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RESUMEN

Objetivo: Evaluar criticamente la evidencia disponible sobre la inestabilidad en media flexion (IMF) tras la artroplastia total de
rodilla (ATR), su reconocimiento como una entidad clinica diferenciada, los factores de riesgo asociados, las consideraciones
diagndsticas y las estrategias preventivas. Materiales y Métodos: Se realiz6 una busqueda sistematica en PubMed, Embase,
Scopus y Cochrane Library hasta mayo de 2025, segun las directrices PRISMA. Se incluyeron estudios clinicos y biomecanicos
que evaluaran especificamente la IMF tras la ATR. Resultados: Trece cumplieron los criterios de inclusion. Los factores asociados
de manera mas consistente con la IMF fueron una traslacion anteroposterior >7 mm a 30° de flexion, alteraciones del offset con-
dileo posterior >2 mm, elevacién de la linea articular =4 mm y laxitud ligamentaria preoperatoria. Los implantes con estabilizacién
medial tuvieron mas estabilidad en media flexién que los disefios posteroestabilizados en el ensayo clinico aleatorizado disponi-
ble. Las técnicas quirtrgicas destinadas a optimizar el balance ligamentario, particularmente los enfoques de balance de flexién
primero (flexion-first balancing), se asociaron con una menor laxitud en media flexién. Sin embargo, persiste una considerable
heterogeneidad en la definicién de IMF. Conclusiones: La evidencia disponible respalda la IMF como una entidad clinica diferen-
ciada y de etiologia multifactorial. Su prevencion requiere preservar la linea articular y la geometria femoral, optimizar el balance
ligamentario, seleccionar adecuadamente el disefio de la protesis y evaluar sistematicamente la estabilidad intraoperatoria entre
30° y 60° de flexion. Se necesitan estudios de mayor calidad para establecer criterios diagnésticos estandarizados y determinar
la verdadera incidencia de la IMF.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla; inestabilidad en media flexién; factores de riesgo; disefio protésico; técnica quirdrgica;
cirugia robdtica asistida.

Nivel de Evidencia: Il

Mid-Flexion Instability in Total Knee Arthroplasty: A Systematic Review of Risk Factors, Diagnosis,
and Strategies

ABSTRACT

Objective: To critically evaluate the available evidence on mid-flexion instability (MFI) following total knee arthroplasty (TKA),
its recognition as a distinct clinical entity, associated risk factors, diagnostic considerations, and preventive strategies. Materials
and Methods: A systematic search of PubMed, Embase, Scopus, and the Cochrane Library was conducted through May 2025
in accordance with PRISMA guidelines. Clinical and biomechanical studies specifically evaluating MFI following TKA were includ-
ed. Results: Thirteen studies met the inclusion criteria. The factors most consistently associated with MFI were anteroposterior
translation =7 mm at 30° of flexion, changes in posterior condylar offset >2 mm, joint line elevation >4 mm, and preoperative
ligamentous laxity. Medially stabilized implants provided greater mid-flexion stability than posterior-stabilized designs in the avail-
able randomized controlled trial. Surgical techniques aimed at optimizing ligament balance, particularly flexion-first balancing
approaches, were associated with reduced mid-flexion laxity. However, considerable heterogeneity persists in the definition of MFI.
Conclusions: The available evidence supports MFI as a distinct clinical entity with a multifactorial etiology. Prevention requires
preserving the joint line and femoral geometry, optimizing ligament balance, selecting an appropriate implant design, and systematically

Recibido el 14-12-2025. Aceptado luego de la evaluacion el 17-6-2026 « Dr. WALTER F. MARTINEZ « wfm5252@gmail.com @ https://orcid.org/0009-0004-7249-1563

Como citar este articulo: Martinez WF, Bochatey EJ, Lopreite FA. Inestabilidad en flexion media en la artroplastia total de rodilla: revision sistemética de factores de riesgo, diagnéstico y
estrategias. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026;91(5):455-466. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2026.91.5.2274

@G ¢ R Asoo Argent Orop Traumatl 2026; 1 (5: 455466 +SSN 18527434 o nea) Jl 455 |



W. F. Martinez y cols.

assessing intraoperative stability between 30° and 60° of flexion. Higher-quality studies are needed to establish standardized di-
agnostic criteria and determine the true incidence of MFI.

Keywords: Total knee arthroplasty; mid-flexion instability; risk factors; implant design; surgical technique; robot-assisted surgery.
Level of Evidence: Il

INTRODUCCION

La inestabilidad tras una artroplastia total de rodilla (ATR) constituye una de las complicaciones mds frecuen-
tes en la cirugfa protésica, representa entre el 10% y el 22% de todas las causas de revisién.'” Tradicionalmente,
se ha clasificado en inestabilidad en flexidn, extension, recurvatum o global, en funcién del arco de movimiento
comprometido.’® Sin embargo, en las dltimas décadas, ha emergido el concepto de inestabilidad en media flexién
(IMF) como una entidad potencialmente diferenciada, caracterizada por laxitud sintomdtica en rangos intermedios
de flexion (30°-60°), con estabilidad conservada en extensién completa y en flexién avanzada.®’

El concepto de IMF fue introducido inicialmente a partir de un estudio cadavérico de Martin y Whiteside, en el
que se observé un incremento de la laxitud en rangos intermedios tras la elevacion de la linea articular.® Desde en-
tonces, este fendmeno ha sido progresivamente incorporado en la literatura ortopédica; no obstante, su definicién
clinica, relevancia y consideraciéon como entidad independiente contindan siendo motivo de debate.’

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la IMF se atribuye principalmente a una incompetencia ligamentaria en
el rango medio de movimiento, frecuentemente asociada a alteraciones en la altura de la linea articular, laxitud
ligamentaria preoperatoria, modificaciones del offset condileo posterior y desequilibrios entre los espacios de
flexién y extensién.'”* Clinicamente, los pacientes pueden referir sensacién de inestabilidad, dolor o derrames
articulares recurrentes, en particular, durante actividades funcionales, como el descenso de escaleras o la marcha
en pendientes. '

Si bien algunos autores sostienen que la IMF representa simplemente una variante de la inestabilidad en flexi6n,’
otros han documentado este fenémeno como reproducible y con implicancias clinicas especificas.'>'® A pesar del
creciente interés en esta entidad, la evidencia disponible permanece fragmentada y no existe un consenso claro
respecto de su fisiopatologia, diagndstico y abordaje 6ptimo. En este contexto, el objetivo de esta revision siste-
madtica es evaluar criticamente la evidencia disponible sobre la IMF tras la ATR, inclusive los factores de riesgo,
los métodos de diagndstico y las estrategias preventivas descritas en la literatura médica, con el fin de clarificar su
relevancia clinica y orientar futuras lineas de investigacion.

MATERIALES Y METODOS
Diseiio del estudio y marco metodolégico

Se realiz6 una revision sistematica de la bibliografia médica de acuerdo con las recomendaciones de la decla-
raciéon PRISMA 2020. Dada la naturaleza emergente del concepto de IMF y la heterogeneidad esperable de los
disefos incluidos, se planificé desde el inicio una sintesis narrativa estructurada, sin metandlisis cuantitativo.

El protocolo de la revision no fue registrado en PROSPERO, debido a que el objetivo principal fue explorar un
sindrome clinico ain controvertido y pobremente estandarizado, incluyendo evidencia clinica y biomecanica, lo
cual excede el alcance habitual de las revisiones orientadas a intervenciones clinicas comparativas. No obstante, la
metodologia fue definida a priori y aplicada de manera sistemadtica.

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realiz6 una bisqueda sistemadtica en las siguientes bases de datos electrénicas: PubMed/MEDLINE, Embase,
Scopus y Cochrane Library. La bisqueda abarc6 desde el inicio de cada base de datos hasta el 31 de mayo de 2025.

La estrategia combiné términos controlados (MeSH y Emtree cuando correspondia) y palabras clave libres,
adaptadas a la sintaxis especifica de cada base. La estructura booleana general fue: (“total knee arthroplasty” OR
“total knee replacement” OR TKA) AND (“mid-flexion instability” OR “midflexion instability” OR “mid-range
instability” OR “mid range instability””) AND (instability OR “knee instability” OR “instability after TKA”).

Se aplicaron filtros de idioma (inglés) y estudios en humanos cuando fue posible segtin la funcionalidad de
cada base de datos. Ademds, se realizé una bisqueda manual de las listas de referencias de los estudios incluidos
(snowballing) para identificar literatura adicional relevante no recuperada en la bisqueda electrénica inicial.
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Definicion operativa de IMF

Para los fines de elegibilidad, 1a IMF se definié operativamente como la presencia de laxitud sintomatica, cli-
nica, instrumentada o intraoperatoria predominante en el rango de 30° a 60° de flexion, con estabilidad relativa
conservada en extension completa (0°) y en flexién avanzada (~90°), reportada en, al menos, uno de los planos de
movimiento (coronal, sagital o axial).

Dado que no existe una prueba diagndstica Unica ni criterios universalmente aceptados para la IMF, se acep-
taron definiciones basadas en la evaluacién clinica, la exploracion fisica, las mediciones instrumentadas, los
modelos biomecdnicos o la confirmacién intraoperatoria, siempre que el estudio explicitara el rango de media
flexién evaluado.

Criterios de inclusién
Se incluyeron estudios que cumplieran con todos los siguientes criterios:

» Ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales (cohortes, casos y controles) o series de casos conse-
cutivas con mds de 10 pacientes, que evaluaran especificamente la IMF tras una ATR.

 Estudios biomecanicos, cadavéricos, in vitro o computacionales que analizaran explicitamente la IMF como
fenémeno independiente.

 Estudios que describieran factores de riesgo, mecanismos fisiopatoldgicos, métodos diagndsticos o estrategias
preventivas relacionadas con la IMF.

 Articulos publicados en inglés en revistas revisadas por pares.

Criterios de exclusion
Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:

* Reportes de caso aislados, cartas al editor, editoriales y notas técnicas sin datos originales.

 Estudios en animales.

 Estudios que abordaran exclusivamente inestabilidad en flexién o extension sin referencia especifica a la IMF.
e Literatura gris (resimenes de congresos, tesis no publicadas).

* Revisiones sistemdticas o narrativas (utilizadas tinicamente como fuente secundaria para identificacién de
referencias, pero no incluidas como estudios primarios).

Seleccion de estudios

Dos revisores independientes realizaron el proceso de seleccidn en tres etapas: 1) cribado de titulos y restimenes,
2) evaluacidn a texto completo de los estudios potencialmente elegibles y 3) inclusién final segun los criterios
predefinidos.

Las discrepancias se resolvieron por consenso y, cuando fue necesario, mediante la intervencion de un tercer
revisor. La gestién de referencias y la eliminacién de duplicados se realiz6 utilizando Zotero®, mientras que el
proceso de cribado se efectué mediante la plataforma Rayyan®.

Extraccion de datos

La extraccion de datos se realiz6 de forma independiente y estuvo a cargo de dos revisores, utilizando una pla-
nilla estandarizada. Se recolectaron las siguientes variables: 1) autor y afio de publicacidn, 2) disefio del estudio
y tamaiio de la muestra, 3) tipo de implante y disefio de la prétesis evaluado, 4) definicién y método diagndstico
de IMF, 5) factores de riesgo analizados, 6) resultados clinicos, radioldgicos, biomecdanicos o instrumentados y 7)
estrategias preventivas o consideraciones quirdrgicas reportadas.

Evaluacion del riesgo de sesgo y nivel de evidencia
El riesgo de sesgo se evalué de acuerdo con el disefio de cada estudio:
* Para ensayos clinicos aleatorizados, se utiliz6 la herramienta Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2).

 Para estudios observacionales comparativos, se aplic6 la herramienta ROBINS-I.

* Para estudios no aleatorizados no comparativos, se utilizé la escala MINORS, justificando su aplicacién por la
ausencia de herramientas especificas para este tipo de disefios ( ).
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Figura 1. Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios clinicos incluidos mediante un diagrama de tipo seméforo (traffic
light). Los dominios de riesgo de sesgo se definieron de manera armonizada para permitir la evaluacién conjunta de

estudios aleatorizados y no aleatorizados, utilizando las herramientas Cochrane RoB 2 para el ensayo clinico aleatorizado y
ROBINS-I/MINORS para los estudios observacionales, segtin correspondiera. El diagrama no incluye estudios biomecénicos,
cadavéricos ni computacionales.

* Los estudios biomecénicos, cadavéricos y computacionales fueron evaluados mediante una apreciacién cuali-
tativa predefinida, centrada en la validez del modelo, la reproducibilidad y el grado de validacién experimen-
tal, dado que no existe una herramienta universalmente aceptada para estos disefios.

El nivel de evidencia se reporté adicionalmente segun la clasificacion del Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine (OCEBM), sin considerarse sustituto de la evaluacion de riesgo de sesgo ( ).

Sintesis de los resultados

Debido a la heterogeneidad sustancial en los disefios, las definiciones de IMF, los métodos de diagndstico y los
resultados reportados, no fue posible realizar un metandlisis cuantitativo. Se llevé a cabo una sintesis narrativa
estructurada, organizando los hallazgos en los siguientes dominios:

1. Evidencia sobre la existencia y definicién de la IMF.

2. Factores de riesgo biomecanicos y quirdrgicos.

3. Métodos de diagnéstico clinicos, instrumentados e intraoperatorios.

4. Estrategias preventivas, técnicas quirdrgicas y tecnologias asistidas.

Se destacaron convergencias y divergencias entre estudios clinicos y biomecdanicos, asi como las principales
limitaciones metodoldgicas.

Nivel de evidencia de la revision

De acuerdo con la clasificacion OCEBM, esta revision sistematica corresponde a un nivel de evidencia III, dado
que la mayoria de los estudios incluidos fueron observacionales, biomecanicos o experimentales, con un Unico
ensayo clinico aleatorizado disponible.
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Tabla. Evaluacién de la calidad metodoldgica y nivel de evidencia de los estudios incluidos

Autor (Afio)

Tipo de estudio

Nivel de

evidencia
(OCEBM)*

Evaluacion de cali-
dad/riesgo de sesgo

Comentarios/Limitaciones

Scotty Ensayo clinico Nivel I (Ib)  RoB 2: bajo-moderado  Posible cegamiento incompleto;
Hellie'” (2023) aleatorizado tamafio muestral limitado
van Lieshout y Estudio observacional Nivel III (2b) ROBINS-I: riesgo Disefio no aleatorizado;

cols.”” (2020) prospectivo moderado potencial confusién residual
Abbas y Serie de casos Nivel IV (4) MINORS: 14/24 Tamaio muestral reducido;
cols.'* (2024) (moderada) ausencia de grupo de control
Yu y cols.'® Serie de casos Nivel III (2b) MINORS: 15/24 Seguimiento limitado;
(2024) observacional (moderada) heterogeneidad clinica
Gordon y Serie prospectiva Nivel IV (4) MINORS: 16/24 Sin grupo comparativo;
cols.” (2021) consecutiva (moderada-alta) posible sesgo de seleccién
(robdtica + sensor)
Wang y cols.” Estudio biomecédnico Nivel V Evaluacion cualitativa Muestra muy pequefia (n = 8);
(2008) comparativo bilateral estructurada ausencia de correlacion clinica
Stoddard y Estudio in vitro Nivel V Evaluacion cualitativa Modelo experimental
cols.* (2013) comparativo estructurada simplificado; no reproduce
condiciones in vivo
Incavo y Estudio biomecanico Nivel V Evaluacion cualitativa ~ Limitada extrapolacién clinica;
cols.” (2013) cadavérico estructurada nimero reducido de especimenes
comparativo
Luyckx y Estudio cadavérico Nivel V Evaluacién cualitativa Disefio experimental;
cols.” (2018) experimental + estructurada sin validacion clinica directa
modelo analitico
Shalhoub y Estudio cadavérico Nivel V Evaluacion cualitativa Condiciones altamente
cols.” (2018) robdtico estructurada controladas; aplicabilidad clinica
(gap-balancing) indirecta
Chalmers y Estudio cadavérico Nivel V Evaluacién cualitativa Resultados dependientes
cols.'® (2021) experimental + estructurada del modelo; sin correlacion
modelo analitico clinica
Cross y cols.”” Estudio cadavérico Nivel V Evaluacion cualitativa ~ Modelo no fisiolégico completo;
(2012) robético estructurada ausencia de datos clinicos
Elmasry y Estudio Nivel V Evaluacién cualitativa Modelo tedrico;
cols.” (2022) computacional estructurada validacion clinica limitada

(modelado biomecénico)

“Dado que no existe una herramienta universalmente aceptada para evaluar la calidad metodolégica de estudios biomecdnicos, cadavéricos o computacionales,
estos fueron clasificados como nivel de evidencia V y evaluados mediante una apreciacién cualitativa estructurada, centrada en la validez del modelo, la

reproducibilidad y la aplicabilidad clinica.

RESULTADOS
Seleccion de estudios

La biisqueda sistemadtica en bases de datos electrénicas (PubMed, Embase, Scopus y Cochrane Library) iden-
tificé un total de 124 registros. Tras la eliminacién de 23 duplicados, se obtuvieron 101 articulos tnicos para la
evaluacion inicial. De estos, 41 registros fueron sometidos a un cribado formal por titulo y resumen, mientras que
60 fueron excluidos en esta etapa por no estar relacionados con la temadtica de la revisién o por no mencionar datos
especificos sobre IMF.
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Los 41 articulos seleccionados fueron evaluados a texto completo. Veintiocho de ellos fueron excluidos por no
cumplir los criterios de elegibilidad predefinidos, principalmente por corresponder a revisiones sistemdticas o na-
rrativas, no aportar datos primarios sobre IMF, presentar disefios no elegibles o reportar resultados superpuestos.
Finalmente, 13 estudios cumplieron con todos los criterios de inclusién y fueron incorporados en la sintesis cuali-
tativa. El proceso de seleccion se resume en el diagrama de flujo PRISMA ( ).

Identificacion
Registros identificados de: PubMed, Embase, Scopus, Cochrane
(n=124)

Cribado
Registros tras eliminar duplicados
(n =101)

Cribado (titulo/resumen)
Registros excluidos
(no relacionados/sin mencion de inestabilidad en media flexién)
(n =60)

Elegibilidad
Articulos de texto completo evaluados
(n=41)

Articulos de texto completo excluidos (con razones)
(n=28)

Incluidos
Estudios incluidos en la revision
(n=13)

Diagrama de flujo PRISMA 2020.

Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Los 13 estudios incluidos, publicados entre 2008 y 2025, abordaron la IMF tras una ATR mediante disefios
clinicos, biomecanicos, cadavéricos, robdticos y computacionales. Segun la clasificacion OCEBM, la mayoria
correspondi6 a estudios de nivel de evidencia IV oV, con un tnico ensayo clinico aleatorizado identificado (Scott
y cols.)."”

Desde el punto de vista clinico, los estudios de Scott y cols.,'” Yu y cols.,'® van Lieshout y cols.,'” Abbas y
cols." y Gordon y cols.” evaluaron factores quirdrgicos, técnicas de balance y tecnologias asistidas en cohortes
de pacientes sometidos a una ATR. En paralelo, multiples estudios experimentales y biomecanicos analizaron la
influencia del disefio de la prétesis, la linea articular y el comportamiento ligamentario en la estabilidad del rango
intermedio de flexi6n.'>621-28

Factores de riesgo asociados a la IMF

Diversos estudios clinicos y experimentales identificaron factores de riesgo convergentes para el desarrollo de
IMF. En el plano sagital, un desplazamiento anteroposterior =7 mm a 30° de flexién fue sefialado como un pre-
dictor independiente de IMF después de la ATR, esto sugiere que pequefias variaciones en la estabilidad anterior
pueden amplificarse en el rango intermedio del arco de movimiento.'>"
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La alteracion del offset condileo posterior emergié como otro determinante relevante: modificaciones >2 mm
se asociaron con un aumento significativo de la probabilidad de inestabilidad, lo que destaca la importancia de
preservar la geometria femoral nativa.'> En relacién con la linea articular, los estudios biomecénicos coincidieron
en que elevaciones >4 mm incrementan, de manera sustancial, la laxitud en media flexién; no obstante, algunos
estudios clinicos sugirieron que elevaciones controladas de hasta 2 mm podrian ser toleradas si se acompafian de
un balance adecuado de los tejidos blandos.'*'

Asimismo, la laxitud ligamentaria preoperatoria y el tamafio reducido del implante fueron identificados, de for-
ma consistente, como condiciones predisponentes para la aparicién de IMF tras la ATR."

Influencia del disefio de la proétesis

El disefio del implante fue uno de los determinantes mds consistentemente evaluados. En el tinico ensayo clinico
aleatorizado disponible, Scott y cols.'” demostraron que los implantes con estabilizacién medial proporcionaban
un mayor control anteroposterior en el rango de 30°-60° de flexién en comparacion con los disefios estabilizados a
posterior, con un efecto mds marcado en pacientes del sexo femenino. Yu y cols.'® comunicaron hallazgos concor-
dantes en una cohorte observacional.

Desde una perspectiva biomecdanica, Wang y cols.”® observaron que los disefios de radio tnico (single-radius) se
asociaban con un mayor control anteroposterior durante actividades funcionales, como el movimiento de sentarse
y ponerse de pie, mientras que los disefios de radio multiple (multi-radius) mostraban una mayor laxitud transi-
toria en el rango de 30°-45°. Por el contrario, Stoddard y cols.,* utilizando modelos cadavéricos, no identificaron
diferencias significativas entre ambos disefos, y cuestionaron que la geometria femoral aislada sea el principal
determinante de la IMF.

Técnica quirdrgica y tecnologias asistidas

La técnica quirtirgica también influyd, de manera significativa, en la estabilidad en media flexién. Estudios com-
parativos indicaron que el enfoque de balance de flexion primero (flexion-first balancing) se asocidé con una menor
laxitud en el rango intermedio comparado con la reseccién medida convencional.”*°

En relacién con las tecnologias asistidas, Gordon y cols.” evaluaron una cohorte clinica sometida a ATR con
cirugia robdtica y sensores de carga intraoperatorios, y observaron una mejora cuantitativa de la estabilidad, un
87% de rodillas balanceadas a lo largo de todo el arco de movimiento, inclusive la media flexion. No obstante, en
estudios experimentales robdticos y cadavéricos, se demostré que, aun con planificacion asistida y balance adecua-
do en extensién y a 90°, persiste una laxitud residual de 2-4 mm en el rango intermedio.”’

El modelo computacional desarrollado por Elmasry y cols.”® reforzé estos hallazgos, y mostré que los insertos
con mayor restriccién pueden reducir la rotacion axial, aunque sin eliminar completamente la laxitud coronal ca-
racteristica de la IMF.

Evidencia biomecanica y experimental

Los estudios cadavéricos y biomecdnicos aportaron evidencia consistente sobre el impacto de pequeiias variacio-
nes anatémicas. Cross y cols.,"” Chalmers y cols.,'® Incavo y cols.” y Luyckx y cols.”® demostraron que las eleva-
ciones minimas de la linea articular (2-4 mm) generan aumentos significativos de la laxitud coronal en los rangos
de 30° a 70°, incluso en rodillas adecuadamente balanceadas en extension y flexion avanzada.

En particular, Luyckx y cols.” cuantificaron un incremento de la laxitud coronal del 60% al 110% en media
flexién tras la elevacion de la linea articular, mientras que Shalhoub y cols.”” documentaron la persistencia de
inestabilidad intermedia en la ATR asistida por robot mediante técnica de gap-balancing. Estos hallazgos sugieren
que la IMF depende no solo del disefio de la prétesis, sino también de la altura articular y del comportamiento
isométrico de las estructuras capsuloligamentarias.

Sintesis global de los hallazgos

En conjunto, los resultados de los estudios incluidos indican que la IMF es un fenémeno multifactorial, influen-
ciado por la interaccién entre factores anatomicos, disefio de la prétesis, técnica quirtirgica y balance ligamentario.
La evidencia clinica y experimental coincide en que incluso las rodillas aparentemente bien balanceadas pueden
presentar inestabilidad dindmica en el rango de 30° a 60° de flexion, lo que explica la dificultad diagnédstica y la
variabilidad de los resultados reportados.
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Nivel y calidad de la evidencia

La calidad metodolégica de los estudios incluidos fue globalmente de baja a moderada. El tnico ensayo clinico
aleatorizado aport6 evidencia de nivel II,'” mientras que los estudios observacionales se clasificaron como de nivel
IIT y IV, y los estudios biomecanicos, cadavéricos y computacionales, como de nivel V. Se observé una marcada
heterogeneidad en las definiciones de IMF, los métodos de diagndstico y los desenlaces evaluados, lo que limit6 la
posibilidad de realizar un metandlisis cuantitativo.

2
DISCUSION

Los hallazgos de esta revision sistemdtica indican que la IMF tras la ATR constituye un fendmeno biomecanico
reproducible y clinicamente relevante, aunque atin insuficientemente reconocido. Si bien algunos autores han
cuestionado su existencia como entidad independiente, considerdndola una variante de la inestabilidad en flexion
clasica,’ la evidencia clinica, biomecdnica y experimental integrada en esta revisién respalda la nocién de un patrén
de inestabilidad especifico, caracterizado por laxitud sintomética predominante en el rango de 30° a 60° de flexion,
con estabilidad relativa conservada en extension completa y flexién avanzada.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, los resultados apoyan un modelo claramente multifactorial. La IMF no
parece ser la consecuencia de un tnico error técnico o del disefio aislado del implante, sino el resultado de la in-
teraccion entre factores predisponentes del huésped, variables quirtirgicas y caracteristicas de la prétesis. En este
contexto, la laxitud ligamentaria preoperatoria, las alteraciones del offset condileo posterior >2 mm y la elevacién
excesiva de la linea articular (24 mm) emergen como determinantes criticos, capaces de desestabilizar la rodilla en
su rango funcional mas vulnerable.'*'%¢ La traslacién anteroposterior 27 mm a 30° de flexi6n debe interpretarse,
por tanto, no como un factor causal aislado, sino como un “marcador cuantificable” de un desequilibrio biomeca-
nico subyacente.

El disefio de la prétesis desempeiia un papel modulador central en este escenario. La superior estabilidad obser-
vada con implantes de estabilizacién medial en el Gnico ensayo clinico aleatorizado disponible'” y confirmada en
estudios observacionales contemporaneos'® puede explicarse por su capacidad para reproducir una cinemdtica mas
fisiolégica, con un pivote medial estable y un control progresivo de la rotacion lateral. Este concepto coincide con
observaciones previas resumidas en revisiones narrativas y sistemdticas que ya sugerian ventajas biomecénicas de
los disefios medial-pivot o de alta congruencia medial frente a los disefios estabilizados a posterior estdndar.'''>?
En la misma linea, se ha propuesto que las prétesis con retencion del ligamento cruzado posterior combinadas con
insertos medialmente congruentes podrian ofrecer un mejor control en media flexién que los sistemas PS conven-
cionales.’'

No obstante, los resultados biomecédnicos y experimentales advierten contra una interpretacion reduccionista
centrada exclusivamente en la geometria del implante. Estudios comparativos entre disefios de radio tinico y radio
multiple han tenido resultados discordantes,*** lo que sugiere que la IMF no depende tinicamente de la forma fe-
moral, sino de cOmo esta interactiia con el balance ligamentario y la restauracién de la altura articular. Esta visién
es coherente con lo sefialado por revisiones conceptuales previas que enfatizan que la IMF representa un problema
de isometria ligamentaria mas que de disefio de la prétesis aislado.”'!8

La técnica quirdrgica emerge asi como un elemento clave para la prevencién de la IMF. Los enfoques que priori-
zan el balance de flexion, como el flexion-first balancing, han generado rodillas mds estables en el rango interme-
dio que las técnicas clasicas de reseccién medida.'”* Este principio técnico ya habia sido destacado en revisiones
narrativas previas como un cambio conceptual relevante en la cirugia protésica moderna.'"'? En este sentido, la evi-
dencia sugiere que la simetria perfecta de brechas en extensién y a 90° no garantiza la estabilidad funcional en me-
dia flexién, y que incluso rodillas “bien balanceadas” pueden presentar laxitud dindmica clinicamente significativa.

La incorporacién de tecnologias asistidas aporta una dimension adicional a esta problemética. En estudios clini-
cos y experimentales, se ha demostrado que la cirugia robdtica combinada con sensores de carga intraoperatorios
permite cuantificar y reducir la laxitud en media flexién.””** Sin embargo, la persistencia de una laxitud residual
de 2-4 mm incluso en sistemas altamente controlados sugiere que existe un componente anatémico y viscoeldstico
inherente que no puede eliminarse completamente mediante ajustes técnicos. Modelos computacionales han refor-
zado esta hipdtesis mostrando que el aumento de la restriccidn protésica puede reducir la rotacién axial sin abolir
la laxitud coronal caracteristica de la IMF.*® Estas observaciones concuerdan con andlisis previos que advertian
sobre las limitaciones de la tecnologia para compensar alteraciones anatomicas sutiles.”

Desde el punto de vista clinico, estos hallazgos tienen implicancias pricticas relevantes. La evaluacién intrao-
peratoria de la estabilidad deberia extenderse sistematicamente al rango de 30°-60° de flexién, ya sea mediante
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maniobras manuales dirigidas o, idealmente, con dispositivos instrumentados. En pacientes considerados de alto
riesgo, como mujeres, individuos con laxitud ligamentaria preoperatoria o aquellos que requieren resecciones
distales amplias, podria justificarse la eleccion de implantes con mayor estabilidad inherente en media flexién y
evitar disefios PS estdndar. Asimismo, la cirugia robética y las filosofias de alineacidon cinemdtica han sido sefiala-
das como estrategias prometedoras para optimizar la restauracién anatomica y el balance ligamentario, aunque la
evidencia clinica definitiva ain es limitada.?®-*>-3¢

La verdadera incidencia de la IMF continda siendo dificil de establecer. Los grandes registros nacionales, como
el National Joint Registry del Reino Unido y el Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement
Registry, agrupan las revisiones por inestabilidad en una categoria general que representa aproximadamente el
17-18% de todas las causas de revision de ATR.**® La ausencia de una categoria especifica para la IMF limita la
capacidad de cuantificar su impacto real. No obstante, el creciente reconocimiento del fenémeno en la literatura
médica sugiere que una proporcion significativa de estas revisiones clasificadas genéricamente como “inestabili-
dad” podria corresponder a IMF no identificada.

Esta revision presenta fortalezas relevantes, entre ellas, una bisqueda exhaustiva y actualizada, el cuamplimiento
de las gufas PRISMA y la integracién de evidencia clinica, biomecédnica y computacional. Sin embargo, las conclu-
siones deben interpretarse a la luz de limitaciones importantes: el predominio de estudios de bajo a moderado nivel
de evidencia, la heterogeneidad en las definiciones de IMF y la ausencia de criterios diagndsticos estandarizados.
Estas limitaciones subrayan la necesidad de llevar a cabo investigaciones que incluyan ensayos clinicos aleatori-
zados bien disefiados, validacién clinica de herramientas diagndsticas especificas y el desarrollo de registros que
contemplen la IMF como causa diferenciada de revision. Solo a través de estos esfuerzos serd posible definir, con
mayor precision, el verdadero impacto clinico de la IMF tras la ATR.

CONCLUSIONES

Esta revision sistemadtica respalda la IMF como una entidad clinica diferenciada y una causa potencialmente
relevante de fallo tras la ATR. La evidencia disponible sugiere un modelo etiopatogénico multifactorial, en el cual
la combinacién de factores técnicos —en particular la elevacion de la linea articular >2-4 mm y las alteraciones del
offset condileo posterior—, la laxitud ligamentaria preoperatoria y la seleccion de un disefio inadecuado de prétesis
convergen para generar una laxitud sintomadtica en el rango de 30° a 60° de flexion.

La prevencién de la IMF requiere un abordaje integral que priorice: 1) la evaluacidn intraoperatoria sistemadtica
de la estabilidad en media flexion, idealmente mediante herramientas instrumentadas; 2) la seleccion de implantes
con mayor estabilidad inherente en este rango, como los disefios con estabilizacién medial y 3) la consideracion de
tecnologias asistidas, como la cirugia robética, para optimizar la precision del balance ligamentario. Finalmente,
la estandarizacién de criterios diagndsticos y la generacidn de evidencia clinica de mayor calidad resultan esen-
ciales para cuantificar la verdadera incidencia de esta complicacion y validar, de manera robusta, las estrategias
preventivas propuestas.
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