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Resumen
Introducción: Los reemplazos totales de rodilla en jóvenes siguen aumentando. Se publicaron resultados inconstantes 
sobre la función y las complicaciones, inclusive en pacientes con artritis reumatoide. El propósito de este estudio fue 
analizar un grupo de reemplazos totales de rodilla en pacientes <55 años para evaluar la sobrevida de la prótesis, las fallas 
radiológicas y los resultados funcionales. 
Materiales y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 53 reemplazos totales de rodilla en 46 pacientes (promedio 
de edad: 49 años [rango 26-54]) y un seguimiento promedio de 6.5 años (rango 2-15). Los diagnósticos preoperatorios 
fueron: 46 gonartrosis idiopáticas, 5 postraumáticas y 2 osteonecrosis. Veintidós tenían cirugías previas. Se utilizaron 49 
implantes importados y 4 nacionales. Los resultados clínico-funcionales se evaluaron mediante el Knee Society Score y el 
WOMAC, la evaluación radiológica se efectuó con el sistema de la Knee Society.
Resultados: El puntaje KSS funcional mejoró de 49,3 a 92,6 en promedio y el puntaje propio de rodilla pasó de 46,8 
a 91,4 en el posoperatorio. El puntaje WOMAC promedio fue de 2,3 para dolor, 2,6 para rigidez y 27,3 para capacidad 
funcional. El 16% presentó líneas de radiolúcidas <1 mm que no progresaron. Hubo tres infecciones que requirieron una 
revisión en dos tiempos, con evolución favorable, y cuatro casos de rigidez tratados mediante movilización artroscópica. 
La sobrevida de la prótesis fue del 94,34%.
Conclusiones: El reemplazo total de rodilla en pacientes <55 años fue un procedimiento confiable en cuanto a la mejoría 
de la función, con una aceptable sobrevida de la prótesis considerando los antecedentes quirúrgicos. No se observaron 
fallas radiológicas al final del seguimiento. 
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Total knee arthroplasty for gonarthrosis in patients <55 years old. A 2 to 13-year follow-up study

Abstract
Introduction: Total knee arthroplasty is being performed with increasing frequency in young patients. Published data 
on the clinical scores and long-term durability for total knee arthroplasty in these patients are limited and most include 
patients with rheumatoid arthritis. The purpose of this study was to analyze a group of total knee arthroplasties in patients 
<55 years old, excluding those with rheumatoid arthritis, in order to assess prosthetic survival, radiographic failures and 
functional outcomes. 
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Methods: A total of 53 total knee arthroplasties were retrospectively analyzed in 46 patients (average age: 49 years [range 
26-54]) and a mean follow-up of 6.5 years (range 2-15). The preoperative diagnoses accounted for 46 idiopathic knee 
osteoathritis, 5 post-traumatic arthritis and 2 osteonecrosis. Twenty-two patients had previous surgeries. The clinical and 
functional outcomes were assessed using the Knee Society Score and the WOMAC, whereas radiological assessment 
system of the Knee Society was used.
Results: Clinical and functional KSS improved from 49.3 to 92.6 and from 46.8 to 91.4 postoperatively on average, res-
pectively. The average WOMAC score was 2.3 for pain, 2.6 for stiffness and 27.3 for functional capacity.  Radiolucent 
lines <1 mm were observed in 16%, without progression over time. There were 3 infections requiring two-stage revision 
evolving favorably and 4 cases of stiffness that were manipulated under anesthesia or arthroscopy. The prosthetic survival 
rate was 94.34%.
Conclusions: Total knee arthroplasty in patients <55 years provides functional improvements, with an acceptable pros-
thetic survival considering previous surgeries. At the end of the follow-up, no radiological failures were observed.

Key words: Total replacement; knee; young patients; osteoarthritis; post-traumatic arthritis.
Level of Evidence: IV

Introducción

El reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimien-
to exitoso en el tratamiento de la gonartrosis avanzada.1-3 
Sus resultados son predecibles y reproducibles, sobre 
todo, en pacientes >65 años, hay reportes que muestran 
una excelente sobrevida de la prótesis, superior al 95% a 
los 20 años.4-6 A pesar de esto, muchos cirujanos, debido 
a los altos niveles de actividad y la consecuente teórica 
posibilidad de aflojamiento mecánico futuro, retrasan la 
indicación de esta artroplastia en pacientes <55 años.

Kuts y cols.7 reportaron que se efectúan alrededor 
de 70.000 RTR en personas <55 años, por año, en los 
EE.UU., y proyectaron, extrapolando datos de las últimas 
dos décadas, que este número llegará al millón hacia el 
2030. W-Dahl y cols.8 informaron que esta tendencia no 
es exclusivamente de ese país, ya que se pueden observar 
similares proyecciones tanto en el registro sueco como en 
el australiano. Como vemos, la cantidad de estos proce-
dimientos en este grupo de pacientes aumenta marcada-
mente en el mundo. Sin embargo, no abundan los estudios 
publicados con seguimientos prolongados en pacientes 
jóvenes con gonartrosis, y la mayoría de ellos incluye pa-
cientes con artritis reumatoide.

El propósito de este estudio fue realizar un análisis re-
trospectivo para evaluar una serie de pacientes <55 años 
con diagnóstico de artrosis sometidos a un RTR, a fin de 
determinar la sobrevida de la prótesis, su funcionalidad y 
la falla radiográfica.

Materiales y Métodos

Entre 1997 y 2011, se realizaron 1049 RTR primarios, 
117 de ellos en pacientes <55 años. Los criterios de inclu-
sión fueron: 1) diagnóstico de artrosis, 2) edad <55 años, 
3) dos años de seguimiento mínimo y 4) un completo se-
guimiento clínico y radiográfico al momento de la última 
consulta.

Entre los 117 pacientes, 62 tenían diagnóstico de artritis 
reumatoide, por lo que fueron excluidos del análisis. Otro 
paciente (2 RTR) fue retirado del estudio, porque tenía 
características muy disímiles del resto de la población, de-
bido a su enfermedad de base (mielomeningocele). 

La serie quedó conformada por 53 RTR en 46 pacientes 
(28 mujeres y 18 hombres; edad promedio 49 años [ran-
go 26-54] al momento de la cirugía), con un seguimiento 
promedio de 6.5 años (rango de 2 a 14); se trataron 30 
rodillas derechas y 23 izquierdas. Veintidós de los 46 pa-
cientes tenían cirugías previas: 10 (21,7%) habían sido so-
metidos a una artroscopia de rodilla para meniscectomía 
parcial y dos (4,34%) para reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior; tres (6,5%) presentaban osteosíntesis 
por fractura de platillo tibial y siete (15,2%), una osteoto-
mía de tibia para corregir el eje.

Los diagnósticos preoperatorios fueron: 46 artrosis pri-
marias, dos casos de osteonecrosis y cinco de artrosis pos-
traumática, dos secundarias a lesiones ligamentarias (liga-
mento cruzado anterior) y tres por fracturas de platillo tibial. 

Las prótesis utilizadas fueron nacionales en cuatro ca-
sos (Implantes Fico®, Villalba®) e importadas en 49 ro-
dillas: PFC® Sigma® (DePuy Orthopaedics, Johnson & 
Johnson, Warsaw, Ind., EE.UU.) en 26 casos; PFC Sig-
ma All-Poly® (DePuy Orthopedics, Johnson & Johnson, 
Warsaw, Ind., EE.UU.) en 10, PFC Sigma® RP® (plati-
llo rotatorio) (DePuy Orthopedics, Johnson & Johnson, 
Warsaw, Ind., EE.UU.) en ocho; Scorpio® (Stryker How-
medica, Newbury, Reino Unido) en tres; NexGen® (Zim-
mer®, Winterthur, Suiza) en otro caso y TC3® (DePuy, 
Johnson & Johnson, Warsaw, Ind., EE.UU.) en la rodilla 
de un paciente con genu valgo grave de 25° y ligamento 
colateral medial incompetente.

Todas las cirugías estuvieron a cargo del mismo equi-
po quirúrgico que empleó la misma técnica quirúrgica, en 
quirófano con flujo laminar, anestesia hipotensiva raquí-
dea y manguito hemostático a 320 mmHg. 

Se realizó un abordaje anterior de rodilla con artrotomía 
pararrotuliana interna en los 53 casos. Se utilizó una guía 
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intramedular para los cortes femorales y una extramedular 
para los tibiales. Se administraron tres dosis profilácticas 
de cefazolina 1 g por vía endovenosa (antes de la cirugía, 
durante la operación y en el posoperatorio) y heparina de 
bajo peso molecular subcutánea abdominal, por tres se-
manas, para prevenir fenómenos tromboembólicos.

A todos los pacientes se les confeccionó un vendaje de 
tipo Robert Jones en el miembro operado por tres sema-
nas, hasta el retiro de los puntos de sutura. La rehabili-
tación consistió en sedestación al borde de la cama las 
primeras 24 horas posteriores a la cirugía, bipedestación 
y marcha con andador el segundo día, para luego pasar a 
marcha con asistencia de dos bastones canadienses por 
tres semanas. Los controles posoperatorios se llevaron a 
cabo a las 3, 6 y 9 semanas, luego a los 3 y 6 meses, para 
continuar después con controles anuales.

La evaluación clínica y funcional de la serie se realizó 
mediante el Knee Society Score9 (KSS) tanto en el preo-
peratorio como en el último control. Se utilizó, además, 
la escala de WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis index) 10 en el posoperatorio. 
También se efectuó un análisis radiográfico para eva-
luar el eje femorotibial preoperatorio y posoperatorio, la 
orientación del corte óseo tibial, la presencia de zonas de 
osteólisis o de líneas radiolúcidas y su progresión compa-
rando las radiografías del posoperatorio inmediato y del 
último control. Se utilizó el protocolo descrito por Ewald 
(Knee Society)11 para localizar la presencia de radiolu-
cidez en la interfase cemento-hueso. En cuanto a la in-
clinación de la osteotomía tibial para colocar la prótesis, 
se determinó como corte tibial correcto a aquel que pre-

sentara una orientación de neutro a 3º de varo. Toda área 
radiolúcida >5 mm2 que no haya estado en la radiografía 
posoperatoria inmediata se interpretó como una zona de 
osteólisis.12

Resultados

Resultados clínicos
El resultado del KSS mostró una mejoría funcional de 

43 puntos, de 49,3 (rango de 21 a 76) antes de la cirugía a 
92,6 (rango de 47 a 98) en promedio, en el posoperatorio. 
En el análisis clínico, se observó un incremento promedio 
de 46,8 (rango de 18 a 78) a 91,4 puntos (rango de 62 a 100) 
en el posoperatorio.  Los puntajes promedio del WOMAC 
fueron: 2,3 (rango de 0 a 4) para el dolor; 2,6 (rango de 
0 a 4) para la rigidez y 27,3 (rango de 5 a 48) para la capa-
cidad funcional en el último control. Se detectó un incre-
mento en el rango de movilidad preoperatorio promedio 
de 87º (rango de 10º a 130º) a 109º en el posoperatorio 
(rango de 2º a 130º). Cuarenta y tres pacientes refirieron 
estar satisfechos con el procedimiento.

Resultados radiológicos
El estudio radiológico preoperatorio mostró un eje ti-

biofemoral de neutro a varo en 22 rodillas, de neutro a 3º 
de valgo en 12 casos, de 4º a 8º de valgo en siete rodillas 
y un valgo >8º en 12 rodillas. Mientras que, en el examen 
posoperatorio, se observó un eje final de neutro a 3º de 
valgo en 22 rodillas y de 4º a 8º de valgo en 31 casos 
(Figura 1).

Figura 1. A. Paciente de 52 años con genu varo artrósico, antecedente de menisectomía interna de 15 años de 
evolución. B. Control de reemplazo total de rodilla a las tres semanas de la cirugía. C y D. Control radiológico 
a los 8 años y 2 meses de seguimiento.

A B C D
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Se encontraron líneas radiolúcidas <1 mm en las zonas 
1 y 2 del componente tibial, en ocho casos; en la zona 4 
de tres rodillas y en la zona 1 de tres componentes femo-
rales, en la radiografía del posoperatorio inmediato. En la 
radiografía del último control, no se detectó progresión ni 
evidencia de osteólisis ni de líneas radiolúcidas >1 mm. 
En 47 (88,68%) de las 53 rodillas, se visualizó una os-
teotomía tibial correcta (de neutro a 3º de varo). En dos 
casos, el corte óseo presentaba una orientación de neutra a 
3º de valgo, mientras que, en las cuatro rodillas restantes, 
la inclinación era de 4º a 5º de varo.

Complicaciones
Se produjeron tres (5,6%) infecciones de la prótesis, 

que fueron tratadas con una revisión en dos tiempos con 
espaciador y recambio protésico. Una ocurrió a los nueve 
años de la cirugía, a causa del ingreso de un cuerpo extra-
ño en la articulación, a través de una herida punzante. Otra 
infección sobrevino al mes del RTR en un paciente con 
diagnóstico previo de secuela de fractura de platillo tibial, 
operado dos años antes con osteosíntesis fallida por infec-
ción, la cual había requerido el retiro del material y lavado 
quirúrgico (Figura 2). El tercer paciente con infección de 
la prótesis concurrió a la consulta con signos de flogosis al 
tercer mes de operado, tenía una deformidad extrarticular 
con cirugías previas. Los tres pacientes evolucionaron de 
manera favorable y llevan más de dos años de seguimiento 
desde el reimplante de la prótesis, sin complicaciones.

Hubo cuatro (7,54%) casos de rigidez de rodilla resuel-
tos mediante una movilización artroscópica, luego de la 
cual se alcanzó un rango de movilidad >90° en todos los 
pacientes.

La sobrevida de la prótesis al final del seguimiento, to-
mando como punto final la revisión del implante por cual-
quier motivo, fue del 94,34%.

Discusión

Aunque, en nuestra serie, el 47,8% de los pacientes te-
nía antecedentes de cirugías, se observó una importante 
mejora funcional y alivio del dolor. Si bien el índice de 
complicaciones fue superior al 13%, la sobrevida de la 
prótesis al final del seguimiento fue del 94,34%, tres casos 
requirieron revisión por infección, lo cual no lo relaciona-
mos con la edad ni con el nivel de actividad. 

En los dos pacientes que sufrieron una infección en el 
posoperatorio cercano, la cirugía fue altamente deman-
dante, debido a la artrofibrosis como consecuencia de 
las cirugías previas, lo cual prolongó inevitablemente el 
tiempo quirúrgico. Además, uno de ellos había sufrido 
una fractura de platillo tibial, tres años antes de la artro-
plastia, que había sido tratada con osteosíntesis, luego, de-
sarrolló un proceso séptico que fue tratado mediante una 
limpieza quirúrgica y tratamiento antibiótico específico, 
con remisión del proceso infeccioso. A pesar de haber 
tomado los recaudos necesarios, entendemos que el au-
mento del tiempo quirúrgico, la presencia de osteosíntesis 
o las cirugías previas y los procesos sépticos previos son 
reconocidos factores de riesgo para el desarrollo de una 
complicación séptica luego del RTR.13-15 

El paciente restante tuvo un aflojamiento séptico como 
consecuencia de una herida punzante con introducción de 
cuerpo extraño en la cavidad articular, a los nueve años de 

Figura 2. A. Paciente de 26 años con antecedente de osteosíntesis de platillo tibial interno de rodilla derecha. B. Artroplastia 
total de rodilla. C. Infección de la prótesis al mes de la cirugía. Se coloca un espaciador de rodilla. D. Reimplante de la 
prótesis a los tres meses, luego de curada la infección.

A B C D
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la cirugía, por lo cual, pese a los antecedentes de cirugías, 
no lo asociamos con ellas. 

No se hallaron diferencias en los puntajes KSS ni WOMAC 
entre los distintos modelos de prótesis utilizados. 

Al analizar las causas del desarrollo temprano de ar-
trosis de rodilla en la población de mediana edad, obser-
vamos que, si bien la gonartrosis idiopática mantiene su 
carácter dominante, otras entidades adquieren mayor pro-
tagonismo, como las lesiones condrales, meniscales, las 
ligamentarias, las fracturas u osteotomías alrededor de la 
rodilla, que llevan, en consecuencia, a un mayor desgaste 
del cartílago articular.16-21 Sumado a esto un gran porcen-
taje de las series publicadas involucran pacientes también 
con artritis reumatoide, generando un grupo heterogéneo 
de patologías con resultados posoperatorios inconstantes 
o contradictorios (Tabla).21-33

Harrisson y cols.,23 al igual que W-Dahl y cols.8 repor-
taron un riesgo aumentado de revisiones en pacientes <60 
y <55 años, respectivamente, comparándolos con los de 
mayor edad. Además, destacan que los RTR representan 
el procedimiento con menor tasa de revisión frente a los 
reemplazos unicompartimentales y las osteotomías de ti-
bia proximal. Rand y cols.24 analizando más de 11.000 
RTR en un período de 22 años, y comunicaron una menor 
sobrevida de la prótesis en varones jóvenes con diagnósti-
co primario de artrosis. 

Por el contrario, en una revisión de la literatura de 2007, 
Keeney y cols.25 informaron una sobrevida de la prótesis 
del 90,6-99% en pacientes <55 años, durante los primeros 

6-10 años de seguimiento y del 85-96,5% proyectados a 
los 15 años, y detallan que las causas de revisión más fre-
cuentes correspondían a fallas del componente rotuliano, 
inestabilidad o infección, lo cual no impresiona diferir de 
las causas de revisión en pacientes de mayor edad.

Entre los reportes que involucran exclusivamente pa-
cientes con gonartrosis, cabe destacar el de Diduch y 
cols.,26 en el que analizaron los resultados de 103 RTR por 
gonartrosis idiopática y postraumática en pacientes <55 
años. Comunican excelentes resultados a los ocho años 
de seguimiento, y estiman una sobrevida del implante del 
87% a los 18 años y, además, destacan una mejora del 
nivel de actividad en el 98% de los individuos. Duffy y 
cols.27 comunican 52 RTR en pacientes con una edad pro-
medio de 53 años, una sobrevida de la prótesis del 96% 
a los 10 años y del 86% a los 15 años. Mont y cols.,28 en 
su serie de 35 pacientes con una edad promedio 10 años 
menor (43 años), informaron una sobrevida de la prótesis 
del 97% a los siete años de seguimiento. Stern y cols.29 
evaluaron una serie de 68 RTR con un seguimiento de 6.2 
años y una edad promedio de 50 años. Publicaron exce-
lentes resultados funcionales, ningún aflojamiento mecá-
nico y una sobrevida de la prótesis del 94%, debido exclu-
sivamente al uso de implantes rotulianos de base metálica 
que debieron ser revisados.

Series, como la de Odland y cols.,30 y Lonner y cols.31 
con un seguimiento promedio de 12.5 y 7.9 años, res-
pectivamente, son las que mayores porcentajes de fallas 
comunican por aflojamiento mecánico. Estos porcentajes 

Tabla. Series que incluyen pacientes con artrosis y artritis reumatoide o solo artritis reumatoide

Autores 
(año)

Diagnóstico Cantidad de 
pacientes/edad

Seguimiento
(años)

Sobrevida 
de la prótesis

Complicaciones

Crowder y cols.32

(2005)
100% artritis 
reumatoide

47/43 18 100% a 15 años
93,7% a 20 años

Desgaste del 
polietileno-osteólisis 

12%

Hoffmann y cols.33

(2002)
57% artrosis

25% artritis reumatoide
18% otro

75/42 9.3 100% 0% de aflojamiento 
mecánico

12 cambios de linner

Sorrells y cols.34

(2001)
79% artrosis

21% artritis reumatoide
117/56 8.5 85% a 14 años 7% de revisiones

Duffy y cols.35

(1998)
63% artritis reumatoide

24% artrosis
13% otro

74/43 12.6 95% a 15 años Dolor rotulofemoral
Fractura de rótula

Gill y cols.36

(1997)
54% artrosis

43% artritis reumatoide
3%  otro

68/50.7 9.9 96% a 18 años 4,4% de dolor 
rotulofemoral

2,9% de aflojamiento 
séptico

Ranawat y cols.37

(1989)
73% artritis reumatoide

27% artrosis
62/52 6 99% artritis 

reumatoide
94% artrosis

Radiolucencias

Garabano y cols.38

(2014)
100% artritis 
reumatoide

24/47.4 5.8 95% 4,1% de aflojamiento 
mecánico
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tuvieron causas bien definidas y determinadas. En el pri-
mer grupo, se adjudicaron al método de esterilización de 
los insertos de polietileno. Al cambiar la metodología a la 
radiación gamma al vacío, no observaron ningún paciente 
con desgaste, y su índice de revisión fue de cero. En el 
segundo grupo, las fallas también involucraron al inserto 
de polietileno, pero en este caso, se debió a la calidad, que 
provocó una falla en el 75% de los pacientes; posterior-
mente su uso fue suspendido. En la Tabla, se muestran los 
detalles de diferentes series que incluyen pacientes con 
artrosis y artritis reumatoide.

En esta serie, se observó una importante mejora en la 
función determinada por los puntajes KSS y WOMAC, 
que resultaron similares a los comunicados por Diduch y 
cols.,26 Duffy y cols., y Stern29y cols., entre otros.

El 16% de los pacientes de nuestra serie tenía líneas 
radiolúcidas y, si bien no se observó la progresión con el 
tiempo, estuvo dentro del 3,8-30% publicado en la biblio-
grafía.25

Al compararla con series de similares seguimientos, la 
sobrevida de la prótesis de esta serie resultó similar a las 
reportadas por Mont y cols.28  (97% a los 7 años) y Stern 
y cols.29 (94% a los 6 años). 

La complicación más frecuentes de esta serie fue la 
rigidez posoperatoria, que requirió una manipulación 
artroscópica bajo anestesia en cuatro (7,54%) pacientes, 
porcentaje que resulta sustancialmente inferior al comu-
nicado por Mont y cols.28 (24%) o Gill y cols. (11,7%).36 
Todos estos pacientes tenían antecedentes de cirugía, lo 
cual creemos que influyó en el resultado final de la artro-
plastia y la mencionada complicación.

La infección posoperatoria fue la única causa de re-
visión, con una incidencia del 5,6%. Este índice resultó 
superior al doble del promedio general de nuestro Servi-
cio (<2%) y entendemos que se vio afectado por los an-
tecedentes como mencionamos antes. Comparativamente 
este índice resultó superior a los de otras series, como el 
1,94% de Diduch y cols.,26 y el 3,1% de Lonner y cols.31

Por último, como consecuencia del índice de compli-
caciones y el porcentaje de antecedentes quirúrgicos ob-
servados en esta serie y asociado a que según diferentes 
reportes,26,39,40 los índices de satisfacción de este grupo 
impresionan inferiores a los de aquellos de mayor edad, 
entendemos que, durante el preoperatorio, debemos ser 
cautelosos y no generar falsas expectativas a estos pa-
cientes sobre los resultados y las complicaciones poso-
peratorias.

Las limitaciones de este estudio se centran en las propias 
de un análisis retrospectivo, en el que se utilizaron diferen-
tes modelos de prótesis y donde los pacientes tenían diver-
sos antecedentes quirúrgicos con diferentes complicacio-
nes, lo cual creemos afectó el resultado de la artroplastia. 
Asimismo, mencionamos el limitado número de reportes 
similares donde se involucren solo pacientes con artrosis. 
Las fortalezas se centran en que las cirugías fueron realiza-
das en el mismo Centro, por el mismo equipo quirúrgico, 
con idéntica técnica y con un apropiado análisis preopera-
torio y posoperatorio. También resalta su importancia la 
exclusión de pacientes con artritis reumatoide, pues enten-
demos que, debido a sus características propias y distinti-
vas, afecta directamente los resultados de la artroplastia.

Conclusiones

Entendemos que el RTR en este grupo de pacientes <55 
años es un procedimiento confiable en lo que respecta a 
la mejora en la función. Si bien no se observaron afloja-
mientos mecánicos ni fallas radiológicas, la necesidad de 
un procedimiento adicional representado por la moviliza-
ción artroscópica y la revisión séptica fue alta, lo cual está 
relacionado fundamentalmente con los procedimientos e 
infecciones previos. Consideramos que, si bien el segui-
miento de la serie no es prolongado, la sobrevida de la 
prótesis resultó aceptable. Continuaremos con el segui-
miento de estos pacientes a fin de determinar a largo plazo 
si existe o no el riesgo teórico de aflojamiento, ya que, 
según la bibliografía analizada, la sobrevida del implante 
en este grupo de pacientes “jóvenes” impresiona decaer 
luego de la primera década. 

Es necesario llevar a cabo estudios con un apropiado 
número de pacientes, un diagnóstico preoperatorio ho-
mogéneo, implantes disponibles en la actualidad, a fin 
de determinar, de manera factible, los resultados de estos 
procedimientos a largo plazo, sobre todo, durante la se-
gunda década. 

Por último, este estudio nos deja interrogantes que in-
tentaremos responder en futuros análisis, por ejemplo, si 
estos pacientes aun con los antecedentes quirúrgicos refe-
ridos tienen un nivel de actividad física mayor que aque-
llos >65 años, simplemente por ser más jóvenes, y si el 
nivel de satisfacción de este grupo es similar al reportado 
en los operados también en nuestro Servicio con un pro-
medio de edad superior.
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