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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: La artroplastia total de rodilla (ATR) es la 

intervención quirúrgica que tiene como objetivo la reconstrucción de la 

articulación de la rodilla. A pesar del incremento del número total de 

artroplastias en los últimos años, hay numerosas publicaciones que advierten 

acerca de la insatisfacción de un porcentaje de pacientes sometidos a esta 

intervención. Un factor relevante en el fracaso de la ATR es la incorrecta 

posición u orientación de sus componentes. En un intento de mejorar la técnica 

convencional de ATR, se han desarrollado métodos de alineamiento más 

sofisticados como la cirugía navegada. El objetivo de este trabajo es realizar un 

estudio comparativo entre la cirugía convencional y la cirugía navegada por 

medio de diferentes variables clínicas, radiológicas y funcionales. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional retrospectivo de una muestra 

de 66 pacientes, 32 intervenidos mediante cirugía convencional y 34 mediante 

cirugía navegada. Se llevó a cabo la medición de los ángulos femoral 

anteroposterior, tibial anteroposterior y tibial lateral en las radiografías simples 

de la rodilla intervenida. Además se analizaron otros parámetros como  el 

tiempo de intervención, el tiempo de estancia hospitalaria, el sangrado y la 

presencia de complicaciones. Por último, se realizó el cuestionario WOMAC 11 

para medir la sintomatología percibida por los pacientes a los 6 meses de la 

intervención. 

RESULTADOS: Tras un análisis estadístico, no se obtuvieron evidencias 

estadísticamente significativas en los tres ángulos estudiados entre ambas 

cirugías (ángulo tibial AP 88,60º (DE: 2,68) en cirugía navegada y 88,83º (DE: 

1,90) en cirugía convencional, (p=0,695), ángulo tibial lateral 90,41 (DE: 3,56) 

en cirugía navegada y 89,12 (DE: 2,36) en cirugía convencional, (p=0,090) y 

ángulo femoral AP 6,37 (DE: 2,00) en cirugía navegada y 6,77 (DE: 2,51) en 

cirugía convencional, (p=0,476)). Se encontraron diferencias probablemente 

significativas (p=0,03) en el tiempo de intervención, siendo la duración 12,67 

minutos superior en la cirugía convencional respecto a la navegada. En cuanto 

al tiempo de hospitalización, hemoglobina preoperatoria y postoperatoria y el 

cuestionario WOMAC no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos tipos de cirugía. 
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CONCLUSIÓN: Según este estudio, tanto la cirugía navegada como la cirugía 

convencional, son técnicas válidas para la correcta orientación de la ATR, 

mostrando características similares en cuanto a la estancia hospitalaria, el 

sangrado y el número de complicaciones. También podemos concluir, que 

ambas técnicas, muestran características similares en la valoración subjetiva 

de los propios pacientes respecto a su dolor, rigidez y funcionalidad a los 6 

meses de la intervención. 

PALABRAS CLAVE: ATR, cirugía convencional, cirugía navegada, 

alineamiento, WOMAC. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La artroplastia total de rodilla (ATR) es la intervención quirúrgica que 

tiene como objetivo la reconstrucción de la articulación de la rodilla. Consiste 

en la resección de las superficies articulares dañadas y la interposición de una 

prótesis para el alivio del dolor y/o recuperación de la funcionalidad. La ATR es 

un tratamiento eficaz y duradero (1), proporcionando una mejora en la calidad 

de vida (2). 
 

La indicación principal de la artroplastia total de rodilla es el dolor y la 

impotencia funcional asociados a la degeneración de dicha articulación tras el 

fracaso del tratamiento no invasivo (2). Este tratamiento se basa tanto en 

medidas higiénico-dietéticas (cambios en actividad física, pérdida de peso,…), 

como en medidas farmacológicas (antiinflamatorios no esteroideos o 

analgésicos). 

El número de prótesis de rodilla implantadas ha ido aumentando de 

forma destacable a lo largo de los años. Realizándose más de 600.000 ATR en 

Estados Unidos (3) y más de 50.000 ATR en España anualmente. 

A pesar del incremento del número total de artroplastias en los últimos 

años, se han publicado artículos que advierten acerca de la insatisfacción de 

un porcentaje de pacientes sometidos a esta intervención (15-30%) (4). 

También es destacable la presencia de complicaciones, estimadas entre un 5 y 

un 8% de los procedimientos (5). Estas complicaciones pueden ser a corto y a 

largo plazo. A corto plazo pueden producirse, entre otras, sangrado 

intraoperatorio y postoperatorio o infección de la herida quirúrgica. Mientras 

que entre las complicaciones tardías destacan la artrofibrosis (rigidez), fractura 

periprotésica, infección, inestabilidad y dolor persistente (6). La infección es la 

complicación más frecuente con una incidencia del 0,5 al 2% en las prótesis 

implantadas (2). 

El fracaso de la ATR puede obedecer a varios factores, sin embargo, 

uno de los más relevantes es la incorrecta posición u orientación de los 

componentes que conlleva el aflojamiento y el desgaste del material protésico 

de forma precoz (5) (6). 
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En un intento de mejorar la técnica convencional con alineación 

instrumentada manual se han ido implementando nuevas técnicas en el 

alineamiento del implante. Para conseguir una orientación que se acerque lo 

más posible al eje mecánico ideal de la rodilla, se han desarrollado métodos de 

alineamiento más sofisticados como la cirugía navegada (7) (8). 

La cirugía convencional (CC) o estándar dispone de dos técnicas para la 

alineación del componente tibial y femoral: la alineación intramedular, que se 

ayuda de una guía que perfora el canal medular para la correcta colocación del 

implante, y la alineación extramedular que utiliza una guía extramedular (9). 

La cirugía asistida por ordenador (CAO) o cirugía navegada (CN), 

pretende, mediante la acción conjunta del cirujano y el ordenador, ser una 

alternativa a la cirugía convencional, minimizando errores en el alineamiento de 

la artroplastia total de rodilla. Las herramientas informáticas de la cirugía 

navegada permiten construir una imagen tridimensional en el ordenador gracias 

a unas referencias conocidas (localizadores), que permite posteriormente, guiar 

la técnica quirúrgica (10) (11). 

La artroplastia total de rodilla consiste en la sustitución de los 

componentes tibial y femoral en el caso de prótesis bicompartimentales, 

incluyéndose el reemplazo de la superficie patelar en las prótesis 

tricompartimentales. También se pueden clasificar de acuerdo al grado de 

restricción mecánica (no constreñida, semi-constreñida y constreñida), según el 

mantenimiento o no del ligamento cruzado posterior, y según la técnica de 

fijación (cementada, no cementada o híbrida). La fijación híbrida (componente 

tibial cementado y femoral no cementado) se considera la mejor opción 

actualmente (12). 

 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
- Comparación entre la cirugía convencional (CC) y la cirugía navegada (CN) 

en el alineamiento de la artroplastia total de rodilla (ATR) mediante: 
 

• La valoración de las diferencias en la posición del componente 

femoral. 
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• La valoración de las diferencias en la posición del componente 

tibial 
 

- Valoración de las posibles diferencias clínicas  entre la cirugía convencional 

y la cirugía navegada en la ATR. 

- Valoración de las diferencias en cuanto al número de complicaciones  entre 

la cirugía convencional y la cirugía navegada en la ATR. 

- Valoración de las diferencias en cuanto al tiempo de intervención entre la 

cirugía convencional y la cirugía navegada en la ATR. 

- Valoración de las diferencias en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria 

entre la cirugía convencional y la cirugía navegada en la ATR. 

- Valoración de las diferencias en cuanto a la sintomatología percibida por los 

pacientes entre la cirugía convencional y la cirugía navegada en la ATR. 

 
 
 
2. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospectivo en el 

ámbito del Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid. 
 

Tras  la  aprobación  por  parte  del  Comité  Ético  de  Investigación  Clínica 

(CEIC),  los  datos  objeto  de  estudio  se  incluyeron  en  una  base  de  datos, 

recogiendo información de todos los pacientes con diagnóstico de gonartrosis 

del  Servicio  de  Traumatología  y  Cirugía  Ortopédica  del  Hospital  Clínico 

Universitario de Valladolid intervenidos de artroplastia total de rodilla mediante 

cirugía  convencional  con  prótesis  Triathlon  Stryker  y  todos  los  pacientes 

intervenidos  mediante  cirugía  navegada  con  prótesis  Aesculap  Vega  entre 

enero de 2016 a mayo de 2017. Se seleccionó este periodo de estudio para 

poder estudiar la evolución de estos pacientes a los 6 meses de la intervención. 

En la muestra se incluyeron un total de 66 pacientes intervenidos de 

artroplastia total de rodilla, 32 pacientes intervenidos mediante cirugía 

convencional y 34 pacientes intervenidos mediante cirugía navegada. 
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Para comparar ambas técnicas quirúrgicas, se analizaron resultados 

clínicos, radiológicos y funcionales de los pacientes intervenidos por una u otra 

técnica de orientación del implante. Para ello se realizó la recogida de las 

siguientes variables del libro de quirófano: 

Sexo, edad, tipo de intervención, fecha de intervención, diagnóstico y si 

fueron trasfundidos o no durante la intervención. 

La recogida de las demás variables del estudio se llevó a cabo mediante los 

datos de las historias clínicas de los pacientes. Se incluyeron como variables el 

tiempo de intervención, tiempo de estancia hospitalaria, existencia o no de 

complicaciones intraoperatorias, hemoglobina preoperatoria y postoperatoria, 

PCR o VSG preoperatoria y postoperatoria, presencia de infección, 

aflojamiento protésico y fractura periprotésica en los 6 meses posteriores a la 

intervención, y si habían acudido a urgencias por dolor de la rodilla intervenida 

durante los 6 meses posteriores a la intervención. Tras la recogida de datos, se 

excluyó del estudio como variable a analizar la PCR o VSG preoperatoria y 

postoperatoria por ausencia de esta variable en la mayoría de las analíticas. 

Para analizar las posibles diferencias en la orientación del implante entre las 

dos técnicas quirúrgicas se procedió a medir los siguientes ángulos: 

- Para estimar la orientación del componente tibial en el plano frontal, se 

midió el ángulo entre el eje mecánico tibial y una línea trazada 

tangentemente al platillo tibial de la prótesis. Este ángulo se denominó 

“ángulo tibial anteroposterior”. Siendo inclinación medial, si dicho ángulo 

es mayor de 90º, o inclinación lateral, si este es menor de 90º. En 

publicaciones anteriores se acepta como normalidad un ángulo tibial 

anteroposterior entre 87 y 90º, es decir, 3º de inclinación medial (13). 

- Para estimar la orientación del componente tibial en el plano sagital, se 

midió el ángulo entre el eje medular tibial y la línea paralela al platillo 

tibial. Este ángulo se denominó “ángulo tibial lateral”. Siendo inclinación 

anterior si dicho ángulo es mayor de 90º, o inclinación posterior, si es 

menor de 90º. Se acepta como normalidad una inclinación posterior de 

0º, es decir, un ángulo tibial lateral de 90º. 
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- Para estimar la orientación del componente femoral en el plano frontal, 

se midió el ángulo entre una línea trazada tangentemente a los cóndilos 

femorales protésicos y la línea anatómica femoral, denominando a este 

ángulo α. Se restó 90º-α, hallándose el denominado “ángulo femoral 

anteroposterior”. Se aceptará como normalidad un ángulo femoral 

anteroposterior entre 3 y 8º, según otros estudios publicados (13). 

- Se excluyó del estudio el “ángulo femoral lateral”, debido a la 

imposibilidad de su medición en numerosas radiografías. 
 

 
 

Figura1. Medición ángulos femoral AP, tibial AP y tibial lateral. Elaboración propia. 
 

Como método adicional de recogida de datos, se realizó el cuestionario 

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis  Index) 

para evaluar los cambios clínicos percibidos por los pacientes a los 6 meses de 

la intervención (14). Se realizó una versión reducida con 11 ítems, ya que este 

presenta unas propiedades similares al cuestionario WOMAC original de 24 

ítems, y además tiene la ventaja de ser más rápida su contestación. Este 

cuestionario es apropiado para valorar el grado de dolor, rigidez y funcionalidad 

de  la  rodilla  intervenida.  El  cuestionario  WOMAC  reducido  consta  de  11 
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preguntas: tres evalúan el dolor, dos evalúan la rigidez y seis evalúan la 

funcionalidad. Para realizar el cuestionario se contactó telefónicamente con los 

pacientes. Las preguntas fueron respondidas dando puntuación en una escala 

del 0 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor, rigidez y dificultad, y 10 el máximo 

dolor, rigidez y dificultad. Para analizar estos datos se extrapolaron los 

resultados a una escala de 0 a 100. Se compararon la puntuación global del 

cuestionario en ambos grupos, así como la puntuación separada del dolor, 

rigidez y funcionalidad. De los 66 pacientes de la muestra a analizar hubo una 

pérdida de 16 pacientes (1 por fallecimiento, 1 demencia y 14 por imposibilidad 

de contactar) realizándose el cuestionario a un total de 50 pacientes (15) (16). 

Todos estos datos se almacenaron en una base de datos Excel, llevándose 

a  cabo,  un  estudio  estadístico  mediante  SPSS.  Después  de  realizar  una 

limpieza y depuración de la base de datos objeto de estudio, que 

definitivamente constaba de 66 registros y 11 variables, se comenzó el análisis 

estadístico  mediante  un  estudio  descriptivo  de  los  pacientes. Para  ello  se 

construyeron tablas de frecuencias, se calcularon medidas de síntesis (posición 

y dispersión), algunas de estas representadas en gráficos. Todo ello teniendo 

en cuenta los dos grupos de pacientes: ATR navegadas y ATR convencionales. 

Posteriormente se realizó un análisis inferencial para tratar de dar 

respuesta a los objetivos planteados en el estudio. Previo estudio de la 

normalidad en los datos, se utilizaron los test estadísticos más adecuados en 

cada caso: para variables cuantitativas paramétricas se utilizó el test t-Student, 

para variables cuantitativas no paramétricas se empleó la prueba U de Mann- 

Whitney, y para variables cualitativas, el test de la chi2. Se trabajó con un nivel 

de confianza del 95%. 

 
 
 
3. RESULTADOS 

 
La muestra de estudio consta de 66 pacientes, todos ellos con diagnóstico 

previo de gonartrosis, de los cuales el 51,5% se sometieron a una cirugía 

navegada y el otro 48,5% a una cirugía convencional. 
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El 59,1% de la muestra estudiada eran mujeres, mientras que el 40,9% 

restante eran hombres. En la cirugía navegada el porcentaje de mujeres y 

hombres era del 52,9% y 47,1% respectivamente, mientras que en la cirugía 

convencional fueron 65,6% mujeres y 34,4% hombres. Sin embargo, no hay 

evidencias estadísticas (p = 0,295) que nos llevan a pensar que haya relación 

entre el tipo de cirugía y el sexo. 

La edad media de los pacientes fue de 71,48 años (DE: 7,01) en el 

momento de la cirugía, no existiendo diferencias estadísticamente significativas 

entre ambas series (p= 0,542), siendo la media de edad de 72,00 años (DE: 

7,11) en la cirugía navegada y de 70,94 años (DE: 6,97) en la cirugía 

convencional. 
 
 TIEMPO DE INTERVENCIÓN 

 
El tiempo medio de intervención fue de 145,60 min (DE: 23,67), siendo de 

139,36 min (DE: 24,56) en la cirugía navegada y de 152,03 min (DE: 21,21) en 

la cirugía convencional. La diferencia fue probablemente significativa (p=0,03), 

lo que nos lleva a pensar que el tiempo de intervención es distinto entre un tipo 

de cirugía y otro. 
 
 TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN 

 
En el tiempo de hospitalización se observa una distribución marcadamente 

asimétrica, el 50% de los pacientes estuvieron menos de 7 días ingresados. La 

estancia hospitalaria del grupo de pacientes sometidos a cirugía navegada se 

situó entre 3 y 9 días con una mediana de 6,50 días. Mientras que el grupo 

sometido a cirugía convencional tuvo una estancia hospitalaria entre 3 y 15 

días con una mediana de 7 días. Al comparar los datos con la prueba U de 

Mann Whitney, encontramos un p-valor de 0,126. Por lo tanto, no hay 

evidencias estadísticas que nos llevan a pensar que el tiempo medio de 

hospitalización sea distinto entre los pacientes operados con un tipo de cirugía 

y otra. 
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 Convencional Navegada  

Total pacientes 32 34  

Sexo 

Hombre 

 

34,4% 

 

47,1% 

 

p= 0,295 

Mujer 65,6% 52,9% p= 0,295 

Edad 70,94 (DE:6,97) 72,00 (DE:7,11) p= 0,542 

T. de intervención 152,03 (DE:21,21) 139,36 (DE:24,56) p= 0,030 

T. de hospitalización 7,00 (DE:0,5) 6,50 (DE:2,00) p= 0,126 

Tabla 1. Características de la muestra de estudio. Tiempo intervención. Tiempo hospitalización. 
 
 RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

 
En cuanto al alineamiento de la ATR, el promedio del ángulo femoral AP 

de toda la muestra estudiada fue de 6,56º (DE: 2,25), el del ángulo tibial AP fue 

de 88,71º (DE: 2,32) y el del ángulo tibial lateral fue de 89,78º (DE: 3,08). 
 

En el grupo de pacientes sometidos a ATR navegada, el ángulo femoral 

AP se sitúo entre 3,19º y 10,57º, con una media de 6,37º (DE: 2,00); el ángulo 

tibial AP entre 83,55º y 95,40º, con una media de 88,60º (DE: 2,68); y el ángulo 

tibial lateral entre 84,94º y 99,88º, con una media de 90,41º (DE: 3,56). 

En el grupo de pacientes sometidos a ATR convencional, el ángulo femoral 

AP se sitúo entre 1,09º y 13,12º, con una media de 6,77º (DE: 2,51); el ángulo 

tibial AP entre 84,30º y 92,88º, con una media de 88,83º (DE: 1,90); y el ángulo 

tibial lateral entre 84,04º y 93,43º, con una media de 89,12º (DE: 2,36). 

Para comparar los tres ángulos en ambos grupos se utilizó el test t-Student 

para pruebas independientes, encontrando un p-valor de 0,476 para el ángulo 

femoral AP, un p-valor de 0,695 para el ángulo tibial AP y un p-valor de 0,090 

para el ángulo tibial lateral. Por lo tanto, no hay evidencias estadísticas que nos 

lleven a pensar que los ángulos medios sean distintos en ambos grupos. 
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 Ángulo femoral AP Ángulo tibial AP Ángulo tibial Lat 

Navegada 6,37 (DE 2,00) 88,60 (DE 2,68) 90,41 (DE 3,56) 

Convencional 6,77 (DE 2,51) 88,83 (DE 1,90) 89,12 (DE 2,36) 

 

Significación 
No significativa 

(p=0,476) 
No significativa 

(p=0,695) 
No significativa 

(p=0.090) 

Tabla 2. Descripción de los ángulos femoral AP, tibial AP y tibial lateral según el tipo de cirugía 
 

 RESULTADOS CLÍNICOS Y FUNCIONALES 
 
 HEMOGLOBINA 

 
La hemoglobina (Hb) preoperatoria media fue de 13,98 (DE: 1,62) y la 

Hb postoperatoria de 11,08 (DE: 1,66). En la cirugía navegada, la Hb 

preoperatoria media fue de 14,57 (DE: 1,34) y la Hb postoperatoria media fue 

de 11,50 (DE: 1,81). Mientras que en la cirugía convencional, la Hb 

preoperatoria media fue de 13,35 (DE: 1,68) y la Hb postoperatoria media fue 

de 10,64 (DE: 1,37). Resulta significativo (p<0,0001), en ambos tipos de 

cirugía, el descenso de la Hb tras la intervención, revelando diferencias entre la 

Hb preoperatoria y postoperatoria en ambos grupos de pacientes. Los 

pacientes que se sometieron a cirugía navegada tuvieron una pérdida de Hb 

media de 3,07 g/dL (DE: 1,20) y los que fueron intervenidos por medio de la 

técnica convencional sufrieron una pérdida de Hb de 2,72 g/dL (DE: 1,24). No 

se encontraron evidencias estadísticamente significativas entre ambas técnicas 

quirúrgicas (p=0,86). 

 COMPLICACIONES 
 

No hubo ninguna complicación intraoperatoria en ninguno de los dos 

grupos de la muestra de estudio. 
 

Durante el seguimiento los 6 meses posteriores a la intervención, un 

5,88% de los pacientes intervenidos por cirugía navegada acudieron al Servicio 

de Urgencias del hospital debido a sintomatología en la rodilla intervenida, 

mientras que un 18,75% consultaron por este mismo motivo en el grupo 

intervenido mediante la técnica convencional. Sin embargo, no se encontraron 
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diferencias  estadísticamente  significativas  (p=0,109)  entre  ambos  tipos  de 

cirugía. 

Además, se detectó una fractura periprotésica en el grupo intervenido 

mediante cirugía convencional. 

 WOMAC 
 

Analizando el cuestionario WOMAC en su totalidad, se obtuvo una 

puntuación media de 26,89 (DE: 21,37), siendo en el grupo de paciente 

intervenidos mediante cirugía navegada de 27,09 (DE: 21,55) y en el grupo de 

cirugía convencional de 26,68 (DE: 21,63). Sin embargo, comparando los datos 

con la prueba de U de Mann-Whitney no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,961). Por lo que no podemos pensar que 

la puntuación WOMAC sea distinta en ambos tipos de cirugía. 

Para la escala del dolor, la puntuación media fue de 29,200 (DE: 

27,632), siendo en el grupo de pacientes intervenidos mediante cirugía 

navegada de 27,78 (DE: 26,00) y en el grupo intervenido mediante cirugía 

convencional de 30,51 (DE: 29,51). Para comparar los datos se empleó la 

prueba U de Mann-Whitney, encontrando un p-valor de 0,977 por lo que no hay 

evidencias estadísticas que nos hagan pensar que la puntuación dada por los 

pacientes sobre el dolor sea distinta en ambos tipos de cirugía. 

En el caso de la rigidez, la puntuación media fue de 27,60 (DE: 26,75), 

siendo 23,13 (DE: 23,81) en la cirugía navegada y 31,73 (DE: 29,05) en la 

cirugía convencional. Empleando la prueba de U de Mann-Whitney, no hay 

evidencias estadísticas (p=0,375) que nos hagan pensar que la puntuación 

sobre la rigidez dada por los pacientes en su rodilla intervenida sea distinta en 

ambos tipos de cirugía. 

En cuanto a la funcionalidad, la puntuación media fue de 25,50 (DE: 

21,19), siendo en la cirugía navegada de 28,13 (DE: 22,60) y en la cirugía 

convencional de 23,08 (DE: 19,94). En la prueba de U de Mann-Whitney 

encontramos un p-valor de 0,527 por lo que no hay evidencias estadísticas que 

nos  hagan  pensar  que  la  puntuación  sobre  funcionalidad  en  la  rodilla 
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intervenida (según el cuestionario WOMAC 11) sea distinta en ambos tipos de 

cirugía. 
 

 Navegada Convencional  

WOMAC Total 27,09 (DE: 21,55) 26,68 (DE: 21,63) p=0,961 
Dolor 27,78 (DE: 26,00) 30,51 (DE: 29,51) p=0,977 

Rigidez 23,13 (DE: 23,81) 31,73 (DE: 29,05) p=0,375 

Funcionalidad 28,13 (DE: 22,60) 23,08 (DE: 19,94) p=0,527 
Tabla 3. Cuestionario WOMAC 11. Valores recodificados de 0 (mejor) a 100 (peor). 

 

 
Gráfico 1. Cuestionario WOMAC 11. 

 
 
 

4. DISCUSIÓN 
La cirugía navegada surgió como un método de mejora en el alineamiento 

de la ATR. Esta mejora supondría una disminución de las complicaciones y una 

mayor satisfacción de los pacientes intervenidos. Sin embargo, ¿Es cierta dicha 

afirmación? Numerosos estudios afirman la superioridad de la cirugía navegada 

respecto a la convencional tanto en el alineamiento del implante como en los 

resultados funcionales (17) (18). Por otro lado, en ciertos estudios no se ha 

comprobado dicha superioridad. En nuestro estudio hemos querido analizar 

numerosas variables clínicas, radiológicas y funcionales para comparar estas 

dos técnicas de orientación de la ATR. 

Funcionalidad 

Rigidez 

Convencional 

Navegada 
Dolor 

WOMAC Total 

0 20 40 60 80 100 
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El correcto alineamiento del implante es uno de los factores más relevantes 

asociados al fracaso de la ATR, es fundamental la correcta colocación de los 

componentes femoral y tibial de la prótesis siguiendo el eje mecánico de la 

extremidad. Sin embargo, una colocación exacta es casi imposible, 

permitiéndose unos ciertos márgenes de error. Existen un gran número de 

publicaciones que comparan el alineamiento de la ATR entre la cirugía 

navegada y la convencional. Choong et al (19), Jenny y Boeri et al (20) 

encontraron diferencias estadísticamente significativas de la superioridad de la 

cirugía navegada en el alineamiento del componente femoral y tibial de la ATR. 

Hernández-Vaquero et al. (5) en 2003, en un estudio prospectivo encontró 

diferencias significativas a favor de la cirugía navegada en cuanto al 

alineamiento del componente femoral. Sin embargo, en otros como Kim et al 

(21), Huang et al (22), y Hernández-Vaquero et al. en otro estudio retrospectivo 

en 2016 (10) no obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en el 

alineamiento de la prótesis entre ambas cirugías. 
 

En nuestro estudio no se evidenciaron diferencias estadísticamente 

significativas en la orientación del componente tibial en el plano frontal (ángulo 

tibial AP 88,60º (DE: 2,68) en cirugía navegada y 88,83º (DE: 1,90) en cirugía 

convencional, (p=0,695)). Tampoco se encontraron diferencias en la 

orientación del componente tibial en el plano sagital (ángulo tibial lateral 90,41 

(DE: 3,56) en cirugía navegada y 89,12 (DE: 2,36) en cirugía convencional, 

(p=0,090)). Por último, no hubo diferencias en la orientación del componente 

femoral en el plano frontal (ángulo femoral AP 6,37 (DE: 2,00) en cirugía 

navegada y 6,77 (DE: 2,51) en cirugía convencional, (p=0,476)). Por tanto, 

nuestros hallazgos no están en sintonía con los resultados obtenidos por 

numerosos investigadores, que concluyen que la cirugía navegada se asocia a 

una mayor precisión en el alineamiento de la ATR comparada con la técnica 

convencional. 
 

El tiempo quirúrgico es una de las desventajas de la cirugía navegada, ya 

que en ciertas publicaciones se ha visto que aumenta el tiempo de intervención 

hasta 30 minutos con respecto a la cirugía convencional (8) (23). Sin embargo, 

en nuestro estudio, el tiempo empleado en la cirugía convencional es de media 

12,67  minutos  superior  al  de  la  cirugía  navegada,  existiendo  evidencias 
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probablemente significativas (p= 0,03). Estos resultados podrían explicarse 

debido a mayor experiencia de los especialistas en la orientación de la ATR por 

medio de cirugía navegada, así como los nuevos dispositivos de ayuda, que 

posibilitan una reducción de los tiempos de intervención en dicho 

procedimiento. 
 

En cuanto al tiempo de hospitalización, no existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos en nuestro estudio. 

Determinadas publicaciones, reflejan la influencia de ciertos factores en la 

variación del tiempo de hospitalización. Dichos factores son las características 

propias del paciente, del cirujano y del hospital, cobrando menor relevancia el 

tipo de cirugía empleado (1). Por lo que, aunque hubiesen existido diferencias 

significativas, no podríamos haber afirmado que fuesen debidas al tipo de 

cirugía. 
 

Un problema frecuente de las ATR es el sangrado intraoperatorio y 

postoperatorio. Choong et al. (19), analizando la pérdida de hemoglobina 

intraoperatoria, no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos tipos de cirugía. En nuestro trabajo se encontraron claras evidencias 

(p<0,0001) de un descenso en los niveles de hemoglobina tras la intervención. 

Sin embargo, no existieron diferencias estadísticamente significativas en la 

pérdida de hemoglobina entre ambas cirugías. Además, creemos que resultaría 

conveniente realizar el estudio indicando la cantidad de sangre trasfundida 

durante las intervenciones, ya que solo se pudo clasificar a los pacientes del 

estudio en trasfundidos y no trasfundidos. 

La presencia de complicaciones en general, se estima entre un 5% y 8% 

de las ATR. Estas se pueden clasificar en complicaciones intraoperatorias y 

postoperatorias (con un seguimiento de 6 meses tras la intervención). En 

nuestro estudio, la ausencia de complicaciones intraoperatorias en ambos tipos 

de cirugía, se puede explicar por el reducido tamaño muestral del mismo. 

Durante los 6 meses de seguimiento, aunque el porcentaje de pacientes 

que acudieron al servicio de urgencias del HCU fue superior en la cirugía 

convencional respecto a la cirugía navegada, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Además, se detectó una fractura periprotésica 
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en el grupo de pacientes intervenidos mediante cirugía convencional. La 

incidencia de fractura periprotésica se estima entre un 0,6% del total de 

procedimientos (24), por lo que no podríamos sacar conclusiones de este 

hallazgo, al no disponer nuestro estudio de un gran tamaño muestral. 

Por último, en cuanto al cuestionario WOMAC existe cierta controversia 

en la literatura. Giertych et al.(1) en su estudio multicéntrico, analizando las tres 

subescalas del cuestionario WOMAC, encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos tipos de cirugía (p<0,05), revelando una mejor 

evolución en los pacientes intervenidos mediante cirugía navegada. Mientras 

que Kim et al. (21) no hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambas cirugías. 

En nuestro estudio no se evidenciaron diferencias estadísticamente 

significativas en el cuestionario WOMAC (27,09 puntos (DE: 21,55) en  la 

cirugía navegada y 26,68 puntos (DE: 21,63) en la cirugía convencional, 

(p=0,961)). Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambas cirugías en cuanto al dolor (27,78 puntos (DE: 26,00) en la cirugía 

navegada y 30,51 (DE: 29,51) en la cirugía convencional, (p=0,977)), la rigidez 

(23,13 puntos (DE: 23,81) en la cirugía navegada y 31,73 (DE: 29,05) en la 

cirugía convencional, (p=0,375)) y la funcionalidad (28,13 puntos (DE: 22,60) 

en la cirugía navegada y 23,08 (DE: 19,94) en la cirugía convencional, 

(p=0,527)). 

4.1.    LIMITACIONES DE NUESTRO ESTUDIO 
 

Todos estos datos que hemos obtenido nos hacen pensar en las 

posibles limitaciones de nuestro estudio. El hecho de ser un estudio 

retrospectivo en lugar de prospectivo, con un mayor seguimiento en la 

evolución de los pacientes. El número reducido de la muestra, haciéndose aún 

menor, al analizar el cuestionario WOMAC por las pérdidas, nos advierte de la 

posible existencia de sesgos. Además, hay que destacar como posible 

limitación de la investigación, que cada tipo de cirugía emplea una prótesis 

diferente y que son realizadas por distintos cirujanos. 
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5. CONCLUSIONES 
La cirugía navegada es una técnica de ATR que surgió para hacer frente 

a las debilidades de la cirugía convencional, en especial para mejorar el 

alineamiento del implante y con ello reducir las complicaciones de la ATR. Sin 

embargo, con este estudio retrospectivo no podemos afirmar la superioridad de 

la cirugía navegada respecto de la cirugía convencional. 

En nuestro estudio no hemos encontrado evidencias estadísticamente 

significativas en cuanto al alineamiento del material protésico que nos hagan 

pensar que una cirugía es superior respecto de la otra. Tampoco  hemos 

hallado diferencias estadísticamente significativas en cuanto al tiempo de 

estancia hospitalaria, el sangrado, el número de complicaciones o en las 

variables estudiadas en el cuestionario WOMAC. 

Por lo tanto, podríamos concluir que según nuestro estudio tanto la 

cirugía navegada como la cirugía convencional son técnicas válidas para la 

correcta orientación de la ATR, mostrando características similares en cuanto a 

la estancia hospitalaria, el sangrado y el número de complicaciones. También 

podemos concluir que, ambas técnicas, muestran características similares en la 

valoración subjetiva de los propios pacientes respecto a su dolor, rigidez y 

funcionalidad de la rodilla intervenida. 
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7.2. CUESTIONARIO WOMAC 11 
 

Nombre y apellidos: Fecha de rellenado: 
 
 

Ítem 
¿Cuánto DOLOR 

tiene… 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

W1 
…al subir o bajar 

escaleras? 

           

W2 
…por la noche en la 

cama? 

           

W3 
…al estar sentado o 

tumbado? 

           

Ítem 
¿Cuánta RIGIDEZ 

nota… 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

W4 

…nada más 

despertarse por la 

mañana? 

           

 
 

W5 

…el resto del día, 

después de estar 

sentado, tumbado o 

descansando? 

           

Ítem 
¿Qúe grado de 

DIFICULTAD tiene… 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

W6 ...al bajar escaleras?            

W7 …al subir escaleras?            

 
W8 

…al ponerse los 

calcetines o las 

medias? 

           

 
W9 

…al quitarse los 

calcetines o las 

medias? 

           

W10 
…al estar tumbado en 

la cama? 

           

W11 …al estar sentado?            
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7.3. PÓSTER EN MINIATURA 
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