al permitir a los pacientes recuperar, en 

la mayor parte de los casos,   su independencia.  Lo anterior se deriva de lo ya 

mostrado en los resultados, de los cuales, podemos concluir que  si bien,  la 

mayor parte de los pacientes tiene una gran limitante en cuanto a la función y al 

dolor, estos se van recuperando paulatinamente, de tal forma que la mayor 

parte de los pacientes (98%) tiene un recuperación de la función  de buena a 

excelente y un control del dolor  de bueno a excelente en el 97% de los casos. 

El seguimiento de los pacientes, con  una escala de evaluación por puntaje, 

nos sirvió para determinar el grado de avance en cuanto a la funcionalidad y el 

control del dolor, por lo que considero, es una herramienta útil en el 

seguimiento de este tipo de pacientes, y así, poder determinar, la pauta en el 

tratamiento y rehabilitación de estos pacientes. 

Si bien la mejoría del dolor en los pacientes postoperados de Artroplastia Total 

de Rodilla es espectacular al cabo de un periodo de 6 meses, como en el 

presente estudio, pudimos observar que en un muy buena proporción de los 

casos, la sintomatología se agrava en el postquirurgico mediato, lo anterior 

derivado de la propia cirugía, ya que, siendo una cirugía cruenta, la 

manipulación de los tejidos y la isquemia, pueden contribuir a que esto se 

acentue, sin embargo, al mes de seguimiento, podemos observar la mejoría tan 

importante que presentan los pacientes. 



Sirva, pues, el presente trabajo, para sentar la base de un seguimiento de mas 

objetivo de estos pacientes, con la finalidad de mejorar la calidad en la 

atención, la eficiencia y eficacia para la mejoría en la función y el dolor que 

limita enormemente a los pacientes con este padecimiento. 
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APENDICE 

Encuesta realizada a los pacientes 

Basado en el K.S.S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospital Central Norte de PEMEX
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Servicio de Ortopedia y Traumatología 
Cuestionario de la Puntuación de la Sociedad de la Rodilla (K.S.S.) 

Instrucciones:  
Por favor, marque con una “X” el cuadro que indique la respuesta que más se acerque a la condición actual del 
paciente. 
 
Fecha de cirugía  _____________________                                     Ficha: ________________________ 
 
Paciente_____________________________________________________________________________ 
Caracteristica Pts. PQ 1ª 2a 3a 4a 5a 6ª 

Dolor  Ninguno  50        

Leve  45        

Escaleras solamente 40        

Caminado y escaleras 30        

Moderado 20        

Contínuo 10        

Agudo 0        

Limitación movilidad 5° = 1 punto 25        

Estabilidad  

Max.mov. 

en cualquier 

 posicion 

AP < 5 mm 10        

5mm – 10 mm 5        

10 mm 0        

ML < 5° 15        

6°– 9° 10        

10° - 14° 5        

15° 0        

 TOTAL         

DEDUCCIONES RESTAR         

CONTRACTURA 

FLEXION 

Ninguna 0        

5° - 10° 2        

11° - 15° 5        

16° - 20° 10        

> 20° 15        

LIMITACION 

EXTENSION 

Ninguna  0        

< 10°  5        

10° -  20° 10        

>20° 15        

ALINEACION 5° - 10° (ninguna) 0        

0° - 4° (3pts x grado)         

11°- 15° (3pts x grado)         

Otros 20        

DEDUCCIONES TOTAL         

 TOTAL RODILLA         
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FUNCION 

CAMINAR Sin limite 50        

>10 manzanas 40        

5-10 manzanas 30        

<5 manzanas 20        

Solo en casa 10        

No puede 0        

ESCALERAS Normal: sube y baja 50        

Sube normal, baja con problema 40        

Sube y baja con problema 30        

Sube con problema, no baja 15        

No puede realizarlas 0        

TOTAL         

DEDUCCIONES RESTAR         

Bastón         

2 bastones         

Muletas o andadora         

TOTAL DEDUCCIONES         

PUNTUACION 

FUNCIONAL 

TOTAL         
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