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RESUMEN 

La artrosis de rodilla es actualmente una enfermedad muy prevalente en nuestra 

sociedad. Existen numerosos factores que favorecen la aparición de esta entidad como 

son la obesidad, el sexo femenino y sobrecarga mecánica. Su síntoma cardinal es el dolor, 

que en muchas ocasiones es invalidante. Sin embargo, gracias a su rápido diagnóstico con 

la exploración clínica y las pruebas de imagen actualmente existentes, su evaluación es 

sencilla, permitiendo un inicio precoz del tratamiento. Las medidas higiénico-dietéticas 

son la primera opción, seguidas del paracetamol, fármaco analgésico de elección contra 

el dolor. Una vez que estas actuaciones han fracasado, se ha de recurrir a la cirugía como 

único tratamiento efectivo. La artroplastia de rodilla es actualmente el procedimiento 

estándar que mejores resultados funcionales ha obtenido. Las nuevas tecnologías, como 

la cirugía navegada por ordenador, suponen un gran cambio en los métodos quirúrgicos 

tradicionales esperando que a la larga muestren una mejoría en la función articular del 

paciente.  

Palabras clave: Gonartrosis, Rodilla, Artroplastia, Cirugía navegada 

 

  

ABSTRACT 

Knee osteoarthritis is currently a very prevalent disease in our society. There are 

numerous factors that favor the appearance of this entity such as obesity, female sex and 

mechanical overload. Its cardinal symptom is pain, which in many cases is invalidating. 

However, thanks to its rapid diagnosis with the clinical examination and the currently 

existing imaging tests, its evaluation is simple, allowing an early initiation of treatment. 

Hygienic-dietetic measures are the first option, followed by acetaminophen, analgesic 

drug of choice against pain. Once these actions have failed, we must resort to surgery as 

the only effective treatment. Knee arthroplasty is currently the standard procedure that 

has obtained the best functional results. New technologies, such as computer-navigated 

surgery, represent a big change in traditional surgical methods, hoping that in the long 

run they will show an improvement in the patient's joint function. 

Palabras clave: Gonarthrosis, Knee, Arthroplasty, Computer navigated surgery 
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
 

La gonartrosis es una artropatía reumática degenerativa que afecta a las 

articulaciones femorotibial y fermorrotuliana. Se caracteriza por la degradación del 

cartílago articular hialino y la existencia de cambios estructurales en la membrana 

sinovial, cápsula articular, tejidos blandos periarticulares (tendones, meniscos y 

ligamentos) y epífisis óseas adyacentes a la articulación (1) 

 

Actualmente representa un importante problema para la sociedad, tanto a nivel 

sanitario como a nivel socioeconómico, ya que su prevalencia ha incrementado de 

acuerdo al envejecimiento de la población y el aumento de las tasas de sobrepeso y 

obesidad(2) A esta etiología, se suman la presencia de factores genéticos, metabólicos y 

mecánicos que predisponen la relación anormal de los condrocitos del cartílago articular 

y el tejido cartilaginoso. (3)  

 

Es considerada una patología muy invalidante por la sintomatología que produce; 

dolor, inestabilidad y discapacidad a nivel funcional(4) por lo que los esfuerzos se aúnan 

en llegar a un diagnóstico (basado sobre todo en los datos clínicos) y en individualizar y 

secuenciar el tratamiento, comenzando por los métodos terapéuticos más 

conservadores.(1) 

 

Controlar el dolor, mantener la funcionalidad de la articulación y reducir al 

máximo la progresión de la artrosis son los objetivos del tratamiento de esta enfermedad. 

Para ello, la instauración de medidas higiénico-dietéticas y la reducción del dolor con la 

analgesia habitual conforman los primeros escalones terapéuticos. Son seguidos de los 

tratamientos modificadores de la estructura, que son aquellos con capacidad de retrasar 

la destrucción del cartílago articular: condroprotectores y tratamientos intraarticulares. (5) 

 

Sin embargo, debido a la naturaleza progresiva de la enfermedad y tras el fallo del 

tratamiento conservador, muchos pacientes requieren la valoración de métodos 

quirúrgicos para conseguir el alivio del dolor y la mejoría de la función articular. Esta 

opción incluye procedimientos que conservan la articulación, como la artroscopia (lavado 
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y desbridamiento) y osteotomías (reparación de la deformidad angular); y las que no la 

conservan, como las artroplastias totales y parciales.(6)  

 

En los últimos años y a la par que el progreso de la tecnología, la realización de 

la artroplastia con navegación ha supuesto un avance en la técnica quirúrgica, siendo 

menos invasiva y obteniendo mejores resultados que en el procedimiento estándar con 

alineación instrumentada manual, ya que el sistema de navegación quirúrgica favorece la 

colocación del implante a una posición más cercana al eje mecánico ideal.(7) 

 

Es por ello y dada la elevada prevalencia de esta patología, planteo el tema a modo 

de revisión sistemática actualizada de los métodos quirúrgicos en la artrosis avanzada de 

rodilla.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Búsqueda bibliográfica 

 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos electrónicas para identificar todas 

las publicaciones sobre cirugía en la artrosis de rodilla avanzada desde enero de 2013 

hasta mayo de 2018. Fueron utilizados los términos “gonartrosis”, “rodilla”, 

“tratamiento”, “artroplastia”, “osteotomía”, “cirugía navegada” sin restricciones a la 

lengua en las bases de datos de PubMed, Medline, Elsevier, Biblioteca Cochrane, Google 

Académico y SECOT.  

 

La búsqueda original produjo 1500 resultados, de los que se excluyeron aquellos 

a los que no se disponía de acceso a la publicación completa, quedando 235. Se revisaron 

todos los títulos de estos artículos y se eliminaron los que no cumplían los criterios de 

inclusión-exclusión, considerando que 156 no eran pertinentes para el estudio. Además, 

se incluyeron 11 libros para la búsqueda de información referente al tema.  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión para seleccionar los artículos: 

aquellos en los que el objeto principal del estudio era la artrosis de rodilla, su 

etiopatogenia, su diagnóstico, tratamiento, sus procedimientos quirúrgicos, así como los 

resultados obtenidos, tanto funcionales como las posibles complicaciones quirúrgicas.  

 

Las razones para la exclusión de los estudios fueron: aquellos en los que el objeto 

de estudio incluía otras lesiones concomitantes aparte de la artrosis de rodilla.  

 

Un total de 79 artículos se consideraron pertinentes.  
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CAPÍTULOS DE REVISIÓN 

1. CONCEPTO  
 

Según la OMS, la artrosis es considerada una patología degenerativa articular 

sistémica, resultante de procesos mecánicos y biológicos que alteran el equilibrio entre la 

síntesis y degradación del cartílago y hueso subcondral, junto a un engrosamiento 

capsular, debilitación de los tejidos blandos periarticulares, lesiones erosivas focales y 

formación de quistes y osteofitos. (8)(9) 

 

Una vez que estos cambios se hacen evidentes en la clínica; la artrosis se 

manifiesta por dolor, limitación de la movilidad, crepitación, derrame articular e 

inestabilidad articular con grados variables de inflamación local, afectando a la 

articulación en su total globalidad. (10) 

 

Puede considerarse como una entidad mono o poliarticular lentamente progresiva 

e irreversible, que afecta especialmente a manos y pies, columna vertebral y grandes 

articulaciones de carga.(11) No obstante, algunos autores consideran la artrosis como una 

enfermedad heterogénea, con diferencias en su localización, etiología, pronóstico y 

tratamiento, que no va a producir síntomas sistémicos “per sé” que afecten al organismo 

en su totalidad. (12) 

 

2. ANATOMOFISIOLOGÍA 
 

A. GENERALIDADES 
 

La rodilla es una articulación sinovial o diartrósica, tipo bisagra o trocleartrosis. A 

nivel óseo está formada por tres estructuras (la extremidad distal del fémur, la extremidad 

proximal de la tibia y la rótula o patela), las cuales delimitan tres compartimentos 

definidos y parcialmente separados: compartimentos medial, lateral y 

femororrotuliano.(13) 

 

 



 10 

ESTRUCTURAS ÓSEAS 

 

- Epífisis distal del fémur: 

formada por dos cóndilos 

asimétricos, siendo el medial 

más grande y su curvatura más 

simétrica. Ambos están 

separados por la fosa 

intercondílea, punto más 

profundo de la tróclea e 

importante para la mecánica 

femororrotuliana.(13) 

 

- Epífisis proximal de la tibia: muy voluminosa. La meseta tibial medial es de 

gran tamaño y casi plana, con una cara posterior cuadrada. La meseta tibial 

lateral es más pequeña y convexa. Es característica la falta de congruencia 

entre las superficies tibial y femoral, siendo paliada por los meniscos, los 

cuales aumentan el área de contacto ajustando ambas superficies. (13) 

 

- Rótula: es el hueso sesamoideo más grande del cuerpo y asienta sobre la 

tróclea femoral. Es parte del aparato extensor de la rodilla junto con el 

cuádriceps, tendón cuadricipital y tendón rotuliano. Su superficie articular 

junto con la tróclea femoral conforman la articulación femoropatelar. (13) 

 

MENISCOS 

 

Constituidos por dos láminas semilunares de fibrocartílago, son los encargados de 

intervenir en la transmisión de carga y mejorar la congruencia entre las superficies 

articulares de la rodilla. Las superficies proximales en contacto con los cóndilos 

femorales son cóncavas, por el contrario, las superficies distales son planas y descansan 

sobre la lámina tibial. Engrosados en la zona de inserción periférica y adelgazados en 

bordes internos, se encuentran unidos en su porción anterior por una pequeña banda 

fibrosa llamada ligamento transverso. El borde interno de los meniscos carece de 

vascularización. (13) (14) 

Figura 2. Estructuras óseas y 

ligamentosas de la rodilla (14) 
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CAPSULA ARTICULAR 

 

Es una membrana fibrosa con zonas engrosadas que pueden considerarse 

ligamentos independientes. Engloba a los cóndilos tibiales, femorales y la fosa 

intercondílea. Unida internamente a los meniscos y conectada a la tibia por los ligamentos 

coronarios. (13) 

 

 

MEMBRANA SINOVIAL 

 

Recubre todas las superficies articulares que no están revestidas por cartílago 

articular. Se inserta en los bordes de las superficies articulares y en los bordes de los 

meniscos. Separada del tendón rotuliano por una almohadilla de grasa infrarrotuliana 

denominada, paquete adiposo de Hoffa. (13) 

 

 

BOLSAS SINOVIALES 

 

Las más trascendentes son la prerrotuliana, infrarrotuliana y anserina. 

Proporcionan superficies de baja fricción para el movimiento de los tendones asociados 

con la articulación. (13) 

 

 

LIGAMENTOS 

 

Mecánicamente la rodilla es una 

articulación bastante débil por la estructura de 

sus superficies articulares, por ello depende de 

un refuerzo ligamentario que una el fémur con 

la tibia brindando mayor tolerancia a la 

articulación de la rodilla. (13) 

El pivote central está formado por los 

ligamentos cruzados anterior y posterior, los 

cuales unen el fémur con la tibia y se localizan en 
Figura 3. Ligamentos de la rodilla (14) 
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la región intercondílea. Son dos bandas fibrosas en forma de X y se insertan en tibia en 

región anterior y posterior, de ahí sus nombres. Son esenciales para la estabilidad 

anteroposterior de la rodilla, sobre todo en flexión. Por fuera de la cápsula, se encuentran 

los ligamentos colaterales medial y lateral y poplíteo arcuato, aportando también solidez 

y consistencia a la articulación. (15) 

 

MÚSCULOS IMPLICADOS EN LA RODILLA.  

 

La potencia de los músculos y ligamentos que conforman la rodilla son los que 

ofrecen una gran estabilidad a la articulación, además de facilitar el movimiento.  

 

- EXTENSORES: cuádriceps (recto femoral, vasto externo, vasto interno, 

vasto intermedio) y tracto iliotibial (puede actuar como flexor o extensor 

dependiendo de la posición de la rodilla) 

- FLEXORES: gemelos, semitendinoso y semimembranoso, bíceps femoral, 

pata de ganso (unión de los tres músculos: semitendinoso, recto interno y 

sartrorio) y poplíteo (flexión de rodilla y rotación externa).  

- ROTADORES EXTERNOS: tensor de la fascia lata. Bíceps femoral/crural.  

- ROTADORES INTERNOS: sartorio, poplíteo, recto interno, 

semimembranoso y semitendinoso.(13) 

 

VASCULARIZACIÓN 

El riego sanguíneo de la rodilla proviene 

fundamentalmente de 3 arterias, la arteria femoral, la 

arteria poplítea y la arteria tibial anterior. De ellas 

surgen otros vasos más pequeños que conforman el 

círculo anastomótico de la rodilla, del cual surgen a su 

vez otras ramas secundarias que proporcionan sangre a 

las diferentes estructuras.  

 

Las ramas que proceden de la arteria poplítea 

son las arterias geniculares superiores medial y lateral 

y las geniculares inferiores medial y lateral. La genicular descendente procede de la 

arteria femoral y de la tibial anterior surge la arteria recurrente tibial anterior.  

Figura 4. Círculo anastomótico (14) 
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 El retorno venoso tiene lugar fundamentalmente a través de la vena poplítea que 

pasa por el hueco poplíteo paralela a la arteria del mismo nombre y desemboca en la vena 

femoral. (14) 

 

 

INERVACIÓN  

 

Los nervios que inervan los músculos que actúan sobre la rodilla también inervan 

a la articulación. Por tanto, hay inervación por ramos de los nervios obturador y safeno 

(medialmente), femoral (anteriormente), tibial (posteriormente) y peroneo común 

(lateralmente), siendo estos dos últimos los componentes del nervio ciático. (14) 

 

 

GANGLIOS LINFÁTICOS 

 

Discurriendo a la par que la vena safena menor, el líquido linfático del fascículo 

dorsolateral de la pierna se dirige hacia los ganglios linfáticos de la región poplítea más 

superficial continuando hacia los ganglios más profundos de la zona anastomótica de la 

región poplítea. (14) 

 

 

 

B.  BIOMECÁNICA DE LA RODILLA 
 

I.  MOVIMIENTOS DE LA RODILLA 
 

La articulación de la rodilla es considerada un elemento estructural imprescindible 

para la estabilidad del miembro inferior. Durante la oscilación, la flexión de la rodilla es 

un factor básico para que la pierna avance correctamente, caracterizándose por una gran 

amplitud en el movimiento del plano sagital y pequeños arcos de movimiento en el 

transverso y frontal.(16) Aunque la cinemática de la rodilla no es simple, podemos 

representar estos tipos de movimientos dominantes en la articulación:  
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- Movimiento de flexión-extensión: es el movimiento principal de la rodilla. 

Empleado para la progresión en el apoyo y para evitar el contacto con el suelo 

durante la oscilación. La extensión es detenida por los ligamentos de la rodilla 

y es normal cuando es de 0º, aunque se puede llegar a considerar normal unos 

grados de hiperextensión, nunca mayores de 10º. La flexión activa de la rodilla 

alcanza los 140º, si la cadera está en flexión, pero solo alcanza los 120º si la 

cadera está en extensión. La flexión pasiva está limitada por contacto entre 

pantorrilla y muslo, pudiendo llegar hasta los 160º.  

 

- Movimiento de rotación: tiene lugar solo durante la flexión y su eje de 

movimiento es el eje longitudinal de la rodilla. Se inician a partir de los 20° y 

son máximos en posición de 60°, volviendo a disminuir en amplitud a partir 

de los 90° de flexión. Los valores normales de rotación externa de la rodilla 

son de 45°-50°, mientras que los valores normales de rotación interna son de 

30°- 35°.  

 

- Movimiento de abducción-aducción: en la práctica clínica se corresponde 

con los movimientos de varo y valgo, facilita el equilibro vertical durante el 

apoyo monopodal. (17) 

 

 

 

II. EJES DE CARGA  
 

La alineación de la rodilla se evalúa utilizando los ejes mecánico y anatómico de 

la extremidad. 

 

Eje anatómico: se mide trazando líneas paralelas al eje mayor del fémur y la tibia, 

midiendo el ángulo que forman, que es un ángulo obtuso hacia fuera de 170º-175º. En la 

proyección en AP en bipedestación, se suelen encontrar a nivel de la rodilla unos 7º de 

alineación en valgo en condiciones normales.  
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Eje mecánico: es la mejor evaluación funcional de 

la alineación de la extremidad inferior.  Se mide en 

posición de bipedestación con una línea de plomada 

imaginaria entre la cabeza femoral, pasando por la 

tuberosidad tibial anterior hasta el centro del tobillo.  

 

La valoración de los ejes mecánico y anatómico en 

radiografías de toda la longitud resulta importante para 

planificar la cirugía antes de la artroplastia total de rodilla 

Se considera desviación o mala alineación cuando el 

centro de la rodilla se desplaza hacia adentro (valgo) o 

hacia fuera (varo), lo que aumenta la carga de pesos en el 

compartimento lateral o medial, respectivamente. (13)(17) 

 

 

 

III. MARCHA NORMAL Y ANORMAL  
 

El ciclo normal de la marcha es la secuencia completa de todas las funciones de 

una extremidad al caminar, desde el apoyo del talón de un pie hasta el sucesivo apoyo del 

mismo talón.(13) Cada ciclo se compone de dos períodos:  

 

- Apoyo: el pie contacta con el suelo, cuando el talón toca el suelo y finaliza 

despegando el antepié. Constituye aproximadamente el 60% del andar.  

- Oscilación: el pie se separa del suelo y la pierna se mueve hacia delante. 

Finaliza cuando el talón toca de nuevo el suelo. Supone el 40% del ciclo de la 

marcha. (16) 

 

Cada persona tiene una velocidad determinada de la marcha, en la cuál ha de 

existir un ritmo armónico y una longitud de zancada igual en ambos lados.  

 

En cuanto a la marcha patológica, es necesario realizar una evaluación clínica y 

seguimiento de las alteraciones y lesiones. La semiología más común de los procesos 

Figura 5. Eje mecánico (línea 

continua) y eje anatómico (línea 

punteada) (19) 
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patológicos son el dolor, la limitación del movimiento, la debilidad muscular y el control 

neurológico deficitario. (13) 

 

El paciente afecto de artrosis de rodilla adecúa su marcha mediante mecanismos 

para evitar el dolor. Adquiere una marcha característica de evitación del cuádriceps, 

reduciendo la fuerza, resistencia y velocidad de contracción para prevenir el dolor y la 

inflamación. Consecuentemente, aparece debilidad y/o atrofia de este músculo, hecho que 

determina una gran limitación funcional de la articulación. Su marcha se caracteriza por 

una reducción en la fase de apoyo del lado afecto y menor tiempo de oscilación del lado 

sano. Además, intentará mantener la rodilla en extensión para evitar una activación del 

cuádriceps y así, limitar la aparición de dolor. (18) 

 

 

3. EVOLUCIÓN NATURAL DE LA ARTROSIS 
 

A. ETIOPATOGENIA 
 

La artrosis supone el fracaso de los fenómenos mecánicos y biológicos que actúan 

sobre la correcta degradación y síntesis de los condrocitos del cartílago articular, la matriz 

extracelular y el hueso subcondral, lo que determina la destrucción del cartílago 

articular.(10) 

Aunque su etiología es desconocida, conocemos la existencia de varios factores 

predisponentes de origen múltiple, cuya influencia puede variar según la articulación a la 

que afecte o el estadio de la enfermedad en la que se encuentre.  

 Clásicamente la rodilla se consideraba como una condición netamente mecánica, 

dándosele importancia a las sobrecargas articulares por alteraciones del eje, a lesiones 

traumáticas y a inestabilidades ligamentarias.(19) Sin embargo, actualmente el concepto 

Figura 6. Ciclo normal de la marcha (17) 
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molecular ha adquirido mayor relevancia, considerándose la artrosis como un proceso 

bioquímico en el que el factor mecánico generaría una reacción inflamatoria en la que 

participarían cartílago, membrana sinovial y hueso subcondral.(11) 

 

De esta forma, cuando se produce el daño en la matriz extracelular condral, se 

produce un descenso de la capacidad de retención de agua, conllevando a la pérdida de 

resistencia y elasticidad de la misma frente a la compresión y aumentando así el daño del 

tejido circundante. Este deterioro no puede recuperarse por la escasa capacidad 

regenerativa del cartílago y la baja tasa de recambio celular, iniciándose de esta manera 

el fenómeno de artrosis. (19) 

 

Con independencia del origen del proceso dañino, los fibroblastos de la membrana 

sinovial actúan produciendo citoquinas y factores inflamatorios (IL-1, TNF-alfa, TFG-

beta, IL-8, GRO-alfta…) que se mantienen en la articulación pese a que la causa 

originaria del defecto condral haya cesado y prolongan de forma continua la progresión 

del daño articular.  

 

El hueso subcondral, cuya respuesta frente a estos cambios es insuficiente, se ve 

reemplazado su cartílago hialino por fibrocartílago, conformado por calágeno tipo I que 

le confiere una menor capacidad mecánica y una hipertrofia del hueso subcondral con 

angiogénesis y penentración de los neovasos en la zona más profunda del mismo, 

provocando una apoptosis condral y mineralización de la matriz extracelular condral, 

fenómeno que se puede evaluar en la clínica con la aparición de osteofitos, geodas y 

disminución del espacio articular. (19) (3) 

 

Como ya hemos mencionado, la artrosis es un proceso multifactorial, en la que 

pueden estar implicados en el progreso de la lesión los siguientes factores predisponentes:  

 

Factores de riesgo sistémicos:  

 

 Edad avanzada. Incrementa la vulnerabilidad de la articulación debido al estrés 

mecánico sobre el cartílago articular, reduciendo los condrocitos en el mantenimiento y 

reparación del cartílago por la disminución de su actividad mitótica y de síntesis. Los 

músculos y ligamentos son también más débiles y la célula envejecida es más vulnerable 
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a los efectos tóxicos oxidativos.(11) Se estima que alrededor del 10 al 25% de las personas 

mayores de 55 años tienen sintomatología incapacitante, y de estos, una cuarta parte están 

severamente discapacitados.(1)   

 

 Sexo. Debido a la mayor prevalencia de artrosis en la mujer postemenopáusica, 

especialmente en la rodilla, se ha sugerido una asociación entre la enfermedad 

degenerativa y el déficit de estrógenos. (3) (20). Se ha demostrado que en mujeres de 45 a 

54 años de edad se presenta un riesgo de 1.57 en comparación con un hombre de la misma 

edad, y en mujeres de 65 a 74 años el riesgo se incrementa a 2.14. (1) 

 

Obesidad. El riesgo de desarrollar un proceso degenerativo en la rodilla aumenta 

un 15% por cada unidad en el índice de masa corporal.(11) Probablemente la causa que 

genera esta enfermedad sea el incremento de las fuerzas mecánicas en la articulación de 

carga.(3) Por ejemplo, en España en el Estudio Artrocad, reporta que el 50 % de los 

pacientes con artrosis tienen obesidad y que “la disminución de peso mejora claramente 

los síntomas”.(21). Además, estudios recientes reportan que después de diez años tras una 

artroplastia total de rodilla, los resultados son claramente mejores en aquellos pacientes 

que no sufren obesidad, de ahí la especial importancia del control del peso para lograr 

mejores efectos postoperatorios..(22)  

 

Predisposición genética. El comienzo temprano de la artrosis se ha relacionado 

con varios genes que codifican las proteínas de la matriz extracelular del cartílago. Estas 

formas de artrosis se caracterizan por mutaciones en el colágeno tipo I causadas también 

por otros genes diferentes, como los que codifican colágeno tipo IV, V y VI, matriz 

proteica del cartílago oligomérico y proteínas como la asporina y el factor von 

Willebrand. También se han descubierto mutaciones en un gen del cromosoma 12 que 

codifica la síntesis de colágeno tipo II; en ciertas familias que sufrían un caso múltiple de 

poliartrosis precoz familiar, supuso la confirmación del papel de las líneas inflamatorias 

en la patogenia de la artrosis de rodilla. (3) 

 

Raza. En la raza china son mucho más frecuentes la artrosis de los dedos y cadera 

que en la raza blanca norteamericana. (11) 
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Factores de riesgo locales:  

 

 Anatómicos. Cualquier tipo de anormalidad en la articulación de la rodilla que 

produzca incongruencia o alteración en la transmisión de cargas puede suponer un factor 

importante a la larga del inicio de artrosis precoz en jóvenes.  

 

 Traumáticos o microtraumáticos. Existe una relación entre el “abuso” de la 

articulación y la artrosis. Es conocida la aparición de esta enfermedad tras sufrir fracturas 

articulares o lesiones deportivas (rotura LCA, rotura menisco…). A la larga, también se 

ha observado la aparición de cambios articulares postraumáticos en personas con trabajos 

que implican sobrecargas repetidas.(23) 

 

 Densidad mineral ósea elevada. Se asocia a un mayor riesgo de artrosis. Sin 

embargo, el caso opuesto, el déficit de vitamina D y la consecuente osteoporosis produce 

una asociación negativa en el desarrollo de la artrosis.  

 

 Cambios en el pH del líquido sinovial (debajo de 7,4). La presencia de 

productos como lactato, piruvato, butirato, ácidos grasos y aminoácidos, se traduce a un 

ambiente intraarticular más tóxico y acidótico. (11) 

 

 

B. EPIDEMIOLOGÍA 
 

La artrosis es una de las enfermedades reumatológicas más frecuentes en países 

occidentales, con tasas de incidencia y prevalencia que dependen de la población a 

estudio, de la articulación, de si el diagnóstico es clínico y/o radiológico y de los criterios 

de investigación empleados.  

 

Es considerada una de las principales causas de incapacidad o invalidez de todas 

las enfermedades crónicas tras las enfermedades cardiovasculares.(11) 

 

En general, afecta a todas las poblaciones, relacionándose con el aumento de la 

edad y con un mayor índice de masa corporal. Hasta los 55 años es más prevalente en 

hombres, siendo más frecuente en mujeres a partir de esta edad y más relacionado con la 
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postmenopausia. También dependiendo de la articulación, en las mujeres se encuentran 

más afectadas las rodillas, mientras que en los hombres existe un ligero predominio de la 

coxartrosis. (1) 

 

En España, según los datos del estudio epidemiológico EPISER, la prevalencia de 

la artrosis de rodilla sintomática se ha estimado en torno al 10,2% de la población adulta, 

con predominio de las mujeres (14% frente al 5,7%) y con un pico de máxima prevalencia 

(33%) entre los 70 y los 79 años.(24) En el estudio Framingham (EEUU), las mujeres con 

una edad media de 71 años desarrollaron artrosis radiográfica de rodilla en un 2% de los 

casos/año y artrosis radiográfica sintomática de rodilla en el 1% de los casos/año, 

mientras que esta incidencia en hombres fue de 1,4 y 0,7% respectivamente. Es decir, las 

mujeres con edades cercanas a la menopausia o mayores, presentan una probabilidad 

mayor de padecer artrosis en comparación con el género masculino.(25) Se estima que la 

prevalencia en Europa es del 2-42,4% cuando se usan criterios sintomáticos; del 16,3-

33% cuando se emplean criterios radiológicos; y del 1,5-15,9% cuando se combinan.(2)(26) 

 

 

C. CLASIFICACIÓN 
 

Según la presencia o no de alteración articular previa, podemos clasificar la 

artrosis en primaria, cuando no existe modificación preexistente de la articulación o 

secundaria, si identificamos un factor desencadenante del proceso.(11) 

 

• Gonartrosis primaria:  

 

Según como se manifiesta esta patología podemos dividirla en  

- Gonartrosis local o monoarticular, aquella que afecta solo a la articulación de 

la rodilla 

- Gonartrosis generalizada, aquella en la que se ven afectadas además de la 

rodilla, tres o más articulaciones. (11) 

Recientemente, autores españoles han propuesto una nueva clasificación para la 

artrosis primaria en tres grupos diferentes, basada en las características etiopatogénicas, 

clínicas y de imagen. No obstante, está pendiente de ser validada en distintos grupos 

poblacionales. (5) 
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- Tipo I: factor que determina genéticamente las alteraciones 

morfológicas de las articulaciones y supone un riesgo para el desarrollo 

de la artrosis.  

 

- Tipo II: asociado al déficit estrogénico y desarrollado a partir de la 

menopausia.  

 

- Tipo III: relacionado con el envejecimiento. Causa grandes 

alteraciones en los tejidos articulares, incluyendo modificaciones en la 

composición y estructura de los componentes de la matriz del cartílago 

articular, proteoglicanos y colágeno tipo II.(5) 

 

• Gonartrosis secundaria:  

 

 Causada por factores bien conocidos, que incluyen anomalías anatómicas 

evidentes, traumatismos, enfermedades inflamatorias y metabólicas. En ellas, desempeña 

un papel fundamental las deformidades angulares residuales, que provocan una 

distribución anormal de las cargas de peso.  

 

ETIOLOGÍA DE LA ARTROSIS(11) 

Causas primarias o idiopáticas:  

- Locales o monoarticulares 

- Generales, se afectan tres o más áreas 

 

Causas secundarias:  

- Traumáticas: agudas (fracturas y luxaciones) y crónicas (posturas laborales, 

deportes) 

- Congénitas: dismetrías, alteraciones axiales y displasias 

- Metabólicas: ocronecrosis (alcaptonuria), hemocromatosis, enfermedad de Wilson, 

enfermedad de Gaucher 

- Endocrinas: acromegalia, hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus, 

obesidad 
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- Enfermedades por depósitos de calcio: pirofosfato cálcico dihidratado, apatita 

- Otras enfermedades óseas y articulares: localizadas (necrosis avascular, gota) y 

difusas (artritis reumatoide, Paget, osteoporosis y ostecondritis) 

- Neuropáticas: articulación de Charcot  

- Endémicas (Kashin-Beck, enfermedad de Mselini) 

- Otras: congelación, hemoglobinopatías, hemofilias.  

 

 

 

4. DIAGNÓSTICO 
 

A. DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
 

 La artrosis de rodilla es una condición cuyo diagnóstico es eminentemente 

clínico en función de los signos y síntomas del paciente, los factores de riesgo y las 

alteraciones presentes en el examen físico.(19) 

 

 La sintomatología incluye el dolor como el síntoma cardinal de la artrosis, 

precediendo en la mayoría de los casos al diagnóstico radiológico. Es debido a la 

distensión capsuloligamentosa, a la inflamación sinovial y a la denudación de las 

superficies óseas. Se trata habitualmente de un dolor insidioso, de características 

mecánicas y de intensidad inicialmente leve o moderada. Suele ser más intenso al iniciar 

la marcha, disminuyendo con la deambulación y agravándose posteriormente al continuar 

caminando (característico del compartimento femorotibial). En ocasiones, al subir y bajar 

escaleras (típico de la afectación femoropatelar), el dolor se localiza más en la cara 

anterior de la rodilla y se irradia también a la cara anterior de la pierna. (11)(5) 

 

 Existen escalas semicuantitavias para evaluar la intensidad del dolor, siendo 

las más frecuentes la escala tipo Likert de 5 puntos y la escala visual analógica (EVA) de 

entre 0 y 100 mm. (5) 

 

 La rigidez de la articulación es otro síntoma característico de la artrosis, con 

una duración de unos 15-30 min y mejorando con el ejercicio. Es una patología muy 
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limitante, ya que reduce la movilidad secundariamente a la fibrosis, adherencias cápsulo-

sinoviales y topes óseos. (11) 

 

 Suelen aparecer también como síntomas típicos de la enfermedad la 

crepitación y crujidos, al igual que episodios intercurrentes de inflamación e incluso 

derrame sinovial por el depósito de cristales cálcicos, asociados frecuentemente a 

sobrecarga o a microtraumatismos. (11) 

 

 Es importante recordar que no existe una correlación directa entre el grado de 

deterioro articular radiológico y la presentación clínica de los pacientes, por ello, la 

decisión terapéutica se puede apoyar en escalas clínicas que evalúen la funcionalidad del 

paciente con artrosis. La más empleada es la escala WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities Arthritis Index) (ANEXO 1) que a su vez contiene tres subescalas 

que evalúan dolor, rigidez articular y capacidad funcional, valorando del 0 (no aparece el 

síntoma) al 4 (muchísimo) los síntomas de la enfermedad.(11)(5) Otras escalas descritas 

para pacientes en pacientes con gonartrosis son SF (Short Form)-36, KOOS y KSS 

(ANEXO 2, 3 y 4). Estas escalas mencionadas son instrumentos genéricos utilizados en 

pacientes con esta enfermedad, que reflejan la afectación en la calidad de vida de los 

pacientes. (27) 

 

B. EXPLORACIÓN FÍSICA 
 

 Los principales signos que aporta la exploración al diagnóstico de artrosis son 

asimetrías, mala alineación del eje (genu varo/valgo) y presencia de una articulación 

tumefacta, dura a la palpación y dolorosa a la movilización pasiva pudiendo apreciarse 

creptitaciones o crujidos. (11)(5) 

 

 A nivel de la cápsula y de los ligamentos de la rodilla podemos encontrar en 

los casos de genu varo y genu valgo que los ligamentos colaterales estarán a tensión en 

el lado opuesto y relajados en el lado pinzado (“estrés por tensión” y “estrés por 

deprivación”), generando una contractura muscular, reducción de la movilidad y dolor 

secundario a espasmos musculares y estrés en las inserciones capsuloligamentarias.(11)(5) 

Es importante que al realizar la exploración clínica de la rodilla sigamos una 

sistemática exploratoria con el fin de no pasar por alto ningún signo específico de la 
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enfermedad, comenzando con la inspección, palpación, movilización y realización de una 

serie de pruebas funcionales para poder encontrar las posibles afecciones del cartílago, 

partes blandas intraarticulares (meniscos y ligamentos cruzados) y extraarticulares 

(bursas, tendones y ligamentos colaterales).(10) 

 

- Inspección: ha de realizarse tanto en bipedestación como en decúbito supino y 

prono. Es importante comparar ambas rodillas para visualizar alteraciones 

unicompartimentales, así como desviación de los ejes. Una artrosis de rodilla crónica 

puede provocar una deformidad en la articulación y atrofia del músculo cuádriceps. Es 

importante también la inspección del hueco poplíteo por la posible aparición de un quiste 

de Baker. (10) 

 

-Palpación: ha de efectuarse en decúbito supino. Se determinará la temperatura 

de la piel, la cual estará aumentada (respecto a la rodilla contralateral) en casos de artritis 

inflamatoria, infecciosa o traumática. También se decretarán la palpación de puntos 

dolorosos a la presión y estructuras anatómicas, la existencia de derrame sinovial y la 

comprobación del arco de movilidad articular. (10) 

 

-Pruebas funcionales: son una serie de maniobras que sirven para delimitar la 

lesión en la rodilla. Se clasifican en:  

  - Pruebas rotulianas: signo del choque rotuliano para detectar la presencia 

de derrame articular en la rodilla.  

  - Pruebas meniscales: maniobras de Apley y McMurray entre otras. 

  - Pruebas de estabilidad de la rodilla: prueba de varo-valgo (abducción-

aducción) y exploración de los ligamentos cruzados (prueba de los cajones anterior y 

posterior, Lachman, Pivot). (10) 
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C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 
 

En la mayoría de los casos, la anamnesis y la exploración clínica suelen ser 

diagnósticas de gonartrosis. Sin embargo, a menudo es necesario confirmar el diagnóstico 

con pruebas radiológicas para poder valorar mejor la severidad de la enfermedad, la 

progresión y las posibles complicaciones.  

 

En alguna otra prueba, como por ejemplo la analítica sanguínea, no existen 

alteraciones diagnósticas. Sin embargo, hay autores que consideran la artrosis como una 

enfermedad inflamatoria de bajo grado, aunque los reactantes de fase aguda sean 

normales. El hecho de encontrar alteraciones en la bioquímica (VSG o PCR elevada) nos 

obligan a descartar otros procesos patológicos. (11) 

 

La prueba complementaria básica en el diagnóstico de la artrosis es la telemetría 

de ambas extremidades inferiores en bipedestación, que nos permite determinar 

cualquier alteración del eje de carga. En la rodilla, además de las proyecciones en carga 

Figura 7. Pruebas funcionales para la exploración de la rodilla (10) 
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anteroposterior y lateral, son útiles la axial (para evaluar la articulación femororrotuliana) 

y la de Rosemberg (para visualizar la disminución del grosor del cartílago articular, en 

especial el del compartimento medial). (19)  

 

Los signos radiográficos artrósicos incluyen el 

pienzamiento articular (primero en el tiempo) o 

estrechamiento de la interlínea articular, la esclerosis 

subcondral, osteofitos en zonas marginales, quistes 

subcondrales, cuerpos libres articulares, incongruencia 

articular o subluxación en estadios avanzados.(11) 

 

Radiológicamente la gonartrosis se clasifica en 5 

grados según lo descrito por Kellgren-Lawrence, 

existiendo además otras clasificaciones descritas como la 

de Ahlback. (28) (ANEXOS 5 y 6) 

 

En ocasiones es necesario hacer uso de otras 

técnicas de imagen como la ecografía osteomuscular 

para visualizar hallazgos artrósicos. También podemos 

encontrar signos de derrame o hipertrofia sinovial, 

alteraciones en las partes blandas vecinas (tendinitis, 

bursitis), lesiones ligamentarias, calcificaciones y/o 

erosiones en el hueso subcondral. Su inconveniente es su 

menor sensibilidad para la visualización de las partes 

profundas. (5) 

 

En pacientes con clínica y estudio radiológico 

negativo, se está implementando con mayor frecuencia el 

uso de la resonancia magnética. Es un método más sensible, sobre todo en los estadios 

más iniciales y en la progresión de la enfermedad, siendo de elección en la investigación 

terapéutica. Reconoce adecuadamente las características del cartílago articular, las 

estructuras blandas periarticulares y descarta otros diagnósticos periarticulares como la 

necrosis avascular.  

Figura 8. Telemetría de una 

extremidad afectada (19) 
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5. TRATAMIENTO 
 

A. CONSERVADOR 
 

I. NO FARMACOLÓGICO 
 

Es de vital importancia entender que en la actualidad no existe un tratamiento 

conservador de la artrosis de rodilla que sea capaz de impedir el avance de su 

progresión.(19)  

 

Para ello, contamos con una serie de estrategias más conservadoras, pudiendo ser 

una buena alternativa para aquellos pacientes que presentan contraindicación alguna para 

una intervención quirúrgica o en los que sea necesario evitar la toxicidad de los fármacos.  

Entre ellas se incluyen:  

 

- Sistemas de asistencia: se proponen para inmovilizar la articulación, aliviando 

el dolor o permitiendo descargar la articulación de la rodilla hasta un 50%. La 

utilización de bastones, rodilleras u ortesis sirven para restaurar la estabilidad 

mecánica y mejorar la función motora. A nivel femorotibial, la ortesis puede 

ser beneficiosa tanto en el genu varo como en el genu valgo, consiguiendo una 

ligera realineación de la rodilla. (3) 

- Plantillas y zapatos ortopédicos: con el objetivo de disminuir el momento 

aductor de la rodilla en la fase crítica de la marcha, del impulso angular, de la 

alineación en varo y de la aducción de cadera, se han descrito intervenciones 

biomecánicas entre las que comprenden la utilización de cuñas pronadoras a 

lo largo de toda la suela y con una inclinación de entre 5 y 15º. Su eficacia es 

mayor en los casos de artrosis menos avanzada. (2) 

- Ejercicios: el fortalecimiento de la zona, alivia el dolor, pero sin embargo no 

está exento de problemas. Una reiteración crónica del mismo movimiento 

puede incrementar la inflamación y el dolor de la articulación. En conjunto, 

son considerado positivos los ejercicios de estiramiento y los ejercicios 

aeróbicos y la hidroterapia, recomendados principalmente en pacientes con 

sobrepeso porque no solo mejora la salud global del paciente, sino que también 

lo hace sobre los síntomas artrósicos. (3) 
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- TENS (Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation): la terapia con 

microcorrientes ha demostrado un gran beneficio en el alivio del dolor y la 

rigidez articular. Su principal ventaja es que pueden ser aplicadas en el 

domicilio del propio paciente. (29) 

- Infiltración de plasma rico en plaquetas: la infiltración intraarticular de gran 

cantidad de factores de crecimiento estimula el ciclo celular regulando una 

gran variedad de procesos celulares, como por ejemplo la reparación y 

cicatrización de estructuras lesionadas (como tejido óseo, cartilaginoso, 

vascular…).(30)(19) 

- Radiofrecuencia de los nervios geniculados: colocando una aguja sobre los 

puntos de referencia de la rodilla y bajo visión radiológica y estimulación 

sensitivo motora, en la proximidad de los nervios geniculados superomedial, 

superolateral e inferomedial. Los resultados son una disminución de la 

intensidad del dolor y mejoría de la función articular. (31) 

 

 

II. FARMACOLÓGICO 
 

En relación con los tratamientos farmacológicos disponibles es fundamental 

diferenciar entre los que poseen un fin netamente analgésico de los que se proponen como 

condroprotectores o moduladores de la enfermedad.  

 

Entre los medicamentos del primer grupo encontramos:  

- Paracetamol (acetaminofén) 

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): fármacos que inhiben las 

enzimas COX controlando el proceso inflamatorio y la cascada de dolor. 

-  Analgésicos opioides 

- Corticoides intraarticulares (CIA): agentes antiinflamatorios utilizados por 

su capacidad de disminuir el fenómeno inflamatorio, y a través de esto, 

disminuir su sintomatología. (19)  

 

Dentro del segundo grupo de medicamentos encontramos los condroprotectores o 

modificadores de la enfermedad. Su acción se basa en el retraso del proceso degenerativo 
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inhibiendo la destrucción del cartílago y evitando la formación de fibrina en la circulación 

subcondral y sinovial. Entre ellos encontramos:  

 

- Glucosamina (GA) y condroitín sulfato (GS): participan en la síntesis de 

proteoglicanos y colágeno por los condrocitos. Administrados vía oral.  

- Medicamentos de residuos insaponificables: fármacos que han demostrado 

in vitro la capacidad de inhibir la interleuquina-I y de estimular la actividad 

sintética de los condrocitos articulares.  

- Ácido hialurónico (HA): glucosaminoglicano no sulfatado encontrado en 

grandes cantidades en la matriz extracelular condral y el líquido articular. Es 

producido principalmente por condrocitos, sinoviocitos y fibroblastos. Actúa 

como lubricante y amortiguador del líquido sinovial, controlando la 

permeabilidad de la membrana y bloqueando la inflamación mediante la 

eliminación de radicales libres. Su uso resulta más eficaz a largo plazo (hasta 

seis meses). (19) 

 

 

B. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 

I. PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA Y ANTIBIÓTICA 

 

La prevención de las 

complicaciones tromboembólicas en 

las artroplastias totales de rodilla es 

trascendental ya que actualmente esta 

técnica ha sufrido un aumento 

aproximado de la demanda durante 

los próximos 25 años de un 500% en 

todo el mundo.  

  

 

 

Figura 9. Factores de riesgo del TVP. (32) 
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En las recomendaciones para la cirugía electiva de rodilla podemos elegir entre las 

siguientes:  

• Heparinas de bajo peso molecular (Enoxaparina): iniciadas 12 horas antes o 12-24 

horas después de la intervención (excepto bemiparina, que su uso autorizado es 6 

horas después de la cirugía), y mantenidas durante 4-6 semanas. Es la más utilizada 

en la práctica clínica hoy en día. 

• Nuevos anticoagulantes: Dabigatran etexilato (no se puede utilizar con catéter 

epidural permanente), Rivaroxaban (iniciado 6-10 horas después del cierre 

quirúrgico y mantenido 4-6 semanas), Apixaban (iniciado 12-24 horas después del 

acto operatorio y mantenido durante 4-6 semanas) y Fondaparinux (iniciado 6-8 

horas después de la intervención mantenidas también entre 28 y 35 días). 

• Los anticoagulantes orales dicumarínicos a dosis ajustada al INR (entre 2 y 3). 

• La compresión neumática intermitente (CNI) y la bomba venosa plantar (BVP) 

como profilaxis si está contraindicada la profilaxis farmacológica, pero se 

recomienda su uso como profilaxis combinada complementando a aquella,  si 

existe alto riesgo. (32)  

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 10. Algoritmo del tratamiento de TVP. (32)  
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Por otro lado, la infección quirúrgica es una complicación muy temida tras la 

realización de esta cirugía. Es por ello que la administración profiláctica de antibióticos 

resulta ser una herramienta de gran importancia en la prevención de la infección de la 

herida quirúrgica.  

Normalmente se debe a la contaminación endógena por los microorganismos 

presentes en la propia piel del paciente, siendo de forma más prevalente Gram + 

(Staphilococcus aureus y Staphilococcus epidermidis) y en menor cantidad Gram – 

(Pseudomona Aeruginosa y E. Coli).  

De manera convencional, se administra en la inducción anestésica Cefazolina 2g 

IV y 1g cada 8h durante 24-48h después de la intervención. En el caso de que aparezcan 

resistencias o alergias a la penicilina, la Vancomicina pasa a ser el antibiótico de 

elección.(33) El uso añadido de la Teicoplanina asociado a la cefalosporina durante la 

inducción en anestesia, ha demostrado claros beneficios en la disminución de la infección 

después de la artroplastia primaria de rodilla. (34) 

 

II. ABORDAJES QUIRÚRGICOS 
 

Para realizar una artroplastia total de rodilla se han descrito una serie de abordajes 

quirúrgicos de la rodilla que proporcionan una amplia exposición de la articulación a la 

hora de ser intervenida.  

Es de vital importancia que el cirujano esté familiarizado con la anatomía de la 

rodilla y haya planificado preoperatoriamente el abordaje a realizar, basado en la 

accesibilidad anatómica de la lesión. De esta manera, se protegen estructuras como 

músculos adyacentes, el paquete neurovascular o los planos aponeuróticos.  (35) 

Debemos de asegurarnos de que el inicio del procedimiento quirúrgico sea el 

siguiente:   

1. - Realización de isquemia preventiva, previa a la cirugía. 

2.-  Posición de la rodilla en flexión. 

3.- Marcado de incisión, así como el lugar de la sutura. 
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4.-  La incisión en la piel, deberá ser anterior y central, siempre paralela a los 

surcos naturales de la epidermis. (36) 

 

- Abordaje pararrotuliano interno:  

Se trata del abordaje más popular para la colocación de una 

artroplastia total de rodilla. La incisión de la piel puede ser en la 

parte interna del tendón cuadricipital, a unos 5 cm de la rótula y se 

extiende por el lado interno hasta llegar a la tuberosidad tibial 

anterior, a través del ligamento de la patela. También permitirá la 

eversión de la patela para poder ofrecer un mejor campo visual de 

trabajo.(35)(37) 

- Abordaje pararrotuliano externo de Klebish 

Aunque no se usa de manera convencional debido a la dificultad técnica, se indica 

principalmente para casos de valgo en grados muy avanzados.  (38) 

- Abordaje subvastus:  

 Se realiza desinsertando el vasto interno del cuádriceps del tabique intermuscular 

medial y liberándolo a lo largo del recorrido hasta su inserción en la rótula, teniendo 

cuidado en no dañar el paquete neurovascular del canal de Hunter, ya que produciría 

necrosis o denervaciones del mismo. (13)  

 Posteriormente se realiza una artrotomía en L, iniciando con una incisión 

transversa a través del vasto interno en la cápsula medial y completándolo de forma 

medial al ligamento rotuliano hasta la TTA. (37) 

- Abordaje midvastus:  

Se caracteriza por la búsqueda de un recorrido anatómico a mitad de camino entre 

los abordajes pararrotuliano interno y subvasto, creando un intervalo dentro de la 

sustancia del vasto medial, evitando el tendón cuadricipital y realizando la eversión 

rotuliana con una porción del vasto y no de forma total. (35)  

 

Figura 11. Abordaje 

pararrotuliano interno 
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- Abordaje mínimamente invasivo:  

Esta técnica ha sido desarrollada con el objetivo de ser menos agresiva y limitar 

la disección de los tejidos blandos, sin realizar la eversión de la rótula y empleando una 

incisión pequeña en el vasto medial oblicuo del cuádriceps femoral. El objetivo de esta 

incisión es mejorar el estado postoperatorio de las partes blandas y reducir los días de 

hospitalización favoreciendo la pronta recuperación y mejores resultados. (39) (40) 

 

III. TÉCNICAS QUIRÚRGICAS HABITUALES 
 

Una vez superados los primeros escalones terapéuticos y sin haber presenciado 

una mejoría notable en el dolor y en la función articular, se valora la opción quirúrgica 

como método de elección. Dentro de la misma, existen opciones que conservan la 

articulación como son la artroscopia y la osteotomía; y las que no la conservan, como las 

artroplastias totales y parciales.  

 

Para seleccionar una variante u otra, es necesario valorar individualmente a cada 

paciente, teniendo en cuenta factores como la edad, la presencia o no de desviaciones en 

el eje y el tiempo de evolución de la enfermedad. (6) 

 

A) LAVADO Y DESBRIDAMIENTO ARTROSCÓPICO 
 

Esta técnica tiene su efecto limitado en pacientes con gonartrosis. Se indica con 

el objetivo de definir el estado del cartílago articular y tratar las lesiones focales para 

prolongar el uso de la articulación. (4)  Consiste en instilar suero fisiológico de forma 

continua, a través de un sistema de dos vías –entrada y salida-, para distender la cápsula 

articular, liberar posibles adherencias y lavar el interior arrastrando elementos formes, 

detritus, microcristales y 

citosinas que favorecen el 

alivio del dolor y la 

reducción de la irritación 

del tejido sinovial. (41) 

Figura 12. Artroscopia en 

gonartrosis 
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B) OSTEOTOMÍAS 
 

El principal objetivo de esta técnica reside en la corrección de los ejes y en la 

descarga del compartimento afectado, siendo una alternativa posible a las prótesis 

parciales.(19) Esta modalidad es empleada con la intención de restablecer el morfotipo 

normal de la articulación previniendo o retrasando el comienzo de la enfermedad 

artrósica, siendo altamente recomendada para aquellos pacientes que deseen mantenerse 

activos desde el punto de vista deportivo. (3)  

 Previamente a llevar a cabo la cirugía, es importante tener en cuenta una serie de 

aspectos, como por ejemplo el análisis de la alineación de la extremidad y el 

estrechamiento del compartimento de las superficies articulares a través de una 

radiografía, además de calcular el eje mecánico y determinar en qué lugar se llevará a 

cabo la osteotomía. (13) 

 Dependiendo del tipo de 

deformidad que presente el 

paciente, realizaremos la 

sustracción de una cuña ósea o 

llevaremos a cabo una apertura 

con aporte de injerto y utilizando 

placas o grapas en el fémur o tibia. 

Por lo general, las deformidades 

en valgo se corrigen mediante 

osteotomías femorales y las de 

varo, con osteotomías tibiales.  

Osteotomía varizante: 

llevada a cabo en pacientes con 

deformidad en valgo con una 

oblicuidad superolateral inherente 

de la línea articular, patología 

mucho menos frecuente que su 

simétrica, genu varo.(42) Esta 

deformidad en valgo de la rodilla es 

por lo general secundaria a una 

Figura 13. Osteotomía varizante. A. De Cierre 
interno; B. De apertura externa (42). 
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orientación en valgo del extremo distal del fémur respecto a su eje mayor. La corrección 

puede realizarse con una vía de abordaje lateral mediante cuña de apertura o mediante 

una vía de abordaje medial con cuña de cierre, siendo esta última la más empleada. (13) 

 

Osteotomía valguizante: más frecuente que la 

anterior. Se trata de manera electiva con una osteotomía 

tibial de cierre de cuña externo o la osteotomía tibial de 

apertura en cuña interna. La primera tiene como ventaja 

que no necesita de injerto óseo y su tiempo de 

consolidación es más corto, sin embargo, es un 

procedimiento técnicamente más demandante, de menor 

precisión y gran posibilidad de daño del nervio ciático y de 

elevar la rótula. La segunda se caracteriza por una mayor 

dificultad técnica y alta precisión, además suelen necesitar 

un injerto óseo, mayor período de consolidación y 

posibilidad de daño en el nervio tibial, así como un posible 

descenso de la patela. (43)  

 

C) ARTROPLASTIAS 
 

La artroplastia de rodilla es actualmente la técnica quirúrgica más aceptada en la 

literatura internacional para la artrosis de rodilla.  Con un resultado generalmente 

satisfactorio, en ocasiones aparecen determinadas complicaciones postoperatorias que 

obligan a tomar en consideración recomendaciones clínicas y organizativas que las 

puedan reducir. (13) (19) 

Los cambios artrósicos de la rodilla no siempre involucran los tres compartimentos. Es 

por ello que existen diferentes formas de clasificación de las artroplastias, dependiendo 

del compartimento afectado:  

 

- Artroplastia unicompartimental de rodilla: pueden ser femororrotulianas o 

femorotibiales.  

Figura 14. Osteotomía de 

apertura valguizante (43). 
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- Artroplastia bicompartimental de rodilla: en esta cirugía son sustituidos 

los compartimentos femorotibial interno y externo de manera simultánea. A 

groso modo, son las que más frecuentemente se llevan a cabo en la práctica 

clínica, representando así, el patrón de referencia para el tratamiento 

quirúrgico de la artrosis. (13) 

- Artroplastia tricompartimental de rodilla: a la sustitución de los 

compartimentos femorotibiales interno y externo, se le añade la sustitución del 

compartimento femopatelar.(13) En cuanto al implante, este debe ser de 

polietileno, a ser posible cementado y efectuado al final del procedimiento, 

una vez que la extremidad se ha realineado y las fuerzas en el mecanismo 

extensor se han reequilibrado.(44)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Según la utilización o no de cemento para el anclaje clasificamos las 

artroplastias en:  

- Cementadas: ideales para personas mayores, sedentarias, con exceso ponderal 

o con mala adaptación de la prótesis al hueso, en las que se desee la 

deambulación precoz. Se cementan los dos componentes mayores permitiendo 

eliminar las incongruencias ligeras en la interfase prótesis-hueso.  

- No cementadas: son indicadas en pacientes jóvenes y activos debido a su 

Figura 15. Artroplastia total de rodilla (50) 
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escaso deterioro a lo largo del tiempo. Ocasionalmente, se aplica un 

revestimiento de hidroxiapatita para favorecer la osteointegración. No 

obstante, requieren una congruencia casi perfecta con el corte óseo para 

mejorar la penetración de hueso nuevo en los materiales diseñados para la 

fijación sin cemento.  

- Híbrido: combina el componente femoral sin cementar con superficie porosa 

y la rótula y tibia cementadas.  

 

2. Según las solicitaciones mecánicas a las que se someten, las clasificaremos en:  

Constreñidas: caracterizadas por un eje-bisagra que une la tibia y el fémur 

y con un solo grado de movimiento (flexión-extensión). (45) 

No constreñidas: soportan menos solicitaciones mecánicas, por lo que los 

anclajes al hueso pueden ser más reducidos.  

3. Preservación o no del ligamento cruzado posterior. 

El concepto de mantener la estructura natural de la 

rodilla con un recambio de la superficie articular suena 

atractivo, sin embargo, preservar el LCP supone una 

mayor dificultad técnica y el diseño de componentes 

femorales de diferentes tamaños para poder equilibrar 

el ligamento con técnicas de resección calculada. 

Conservarlo ofrece muchas ventajas, ya que este 

ligamento es un estabilizador importante del 

varo/valgo. No obstante, si está demasiado tenso se 

produce un balanceo posterior tibial excesivo que limita la flexión de la rodilla, 

aumenta la presión posterior y aumenta el riesgo de un desplazamiento anterior 

del componente femoral. (13) 

 

4. Prótesis primaria o prótesis de revisión. En caso de sustitución se prefiere una 

prótesis constriñida/semiconstreñida y provista de vástagos. Se ha descrito que 

pacientes activos de menos de 55 años necesitarán al menos de una revisión de su 

prótesis de rodilla en su vida, estimulando así la investigación acerca de materiales 

que produzcan menos partículas de desgaste. (3) 

Figura 16. Desplazamiento 

protésico (13) 
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D) CIRUGÍA ASISTIDA POR NAVEGACIÓN 
 

A finales de los 80 se comenzó a utilizar en cirugía ortopédica sistemas de cirugía 

asistida con ordenador (CAO) orientados hacia la localización de estructuras y ejes y 

hacia la adecuación entre las acciones quirúrgicas deseadas. (13)  

 Esta ya no tan novedosa cirugía está fundamentada en superar las limitaciones de 

las técnicas convencionales y también facilitar el uso de técnicas nuevas y más 

complicadas. Es una herramienta precisa de medición de las rotaciones femorales o 

tibiales o de las desviaciones en varo o valgo de fémur y tibia para que el cirujano pueda 

implantar de una manera más exacta los componentes protésicos y corregir errores. (11) 

Técnicamente, está basado en 

un sistema de robot compuesto por 

una cámara óptico-electrónica que 

obtiene la información proporcionada 

por un sistema de infrarrojos, 

localizado en referencias conocidas 

(tibia y fémur) y capaz de transferir 

los datos al ordenador para generar 

una imagen tridimensional y poder así 

guiar la técnica quirúrgica siguiendo 

la imagen virtual. (46) 

Su uso se ha implantado en la práctica clínica para las artroplastias totales de 

rodilla por asegurarse la posibilidad de error en cuanto a la angulación de los cortes en 

menos de 1º, siendo una alternativa real para evitar los errores en la colocación del 

implante, tanto en el eje longitudinal como rotacional. (46) 

 

IV. POSTOPERATORIO 
 

La artroplastia de rodilla se considera una de las cirugías ortopédicas que causan 

más dolor dentro de las primeras 48-72h del postoperatorio siendo necesarias en 

ocasiones una terapia multimodal, combinando bloqueos nerviosos (femoral y ciático) 

con la administración de opiáceos o AINES.(47) Ello nos facilita una rehabilitación 

Figura 17. Toma de mediciones durante 

la intervención. 
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kinésica precoz y eventualmente una menor estancia hospitalaria. (48) 

La mayoría de los pacientes comienzan a realizar ejercicios un día después de la 

operación para así fortalecer la pierna y restablecer el movimiento de la rodilla.  

Los factores que determinarían el alta hospitalaria del paciente serían, en primer 

lugar, una herida operatoria en ausencia de complicaciones, una flexión activa de la 

rodilla como mínimo de 90º sin déficit de extensión, capacidad para llevar a cabo una 

marcha independiente con ayuda de muletas e independencia para las actividades de la 

vida diaria. (49) 

 

V. COMPLICACIONES 
 

Los resultados tras una artroplastia total de rodilla suelen ser por lo general 

excelentes, con más de un 90% de supervivencia del implante a los 20 años.  

Entre las complicaciones más comunes que pueden aparecer tras la cirugía 

podemos destacar el sangrado postoperatorio, infecciones de la herida y partes blandas, 

complicaciones rotulianas, problemas en el mecanismo extensor de la rodilla (rotura del 

tendón del músculo cuádriceps o del ligamento rotuliano), fractura periprotésica, 

artrofibrosis, inestabilidad, aflojamiento de la prótesis y dolor persistente e 

insatisfacción.(50) 

Es de vital importancia que el cirujano haga una evaluación clínica pre y 

postoperatoria con el fin de evitar estas complicaciones y mejorar así los resultados 

funcionales de la prótesis de rodilla. (51) 
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DISCUSIÓN 
 

La artrosis de rodilla es una de las principales causas de consulta tanto a nivel de 

atención primaria como a nivel de atención especializada en Cirugía Ortopédica y 

Traumatológica.(52)   

Esta enfermedad degenerativa viene desencadenada por una serie de factores de 

origen múltiple; predisposición genética, sexo femenino(51) y sobrecarga mecánica, 

viéndose también afectada por el aumento de las tasas de sobrepeso y el envejecimiento 

de la población. (53)  

Es una entidad que produce una sintomatología muy invalidante, por lo que se 

deben aunar nuestros esfuerzos en alcanzar un diagnóstico, fundamentalmente clínico, 

aunque con frecuencia apoyado en pruebas radiológicas. La definición del grado de 

enfermedad en el que se encuentra el paciente lo realizamos con las clasificaciones de 

Kellgren-Lawrence y Ahlbäck(28), en las cuales todavía existen desacuerdos en su 

ordenación y no hay criterios definidos exactamente, por lo que urge llegar a un consenso 

para definir un sistema más válido, especialmente en caso de uso terapéutico posterior.  

Referente al tratamiento, el acuerdo es conciso: se debe realizar un tratamiento 

escalonado comenzando por los procedimientos más sencillos para retrasar la evolución 

natural de la enfermedad. Para ello, existen una serie de actuaciones útiles en la 

disminución de los síntomas que cuentan con una evidencia sólida y ayudan a una mejoría 

funcional importante para el paciente. (19) 

En primer lugar y a modo de prevención para mejorar el pronóstico; reposo 

durante las fases de reagudización, disminución del peso corporal y termoterapia con frío 

y calor son algunas de las medidas higiénico dietéticas que servirán de ayuda en los 

estadios más iniciales de la enfermedad.(3) En esta enfermedad es necesario que los 

pacientes comprendan su historia natural y la evolución crónica del dolor articular, 

evitando esfuerzos o actividades innecesarias y llevando a cabo el cumplimiento del 

programa prescrito por el médico que les proporcionará a la larga una mejoría importante 

de su calidad de vida. 

Una vez que aparece impotencia funcional de la articulación, han de añadirse a las 

medidas higiénico-dietéticas tratamientos farmacológicos que alivien el dolor, siendo el 
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paracetamol el analgésico de primera elección.  En pacientes que no responden a este 

último, se recomienda la toma de AINES, los cuales deben prescribirse a la dosis mínima 

eficaz y durante el menor tiempo posible por sus efectos adversos a largo plazo, 

acompañados de un importante riesgo de tipo cardiovascular y cerebral cuando se 

mantienen mucho tiempo. Por ello, el diclofenaco deberá evitarse y la única droga segura 

desde el punto de vista cardiovascular será el naproxeno. (19) 

En caso de alergia o intolerancia a AINES, se indica la prescripción de opioides 

como tercera línea de tratamiento, teniendo en cuenta siempre los efectos adversos que 

producen (náuseas, vómitos, somnolencia…).(19) 

 

Con el objetivo de disminuir el fenómeno inflamatorio, los corticoides 

intraarticulares a bajas dosis normalizan la síntesis de proteoglicanos y reducen el daño 

condral. Sin embargo, su efecto es beneficioso solo a corto plazo para el alivio del dolor. 

Se recomienda exclusivamente su uso en la práctica clínica en casos de sinovitis 

transitorias asociadas a derrame articular. En cambio, el ácido hialurónico, administrado 

también intraarticular, es más eficaz a largo plazo (hasta los seis meses). (19) 

 

Son seguidos de los tratamientos modificadores de la estructura, que son aquellos 

con capacidad de retrasar la destrucción del cartílago articular. Actualmente su eficacia 

es controvertida, ya que tanto la glucosamina y el condroitín sulfato como los 

medicamentos de residuos insaponificables no presentan estudios que demuestren 

consistentemente la modificación de la progresión de la enfermedad. (19) 

 

 Una vez que todas las modalidades previas de tratamiento han fracasado y la 

enfermedad se encuentra en un estadio más severo, es cuando se plantea recurrir a la 

cirugía. Previa a la misma, es necesario tener en cuenta la importancia de llevar a cabo 

una buena profilaxis antitrombótica, ya que, en esta especialidad, la enfermedad 

tromboembólica venosa es una entidad extraordinariamente prevalente y en según qué 

técnicas quirúrgicas sobre la extremidad inferior, suponen por sí mismas un importante 

factor de riesgo. (54) 

Las prótesis de rodilla se caracterizan principalmente por ser más trombogénicas 

y menos embolígenas que las de cadera. Afortunadamente, la gran mayoría de los trombos 

de estas intervenciones son distales y poco embolígenos, pero no por ello se consideran 
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menos peligrosos y, por tanto, el uso de una profilaxis efectiva, justifica su utilización.(32) 

 En primer lugar, se puede valorar el uso de la artroscopia de lavado y 

desbridamiento quirúrgico. Este método se utiliza en grados intermedios de gonartrosis, 

donde la enfermedad no está tan avanzada y se pueden conseguir efectos terapéuticos. No 

obstante, no existe un consenso sobre su empleo ni sobre su utilidad. En el mataanálisis 

de Thourlund et al., (55) se concluye la inexistencia de eficacia en el tratamiento de esta 

enfermedad y mejoría sintomática limitada, exceptuando los casos de bloqueo mecánico 

de la articulación o cuerpos libres intraarticulares, donde sí que existe evidencia que 

justifique su uso. 

Otro procedimiento válido para esta entidad son las osteotomías. La clave del 

éxito es la adecuada selección del paciente y la realización de una buena técnica 

quirúrgica. Existen autores como Leone JM, et al (13) y Taboada JC(43) que son partidarios 

de realizar esta técnica en aquellos pacientes con edad inferior a 60 años, sin sobrepeso, 

con dolor localizado en el compartimento femorotibial interno, con mal alineamiento del 

eje, con rodilla estable en extensión completa y con buen estado del sistema vascular 

periférico. 

Es frecuente que esta técnica se aplique junto a otros procedimientos quirúrgicos 

como la artroscopia, para ofrecer así más ventajas respecto a otras intervenciones tal y 

como reflejan Álvarez López (4) y González Pineda (56) en sus estudios.  

Corregir deformidades angulares, reparar el cartílago y favorecer un buen 

funcionamiento de la articulación junto con un alivio importante del dolor, son algunos 

de los resultados de esta modalidad simultánea, que se aplica con el objetivo de alargar 

el tiempo de espera hasta la implantación posterior de una prótesis definitiva (4). 

No obstante, la técnica de osteotomía tiene un período de caducidad. Según la 

revisión sistemática de Soheil Sabzevari, MD et al (57), después de 10 años, el 25% de las 

osteotomías tibiales fracasan necesitando de ulterior cirugía, es por ello ha de realizarse 

en pacientes muy bien seleccionados.  

Por otro lado, la artroplastia de rodilla es considerada actualmente el gold 

standard del tratamiento de la gonartrosis. (38)(51)(58)(59)(60) Consiste en el recambio de 

la articulación natural humana por un dispositivo de polietileno unido a los extremos 
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óseos a través de tornillos o cementos. Los resultados eficaces del procedimiento se basan 

en conseguir una buena alineación de los componentes, para permitir así una mejor 

adaptación de la prótesis y una mayor supervivencia de la misma. 

 En el caso de que la enfermedad artrósica afecte a un solo compartimento, se 

realizará la artroplastia unicompartimental. Esta cirugía es reservada inicialmente para 

pacientes ancianos sedentarios, pero al igual que la osteotomía, sus indicaciones se están 

ampliando. Los cambios en el diseño de los implantes y en la técnica quirúrgica han 

mejorado los resultados de manera notable, no obstante, es difícil predecir si el 

compartimento que no ha sido reemplazado degenerará con el tiempo y será necesario 

también su sustitución. (13)(61) En caso de que existiese deformidad angular, se debe de 

corregir, ya que puede condicionar el fracaso de la artroplastia. (51)(60) En la cirugía 

tricompartimental de rodilla, la sustitución o no de la superficie articular de la patela 

es actualmente un tema muy controvertido. Xiao-Bo Tang, MM et al. (26) y Findlay, I., et 

al.,(62) refieren en sus metaanálisis que la realización de la misma no demuestra 

superioridad a largo plazo respecto a no llevarla a cabo, además del riesgo de 

complicaciones derivadas y su menor supervivencia respecto a otros implantes. Se ha 

visto que la mortalidad intrahospitalaria es superior en los pacientes con prótesis bilateral 

que en las unicompartimentales y semejante esta última a las prótesis de revisión. (63)  

En el momento de planear la cirugía, debemos valorar qué abordaje es el más 

adecuado en cada caso. El pararrotuliano interno, aunque es el más popular, según 

Francescoli, L et al., (37) es posible que aparezcan problemas de necrosis al verse 

involucrado el cuádriceps y la circulación medial intraósea y extraósea de la rótula, 

además de presentar un período de recuperación extenso que quizá puede no estar a favor 

de las demandas del paciente. Sin embargo, en el subvastus, se preserva el mecanismo 

extensor (35) y en el midvastus, la disección muscular se halla distal a la irrigación 

neuromuscular,(13) acciones que dañan lo menos posible la estructura articular y 

consiguen una mejor rehabilitación.  

 Referente al abordaje mínimamente invasivo, Cobo Cervantes ,C.E et al.,(39) en 

su estudio prospectivo comparativo no randomizado, demuestra diferencias significativas 

en los días de hospitalización respecto a los abordajes convencionales. Sin embargo, Xu, 

S-Z et al.,(40) menciona que esta técnica supone un mayor tiempo operatorio, mayor 

dificultad técnica, mayor tiempo de isquemia y mayores problemas relacionados con la 
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cicatrización de la herida. Además, a largo plazo no ha demostrado superioridad respecto 

a los abordajes convencionales, concluyendo que es necesaria la concienciación de los 

cirujanos en la importancia del cuidado de las partes blandas, así como el uso de 

instrumentales más precisos y pequeños.  

Existen diferentes avances en los últimos años en los diseños protésicos. Entre 

ellos destacan las fijaciones de los componentes (cementados/no cementados) siendo el 

gold standard los primeros por su capacidad para eliminar las incongruencias ligeras en 

la interfase prótesis hueso, tal y como refieren Miller, BS et al., en su estudio.(64) No 

obstante, la controversia está servida, ya que numerosos autores (Bagsby et al., (65) Gioe 

et al., (66) y Meehan et al., (67)), aluden un mayor fracaso de las prótesis cementadas cuando 

el paciente es más joven, presenta obesidad o un estilo de vida muy activo. En segundo 

lugar, las prótesis constreñidas/no constreñidas. Las primeras presentan alguna 

desventaja y es que deben de estar sólidamente ancladas porque sufren mayor 

probabilidad de aflojamiento, además de su escueta indicación cuando hay deformidades, 

cuando la estabilidad del ligamento se ve comprometida o cuando el equilibrio del tejido 

blando es inadecuado.(45) Por último, variaciones desde técnicas quirúrgicas con 

referencias óseas a referencias ligamentarias, preservando o no el ligamento cruzado 

posterior; siendo siempre los autores(13) más partidarios por su resección debido a las 

frecuentes complicaciones que aparecen en caso de que esté demasiado tenso y produzca 

un desplazamiento anterior del componente protésico femoral.  

Como ya se ha comentado, la artroplastia de rodilla está consiguiendo muy buenos 

resultados funcionales en la gran mayoría de los pacientes, sin embargo, a pesar de ello, 

es importante retrasar lo máximo posible su colocación hasta el final de la vida laboral 

activa y evaluar paciente a paciente el tipo específico de prótesis a emplear, para así 

obtener un mejor resultado funcional y mayor sobrevida de la artroplastia. Es importante 

mencionar que el éxito de la prótesis de rodilla no solo se basa en una buena técnica 

quirúrgica, sino que también es necesario un programa adecuado de rehabilitación 

adaptado a las necesidades de cada paciente.(49) 

 Actualmente el objetivo de las investigaciones se centra en conseguir mejores 

diseños que favorezcan una mayor movilidad postoperatoria y unos mejores resultados 

funcionales. Con la introducción de la cirugía asistida por navegación se ha conseguido 

una planificación exacta de la cirugía, que puede transformarse en una implementación 
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quirúrgica precisa y menos invasiva, permitiendo la interacción entre capacidades del 

ordenador y experiencia del cirujano.(13 )Moskal et al., (68) en su metaanálisis, refiere 

mejores resultados en el eje mecánico y alineación tibial y femoral con la cirugía 

navegada. Sin embargo, otros estudios como el de Seow-Hng, Goh et al., (69) y Jones, CW 

et al., (70) destacan que una reducción del eje mecánico no conlleva a una mejoría de los 

resultados funcionales o calidad de vida, ni tampoco una supervivencia más prolongada 

de los implantes cuando se compara con la cirugía convencional . Además, la navegación 

aumenta los tiempos de operación y los costes. (71)(72) Hernández-Vaquero et al. (73) 

tampoco encontró diferencias en 2011 en los resultados clínicos en su seguimiento medio 

de 8.3 años y 100 prótesis de rodilla; al igual que los estudios que llevaron a cabo Chan, 

Y et al. (74) y Kim et al. (75) 

En contraposición a lo anteriormente expuesto, existen evidencias donde la cirugía 

navegada presenta resultados funcionales superiores a la cirugía convencional. Ishida et 

al.(76) demostraron una mejor alineación, mejores resultados en el KSS y en el rango de 

movimiento en su estudio comparativo. En la misma línea, el estudio prospectivo 

comparativo de 5 años de seguimiento de 195 PTR en dos grupos de Hoffart et al.(77) 

también aludió mejores resultados funcionales en la escala KSS. Por otro lado, Rebal et 

al (78) recogió 21 ensayos clínicos con evidencia I donde la mejoría en las escalas clínicas 

en el grupo de navegación fueron significativas y Martin et al.,(79) refirió mejores 

resultados clínicos con la navegación en todos los momentos del estudio (KSS,WOMAC 

y SF-13) de 199 pacientes (119 navegados). 

La cirugía navegada introduce un gran cambio en nuestros métodos quirúrgicos 

tradicionales. La formación en nuevas tecnologías nos ayuda a ser mejores cirujanos y a 

mejorar los resultados en nuestros pacientes. Se espera que los estudios a largo plazo 

muestren una mejoría en la función y tasas de revisión más bajas a partir de los 

procedimientos con cirugía navegada.  
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CONCLUSIONES 
 

1. No es posible evitar la evolución natural de la enfermedad artrósica, pero sí se 

puede enlentecer su progresión controlando factores de riesgo como la obesidad.   

 

2. Es necesario iniciar el tratamiento tomando medidas higiénico-dietéticas previo a 

la ingesta de medicamentos. 

 

3. El paracetamol es el fármaco analgésico de elección. En segunda línea, 

añadiremos AINES si los síntomas son incontrolables.  

 

4. La eficacia de los fármacos modificadores de la enfermedad (glucosamina y 

condroitín sulfato) es actualmente controvertida y no presentan evidencias 

estadísticamente significativas. Sin embargo, los glucocorticoides y el ácido 

hialurónico sí han demostrado alivio de la sintomatología a corto y largo plazo.  

 

5. No existe eficacia estadísticamente significativa en el uso del lavado artroscópico 

en los pacientes con artrosis de rodilla, por lo que se desaconseja su uso y se 

recomiendan osteotomías o artroplastias de rodilla.  

 

6. Es muy importante la selección del paciente para realizar la cirugía. Dependiendo 

de las características del mismo, se llevarán a cabo osteotomías o artroplastias 

unicompartimentales de rodilla, ya que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas.  

 

7. La artroplastia de rodilla es un procedimiento que mejora los resultados 

funcionales y de calidad de vida de aquellos pacientes afectos de gonartrosis. 

Actualmente es considerado el tratamiento de elección.  

 

8. La cirugía asistida por navegación es hoy en día un paso más avanzado respecto 

a los métodos quirúrgicos tradicionales. La mejoría en la alineación de los 

componentes del eje mecánico es aceptada positivamente, sin embargo, los 

resultados funcionales obtenidos son dispares en los estudios y no todos 

concluyen una mejora tras la cirugía.  

 

9. La formación en nuevas tecnologías nos ayuda a ser mejores cirujanos y a mejorar 

los resultados en nuestros pacientes.  
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ANEXOS 
A. ANEXO 1. CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS 
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B. ANEXO 2. Cuestionario de salud SF-36 
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C. ANEXO 3. ENCUESTA KOOS 
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D. ANEXO 4. KNEE SOCIETY SCORE (KSS) 

 

 

31/5/2018 Knee Society Score - Orthopaedic Scores

http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/knee_society_score.html 1/1

 www.orthopaedicscores.com
Date of completion

May 31, 2018

Knee Society Score    

Clinician's name (or ref)  Patient's name (or ref) 

 

During the past 4 weeks...... Click here for part 2 ­ FunctionScore

Part 1 ­ Knee Score

Pain   Flexion Contracture (if present)

None   5°­10°

Mild / Occasional   10°­15°

Mild (Stairs only)   16°­20°

Mild (Walking and Stairs   >20°

Moderate ­ Occasional   Extension lag

Moderate ­ Continual   <10°

Severe   10­20°

      >20°

     

Total Range of Flexion   Alignment (Varus & Valgus)

0­5 6­10 11­15 16­20 21­25   0 1 2 3 4

26­30 31­35 36­40 41­45 46­50           5 ­ 10        

51­55 56­60 61­65 66­70 71­75   11 12 13 14 15

76­80 81­85 86­90 91­95 96­100           Over 15°        

101­105 106­110 111­115 116­120 121­125                      

   

Stability (Maximum movement in any position)

Antero­posterior   Mediolateral

<5mm    <5°

5­10mm    6­9°

10+mm    10­14°

     15°

To save this data please print or 

Nb: This page cannot be saved due to patient data protection so please print
the filled in form before closing the window.

 
Final Knee Score is 

(NB: consider a negitive outcome as zero)

  Click here for part 2 ­ FunctionScore

Grading for the knee Society Score

Score 80­100 Excellent Score 70­79 Good Score 60­69 Fair Score below 60 Poor

Reference for score: Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating system.
Clin Orthop Relat Res. 1989 Nov;(248):13­4. link to pubmed.  Link SF36, SF12

Reference  for Grading: Asif S  , Choon DS  . Midterm  results  of  cemented Press Fit Condylar Sigma  total  knee
arthroplasty system. J Orthop Surg (Hong Kong). 2005 Dec;13(3):280­4.

  Web Design London ­ James Blake Internet
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E. ANEXO 5. CLASIFICACIÓN RADIOLÓGICA DE LA ARTROSIS 
(KELLGREN Y LAWRENCE) 

 

 

F. ANEXO 6. CLASIFICACIÓN AHLBÄCK 
 

Grado 0: Ninguna muestra radiográfica de artrosis. 

 

Grado 1: el estrechamiento del espacio articular (JSN) (con o sin la esclerosis 

subcondral). JSN se define por un espacio inferior a 3mm, o inferior a la mitad del espacio 

en el otro compartimento (o del compartimento homóloga de la otra rodilla). 

 

Grado II: la obliteración del espacio articular. 

 

Grado III: hueso defecto/pérdida de <5mm. 

 

Grado IV: hueso defecto /pérdida de entre 5 y 10 mm. 

 

Grado V: hueso defecto/pérdida de >10mm, a menudo con la subluxación y la artrosis 

del otro compartimento.  
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