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1. RESUMEN. 

 

La asistencia robótica en la cirugía protésica de rodilla aparece como una nueva forma 

de tratamiento en pacientes que presentan artrosis avanzada en la articulación de la 

rodilla. Esta tecnología llega con el objetivo de optimizar los parámetros clínicos y 

funcionales postquirúrgicos de los pacientes consecutivos que acuden al servicio de 

traumatología del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Para desarrollar este estudio, se han tomado los valores pre y postquirúrgicos de 39 

pacientes sometidos a una artroplastia de rodilla con el asistente robótico MAKO® 

(Stryker®) y seguidos durante un mínimo de 12 meses. Este software permite estimar 

los resultados funcionales finales de la prótesis mediante el aporte de pruebas 

radiográficas previas y la instalación de puntos óseos de referencia. 

Los resultados demográficos muestran un grupo mayoritario del sexo femenino con 

preferencia por la rodilla derecha y un ASA score de 2. Estos pacientes presentan 

comorbilidades comunes como la diabetes mellitus tipo 2 y no tan comunes como las 

enfermedades reumáticas, en este caso el Lupus eritematoso sistémico. Los resultados 

clínicos se obtuvieron mediante el cálculo de parámetros como la estancia hospitalaria 

media, flexión y extensión al alta, pérdidas sanguíneas, necesidad de trasfusión, etc. 

Los resultados funcionales se midieron con escalas homologadas internacionalmente, 

las cuales resultaron estadísticamente significativas en la mejora de todos sus valores. 

Todos estos resultados se compararon entre sí y con los estudios más actualizados 

sobre estos avances tecnológicos. La mayoría de los resultados, como en cuestionarios 

funcionales y valores intraoperatorios, demostraron logros similares a la literatura 

existente, e incluso mejorándolos en varios de ellos. 

En conclusión, se confirma que la asistencia robótica es un avance que resulta exitoso 

para optimizar múltiples parámetros cruciales para un resultado perfecto con las 

menores complicaciones posibles. A pesar de ello, es una tecnología en estudio, tanto 

en sí misma como en comparación con otras técnicas quirúrgicas.  
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2. ABSTRACT 

Robotic assistance in knee prosthetic surgery emerges as a new form of treatment for 

patients with advanced osteoarthritis in the knee joint. This technology aims to optimize 

the clinical and functional post-surgical parameters of patients attending the 

traumatology service at the University Clinical Hospital of Valladolid. 

To conduct this study, pre- and post-surgical values were collected from 39 patients who 

underwent knee arthroplasty with the MAKO® (Stryker®) robotic assistant during 2023, 

with follow-up for a minimum of 12 months. The assistance provided by this robot allows 

for the evaluation of the final functional results of the prosthesis using prior radiographic 

tests and the installation of bone reference points. 

The study sample was predominantly female, with a preference for the right knee and an 

ASA score of 2. Common comorbidities included type 2 diabetes mellitus and rheumatic 

diseases, with systemic lupus erythematosus being the most frequent. Clinical results 

were assessed by calculating parameters such as average hospital stay, flexion and 

extension at discharge, blood loss, need for transfusion, and more. Functional results 

were measured using internationally validated scales, which showed statistically 

significant improvement in all their values. 

Most results, such as those in functional questionnaires and intraoperative values, 

demonstrated achievements like or even better than the existing literature. 

In conclusion, robotic assistance is a tool that optimizes multiple crucial parameters for 

the proper evolution and survival of the implant in patients undergoing total knee 

arthroplasty, also presenting a low incidence of complications. 
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3. INTRODUCCIÓN. 

Durante las últimas décadas la esperanza de vida no ha parado de aumentar tanto en 

nuestro país como a nivel global, y con ello , la incidencia de patologías crónicas y 

degenerativas. La artrosis es un ejemplo de ellas, afectando no solamente a pacientes 

de edad avanzada, sino también a jóvenes con lesiones previas (1). Esta enfermedad 

afecta directamente a la calidad de vida del paciente, a la vez que su salud mental a 

largo plazo (2). Es el resultado del desgaste del cartílago articular de forma progresiva 

en la articulación afectada (3). Comienza con la aparición de signos inflamatorios y 

limitaciones funcionales y, en la mayoría de los casos, existen factores predisponentes 

como el sobrepeso o actividades físicas excesivas y/o repetitivas.  

La rodilla es una articulación que con gran frecuencia desarrolla degeneraciones 

artrósicas. Esto es debido a la función “de carga” que desarrolla. Con el tiempo el 

paciente desarrolla dolor y limitación funcional, que generalmente aumenta de manera 

paralela con la gravedad de la enfermedad. Se han asociado varios factores para el 

desarrollo de artrosis como un índice de masa corporal alto y las profesiones de baja 

cualificación. Otras sin embargo, juegan un papel minoritario como el consumo de 

tabaco o alcohol, diabetes mellitus tipo 2 o hipertensión arterial crónica (4).  Actualmente, 

gracias a las pruebas radiológicas complementarias como la radiografía simple y la 

resonancia magnética, es posible valorar precozmente signos como la disminución de 

la línea articular, la esclerosis subcondral o la aparición de osteofitos. 

El primer paso para tratar un paciente con artrosis de rodilla (gonartrosis) siempre es 

médico y conservador, enfocado en aliviar principalmente el dolor y controlar aquellos 

factores que puedan empeorar aún más el estado de esta articulación. El ejercicio físico 

aeróbico y de fuerza utiliza como medida no farmacológica para reducir el dolor y la 

incapacidad funcional sin encontrar diferencia en el grado de eficacia de ambos (5). Se 

plantea el uso inicial de rodilleras que reducen la carga en la articulación como medida 

no farmacológica añadida para mejorar la funcionalidad articular (6). Otros ejemplos, 

son los cambios en el estilo de vida con ejercicio moderado como ciclismo o natación, 

evitar posiciones lesivas. Pero sin duda, un pilar fundamental para frenar el desarrollo 

de la enfermedad, es la pérdida de peso, que ha demostrado gran mejoría en aquellos 

que logran disminuir su IMC(7). Se han estudiado otros métodos para reducir el dolor 

como la acupuntura, que ha demostrado mejoría en el dolor relacionado con su efecto 

placebo (8).  

En cuanto a la terapia farmacológica, los Antinflamatorios No Esteroideos (AINEs) vía 

oral son considerados de elección.  Un escalón de tratamiento por encima del oral lo 
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constituyen las infiltraciones intraarticulares tanto de corticoides como de ácido 

hialurónico, plasma rico en plaquetas o células madre mesenquimales. Este escalón 

proporciona mejorías transitorias en la función de la rodilla previo a tratamientos más 

agresivos como la cirugía protésica (9).  

En último lugar, las gonartrosis muy avanzadas en pacientes cuyo tratamiento 

convencional es insuficiente, pueden requerir la sustitución articular, lo que se conoce 

como prótesis articular o artroplastia. En la artroplastia de rodilla se sustituyen los 

extremos dañados de la tibia y fémur por una prótesis metálica articulada con un 

polietileno interpuesto, asociada o no a una prótesis rotuliana. La selección del implante 

debe basarse en la gravedad de la pérdida ósea y el estado de las estructuras 

estabilizadoras de ligamentos y tejidos blandos (10). 

Las técnicas convencionales, toman referencias y medidas intraoperatorias, 

dependientes pues del cirujano, que se basa en ellas para orientar el implante y su 

colocación. Recientemente ha surgido la cirugía robótica como alternativa a la 

tradicional. La cirugía robótica consiste en una cirugía asistida por computadora capaz 

de optimizar las medidas y la orientación final del implante, individualizando el caso con 

las características propias de cada paciente que se incluirán en un software que asistirá 

al cirujano durante la cirugía. Así, el cirujano dispone de un brazo robótico que le 

asegura la correcta ejecución de los cortes y colocación del implante. 

Esta cirugía asistida por robótica llega con objetivo de perfeccionar, no solo los 

resultados finales del implante, sino para acortar tiempos excesivos de cirugía, mejorar 

el postoperatorio y la supervivencia del implante a largo plazo. Es importante considerar 

la seguridad que aporta este tipo de cirugía a todo el proceso de la artroplastia. 

Desde hace unos meses disponemos de esta tecnología en el Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid. Concretamente de un asistente robótico MAKO® (Stryker®). 

MAKO® aporta una experiencia quirúrgica más previsible en cirugías de reemplazo 

articular, tanto en rodilla como en cadera.  

En el presente estudio se intenta averiguar las características de los pacientes 

intervenidos con MAKO® durante el año 2023 y los resultados funcionales de esta 

tecnología. Se tiene en cuenta resultados postoperatorios y variables adquiridas en el 

seguimiento posterior de un año. 
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4. OBJETIVOS. 

El objetivo principal del estudio es la demostración de los resultados clínicos, funcionales 

y radiográficos del asistente robótico en la cirugía protésica de rodilla.  

Como objetivos secundarios están: encontrar correlaciones significativas entre 

parámetros clínicos y características destacables del grupo estudiado y comprobar y 

corroborar que los resultados obtenidos, y teniendo en cuenta que se trata de una 

tecnología de reciente aparición, son similares a los existentes en la literatura previa. 

 

5. MATERIAL Y MÉTODOS. 

Para el presente Trabajo de Fin de Grado se ha realizado un estudio observacional 

descriptivo prospectivo de casos consecutivos donde se analizan los datos de los 

pacientes intervenidos quirúrgicamente de artroplastia total de rodilla con asistencia 

robótica (Stryker-MAKO; Triathlon Primary Total Knee System®, Stryker, New Jersey, 

USA) entre diciembre de 2022 y abril de 2023 en el Hospital Clínico Universitario de la 

Valladolid. Se realizó seguimiento de los pacientes durante mínimo un año. Se 

recopilaron un total de 50 pacientes durante dicho periodo. En el mismo peridodo, un 

total de 11 pacientes decidieron declinar continuar en el estudio y seguimiento que 

supone por voluntad propia. Se obtuvo una muestra final de 39 pacientes 

Para la realización del estudio se establecen varios criterios de inclusión: 

- Indicación para ser intervenido con una artroplastia de rodilla. 

- Pertenecer al área de referencia asignada al HCUV. 

- Consentimiento del paciente para someterse a la sustitución articular con 

asistencia robótica. 

- Paciente intervenido en este periodo de estudio con seguimiento igual o superior 

a un año. 

Los criterios de exclusión fueron: 

- Intervención con MAKO para realizar artroplastia parcial de rodilla. 

- Intervención con cirugía manual convencional. 

 



8 
Universidad de Valladolid 

Todas las cirugías se realizaron mediante abordaje parapatelar medial. Las cirugías 

fueron realizadas por cirujanos expertos en artroplastia total de rodilla, miembros de la 

Unidad de Miembro inferior de HCUV. 

En cuanto al procedimiento con asistencia robótica, se compone de varios pasos 

consecutivos realizados por el equipo quirúrgico y el ingeniero biomédico, encargado de 

los chequeos de seguridad del robot y dirección del procedimiento. 

Como primer paso, se realiza una planificación previa donde se aporta al asistente 

robótico información de la anatomía del paciente y el posicionamiento relativo del 

implante (ajustado en un modelo 3D de la articulación) tomando datos exclusivamente 

óseos y ninguno relacionado con tejidos blandos. Este paso es posible gracias a la 

realización un TAC dos semanas antes de la intervención quirúrgica, que aporta la 

información necesaria para la realización de una simulación de la anatomía ósea del 

paciente. 

En segundo lugar, se realiza un registro de la posición relativa del brazo robótico 

respecto a la cámara de señales, por un lado, y del paciente y su rodilla por otro. Para 

ello, se implantan mediante pines temporales una antena femoral y tibial, que informan 

sobre la posición real de la articulación            

Una vez realizado el abordaje, se hace un registro in situ de la anatomía ósea del 

paciente que permite correlacionar los datos del TAC previo con la situación real 

intraoperatoria. 

El tercer paso o “Proceso MAKO®” es el balanceo de la prótesis. Se aplican tensiones 

medio-laterales en la articulación, tanto en flexión como en extensión y posiciones 

intermedias, dando como resultado un registro de la biomecánica de la rodilla del 

paciente. Con la visión global de las medidas se crea un modelo de la articulación del 

paciente y se ajustan los cortes tanto de tibia como de fémur en los tres planos 

espaciales, estableciendo patrones de corte específico para el paciente tanto en tibia y 

como en fémur. El robot se ajusta en cada plano de corte y se detiene cada vez que sale 

de éste. Para finalizar, se inician las pruebas con un tamaño provisional de prótesis y 

polietileno para buscar el balance final ideal. En cada prueba el asistente robótico 

muestra las medidas finales que tendrían la prótesis real y se realizan los preparativos 

finales para implantarla. 

Se compararon los resultados preoperatorios con el resultado postoperatorio.  

Asimismo, se recogieron datos sobre el balance articular pre y postoperatorio. 
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Se recogieron datos sobre la duración de la cirugía, estancia hospitalaria y pérdida 

sanguínea. Se recogieron escalas subjetivas de valoración incluyendo: EVA, WOMAC, 

KSS, Sf-12, Forgotten Joint score, HADS. Todas las escalas fueron realizadas 

previamente a la intervención y al año de la cirugía. 

Está demostrada la validez y fiabilidad de la versión española de la KSS adaptada de la 

“Knee Society Knee Scoring System” y utilizada en este estudio, (11) al igual que el 

cuestionario WOMAC. (12)   

Se recogieron datos relativos a las complicaciones más frecuentes (Aflojamiento de la 

prótesis, dolor persistente, infección de la herida quirúrgica, infección protésica, 

hemorragias, etc).  

Se ha utilizado la plataforma de software estadístico “IBM SPSS Statistics 23” para el 

análisis estadístico avanzado en la comparación de las variables con test de chi 

cuadrado, t student y ANOVA. Además, se ha utilizado para citar la bibliografía el gestor 

de referencias “Zotero” con el estilo Vancouver. 

El proyecto de investigación con la evaluación de los resultados clínicos y funcionales 

de cirugía protésica robótica de rodilla mediante sistema MAKO® ha sido aprobado por 

el comité de ética de la investigación con medicamentos del área de salud de Valladolid 

(Ref. PI 23-3013). 
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6. RESULTADOS. 

El grupo estudiado presenta una media de edad de 73 años (± 6.92), 77.6 kg (± 11.19) 

y 166 cm de talla (± 9.99), siendo un 66.7% de los intervenidos, mujeres. La media del 

IMC se sitúa en la categoría de sobrepeso con media de 29.26 (± 3.96). (13) El ASA 

score de la muestra es mayormente de categoría 2.   

Dentro de las comorbilidades más importantes, se encuentra un 41% de pacientes 

diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2, manifestándose en menor porcentaje las 

enfermedades reumáticas con 1 paciente con Lupus eritematoso sistémico. 

Los días de ingreso tras la intervención se encuentran entre valores mínimos de 3 días 

a máximos de 11 días. La media de días de ingreso fue de 5 (± 2) con mayor número de 

días de ingreso por parte del sexo femenino, 5.5 días (± 1.6). 

 Media Moda Máximo Mínimo DT 

Edad 73 80 83 56 ±6.92 

Peso 77.6 81 104 49 ±11.19 

Talla 162 155 180 135 ±9.99 

IMC 29.26 25 39.55 21.78 ±3.96 

ASA score 2.18 2 3 1 ±0.51 

Pastillas diarias previas 8 5 19 1 ±5 

Días de ingreso 5 4 11 3 ±2 

Mg opioides previos 35.2 0 210 0 ±52.2 

Mg analgesia escalón 3 15 0 100 0 ±35 

Duración cirugía (min) 98 90 150 67 ±16.43 

Talla fémur 4 5 6 1 ±2 

Talla tibia 3 3 6 1 ±2 

Talla polietileno 10 9 13 9 ±1 

 

Los pacientes del estudio fueron intervenidos en un 69,2% de la rodilla derecha. Un 

cuarto de la muestra ha recibido cirugías previas en esa articulación, siendo la 

meniscectomía parcial la más frecuente. Hasta en un 94.9% se decidió realizar fijación 

cementada del implante.  

Un 13.4% no recibía medicación anticoagulante sin diferencia notable entre la elección 

de fármacos anticoagulantes de acción directa y anticumarínicos. La antiagregación 

realizada con Adiro de 100mg solo estaba prescrita en 2 pacientes de la muestra. 

En relación con la analgesia, la totalidad de los pacientes recibían analgesia pautada 

previamente a la cirugía protésica. Siguiendo los escalones de analgesia descritos por 

la OMS, los AINEs ocupan más de la mitad los analgésicos utilizados (53.8%).  
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 El resto de los pacientes son tratados con opioides, de los cuales solo un 10% abarcan 

hasta el último escalón de opioides mayores. El opioide más mayormente utilizado es el 

tramadol tanto previo a la cirugía como pautado posteriormente al alta hospitalaria. 

 

 

La anestesia aplicada en el 100% de los pacientes fue la raquídea. Como medida 

preventiva del sangrado quirúrgico se utilizó la aplicación del ácido tranexámico en un 

86.8% de los pacientes. Por otro lado, la infiltración pericapsular como parte de la 

analgesia multimodal en la intervención se utilizó en la totalidad de los pacientes.  

Las complicaciones relacionadas con la intervención fueron escasas. Más 

concretamente, un paciente sufrió la desinserción del Ligamento colateral medial con 

posterior reparación con anclaje PEEK. Al finalizar la cirugía hasta un cuarto de la 
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muestra mantuvo drenaje durante los días de hospitalización. La duración media de la 

cirugía en minutos es 98 (±16). 

Se midieron la flexión, extensión y eje mecánico antes de la intervención y tras el alta. 

La flexión media preoperatoria es de 122º (± 13), al alta de 92º siendo estadísticamente 

significativa respecto a la flexión al alta. La extensión media previa es -1º (± 3) y la media 

al alta es 0. La comparación entre sexos destaca el grupo mayoritario de mujeres con 

media de 90.6º de flexión al alta y -0.60º. 

  

Medidas al alta Mujer Hombre Total 

Flexión media al alta 90.06º(±10) 94.23º(±8.13) 91.84º(±9.47) 

Extensión media al alta - 0.60º(±1.6) 0º(±0) -0.39º(±1.37) 

 

Respecto al eje mecánico medido en radiografías se encuentra significación estadística 

entre ambas variables. El eje mecánico preoperatorio es de 8.25º (±6.93), en cambio la 

media del eje postoperatorio es menor (1.9º ± 1.3). La prueba T student demuestra 

significación estadística (p < 0.001). 

Durante la artroplastia ocurrieron perdidas sanguíneas medidas con la diferencia entre 

hemoglobina y hematocrito preoperatorio y postoperatorio. No hay mayor o menos 

pérdida dependiendo del sexo del paciente. La hemoglobina preoperatoria media es de 

14.1, siendo la postoperatoria de 11.92 (pérdida de 2.19). El hematocrito preoperatorio 

fue de 43.1%, siendo el postoperatorio de 36.2% (pérdida de 6.9%). 

 

 

Dentro del estudio se comparan los resultados de las escalas homologadas realizadas 

por los pacientes en el preoperatorio y su seguimiento a los 12 meses. El VAS 

Parámetros analíticos Pre Post Pérdida 

media 

Pérdida 

mujer 

Pérdida 

hombre 

Hemoglobina 14.11(±1.43) 11.91(±1.54) 2.19 2.20 2.16 

Hematocrito 43.11(±3.93) 36.21(±4.41) 6.90 6.98 6.75 



13 
Universidad de Valladolid 

preoperatorio puntuó de media 6.41(±1.95) mientras que al año 2.48 (± 2.70) siendo la 

diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001) sin diferencias entre sexos. 

VAS Preoperatoria Postoperatoria Mujer 
Pre 

Hombre 
Pre 

Mujer 
Post 

Hombre 
Post 

Media 6.41 2.48 6.32 6.23 2.57 2.3 
DT ±2.04 ±2.71 ±2.14 ±1.92 ±2.74 ±2.75 

 

La escala KSS puntúa de media al año de 107.85 (± 35.62) siendo la media 

preoperatoria de 65.23 (± 16.90). En el caso de los hombres, se registra una mayor 

puntuación pre y postoperatoria. Al año los pacientes registran una media de 74.24 (± 

11.8) con significación estadística (p <0.001) con respecto a la previa.  

KSS Preoperatoria Postoperatoria Mujer 
Pre 

Hombre 
Pre 

Mujer 
Post 

Hombre 
Post 

Media 66.65 107.85 63.28 73.67 106.61 110.70 

DT ±16.21 ±35.62 ±17.48 ±10.68 ±33.26 ±42.36 

P pre-post  <0.001   <0.001 <0.001 

 

 

La puntuación de salud al año de seguimiento demuestra correlación positiva respecto 

a la variable de KSS al año (correlación de Pearson 0.467). Respecto al cuestionario 

WOMAC, dentro de la puntuación total encontramos subcategorías según los apartados 
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en los que se divide: Dolor, rigidez y funcionalidad. La comparación pre y postoperatoria 

del WOMAC total y sus subcategorías demuestra significación estadística en cada una 

con p < 0.001.  

 

WOMAC Total 

(preop) 

Total 

(post) 

Dolor 

(preop) 

Dolor 

(post) 

Rigidez 

(preop) 

Rigidez 

(post) 

Función 

(preop) 

Función 

(post) 

Media 49 17 10 4 4 2 34 15 

DT ±12 ±21 ±3 ±4 ±4 ±2 ±9 ±16 

P pre-post  <0.001  <0.001  <0.001  <0.001 

 

En relación con la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) a los doce 

meses, la media se reduce a la mitad. La puntuación HADS preoperatoria es 10.07 (± 

6.23) y a los doce meses de 4.94 (± 6.48). En general, las puntuaciones son más altas 

en el sexo femenino en el preoperatorio y se iguala la media a los doce meses (4.56 en 

hombres y 5.09 en mujeres). 

 

HADS Preoperatoria Postoperatoria 
(p = 0.013) 

Mujer 
Pre 

Hombre 
Pre 

Mujer 
Post 

Hombre 
Post 

Media 10.07 4.43 10.67 8.75 5.09 4.56 

DT ±6.23 ±6.4 ±6.49 ±4.65 ±7.61 ±7.23 

  

La escala de Kellgen y lawrence preoperatoria presenta una media de 2.95 (±0.61). 

Existe correlación negativa entre la KL preoperatoria y los cuestionarios funcionales al 

año del WOMAC y HADS (-0.45 y -0.49). 
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7. DISCUSIÓN. 

La medicina actual recibe diariamente nuevos avances tecnológicos que intentan dar 

solución a todos los resultados que aportan las técnicas convencionales. La asistencia 

robótica MAKO® (Stryker®) trata de aportar mejorar las variables más relacionadas con 

la aparición de complicaciones, dolor perioperatorio y la supervivencia del implante 

protésico según su posicionamiento como se demostró en estudios similares 

publicados. (14)  

Uno de los mayores argumentos que sustentan los defensores de la cirugía robótica es 

su efecto sobre la estancia media de los enfermos. La mayoría de los estudios presentan 

rangos de estancia hospitalaria media de 3 a 5 días, sin reingresos directamente 

atribuidos al uso de esta innovadora tecnología robótica, similares a los datos obtenidos 

en nuestra muestra, pese a la escasez de la misma. (15,16) Asimismo, y según 

defienden autores como Jess H. Lonner, la asistencia robótica presenta tasas de 

complicaciones bajas garantizando la seguridad del paciente. La tasa de complicaciones 

intraoperatorias es de 0.6% que, a pesar de presentar en este estudio solo una 

complicación intraoperatoria, por lo que a priori, parece una técnica fiable y segura. (17)  

Además, se ha demostrado que este software aporta una mayor versatilidad hasta en 

cirujanos más inexpertos, aunque puede enlentecer los procedimientos en su proceso 

de adaptación. Así en nuestro caso, el tiempo medio de intervención fue de 98 minutos 

mayor a otros autores como David Figueroa y algo incrementado con respecto a la 

técnica manual. (16,18) Este aumento de tiempo, se justifica tanto por los pasos extras 

necesarios durante la cirugía, como por el avance de la curva de aprendizaje necesaria 

para dominarla. Así, en la literatura se estima la reducción del tiempo intraoperatorio 

medio conforme se alcanza dicha curva, hasta valores similares a la técnica manual. 

(19–21)   

En general no existen diferencias significativas entre pacientes masculinos y femeninos 

en la mayoría de las medidas postoperatorias analizadas. Sin embargo, hay 

excepciones en el caso del sexo femenino demostrando significativamente tiempos de 

cirugía mayores y estancias hospitalarias más largas. Autores como Gutiérrez Lombana 

y Gutiérrez Vidal apoyan que en el sexo femenino la percepción del dolor es mayor. Esto 

se debe a la relación estrecha con procesos hormonales y umbrales más bajos de dolor 

en referencia al dolor neuropático.(22) 

Se han realizado estudios para valorar la precisión de los sistemas de navegación 

incorporados en este tipo de cirugía demostrando rangos de error mínimos. (21) Esta 

precisión se demuestra en nuestros resultados funcionales de flexión y extensión al alta 



16 
Universidad de Valladolid 

con valores ligeramente inferiores a la media obtenida en la literatura. (23,24) Así y 

aunque en nuestra muestra se encuentra una disminución con respecto a la flexión 

preoperatoria, esta ocurre a menos de 72 horas desde la cirugía en la mayoría de los 

casos. Otros autores como Kevin Steelman encontró resultados similares. (25) Sin 

embargo y con respecto a la extensión se observa una clara mejoría. Esto se explica 

con un estudio de Song et al. donde la cirugía robótica registra menos daños a los tejidos 

blandos y menor inflamación postoperatoria, lo cual se traduce en una mejor flexión y 

extensión temprana. (26,27) 

En cuanto al riesgo de sangrado perioperatorio, tomando en cuenta los valores pre y 

postoperatorios de hemoglobina y hematocrito, demuestran una pérdida sanguínea 

menor con respecto a otros estudios con muestras mayores. (16,28,29) más llamativa 

si se compara con prótesis manuales. (18) Esto se debe a que, al poder planificar y 

ejecutar los cortes óseos de manera precisa y al poder ajustar el balance ligamentario 

en tiempo real durante la cirugía, se minimiza el trauma ejercido en el tejido circundante. 

(26) 

 Solo se presenta un valor atípico en un paciente con pérdida sanguínea mayor a la 

media que requirió trasfusión. La cirugía presenta un porcentaje casi despreciable de 

complicaciones iatrogénicas de los tejidos blandos, lesiones óseas u otras 

complicaciones relacionadas con el uso de las herramientas robóticas de la preparación 

ósea. (17) En nuestro estudio solo un paciente presentó una desinserción del ligamento 

colateral medial que se reparó posteriormente. 

El dolor se concibe en menor medida en el preoperatorio inmediato con bajo consumo 

de opioides. Añadiendo que las técnicas asistidas por robot han demostrado en diversos 

estudios, la reducción del dolor tras la intervención y un tiempo de recuperación más 

rápido en comparación a otras técnicas quirúrgicas. (16,29) El consumo de estos 

analgésicos disminuye debido al menor daño de tejidos blandos circundantes al haber 

menor manipulación manual durante la cirugía. (26)  

En cuanto a los resultados a medio plazo, es evidente la disminución del VAS (8.08 ± 

0.98 vs 6.41 ± 1.95). Aun así, se han obtenido puntuaciones similares a la literatura en 

el seguimiento posterior de los pacientes. (29)  

En cuanto a los resultados funcionales, se observa una mejora significativa en cuanto a 

KSS, WOMAC y todos sus subapartados. Llama la atención los resultados de la escala 

KSS el grupo masculino, con mejores valores de funcionalidad preoperatorios, pero que 

obtienen valores similares tras la intervención. Ding et al. demostró que factores 

hormonales como los niveles de estrógenos durante la menopausia están asociados a 
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un aumento en la incidencia y severidad de las artrosis.(30) Además, el sexo femenino 

presenta estructuras biomecánicas que predisponen a la enfermedad como mayor 

laxitud articular (31) conjuntamente a mayor prevalencia de factores de riesgo como 

obesidad y ciertas ocupaciones laborales. (32) 

En el caso del WOMAC, hay diferencia significativa entre grupos en valores 

preoperatorios de funcionalidad y dolor, pero no en rigidez. A pesar de la mejora 

evidente en las escalas funcionales, la literatura no apoya que exista una diferencia 

notable en los resultados funcionales de la cirugía entre los distintos asistentes robóticos 

o técnicas convencionales. (29,33) 

8. CONCLUSIONES. 

La precisión y personalización que permite la tecnología MAKO®, basada en la 

planificación preoperatoria y la navegación intraoperatoria robótica, optimiza la 

alineación y el posicionamiento de los implantes, lo que contribuye a una mejor 

funcionalidad articular y a la reducción del dolor postoperatorio. Además, la asistencia 

robótica reduce el riesgo de errores humanos, lo que se traduce en una menor tasa de 

complicaciones y en la reducción de la necesidad de revisiones quirúrgicas. 

En el contexto postoperatorio, los pacientes beneficiados de la artroplastia asistida han 

mostrado una recuperación más rápida y eficiente, lo que permite una reintegración más 

temprana a sus actividades diarias y laborales. A largo plazo, la estabilidad y durabilidad 

de los implantes mejoran la movilidad y disminuyen el riesgo de deterioro adicional, 

contribuyendo significativamente a una mayor calidad de vida. 

En resumen, esta tecnología no solo mejora los resultados inmediatos postoperatorios, 

sino que también ofrece beneficios sustanciales en la recuperación y bienestar general 

de los pacientes a largo plazo. 
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10. ANEXOS. 

Escala WOMAC:   

 

Escala VAS: 
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Escala HADS: 

 

Escala KSS:  

 



24 
Universidad de Valladolid 

 

Escala SF 12 de salud: 
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 Dr F. Javier Alvarez, Secretario Técnico del COMITÉ DE ÉTICA DE LA 
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febrero de 2023, se procedió a la evaluación del siguiente proyecto de investigación: 

 PI 23- 3013 EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS Y FUNCIONALES DE 

CIRUGÍA PROTÉSICA ROBÓTICA DE RODILLA MEDIANTE SISTEMA MAKO® I.P.: 

SERGIO CHAVEZ VALLADARES. EQUIPO: 
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VALLADOLID ESTE en relación a dicho Proyecto de Investigación: El estudio se 

plantea siguiendo los requisitos legalmente establecidos. Se cumplen los requisitos 

necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del estudio, y 

están justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. Es adecuado el 

procedimiento para obtener el consentimiento informado (cuando proceda). Es 

adecuado el modo de reclutamiento previsto (cuando proceda). La capacidad del 

investigador, los colaboradores, las instalaciones y medios disponibles, tal y como ha 

sido informado, son apropiados para llevar a cabo el estudio. Este CEIm emite 
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