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RESUMEN

Introducción: las artroplastias de rodilla son de las intervenciones más consolidadas y eficientes dentro de la ci-
rugía ortopédica, con resultados buenos y escasas complicaciones, devolviéndoles a los pacientes intervenidos la
suficiente capacidad funcional para poder desenvolverse en las actividades de la vida diaria. El desarrollo tecnoló-
gico de las prótesis no navegadas y la aparición de las navegadas hacen que la técnica quirúrgica sea cada vez
menos cruenta, más precisa, y la mayor durabilidad de estos implantes hacen que sea una opción terapéutica
menos limitada. El objetivo del presente estudio es valorar la movilidad de rodilla a corto plazo tras artroplastia de
rodilla navegada versus convencional. Material y método: estudio analítico, prospectivo, longitudinal, experimental,
ensayo clínico controlado no aleatorizado, sobre una muestra de 46 pacientes que fueron sometidos a artroplastia
total de rodilla entre enero de 2005 y diciembre de 2006, diferenciándose dos grupos, uno de 25 con artroplastia
convencional y otro de 21 tipo navegada; todos intervenidos en el Hospital Virgen de la Victoria y tratados en Sala
de Fisioterapia del Hospital Marítimo, hasta su alta. Para los resultados se analizaron características generales: edad
y sexo; el balance articular al inicio, a las dos semanas y al final del tratamiento, y el balance muscular al inicio y al
final del tratamiento fisioterapéutico, y las complicaciones. Los criterios de inclusión fueron: sujetos sometidos a ar-
troplastia total de rodilla primaria, sin intervenciones previas, diagnóstico de gonartrosis, necrosis avascular y/o ar-
tritis reumatoide. Resultados: la única diferencia estadísticamente significativa se observó en el balance articular a
la flexión, al finalizar el tratamiento, a favor de la prótesis navegada (p < 0,05, con intervalo de confianza –14,81;
-3,64). Para el resto de parámetros estudiados, incluidas las complicaciones, fueron similares en ambos grupos. Con-
clusión: las prótesis navegadas suponen un aumento del balance articular a corto plazo, frente a las convenciona-
les.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, rehabilitación, Fisioterapia.

SUMMARY

Introduction: knee arthroplasty are nowadays one of surgical practices more consolidated and efficient in the or-
thopedic surgery being the results good and with few complications bringing back to the patients enough funtional
habilities to develop well in every day life activities. Technological development of no-navegated prothesis and the
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INTRODUCCIÓN

La sustitución protésica de la rodilla supone hoy en
día una alternativa para los pacientes que presentan do-
lor incapacitante junto con limitación funcional y que no
responden a un adecuado tratamiento conservador pre-
vio(1-3).

El avance de las técnicas quirúrgicas, con el empleo
de nuevos materiales y nuevas tecnologías, permiten la
utilización de prótesis de rodilla más anatómicas con me-
jor ajuste y por tanto mejor resultado.

El éxito de la artroplastia total de rodilla depende de
diferentes factores, dentro de los cuales destacaría la se-
lección del paciente y el diseño de la artroplastia. Una
adecuada alineación de los componentes de la artro-
plastia implantada y las estructuras anatómicas implica-
das en la rodilla son considerados factores importantes
que pueden verse afectados por la técnica quirúrgica.

Restablecer una óptima cinemática de la rodilla es el
objetivo del remplazo, para lo cual debe tener un correcto
alineamiento de los implantes femoral y tibial(4).

Desde el desarrollo de la cirugía ortopédica asistida
por ordenador se ha mejorado la técnica del implante de
rodilla(5-6).

La artroplastia total de rodilla tipo Triathlon® se pre-
senta con mejor rango de movilidad, disminución del des-

gaste del polietileno y mejor ajuste de sus componentes,
precisando de la navegación para su implantación, en
nuestra serie.

El presente estudio pretende valorar la movilidad de
la rodilla a corto plazo tras la artroplastia de rodilla tipo
Triatlón® (navegada), objeto de este estudio, versus tipo
Duracon® (convencional) ambas de la marca comercial
Stryker®.

MATERIAL Y MÉTODO

Es un estudio analítico, prospectivo, longitudinal, ex-
perimental, ensayo clínico controlado no aleatorizado,
sobre 46 pacientes intervenidos (Hospital Virgen de la
Victoria, Málaga) de artroplastia total de rodilla, sin rem-
plazo rotuliano(7), desde enero de 2005 hasta diciembre
de 2006 de forma consecutiva, que han realizado trata-
miento fisioterapéutico en nuestro centro: Sala de Fisio-
terapia (Hospital Marítimo, Torremolinos, Málaga). Se
han descartado los pacientes que tras iniciar tratamiento
fisioterapéutico en el hospital, han seguido un programa
de ejercicios domiciliarios, o han sido derivados a centros
de salud, u otros centros hospitalarios, por razones de
proximidad geográfica a su domicilio, u otros motivos.

Los pacientes fueron sometidos a una artroplastia
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appearance of navegated make that surgical techniques were less bloody and more precise and if we add more du-
rability of these implants it makes this terapeutical option less limited. The objective of the present study is to value
the morbility of the knee in a short period of time after the navigated knee arthroplasty versus conventional one. Ma-
terial and method: analytic, prospective, longitudinal, experimental, not randomized controlled clinical essay, the re-
presented sample by 46 patients that were subject to total knee arthroplastic surgery between January 2005 and
December 2006, differentiating two groups: one with 25 patients with Duracon® arthroplasty (conventional) and
another of 21 patients with Triathlon® arthroplasty (navigated), all of them underwent in Virgen de la Victoria Hos-
pital and treated in the Physiotherapy Room of Marítimo Hospital, Torremolinos, until the end of treatment. To test
the results were analized: general characteristics (age, sex), joint balance at the beginning of rehabilitation treatment,
two weeks later and the end of treatment and muscular balance at the beginning and the end of treatment and com-
plications. Inclusion criteria: total arthroplasty of primary knee, without previous surgery, diagnosed of knee arthro-
sis, avascular necrosis, and rheumatoid arthritis. Results: the only stadistic difference we have found is flexion in the
joint balance at the end of treatment in favour of navegated prothesis (p < 0,05, with a confidence interval of
–14,81; -3,64). However in the rest of studied parameters included complications are similar in both groups. Con-
clusions: the navegated prothesis represents an increasing of articular balance in a short space of time in opposi-
tion to conventional ones.

Key words: knee arthroplasty, rehabilitation, physioterapy.



total de rodilla convencional (Duracon®) bicompartimen-
tales y cementadas (Grupo I, 25 pacientes) hasta febrero
de 2006 y posteriormente tras esa fecha los siguientes
pacientes fueron sometidos a una artroplastia total de ro-
dilla navegada (Triathlon®) bicompartimentales y cemen-
tadas hasta finales de 2006 (Grupo II, 21 pacientes)(8).
En ambos grupos el abordaje quirúrgico fue medial para
el implante, de elección por los cirujanos; frente a otras
posibilidades como el transrotuliano(9). Todos los pacien-
tes fueron intervenidos por un equipo de cuatro ciruja-
nos. Los criterios de inclusión y exclusión de los pacien-
tes se describen en la siguiente tabla:

Se han valorado los siguientes datos:

– Edad y sexo.
– Número de sesiones de Fisioterapia.
– Balance articular al inicio del tratamiento fisioterapéu-
tico, a las dos semanas y al final del tratamiento fisiote-
rápico (medido con goniómetro manual estándar por el
mismo observador según técnica habitual) (Daniels)(10).
– Balance muscular del aparato extensor de la rodilla al
inicio y final del tratamiento fisioterapéutico (medido por
la escala de Medical Council Research)(11).
– Complicaciones: diferenciando infección (precoz y tar-
día; superficial o periprotésica), trombosis venosa pro-

funda, rigidez articular (definida por un balance articular
menor de 90º, dolor y discapacidad funcional), y derrame
o hematoma.

Todos los pacientes comenzaron el tratamiento fisio-
terápico a las 24-48 horas de la intervención, sometién-
dose a un programa de ejercicios, mediante cinesiterapia
específica, una hora al día, cinco veces a la semana,
según tolerancia y estado físico del paciente en sala de
fisioterapia, realizándose ejercicios isométricos de la
musculatura flexora y extensora de la rodilla y de glú-
teos; cinesiterapia activa de la flexoextensión de rodilla
(limitada a 40º de flexión los primeros tres días), asistida
al inicio para pasar progresivamente a resistida, con una
ganancia de 5-10º/día, movilizaciones de rótula en sen-
tido caudal/cefálico y viceversa, y lateral, electroterapia
puntual, según sintomatología, como TENS, ultrasonidos
y electroestimulación del cuádriceps(12), crioterapia al ini-
cio y final de la sesión(13-14).

Se instruyó a los pacientes en la realización de ejer-
cicios en cama de automovilización de flexión y exten-
sión de rodilla e isométricos de la musculatura flexora y
extensora de la rodilla y glúteos; ejercicios de bombeo
de tobillo. Se realizó reeducación de las actividades de
la vida diaria (AVD), transferencias y marcha(15) con carga
parcial progresiva, con ayudas técnicas: paralelas, bas-
tones, andador(1-3, 16-17).

No se ha realizado fisioterapia preoperatoria, pues
no está demostrada su efectividad antes de la cirugía (18-

19).

Todos los datos se han analizado mediante el pro-
grama estadístico SPSS 13.0 utilizando la t de Student y
el test de U de Mann-Whitney, siendo el nivel de signifi-
cación estadística una p < 0,05.

RESULTADOS

Características generales

La edad media fue de 69,06 años (límite, 56-80) y el
80,4 % eran mujeres, sin encontrar diferencias entre los
grupos I y II (tabla 2).

El promedio de sesiones de Fisioterapia fue de 30,89;
grupo I: 29,84 sesiones; y grupo II: 32,14.
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TABLA 1. Criterios de inclusión y exclusión
de los pacientes intervenidos.

Criterios de inclusión
– Prótesis total de rodilla primaria.
– Pacientes mayores de 18 años.
– Pacientes con diagnóstico de gonartrosis,

necrosis avascular y/o artritis reumatoide.
– No intervenciones previas en la rodilla afecta.

Criterios de exclusión
– Pacientes con cirugía previa al implante.
– Pacientes con infección activa.
– Pacientes con artrodesis de cadera o rodilla.
– Pacientes con déficit neurológico.
– Historia previa de artroplastia de rodilla

unicompartimental, o, prótesis patelar.



Balance articular

Aunque el balance articular (BA) en extensión (Ext) al
inicio (Ini) del tratamiento fue de –12º en el grupo I y de
–6,6º en el grupo II, esta diferencia no fue estadística-
mente significativa, p > 0,05.

En el balance articular en flexión (Flex) al inicio del
tratamiento, en flexión y extensión a las dos semanas (2
sem) y en extensión al final del tratamiento no se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas. En
cambio, el balance articular en flexión al finalizar el tra-
tamiento fue de 92,2º en el grupo I (rango: 80-100) y de
101,4º en el grupo II (rango 90-120), siendo esta dife-
rencia estadísticamente significativa (p < 0,05, con inter-
valo de confianza –14,81; -3,64). Todos los resultados
se encuentran descritos en la tabla 3 y en la figura 1.

Balance muscular

El balance muscular medio al inicio del tratamiento
para el grupo I fue de 3/5 y para el grupo II, de 3+/5; al
finalizar el tratamiento fisioterapéutico en ambos grupos
fue de 4+/5.

Complicaciones

La complicación más frecuente fue el derrame o he-
matoma seguida de lejos de la rigidez. En el grupo I se
presentaron 9 casos de derrame o hematoma y 7 casos
en el grupo II. En cuanto a la rigidez se presentaron 7
casos en el grupo I, y 4 en el grupo II.

De las complicaciones más temidas, como la trom-
bosis venosa profunda (TVP) y la infección, destacamos
dos casos de TVP en ambos grupos, a esta baja inci-
dencia contribuye la movilización precoz de los pacien-

tes y la profilaxis con heparinas, y dos casos de infec-
ciones superficiales en el grupo II y uno en el grupo I.
Importa destacar que no hemos tenido ningún caso de
necrosis cutánea, pese a estar descrita, ni de luxación
traumática de la prótesis, amén de otras complicaciones
de menor incidencia, según autores, que no se nos han
presentado(19-23).

DISCUSIÓN

El avance técnico que supone la incorporación de
nuevas tecnologías, con artroplastias de rodilla cada vez
más similares a la funcionalidad de la rodilla, permite una
movilidad mayor y por ende mayor capacidad funcional.

Una flexión de 90º es considerada la mínima nece-
saria para lasAVD y poder sentarse sin dificultad(18). Para
subir escaleras son necesarios 83º, para sentarse apro-
ximadamente 93º, para abrocharse los zapatos 106º y
para levantar un objeto del suelo 117º(2). El aumento de
balance articular en flexión permite la realización de
estas AVD(1,24).

Tratamiento fisioterapéutico

No existe un protocolo definido de tratamiento fisio-
terapéutico ya que existen diferencias notables de un sis-
tema de salud a otro. Lo más importante es comenzar
de la forma más precoz posible y también es fundamen-
tal la colaboración del paciente. El número medio de se-
siones de Fisioterapia fue de 30,89, no encontrándose
diferencias significativas entre el grupo I (29,84 sesio-
nes) y el grupo II (32,14 sesiones, p = 0,054, intervalo
de confianza –12,55; 7,94).

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el balance muscular al inicio del trata-
miento entre el grupo I, donde el balance muscular medio
fue de 3/5, y el grupo II que fue de 3+/5, ni al finalizar el
tratamiento fisioterápico donde en ambos grupos fue de
4+/5.

En cuanto a las complicaciones, no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos, como quedó reflejado en la tabla 4.

Los objetivos fundamentales consisten en: control/su-
presión del dolor, apoyo emocional, mejora en la mar-
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Mujeres Varones

Grupo I 20 (80,00%) 5 (20,00%)

Grupo II 17 (80,95%) 4 (19,05%)

TABLA 2. Número de casos estudiados según
la prótesis implantada.
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cha, en la movilidad y en la fuerza de la rodilla. De esta
forma afrontaremos mejor e incluso evitaremos largas
estancias hospitalarias y se conseguirá la reincorpora-
ción temprana a las AVD y laborales(25). En el posopera-
torio inmediato se recomienda la realización de
isométricos de cuádriceps del miembro inferior interve-
nido; incluso mediante técnicas de facilitación del cuá-
driceps(26).

Según Lowe y cols., la Fisioterapia tras artroplastia
de rodilla tiene un efecto entre leve y moderado sobre la
movilidad de la articulación y la calidad de vida a corto
plazo (3-4 meses), pero este beneficio no se mantenía al
año. A pesar de ello, los resultados de la revisión sugie-
ren que es razonable que los pacientes reciban un tra-
tamiento fisioterapéutico de corta duración a fin de obte-
ner beneficios a corto plazo(27).
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TABLA 3. Evolución del balance articular, según grupos, medido al inicio del tratamiento,
a las dos semanas y al finalizar el mismo.

BA Ext.
Inicio

BA Flex.
Inicio

BA Ext.
2 sem

BA Flex
2 sem

BA Ext.
Final

BA Flex
Final

Tipo de
prótesis

I II I II I II I II I II I II

Valor
angular

-12º -6,6º 79,6º 8 0,7º -7º -5,3º 86,6º 88,3º -2,6º -1,1º 92,2º 101,4º

FIG. 1. Evolución del balance articular, según grupos,
medido al inicio del tratamiento, a las dos semanas y al

finalizar el mismo balance muscular

TABLA 4. Complicaciones.

Grupo I (25 pacientes) Grupo II (21 pacientes)

Infección 1 (4%) 2 (9%)

TVP 2 (8%) 2 (9%)

Rigidez 7 (28%) 4 (19%)

Derrame/Hematoma 9 (36%) 7 (33%)

Estudio comparativo a corto plazo de la
artroplastia de rodilla con prótesis navegada
(Triathlon®) y convencional (Duracon®)

O. García-Gómez
F. M. Muñoz-Estévez



Diferentes autores han relacionado el aumento del
balance articular con la implantación de las nuevas pró-
tesis navegadas. Así, Sean y cols.(5), encuentran mejores
resultados en prótesis navegadas frente a convenciona-
les a corto plazo en la flexión y en la disminución del do-
lor, datos similares a los que en nuestro estudio hemos
encontrado.

Otros autores intentan establecer las diferencias a
largo plazo. Así, Spencer y cols.(6), no encuentran diferen-
cias en cuanto a funcionalidad a los dos años entre una
prótesis navegada y una convencional.

En general la recuperación más importante se ob-
serva a los 3 meses, esto coincide aproximadamente con
la recogida de datos de nuestros pacientes. Posterior-
mente y hasta el año de la intervención se observan me-
jorías clínicas y funcionales que en nuestro estudio no
se contemplan.

El balance muscular medido fundamentalmente por
la fuerza del cuádriceps, suele recuperarse entre los 3 y
6 meses(19), no encontrando en nuestro estudio diferen-
cias entre una artroplastia y otra.

En cuanto a las complicaciones, la infección superfi-
cial en nuestra serie ha sido elevada en relación a la li-
teratura consultada, donde se establece una infección
de aproximadamente el 2 %(28). En todos los casos la in-
fección superficial fue tratada con antibioterapia especí-
fica, sin recurrir a tratamientos quirúrgicos. Este índice
elevado de infección se puede intentar explicar por la se-
lección de los pacientes, ya que sólo iniciaron tratamiento
fisioterapéutico en nuestro centro los que presentaban
limitación articular y/o muscular.

La trombosis venosa profunda se presentó en dos
casos en ambos grupos, lo que supuso un retraso en el
tratamiento fisioterapéutico. En ningún caso ocasionó un
tromboembolismo pulmonar. Según Fitzgerald y cols.,
encontraron una incidencia de trombosis venosa pro-
funda en pacientes tratados con heparina de bajo peso
molecular del 26 %, mayor que en nuestra serie(29).

La rigidez de rodilla se presentó en 7 casos en el
grupo I (supone un 28 %) y en 4 casos en el grupo II (su-
pone un 19 %). Es una complicación relativamente fre-
cuente tras una artroplastia de rodilla (5-20 % según
series)(30).

El derrame o hematoma es la complicación más fre-
cuente que hemos encontrado en ambos grupos (36 %
en el grupo I y 33,3% en el grupo II), precisando eva-

cuación en casos seleccionados y sin repercutir en el re-
sultado final.

En este estudio existe un factor limitante en la selec-
ción de los pacientes, ya que elegimos los que precisa-
ban tratamiento fisioterapéutico ambulatorio, por lo que
los pacientes en los que fue suficiente el programa de
tratamiento fisioterapéutico hospitalario no están recogi-
dos.

Por otro lado, otra limitación importante es el redu-
cido tamaño de la muestra, aunque debemos reseñar
que en nuestro centro las necesidades por parte de los
pacientes de tratamiento fisioterapéutico ambulatorio son
cada vez menores, lo que dificultó tomar una muestra
más amplia.

CONCLUSIONES

La artroplastia navegada supone un aumento del ba-
lance articular en flexión a corto plazo sobre la artro-
plastia con técnica convencional.

Son precisos más estudios a largo plazo para deter-
minar si la mejoría en el balance articular a corto plazo a
favor de la artroplastia navegada, se mantiene en el
tiempo.

Los autores declaran que no existe
conflicto de intereses.
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