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Resumen
Introducción: El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados funcionales y el rango de movilidad entre tres grupos 
de pacientes con ar troplastia total de rodilla: dos con prótesis de alta flexión y otro con un diseño convencional. 
Materiales y Métodos: Sesenta y cuatro pacientes fueron operados con una prótesis total de rodilla Zimmer® NexGen® 
y 34, con una Optetrack® de alta flexión. Luego de la exclusión de pacientes, 22 (grupo A) fueron tratados con un diseño 
Zimmer® de alta flexión; 21 (grupo B), con una prótesis Zimmer® convencional y 25 (grupo C), con una prótesis Opte-
track® PS. La evaluación funcional se realizó con el Knee Society Score, el Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis index y la escala analógica visual. 
Resultados: En el posoperatorio, el promedio de flexión máxima subió de 99° a 113º en el grupo A, con un aumento pro-
medio de 14º; de 106° a 118º en el grupo B, con una ganancia promedio de 12º y de 110° a 111° en el grupo C, con una 
ganancia de 1°. Los resultados funcionales evaluados con los dos puntajes mejoraron en los tres grupos. 
Conclusiones: Las evaluaciones clínicas funcionales son favorables en los tres diseños evaluados. Este estudio muestra 
que no hay diferencias significativas en la flexión final lograda y los resultados funcionales entre los dos primeros diseños; 
sin embargo, estos son significativamente superiores al diseño del tercer grupo luego de un año de seguimiento. 
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Range of motion and functional results in three different designs of total knee arthroplasty. 
Comparative study

Abstract
Introduction: The purpose of this comparative study was to analyze functional results and the range of motion of the knee 
among three groups of patients with total knee arthroplasty using high-flex prosthesis (in two groups) and a conventional 
design (one group).
Methods: Sixty-four patients were surgically treated with total knee arthroplasty using a Zimmer® NexGen® prosthesis, 
and 34 patients received a high-flex Optetrack® design. After exclusion of patients, 22 patients (group A) were treated 
with a high-flex Zimmer® NexGen® design, 21 patients (group B) were treated with a conven tional implant, and 25 
patients (group C) received a high-flex PS Optetrack® prosthesis. Functional evaluation was performed with the Knee 
Society Score, the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index, and a visual analogue scale. 
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Results: Mean post-surgical maximum flexion increased from 99° to 113º in group A, with an average increase of 14º, 
from 106° to 118º in group B, with an average gain of 12º, and from 110 to 111° in group C, with an average increase of 
1°. Functional results assessed with both scores showed improvements in all three groups. 
Conclusions: The functional and radiographic outcomes were favorable in the three designs. This study suggests that 
there are no signi ficant differences in the final flexion and functional outcomes between the first two designs; however 
together they are significantly superior to the third group after one year of follow-up. 

Key words: Total knee arthroplasty; high flexion arthroplasty; conventional arthroplasty; range of motion.
Level of Evidence: III

Introducción

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedi-
miento quirúrgico seguro y eficaz como tratamiento para 
los estadios avanzados de artrosis de rodilla. La evolución 
de los diseños y las técnicas ha logrado tasas de supervi-
vencia superiores al 90% a los 10 años de seguimiento.1-3

El objetivo principal de la ATR es crear una rodilla 
estable sin dolor y con un rango de movilidad adecuado 
para realizar las actividades de la vida diaria.4,5 Lograr una 
función adecuada depende de varios factores, tales como 
el rango de movilidad, la fuerza muscular, la estabilidad 
articular, el dolor y las expectativas del paciente.6-8

El rango de movilidad posoperatorio es un aspecto im-
portante en el resultado final. Ciertos pacientes hoy en día 
solicitan mayor rango de movimiento, porque sus estilos 
de vida son más activos, son más jóvenes o por requeri-
mientos socioculturales.9

En dos reportes publicados, el 17-20% de los pacien-
tes sometidos a una ATR estaban insatisfechos o referían 
incertidumbre en cuanto a los beneficios. En el 10% de 
los casos, la razón de tal resultado correspondía al pobre 
rango de movilidad logrado.10,11

El desafío de mejorar la flexión luego de una artro-
plastia ha impulsado diversos estudios biomecánicos que 
analizaron las limitaciones de los diseños convencionales 
para alcanzar mayores grados de flexión, particularmente 
luego de los 120°.12-14 

Estos nuevos diseños, en general, presentan cambios 
que ayudarían a obtener un mayor rango de movilidad y a 
evitar los problemas que esta generaría.14-16 

La literatura es amplia y controvertida en este tema y 
los trabajos publicados sobre pacientes con ATR de alta 
flexión difieren respecto de los resultados logrados en el 
rango de movilidad.17-31

El objetivo de este trabajo comparativo fue analizar los 
resultados funcionales y el rango de movilidad de la ro-
dilla entre tres grupos de pacientes con ATR, utilizando 
dos diseños de prótesis de alta flexión y un diseño con-
vencional.

Materiales y Métodos

Entre marzo de 2010 y enero de 2012, se evaluaron 
98 pacientes: 64 con ATR con prótesis de Zimmer® 

NexGen® LPS (Zimmer, Warsaw, Indiana, EE.UU.) y 
34 con Optetrack® PS (Exactech, Inc., Gainesville, FL, 
EE.UU.) de alta flexión. Los criterios de exclusión fueron: 
edad >75 años, antecedentes de artritis séptica o enferme-
dad neurológica, cirugía de revisión, artritis reumatoide, 
seguimiento <12 meses o imposibilidad de evaluar al 
paciente. 

En 22 de los 64 pacientes tratados con prótesis Zimmer® 
NexGen® LPS, se utilizó el diseño de alta flexión. Vein-
te de ellos tenían artrosis tricompartimental y dos, artritis 
reumatoide, estos dos últimos fueron excluidos. El grupo 
A quedó conformado por 20 pacientes: 15 mujeres 
y 5 hombres, con una edad promedio de 67 años (rango 
de 54 a 75) y un índice masa corporal (IMC) de 33 kg/m2 
(rango de 26 a 42).

Cuarenta y dos pacientes fueron tratados con una próte-
sis convencional (Zimmer® NexGen® LPS). Veinte fue-
ron excluidos por ser mayores de 75 años y uno por sus 
antecedentes de artritis séptica. El grupo B o de control 
incluyó 21 pacientes, 17 mujeres y 4 hombres, con una 
edad promedio de 69 años (rango de 61 a 75) y un IMC de 
31 kg/m2 (rango de 25 a 44).

Treinta y cuatro pacientes fueron tratados con una pró-
tesis Optetrack® PS de alta flexión (Exactech, Inc., Gai-
nesville, FL, EE.UU.). Nueve fueron excluidos: tres por 
presentar artritis reumatoide, uno falleció antes de la eva-
luación y el resto por pérdida en el seguimiento y edad 
>75 años; el grupo C quedó formado por 25 pacientes, 
14 mujeres y 11 hombres, con una edad promedio de 71 
años (rango de 58 a 75) y un IMC de 30 kg/m2 (rango de 
20 a 37).

Para validar el estudio comparativo, las características 
demográficas de los pacientes incluidos en cada uno de 
los tres grupos fueron relacionadas entre sí en cuanto a 
sexo, edad, IMC y diagnóstico preoperatorio (Tabla 1).

Los pacientes fueron controlados a las dos y seis se-
manas, a los tres y seis meses y en una última visita de 
control, con un seguimiento mínimo de un año.

Antes de la cirugía y en el último seguimiento, se eva-
luaron la flexión y la extensión máximas y luego se calcu-
ló el rango de movilidad como la flexión máxima menos 
la contractura en flexión. La flexión fue evaluada con el 
paciente en decúbito dorsal, se contempló lo logrado acti-
vamente por el paciente, con una flexión de 90º de la cade-
ra y flexión máxima de la rodilla (Figura 1). La extensión 
se determinó en decúbito dorsal con caderas y rodillas en 
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máxima extensión. Las mediciones se efectuaron con un 
goniómetro manual apoyado en la cara lateral de la rodilla 
y estuvieron a cargo de dos evaluadores.

La evaluación funcional se realizó con el Knee Society 
Score (KSS) que consta de un primer puntaje de la rodilla, 
que evalúa dolor, estabilidad y rango de movilidad, del 0 
al 100, donde 0 es el peor puntaje y 100, el mejor, y con 
un segundo puntaje, otorgado a la función de la rodilla, 
con los mismos valores. También se utilizó el Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index 
(WOMAC) con una escala del 0 (mejor resultado) al 96 
(peor resultado).32,33 El dolor se evaluó con la escala ana-
lógica visual. Se tomaron radiografías de frente con apoyo 
monopodálico y de perfil en 30º de flexión, preoperatorias 
y posoperatorias, en busca de cualquier causa mecánica 
que pudiera interferir con la movilidad posoperatoria y 
las evaluaciones clínicas (alineación de los componentes, 
osteofitos posteriores residuales, signos de aflojamiento 
protésico temprano, entre otras). 

Se verificaron las historias clínicas de la internación y el 
registro informático de los controles del consultorio exter-
no para contabilizar las complicaciones.

Tabla 1. Datos demográficos de la población

  Grupo A Grupo B Grupo C

Cantidad de pacientes 20 21 25

Diseño Zimmer® NexGen® LPS- Flex Zimmer® NexGen® LPS convencional Optetrack® PS Flex

Edad (años) 67 (rango 54-75) 69 (rango 61-75) 71 (rango 58-75)

Sexo 14 mujeres, 6 hombres 17 mujeres, 4 hombres 14 mujeres, 11 hombres

IMC (kg/m2) 32,9 (26,7-42) 31,2 (20,4-43,8) 29,8 (20,8-37,5)

Desejes 6 valgo, 14 varo 8 valgo, 13 varo 3 valgo, 22 varo

IMC = índice de masa corporal.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron operados con manguito 
hemostático. Siempre se utilizó un abordaje anterior de 
rodilla, seguido de una artrotomía pararrotuliana medial 
y luxación de la rótula hacia lateral. Se resecaron los li-
gamentos cruzados. Luego se efectuaron los cortes óseos 
en el fémur y la tibia, comprobando el tamaño, la estabi-
lidad y la movilidad con los componentes de prueba para 
finalmente colocar los definitivos que, en todos los casos, 
fueron cementados. 

En ningún paciente, se colocó el componente de la 
rótula. Los drenajes se extrajeron a las 24-48 horas. La 
rehabilitación posoperatoria comenzó a las 24 horas de 
la cirugía, con movimientos de flexo-extensión, contrac-
ción isométrica del cuádriceps y deambulación a las 
48 horas promedio con andador o bastones canadienses. 
Los pacientes de los grupos siguieron el mismo protocolo 
de rehabilitación.

Diseño de la prótesis

Con respecto al diseño, la prótesis Zimmer® NexGen® 
LPS de alta flexión difiere del modelo convencional en 
ciertos aspectos.9,17,18 La guía femoral de corte de la LPS-
Flex fue diseñada para cortar 2 mm adicionales en los cón-
dilos femorales, en la región posterior, a fin de aumentar 
la curvatura de la superficie articular durante los grados 
altos de flexión y, de esta manera, aumentar la traslación 
femoral posterior y el rango de flexión. 

Figura 1. Medición de la flexión máxima de la rodilla con 
goniómetro y el paciente en decúbito dorsal y flexión de 90º 
de la cadera. 
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En consecuencia, la pared posterior de los cóndilos fe-
morales de la prótesis aumenta 2 mm de espesor (Figura 
2). El componente tibial tiene un desnivel o una muesca 
anterior para evitar la fricción sobre el tendón rotuliano 

durante la flexión máxima. El diseño del poste tibial pre-
senta un aumento de la distancia de salto para evitar así la 
luxación protésica en la flexión máxima (Figura 3). Otro 
de los cambios es la morfología del inserto de polietileno 
en la región anterior, presenta una muesca en el sitio de 
contacto con el tendón rotuliano en grados de flexión ma-
yores, para evitar la fricción.14,15 

El modelo Optetrack® PS de alta flexión tiene modifi-
caciones similares a las mencionadas. El mecanismo de 
leva y el diseño del inserto tibial proporcionan una tras-
lación posterior (roll back) controlada hasta los 145° de 
flexión sin pellizcamiento posterior. Además, tiene una 
pequeña caída en la región posterior del inserto de po-
lietileno, para evitar la fricción (impingement) en grados 
máximos de flexión. El inserto tibial posee una inclina-
ción angular posterior que aumenta la altura de salto y 
mejora la traslación femoral posterior y la resistencia a la 
luxación en altos grados de flexión. 

Análisis estadístico
Se describen las variables cuantitativas como media y 

desviación estándar, aun en las variables no normales, ya 
que el interés es la interpretación y la comparabilidad con 
otras series. Las variables categóricas se describen como 
proporciones. Para la comparación entre grupos se utilizó 
el test de Mann-Whitney según distribución. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor p <0,05. Se utilizó 
el programa estadístico SPSS v 17.00 IBM.

Figura 2. Características de las prótesis Zimmer® NexGen® 
LPS-Flex y convencional. A. Radiografías laterales de dos 
pacientes con artroplastia total de rodilla Zimmer® de alta 
flexión y convencional. Se observa el mayor grosor (2 mm) 
de los cóndilos posteriores. B. Esquema comparativo donde 
se observa el aumento de los 2 mm en el espesor de la pared 
posterior. C. Esquema representativo del efecto que produce 
el aumento del offset femoral evitando la fricción de la cortical 
posterior del fémur con el inserto de polietileno. 

C

A

B

2 mm de resección ósea,
aumentando la superficie de contacto
entre el fémur y el inserto tibial.

Figura 3. El componente tibial tiene un desnivel anterior 
para evitar la fricción sobre el tendón rotuliano durante 
la flexión máxima. El diseño del poste tibial presenta 
un aumento de la distancia de salto para evitar así la 
luxación protésica en la flexión máxima.
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Resultados

El seguimiento promedio fue de 15 meses (rango de 13 
a 18) en el grupo A o de estudio (Zimmer® NexGen® de 
alta flexión), de 17 meses (rango de 13 a 21) en el grupo B 
(Zimmer® NexGen® convencional) y de 20 meses (rango 
de 14 a 28) en el grupo C (Optetrack® de alta flexión). 

El promedio de flexión máxima preoperatoria fue de 
99º ± 10,97º (rango de 90º a 120º) en el grupo A, de 106º 
± 11,95º (rango de 90º a 130º) en el grupo B y de 110° 
± 11,95º (rango de 90º a 125°) en el grupo C. En la últi-
ma evaluación luego de la cirugía, el promedio de flexión 
máxima subió a 113º ± 12,89º (rango de 95º a 140º) con un 
aumento promedio de 14º en el grupo A, a 118º ± 11,24º 
(rango de 90º a 130º) con una ganancia promedio de 12º 
en el grupo B y a 111° ± 12,52º (rango de 83° a 135°) en el 
grupo C. En este parámetro, no se registraron diferencias 
estadísticamente significativas comparando los valores 
posoperatorios de los dos primeros grupos (p <0,05). Sin 
embargo, cuando se comparó a los dos primeros diseños 
con el tercero, hubo una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en la diferencia de flexión (preoperatoria-posope-
ratoria) a favor de los grupos A y B (p <0,005). 

El promedio del rango de movilidad preoperatorio fue 
de 94° en el grupo A, de 102° en el grupo B y de 104° en 
el grupo C, y se elevó en el posoperatorio a 113°, 118° y 
111°, respectivamente (p <0,05). La diferencia en el rango 
de movilidad fue de una media de 19° ± 15,7º en el gru-
po A, 16° ± 11,46º en el grupo B y 7° ± 17º en el grupo 
C. La diferencia del rango de movilidad (preoperatorio-
posoperatorio) fue solo estadísticamente significativa en 
los grupos A y C. 

La contractura en flexión preoperatoria promedio fue de 5º 
± 5,7º, para disminuir a 1º ± 2,2º en el grupo A; de 4º ± 5,38º 
para disminuir a 0º ± 4,7º en el grupo B y de 6,4° ± 6,97º en 
el grupo C, para disminuir a 0° ± 2,2º en la última evaluación.

Encontramos mejorías estadísticamente significativas 
en los grupos en cuanto a los puntajes WOMAC y KSS 
funcional, pero no en el KSS para dolor (Figura 4). El 
KSS preoperatorio fue de 36/50 (puntaje de la rodilla/
función de la rodilla) en el grupo A y mejoró a 89/92; 
de 46/49 en el grupo B y mejoró a 93/90; de 48/53 en el 
grupo C, con una mejoría a 87/76. Las diferencias estadís-
ticamente significativas fueron solo de los grupos A y B 
con respecto al grupo C (p <0,05). 

El puntaje WOMAC promedio en el grupo A fue de 48 
± 8,2 (rango de 35 a 62) antes de la cirugía y de 3 ± 4,1 
(rango de 0 a 16) en el posoperatorio, lo que corresponde 
a 19 pacientes con un resultado excelente y uno con un 
resultado bueno. En el grupo B, el puntaje WOMAC pasó 
de 54 ± 12,8 (rango de 34 a 96) a 5 ± 4,78 (rango de 0 a 
18) en el posoperatorio. Esto se traduce en 20 pacientes 
con un resultado excelente y uno con un resultado bueno. 
En el grupo C, el puntaje WOMAC preoperatorio fue de 
53 ± 18,21 (rango de 13 a 85) y de 20 ± 19 (rango de 1 
a 76) en la última evaluación; 11 pacientes tuvieron un 
resultado excelente; tres, un mal resultado y el resto ob-
tuvo resultados entre buenos y regulares. Sí hallamos una 
diferencia significativa en los resultados del puntaje WO-
MAC posoperatorio del grupo B con respecto al grupo C 
(p <0,05) (Figura 4).

La evaluación del dolor con la escala analógica visual 
arrojó los siguientes resultados: en el grupo A era de 8 ± 
1,3 en promedio, y descendió a 1 ± 2 luego de la cirugía. 
En el grupo B, el puntaje preoperatorio era también de 8 ± 
1, y disminuyó a 1 ± 2 en el seguimiento final; el grupo C 
presentaba también un valor de 8 ± 2 que descendió a 3 ± 
1 en la última evaluación. En este puntaje, solo fue signi-
ficativa la diferencia cuando se compararon los grupos A 
y B con el grupo C (p <0,05). 

En cuanto a la evaluación radiográfica, no se detecta-
ron signos de aflojamiento temprano ni otras alteraciones 

Figura 4. Gráfico que representa 
comparativamente la evaluación 

clínica de los tres diseños. 
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radiológicas que pudieran influir en el rango de movili-
dad posoperatorio en ninguno de los pacientes (Figuras 
5 y 6).

No se registraron complicaciones hasta el último segui-
miento en el grupo A. Hubo dos complicaciones clínicas 
en el grupo B: un paciente con dehiscencia de la herida 
que requirió un segundo procedimiento quirúrgico para el 
cierre y otro con trombosis venosa profunda a quien se le 
administró anticoagulantes. Estos dos pacientes tuvieron 
una buena evolución con buenos puntajes funcionales al 
año de seguimiento. En el grupo C, se registró una com-
plicación: una infección superficial de la herida, que se 
resolvió favorablemente con una limpieza quirúrgica y 
antibioticoterapia. Consideramos que estas complicacio-
nes no están relacionadas con el componente protésico 
utilizado.

Discusión 

El rango de movilidad posoperatorio luego de una ATR 
indudablemente depende de varios factores, entre otros, 
del propio paciente, la movilidad preoperatoria, la técnica 
quirúrgica y el diseño del implante.34-37

En la última década, se perfeccionaron los diseños de 
los implantes con el objetivo de lograr un mayor rango de 
movilidad y de mejorar su flexión.

En nuestro trabajo, se comparan tres grupos de pacien-
tes a quienes se colocaron tres diferentes diseños de pró-
tesis. En los grupos con prótesis Zimmer® NexGen®, no 
hubo una mejoría significativa del rango de movilidad con 
la prótesis convencional o de alta flexión entre ellos, pero 

sí ambos modelos fueron superiores en la diferencia del 
rango de movilidad logrado que el modelo Optetrack® de 
alta flexión. Los pacientes mejoraron, en promedio, 19° con 
la prótesis Zimmer® NexGen® Flex, 16° con la conven-
cional y solo 7° con el tercer diseño empleado.

El rango de movilidad final contempla además el grado 
de extensión preoperatorio-posoperatorio, variable que 
puede confundir el verdadero efecto que se busca men-
surar en estos implantes, que es la flexión final máxima. 
En cuanto a este parámetro, no se registraron diferencias 
estadísticamente significativas al comparar los valores 
posoperatorios de los dos primeros grupos (p <0,05). Sin 
embargo, cuando se compararon los dos primeros diseños 
con el tercero existió una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la diferencia de flexión (preoperatoria-poso-
peratoria) a favor de los grupos A y B (p <0,005). 

Se han publicado muchos artículos que comparan estas 
prótesis de alta flexión con diseños convencionales; sin 
embargo, no está claro aún si estos diseños realmente me-
jorarán el rango de movilidad clínico a expensas de una 
mayor flexión final (Tabla 2).17-31

En una revisión sistemática conducida por Murphy y 
cols., que incluyó nueve estudios y 399 prótesis de alta 
flexión en 370 pacientes, focalizada en estudiar los resul-
tados de las prótesis de alta flexión, se comunica la fal-
ta de evidencia para determinar que las prótesis de alta 
flexión mejorarían el rango de movilidad y el desempeño 
funcional de los pacientes.38 

Un metanálisis publicado en 2009 muestra resultados 
a favor de las prótesis de alta flexión comparadas con las 
convencionales, a diferencia de lo publicado en un meta-
nálisis de 2011.29,30 

Figura 5. Radiografías posoperatorias con prótesis Zimmer® NexGen® LPS de alta flexión. A. Imagen de frente que muestra 
buena alineación. B. Imagen de perfil a 30º, se nota un incremento de 2 mm de espesor del cóndilo femoral posterior. C. Imagen 
de perfil con flexión máxima a 140º. 

A B C
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Figura 6. Radiografías posoperatorias 
con prótesis Optetrack® de alta flexión. 

A. Imagen de frente donde se observan el 
posicionamiento y la alineación correctos. 

B. Imagen de perfil con flexión máxima 
de 124°.

A B

Tabla 2. Resultados comparativos de diferentes artículos publicados

Estudio Cantidad de pacientes
(por grupo)

Seguimiento

(años) 
Edad

(años) 

Rango de movilidad 
(º)

Flexión máxima 
(º)

p 
Preope-
ratorio

Posope-
ratorio

Preope-
ratoria

Posope-
ratoria

Weeden y cols.28

25 Zimmer® NexGen® 
LPS

1 62

119 120 121 120  

25 Zimmer® NexGen® 
LPS-Flex

120 132 122 133  

Bin y cols.9

90 Zimmer® NexGen® 
convencional

1 66

115 123   124

p <0,009
90 Zimmer® NexGen® 

LPS-Flex
117 129   130

Kim y cols.20

50 Zimmer® NexGen® 
LPS

2 68

126 136    
p 0,41

50 Zimmer® NexGen® 
LPS-Flex

127 139    

Nutton y cols.26

28 Zimmer® NexGen® 
LPS

1 68

107 108    
p >0,05

28 Zimmer® NexGen® 
LPS-HF

106 110    

Mc Calden y cols.23
50 Genesis® II PS

2 71
      123

p 0,811
50 Genesis® II PS Flex   124

Laskin y cols.22
40 Genesis® II 2       116 118 p <0,01

40 Genesis® II Flex         117 133  

Bonifacio y cols.
(no publicado)

21 Zimmer® NexGen® 
LPS-Flex

1 69

94 113 99 113

p <,005
20 Zimmer® NexGen® 

LPS 
102 118 106 118

  25 Optetrack® Flex 104 111 110 111 p >0,05
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Otro metanálisis sugiere que la prótesis Flex no aumen-
ta la flexión máxima posoperatoria comparada con el im-
plante convencional. La diferencia promedio entre los dos 
implantes fue calculada en solo 2,1º (IC95% -0,2-+4,3, 
p = 0,07). No solo no es estadísticamente significativo, 
sino lo que es más importante, no es clínicamente signifi-
cativo. La flexión adicional de 2º o hasta de 4,3º no ofrece 
una ventaja funcional al paciente.24

En un metanálisis más reciente publicado en 2015, se 
incluyen 16 trabajos con un total de 2643 rodillas y se 
informa que las prótesis de alta flexión son superiores a 
las convencionales para mejorar el rango de movilidad, 
tanto las estabilizadas a posterior como las que conservan 
el cruzado posterior. Asimismo, no se encontraron dife-
rencias significativas en los resultados funcionales entre 
los diseños.31 

Varios factores están involucrados en la movilidad po-
soperatoria luego de una ATR. El más importante es el 
rango de movilidad preoperatorio. Otros factores descri-
tos son el sexo femenino, el estado de la rodilla contrala-
teral, las características personales frente a la rehabilita-
ción, el IMC, la técnica quirúrgica, la restauración de la 
línea articular, el offset del cóndilo femoral posterior y los 
implantes. Por esta razón, es difícil evaluar una variable 
únicamente, como es el implante, en un contexto multi-
factorial.26,34

En nuestra serie, los resultados funcionales y la escala 
de dolor mejoraron significativamente en el posoperato-
rio, en los grupos. Se halló una correlación positiva en 
el rango de movilidad logrado, ya que los dos primeros 
grupos presentaron una flexión máxima significativamen-
te mayor con resultados funcionales significativamente 
superiores en el puntaje WOMAC y el KSS funcional que 
el tercer grupo. 

Aunque intuitivamente la satisfacción y la funcionali-
dad del paciente después de la cirugía pueden estar aso-
ciadas con el grado de flexión logrado, la literatura es 
controvertida.18,20,21,26 Park y cols. analizaron el rango de 
movilidad y los resultados clínicos funcionales median-
te los puntajes KSS, WOMAC y SF-36 en 207 pacien-
tes coreanos (333 rodillas), un año después de la ATR. 
Reportan una débil correlación entre la flexión máxima 
posoperatoria y el alivio del dolor, la función y la calidad 
de vida.39 En otro trabajo, el KSS en relación con el dolor 
al caminar, al usar escaleras y en reposo fue similar en los 
grupos de prótesis convencionales y de alta flexión, un 
año después de la cirugía (p = 0,68; p = 0,37; p = 0,35; 
p = 0,57, respectivamente).40

Las radiografías no mostraron alteraciones significati-
vas en ambos grupos en cuanto a la posición de los com-

ponentes, la alineación de la rodilla, la altura de la rótula, 
ni signos de aflojamiento temprano. No hubo complica-
ciones graves intraoperatorias relacionadas con los im-
plantes en el período de seguimiento. 

El objetivo de estos implantes, además de intentar dar 
mayor movilidad, es lograr la flexión máxima más segu-
ra, evitando las complicaciones que pudieran asociarse a 
tal ventaja. Es necesario un seguimiento más prolonga-
do para determinar si esta nueva biomecánica protésica 
podría afectar el desgaste o el aflojamiento de los com-
ponentes. Esta mayor flexión incrementa las presiones 
patelofemorales, causa potencial de dolor anterior, mayor 
desgaste, fractura de rótula y aflojamiento.41,42 Además, 
los grados altos de flexión presentan más traslación poste-
rior del componente femoral, lo cual podría estar asociado 
a un mayor desgaste.

Han y cols. reportaron una prevalencia del 38% de aflo-
jamiento del componente femoral en prótesis LPS de alta 
flexión al término de un seguimiento promedio de 2.7 
años.41 

Otra de las desventajas descritas de este diseño de alta 
flexión es la necesidad de resección ósea mayor en los 
cóndilos femorales posteriores que es un factor de pre-
ocupación en el caso de una revisión protésica. La otra 
desventaja es ser más costosa.27,28

Las limitaciones de nuestro estudio fueron la falta de 
asignación aleatoria de los pacientes, el escaso número 
de pacientes y el corto seguimiento. Sin embargo, esta 
serie compara tres diseños diferentes, con una muestra 
comparada estadísticamente. Los tres diseños tienen una 
evaluación superior al año, una condición importante para 
evaluar el rango de movilidad, ya que, en general, se lo 
considera suficiente, pues luego de este período, es poco 
frecuente que se altere el rango de movilidad en pacientes 
con una ATR.

La literatura resulta controvertida y confusa cuando se 
comparan las prótesis de alta flexión con las convenciona-
les, probablemente dependen de varios factores, como las 
técnicas quirúrgicas, los diferentes diseños, los factores 
inherentes al paciente, así como también de la metodolo-
gía de los trabajos publicados. 

Conclusión

En cuanto a los resultados funcionales, estos fueron me-
jores en los grupos A y B que en el grupo C. El rango de 
movilidad y la flexión finales no difirieron entre los gru-
pos A y B, pero fueron significativamente mayores a los 
logrados en el grupo C. 
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