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1. Resumen y Palabras claves 

Introducción: La artrosis de rodilla es a día de hoy una de las patologías 

musculoesqueléLcas más frecuentes y que mayor discapacidad ocasiona en la población 

adulta. De este modo, se plantean dos opciones quirúrgicas: la prótesis total y la prótesis 

unicomparLmental de rodilla. La elección de una u otra técnica sigue siendo objeto de 

debate hoy en día. El objeLvo principal fue comparar la recuperación funcional a los tres 

meses de la operación comparando ambos Lpos de intervención mencionados. 

 

Metodología: Se llevó a cabo un estudio observacional, longitudinal, analíLco y 

retrospecLvo en el Hospital Universitario QuironSalud Madrid, en el cual se incluyeron a 

un total de 147 pacientes que fueron operados entre 2019 y 2024. Se formaron dos 

grupos, uno de 62 pacientes para prótesis unicomparLmental y otro de 85 para prótesis 

total de rodilla. Se compararon entre los dos grupos, la recuperación funcional a los 3 

meses, a través del test Chi cuadrado; y por otro lado, la estancia hospitalaria, el número 

de eventos tromboembólicos y el grado de movilidad arLcular mediante el test de U 

Mann Whitney. Se estudió si existe correlación entre la edad y el grado de movilidad 

observado a los tres meses. 

 

Resultados: El 83,87% de los pacientes operados por prótesis unicomparLmental 

lograron la recuperación funcional, frente al 60% de los pacientes operador por prótesis 

total. La movilidad arLcular tuvo una mediana y [RIC] mayor en el grupo de prótesis 

unicomparLmental (130° [5] vs 120° [15]; p=< 0,001), la estancia hospitalaria tuvo una 

mediana [RIC]  de 2 [1] días en el grupo unicomparLmental frente a 3 [1] días en el grupo 

de prótesis total. La correlación entre edad y movilidad fue ciertamente negaLva pero 

no significaLva (r= -0,143; p= 0,084). 

Conclusión: Estos hallazgos muestran a la prótesis unicomparLmental como una 

alternaLva eficaz y menos invasiva para pacientes seleccionados correctamente, en los 

que únicamente Lenen afectado un comparLmento de la arLculación. 

 

Palabras clave: Prótesis unicomparLmental, prótesis total, artroplasLa, recuperación 

funcional, resultados funcionales, complicaciones postoperatorias. 
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2. Abstract and Key Words 

Introduc8on: Knee osteoarthriLs is currently one of the most common musculoskeletal 

disorders and a major cause of disability in the adult populaLon. Two surgical opLons 

are considered for its treatment: total knee arthroplasty and unicompartmental knee 

arthroplasty. The choice between these two techniques remains a topic of debate. The 

main objecLve of this study was to compare funcLonal recovery at three months post-

operaLon between the two types of surgical intervenLons menLoned. 

 

Methodology: An observaLonal, longitudinal, analyLcal, and retrospecLve study was 

conducted at the QuironSalud Madrid University Hospital, including a total of 147 

paLents who underwent surgery between 2019 and 2024. Two groups were formed: 62 

paLents who received unicompartmental knee prostheses and 85 who received total 

knee prostheses. FuncLonal recovery at three months was compared between the two 

groups using the Chi-square test. In addiLon, hospital stay, the number of 

thromboembolic events, and joint mobility were compared using the Mann-Whitney U 

test. The correlaLon between age and joint mobility at three months was also analyzed. 

 

Results: A total of 83.87% of paLents who underwent unicompartmental knee 

arthroplasty achieved funcLonal recovery, compared to 60% of those who underwent 

total knee arthroplasty. Median joint mobility was higher in the unicompartmental group 

(130° [5] vs 120° [IQR: 15]; p < 0.001), and the median hospital stay was 2 days [1] in the 

unicompartmental group versus 3 days [1] in the total prosthesis group. The correlaLon 

between age and joint mobility was slightly negaLve but not staLsLcally significant (r = -

0.143; p = 0.084). 

 

Conclusion: These findings highlight unicompartmental knee arthroplasty as an effecLve 

and less invasive alternaLve for appropriately selected paLents with damage limited to 

a single compartment of the knee joint. 

 

Keywords: Unicompartmental prosthesis, total prosthesis, arthroplasty, funcLonal 

recovery, funcLonal outcomes, postoperaLve complicaLons. 
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3. INTRODUCCIÓN 

La artroplasLa de rodilla es uno de los procedimientos quirúrgicos más realizados en el 

mundo. Según estudios en Estados Unidos, a parLr de 2010 se realizan más de 600.000 

artroplasLas de rodilla al año, siendo algunas de las enfermedades óseas en las que más 

se realiza este procedimiento, la osteoartriLs y las artriLs inflamatorias tales como la 

artriLs reumatoide, la artriLs psoriásica o la gota (1–3). Además se esLma que este 

número aumente con el paso del Lempo debido al envejecimiento progresivo de la 

población mundial. Estas enLdades consLtuyen una condición degeneraLva que causa 

rigidez, dolor y disminución de la funcionalidad de las arLculaciones afectando de esta 

manera a la calidad de vida de los pacientes (4). Algunos estudios epidemiológicos, han 

revelado la existencia de patrones de enfermedad disLntos en cuanto a las artriLs 

inflamatorias que afectan a disLntos comparLmentos de la rodilla, siendo hasta el 25% 

de las ocasiones el comparLmento medial el que está afectado y por lo que los pacientes 

pueden optar a procedimientos menos invasivos como veremos a conLnuación (5). 

 

Para abordar estas patologías se plantean dos Lpos de procedimientos quirúrgicos, la 

artroplasLa total de rodilla o la artroplasLa parcial de rodilla. La elección de un 

procedimiento u otro  va a depender de varios factores como son la amplitud del daño 

arLcular que presente el paciente en la arLculación, la edad del paciente, el peso y la 

movilidad arLcular que presente el paciente previamente a la intervención.  

 

La prótesis total de rodilla se trata de un procedimiento en el cual se eliminan todas las 

superficies arLculares de la rodilla, la mayoría alteradas debido a la enfermedad, y se 

susLtuye por componentes metálicos a base de Ltanio y otros de polieLleno para de 

esta manera reconstruir la arLculación en su totalidad (2,3). Algunas de las 

contraindicaciones para la realización de este procedimiento son la existencia de una 

enfermedad infecciosa acLva en la arLculación en el momento de la intervención, la 

isquemia crónica en las extremidades inferiores, contar con un mecanismo extensor de 

la pierna no funcional o la inmadurez ósea (2,6). 
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Las prótesis totales han evolucionado mucho a lo largo del Lempo, la primera de ellas se 

introdujo en 1972 y la mayoría constan de 3 componentes principales, un componente 

Lbial, otro femoral y otro patelar el cual puede ser omiLdo si no existe desgaste de la 

arLculación femoropatelar. Existe una gran variedad de prótesis diferentes, algunas de 

ellas por ejemplo conservan el ligamento cruzado posterior y otras lo eliminan por 

completo, pero la mayoría de las prótesis actuales lo que si sacrifican es el ligamento 

cruzado anterior que se elimina en casi el total de las ocasiones durante la cirugía. La 

elección de un Lpo u otro de las variantes de la prótesis total la realiza el cirujano sin 

exisLr un consenso global para decidir entre una u otra, complicando de esta manera la 

realización de análisis que compare entre un modelo u otro (1,7). Algunas de las 

principales complicaciones de este procedimiento, además de las comunes a todas las 

cirugías relacionadas con la anestesia, son la pérdida de sangre durante el procedimiento, 

la generación de tromboembolismos de origen venoso así como la infección del lugar 

quirúrgico y de la prótesis, y problemas futuros relacionados con el desgaste de la 

prótesis (6). 

 

Por otro lado, la introducción de la técnica de la artroplasLa parcial de rodilla ha 

permiLdo, según estudios, que este procedimiento sea más rápido, más económico y 

además permite que la recuperación de los pacientes sea más temprana en comparación 

con aquellos en los que se lleva a cabo una artroplasLa total de rodilla (8,9). Estas 

diferencias resultan notorias sobre todo a corto plazo, puesto que a medio-largo plazo 

las diferencias entre ambos procedimientos en cuanto a la mejora funcional y 

supervivencia de las prótesis son bastantes similares entre ambos (10,11). El proceso de 

esta intervención es similar al de la prótesis total de rodilla, pero en este caso se limita 

solo a la parte medial o lateral de la arLculación dependiendo de cuál sea el lado 

afectado, siendo un procedimiento menos invasivo, que preserva más tejido óseo sano 

y además conserva el ligamento cruzado anterior y el posterior durante la intervención. 

Para que esta cirugía se pueda llevar a cabo es preciso realizar previamente una 

adecuada selección de pacientes y estos deben cumplir una serie de requisitos. Algunos 

de los mismos para que los pacientes sean aptos para la realización de esta cirugía son 

que el daño este limitado a uno de los comparLmentos de la rodilla (medial o lateral), 
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no superar los 100 kg de peso, tener un arco de movilidad mayor de 90 grados, tener 

bien conservados tanto los ligamentos colaterales como el ligamento cruzado anterior 

que tengan una edad superior a 65 años o que tengan una profesión de bajo o medio 

nivel de acLvidad (12,13). Con este Lpo de intervención también se pretende reducir las 

complicaciones operatorias de la prótesis total del rodilla como disminuir el volumen   de 

sangre perdido durante la intervención o reducir el riesgo de eventos tromboembólicos 

de origen venoso (14,15). 

 

La recuperación funcional tras la intervención quirúrgica resulta a su vez un aspecto 

fundamental para medir el éxito de la intervención realizada. Ésta no solo impacta a la 

calidad de vida del paciente, sino que también influye en los costos sanitarios en cuanto 

al Lempo de rehabilitación que precisará el paciente para recuperarse tras la 

intervención, así como a las probabilidades de que exista una futura complicación 

postoperatoria que implique una nueva intervención quirúrgica o un ingreso hospitalario 

para resolver el cuadro (16–18). 

Es por esto que a pesar de las ventajas que presenta la prótesis parcial de rodilla frente 

a la total, existe controversia en cuanto a los beneficios que presenta este procedimiento 

alternaLvo, exisLendo artculos cientficos en los que no se observan los beneficios 

citados previamente y que sin embargo, aquellos pacientes en los que se optó por 

realizar una intervención por artroplasLa parcial de rodilla presentaron una mayor tasa 

de revisiones quirúrgicas tras la operación con respecto a los que se intervinieron 

mediante la técnica tradicional (5,19). 

 

En base a lo previamente dicho resulta interesante invesLgar si realmente existe un 

mayor beneficio en cuanto a la recuperación funcional de la rodilla para los pacientes el 

realizarse una artroplasLa parcial o una total en aquellas situaciones en las que esté 

únicamente afectado un comparLmento de la rodilla y ésta sea posible.  

Por tanto, el objeLvo principal de este estudio es comparar la proporción de pacientes 

intervenidos por prótesis unicomparLmental y prótesis total de rodilla que recuperan la 

funcionalidad de la rodilla a los 3 meses en el Hospital Universitario QuironSalud Madrid 

entre los años 2019 y octubre de 2024. 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

Hipótesis 

Un 15% más de los pacientes intervenidos mediante cirugía unicomparLmental logran 

una recuperación funcional saLsfactoria a los 3 meses de la intervención quirúrgica 

respecto con aquellos que son intervenidos mediante una prótesis total de rodilla. 

 

Se enLende como recuperación funcional a la ausencia de dolor (ya no precisa analgesia) 

y a la capacidad de deambulación autónoma del paciente (ya no usa muletas). Ambos se 

deben dar simultáneamente. Estas variables se miden únicamente al final de los tres 

meses de la intervención, es decir, no se compara un antes y un después. 

 

Obje8vo principal 

El objeLvo principal de nuestro estudio fue comparar la proporción de pacientes 

intervenidos por prótesis unicomparLmental y prótesis total de rodilla que recuperan la 

funcionalidad de la rodilla a los 3 meses de la intervención en el Hospital Universitario 

QuironSalud Madrid entre los años 2019 y octubre de 2024. 

 

Obje8vos secundarios 

- Describir caracterísLcas sociodemográficas (edad y sexo) y clínicas (ASA, peso y talla). 

- Comparar entre ambos grupos (prótesis unicomparLmental vs total): 

o La incidencia de eventos tromboembólicos a los 3 meses de intervención. 

o El nivel medio de descenso de hemoglobina tras la intervención. 

o La estancia hospitalaria, entendiendo como tal los días que esta el paciente 

ingresado en el hospital. 

o El grado de movilidad arLcular de la rodilla a los 3 meses. 

o La correlación entre edad y el grado de movilidad a los 3 meses. 
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5. METODOLOGÍA 

I. Diseño de estudio   

 

Para dar respuesta a los objeLvos previamente citados se realizó un estudio 

observacional, longitudinal, analíLco y retrospecLvo. 

En este caso se realizó un estudio de dos grupos, uno de ellos compuesto por aquellos 

pacientes que hayan sido intervenidos mediante la técnica unicomparLmental de 

prótesis de rodilla y el otro por aquellos pacientes intervenidos mediante la instauración 

de una prótesis total de rodilla. 

 

II. Ámbito y población de estudio  

 

Este estudio se realizó con pacientes a los que se les implantó una prótesis parcial o total 

de rodilla por el servicio de traumatología en el Hospital Universitario QuironSalud de 

Madrid entre 2019 y octubre de 2024 y que presentaron un seguimiento tras la 

intervención de al menos 3 meses. 

 

Los criterios de inclusión para este estudio han sido los siguientes: 

- Haber sido intervenido en el Hospital Universitario QuironSalud Madrid por el 

servicio de traumatología entre los años indicados para el estudio. 

- Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, sin limitación por edad avanzada. 

- Haberse realizado el seguimiento postoperatorio en el hospital mencionado al 

menos 3 meses tras la intervención. 

- Pacientes que hayan sido operados mediante la técnica unicomparLmental o total 

de rodilla. 

 

Los criterios de exclusión para este estudio fueron: 

- Haber padecido o tener de forma acLva artriLs sépLca de rodilla. 

- Pacientes que  tengan una contractura en flexión mayor de 15º. 
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Cálculo del tamaño muestral 

 

De acuerdo con la literatura cientfica, un 85% de los pacientes intervenidos por prótesis 

unicomparLmental de rodilla presentan una recuperación funcional de la rodilla al mes 

de la intervención (14), y un 88,9% de los pacientes intervenidos por prótesis total de 

rodilla presentan recuperación funcional a los 4 meses tras la intervención (20). De 

acuerdo con nuestra hipótesis y teniendo en cuenta estos resultados encontrados en la 

literatura cientfica esLmamos que, a los 3 meses de la cirugía, el 95% de los pacientes 

intervenidos por prótesis unicomparLmental lograrán una recuperación funcional 

mientras que, en los pacientes intervenidos con prótesis total de rodilla, será un 15% 

inferior, es decir el 80%. 

 

Para detectar diferencias significaLvas entre ambos grupos con una potencia estadísLca 

del 80%, un nivel de confianza del 95% y considerando una tasa de pérdidas del 10%, se 

calculó un tamaño muestral mínimo de 170 pacientes (85 por grupo). Este cálculo se 

realizó uLlizando la herramienta “Sample size calculator by Wan Nor Arifin”. 

 

Finalmente, dentro del periodo indicado se han podido incluir 147 pacientes. 

 

III. Selección y definición de las variables 

 

Las variables principales que se seleccionaron para la realización de este estudio fueron 

la recuperación funcional a los 3 meses de la operación y el Lpo de intervención.  

La primera fué la variable resultado, dicotómica con valores SI/NO. La variable tomo 

como valor SI cuando en el paciente se cumplen de manera simultánea: ausencia de 

dolor (no toma medicación analgésica) y capacidad de deambular de forma autónoma 

sin  muletas.  

La variable Lpo de intervención, también cualitaLva dicotómica, podía ser Cirugía 

unicomparLmental o total de rodilla. 
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Las variables secundarias se dividieron en descriptoras de muestra o relacionadas con el 

Lpo de intervención. 

 

Dentro de las variables de datos sociodemográficos descriptores de la muestra nos 

encontramos con la edad, variable cuanLtaLva discreta (medida en años); el sexo, 

variable cualitaLva dicotómica tomando valores de hombre/mujer. 

 

Por otro lado, las variables clínicas descriptoras de la muestra fueron el ASA, variable 

cualitaLva ordinal con valores desde el 1-6 y mide el riesgo anestésico de cada paciente 

(explicado en profundidad en el Anexo 1: Escala ASA); el peso del paciente, cuya 

categorización es cuanLtaLva conLna expresada en kilos; y la talla del paciente, 

tratándose de una variable cuanLtaLva conLnúa expresada en metros. 

 

Por úlLmo, las variables relacionadas con la intervención quirúrgica fueron el número de 

eventos tromboembólicos, tratándose de una variable cuanLtaLva discreta (se recogen 

aquellos producidos dentro de los primeros 3 meses tras la intervención); la disminución 

de hemoglobina tras la intervención, variable cuanLtaLva conLnuada obtenida de la 

resta de los valores de hemoglobina preoperatoria con la postoperatoria (expresada en 

g/dl); el número de días de ingreso hospitalario, variable cuanLtaLva discreta; y el grado 

de movilidad, variable cuanLtaLva conLnua (expresada en grados) recogida en la 

revisión de los 3 meses tras la cirugía. 

 

Para una información resumida ver tabla de variables en el anexo 2. 

 

IV. Recogida de datos 

 

Los datos se recogieron a parLr de las historias clínicas del servicio de traumatología del 

hospital QuironSalud de Madrid y se trataron de forma seudonimizada. Para ello se 

construyeron dos bases de datos. En una de ellas se incluyeron los datos personales 

asociados a un código por paciente, esta base fue custodiada por el tutor clínico y solo 

él tuvo acceso a la misma. La otra base de datos incluyó dichos códigos asociados a los 
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datos clínicos pero ningún dato personal, esta base de datos fue la empleada por el 

estudiante para su TFG. 

 

V. Análisis estadís8co 

 

Se realizó un análisis descripLvo de cada una de las variables: 

Para describir las variables cuanLtaLvas se empleó la mediana y el rango intercuarLl en 

puesto que no seguía una distribución normal. Para comprobar normalidad se realizó 

mediante Kolmogórov-Smirnov pues el tamaño de la muestra era superior a 50. 

En el caso de las variables cualitaLvas se describieron mediante frecuencias relaLvas y 

absolutas.  

 

A su vez se realizó un estudio bivariado en aquellos objeLvos en los que se establecieron 

una comparación entre dos variables. Para ello, se emplearon los siguientes test o 

pruebas estadísLcas: 

- χ2 para comparar dos variables cualitaLvas como son, el Lpo de intervención y la 

recuperación funcional a los 3 meses de la intervención, así como, el Lpo de 

intervención y presentar o no eventos tromboembólicos. 

- U Mann Whitney, puesto que la distribución de valores no seguía la normalidad,  para 

comparar una variable cualitaLva como el Lpo de intervención y una cuanLtaLva 

como el nivel medio de descenso de hemoglobina, la estancia hospitalaria y el rango 

de movilidad con una variable cualitaLva como es el Lpo de intervención. 

- Coeficiente de correlación de Spearman para correlacionar dos variables 

cuanLtaLvas en cada grupo como la edad y el grado de movilidad a los 3 meses pues 

la distribución que seguían no cumplía con la normalidad. 

 

Para este estudio la P valor se consideró significaLva para p<0.005.  

Para realizar el análisis estadísLco se empleó el so{ware JAMOVI. 
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6. ASPECTOS ÉTICO Y LEGALES 

 

Este proyecto de invesLgación fue aprobado por el Comité de ÉLca de la InvesLgación 

de la Fundación Jiménez Díaz en el año 2024, incluyendo la exención de solicitar el 

consenLmiento informado. Se consideró que reúne las normas éLcas estándar para la 

realización de este Lpo de estudios (Ver informe favorable, código TFG049-24_HUQM, 

en anexo 3). 

 

Para este estudio se solicitó al comité de éLca e invesLgación médica de La Fundación 

Jiménez Díaz la exención del consenLmiento informado puesto que se trata de un 

estudio retrospecLvo y observacional. 

 

El trabajo se realizó respetando las normaLvas en materia de bioéLca según la 

declaración de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los 

derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de invesLgación 

biomédica. 

 

El estudio se realizó conforme a la legislación de la UE sobre datos personales, en 

concreto la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y garanta de los derechos digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 de 

noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica. 
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7. RESULTADOS 

Se revisaron un total de 200 historias clínicas de pacientes intervenidos por artroplasLa 

total o unicomparLmental de rodilla en el Hospital Universitario QuironSalud Madrid 

entre los años 2019 y octubre de 2024. Se excluyeron a un total de 53 pacientes, de los 

cuales 14 no tenían un seguimiento a los 3 meses tras la intervención, y los 39 restantes 

debido a falta de datos recogidos en las historias clínicas.  

De este modo, finalmente se realizó el estudio sobre una muestra de 147 pacientes, la 

cual se compuso de una cohorte de prótesis total formada por 85 pacientes y otra 

cohorte de prótesis unicomparLmental formada por 62 pacientes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama de flujo de inclusión y exclusión de los pacientes de estudio. 

 

 

 

 

 
Potencialmente elegibles 

n = 200 

Pacientes excluidos por falta de 
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n = 14 

Pacientes cohorte prótesis 

total  

n = 85 
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unicomparMmental  

n = 62 
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7.1 Descripción de la muestra 

La mediana y [RIC] de edad del grupo intervenido por prótesis unicomparLmental de 

rodilla (a parLr de ahora PUR) fue de 71 [11] años, mientras que en el grupo intervenido 

por prótesis total de rodilla (a parLr de ahora PTR) fue de 74 [11] años.  

 

La distribución por sexo fue similar en ambos grupos, con una mayor proporción de 

mujeres en ambos procedimientos (un 16,14% más de mujeres en el grupo PUR y con 

un 36,48% más de mujeres en el grupo PTR). 

 

En cuanto a la clasificación ASA, la categoría de ASA II fue la más prevalente en ambos 

grupos, sin diferencias significaLvas entre ambos grupos, indicando que la mayoría de 

las personas intervenidas tenían alguna enfermedad sistémica moderada. En cuanto al 

peso, ambos grupos presentaron datos similares, siendo la mediana y [RIC] del grupo de 

PUR de 79,5 [18,8] Kg y del grupo PTR de 75 [14] Kg; y por úlLmo, en cuanto a la talla 

ambos grupos presentaron valores muy similares al igual que el peso, siendo la mediana 

[RIC] de PUR de 1,65 [0,11] m y para PTR 1,64  [0,09] m. Todos estos datos aparecen 

recogidos en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Caracterís/cas sociodemográficas y clínicas de los pacientes. 

Variable 

 

Prótesis Unicompar=mental  

(n=62) 

Prótesis Total  

(n=85) 

p-valor 

Edad  

mediana (p25 - p75) 

71 (64 – 75)  74 (68 – 79) 0,009* 

Sexo (n, %) 

Hombre: 

Mujer: 

 

26 (41,93%) 

(58,07%) 

 

27 (31,76%) 

58 (68,24%) 

0,205+ 

ASA (I-VI) (n, %) 

I: 

II: 

III: 

IV: 

V: 

VI: 

 

4 (6,45%) 

51 (82,25%) 

7 (11,29%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

1 (1,17%) 

66 (77,64%) 

18 (21,17%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0,079+ 

Peso (Kg)  

mediana (p25 - p75) 

79,5 (70 – 88,8) 75 (70 – 84) 0,351* 

Talla (m)  

mediana (p25 - p75) 

1,65 (1,62 – 1,73) 1,64 (1,60 – 1,69) 0,025* 

*: Se empleó el test U Mann Whitney 

+: Se empleó el test χ2 

 

 

 

7.2 Recuperación funcional a los 3 meses 

La figura 2, recoge el número de pacientes que lograron una correcta recuperación 

funcional a los 3 meses. El porcentaje de pacientes que lograron una recuperación 

funcional a los 3 meses fue significaLvamente mayor en el grupo de PUR 83,87% (IC 95%: 

0,08 – 0,27) en comparación con el grupo de PTR 60% (IC 95%: 0,09 – 0,36) (p = 0,002).  
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Figura 2: Recuperación funcional a los 3 meses (p= 0,002). Se empleó el test χ2. 

 

7.3 Parámetros quirúrgicos y postoperatorios 

En cuanto a la estancia hospitalaria fue significaLvamente menor en el grupo de PUR, 

con una mediana [RIC] de 2 [1] días, en comparación con el grupo de PTR, en el cual la 

mediana [RIC] fue de 3 [1] días (p = 0,003). 

En relación con la movilidad arLcular a los 3 meses, se encontraron diferencias 

estadísLcamente significaLvas. Los pacientes del grupo PUR alcanzaban un rango de 

movilidad arLcular con una mediana [RIC] de 130 [5]°, mientras que los pacientes que 

formaban parte del grupo PTR alcanzaban una mediana [RIC] de 120 [15]° (p = <,001). 

El descenso de hemoglobina de los pacientes comparando la canLdad de antes de la 

intervención con los valores postquirúrgicos, fue estadísLcamente significaLvo, teniendo 

los pacientes pertenecientes al grupo de PUR una mediana [RIC] de descenso de 1,20 

[0,7] g/dL, mientras que los pacientes del grupo PTR tenían una mediana [RIC] de 2,3 

[1,1] g/dL. 

Por úlLmo no se registró ningún evento tromboembólico en ninguno de los grupos 

durante el estudio. 

La tabla 3 recoge todos estos datos mencionados anteriormente. 

 

RECUPERACIÓN 
FUNCIONAL PUR (n;%)

SI NO

52; 83,87%

RECUPERACIÓN 
FUNCIONAL PTR (n;%)

SI NO

51;
60%

IC 95% (0,08 – 0,27) IC 95% ( 0,09 – 0,36) 
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Tabla 2. Parámetros quirúrgicos y postoperatorios 

Variable Prótesis Unicompar=mental 

(n=62) 

Prótesis Total 

(n=85) 

p-valor* 

Estancia hospitalaria (días)  

mediana (p25 - p75) 

2 (2 – 3) 3 (2 – 3) 0,003 

Movilidad arMcular (°)  

mediana (p25 - p75) 

130 (125 – 130) 120 (110 – 125) <,001 

Descenso de hemoglobina (g/dL) 

mediana (p25 - p75) 

1,20 (0,9 – 1,6) 2,3 (1,7 – 2,8) <,001 

Eventos tromboembólicos (%) 0 (0%) 0 (0%) - 

*: Se empleó el test U Mann Whitney 

 

7.4 Correlación entre edad y el grado de movilidad a los 3 meses 

La correlación entre la edad y la movilidad arLcular, la cual aparece descritas en la tabla 

4, mostró un coeficiente de correlación de r = -0,143, indicando una cierta tendencia 

negaLva que explica que a medida que los pacientes eran más añejos tenían menos 

movilidad arLcular a los 3 meses. Sin embargo no se alcanzaron diferencias 

estadísLcamente significaLvas (p = 0,084).  

En la figura 3 se representa la distribución de la correlación mediante un diagrama de 

dispersión. 

Tabla 3. Correlación entre edad y movilidad ar/cular a los 3 meses 

Variable Coeficiente de 

correlación (r) 

p-valor Interpretación 

Edad vs Movilidad arMcular -0,143 0,084 Correlación negaMva muy 

débil, no significaMva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Gráfico de dispersión Edad – Movilidad arLcular a los 3 meses. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Respuesta al problema planteado y resultado obje8vo principal 

Este estudio tuvo como objeLvo principal comparar la proporción de pacientes 

intervenidos mediante PUR y PTR que recuperan la funcionalidad arLcular a los 3 meses 

desde la intervención quirúrgica. Tras realizar el análisis de los datos obtenidos se obtuvo 

que el 83,87% de los pacientes someLdos a PUR lograron recuperar la funcionalidad de 

la arLculación, frente al 60% alcanzado en el grupo de pacientes someLdos a PTR.  

 

Esto alcanza una diferencia estadísLcamente significaLva, con un p valor de 0,002, 

confirmando de esta manera nuestra hipótesis principal la cual indicaba que un 15% más 

de los pacientes intervenidos mediante cirugía unicomparLmental logran una 

recuperación funcional saLsfactoria a los 3 meses de la intervención quirúrgica respecto 

con aquellos que son intervenidos mediante una prótesis total de rodilla, puesto que en 

el caso de nuestro estudio la diferencia fue del 23,87% entre ambos grupos. 

 

Resultados obje8vos secundarios 

Por otro lado, en cuanto a los objeLvos secundarios que se estudiaron en esta 

invesLgación, se observaron diferencias estadísLcamente significaLvas entre ambos 

grupos estudiados. Los pacientes que fueron operados mediante PUR presentaron una 

estancia hospitalaria más corta, con una mediana de 2 días con respecto a los 3 días de 

mediana que presentaron el grupo de PTR. Además, el grupo de PUR alcanzaba una 

mejor movilidad postoperatoria a los 3 meses, con una mediana de 130° vs 120° que 

alcanzaban el grupo PTR.  

Por consiguiente, el descenso de la hemoglobina también presentó diferencias 

significaLvas, siendo la mediana de descenso de hemoglobina tras PUR de 1,20 g/dl, 

mientras que en el grupo de PTR fue de 2,3 g/dl, es decir, la PUR reduce en un 47,8% el 

descenso de hemoglobina respecto a la PTR. 

 

No se registraron eventos tromboembólicos en ninguno de los grupos durante el estudio, 

lo que puede ser atribuido al buen control perioperatorio y al cumplimiento de los 
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protocolos de profilaxis anLtrombóLca por parte tanto del hospital como de los 

pacientes. 

También cabe destacar, que aunque se idenLficó una cierta correlación negaLva entre la 

edad y la movilidad arLcular a los 3 meses entre los dos grupos de pacientes, con una r 

= -0,143, esta no fue estadísLcamente significaLva. 

 

Comparación con otros estudios  

Estos hallazgos están en sincronía con los resultados de otros realizados previamente en 

términos de recuperación funcional y resultados clínicos. Según la literatura cientfica, 

un 85% de los pacientes intervenidos por prótesis unicomparLmental de rodilla 

presentan una recuperación funcional de la rodilla al mes de la intervención (14), y un 

88,9% de los pacientes intervenidos por prótesis total de rodilla presentan recuperación 

funcional a los 4 meses tras la intervención (20).  

Además, hay estudios que también recogen resultados similares en los que los pacientes 

que se les realizo PUR, tuvieron mayor tasa de recuperación a los tres meses en 

comparación con los de PTR, incluso proporcionando resultados funcionales mejores a 

medio plazo, así como una mayor saLsfacción por parte del paciente (21). 

 

De la misma manera, con respecto a los objeLvos secundarios también se encuentran 

resultados similares. Por ejemplo, datos recogidos referentes a la movilidad arLcular 

resultan significaLvamente superiores en los pacientes intervenidos por PUR, señalando 

a su vez que la preservación del ligamento cruzado anterior gracias al realizar esta técnica 

menos invasiva contribuye a lograr un rango de movilidad más fisiológico y cercano al de 

una rodilla sin haber sido intervenida (22–24). 

En cuanto a la estancia hospitalaria y al descenso de hemoglobina en el proceso de PUR, 

se encuentran estudios con resultados congruentes a los de este estudio, indicando que 

gracias a tratarse de un procedimiento menos invasivo que la PTR, la PUR permite la 

realización de una cirugía con menor pérdida sanguínea y con menor problemas 

postoperatorios que prolonguen la estancia hospitalaria (25,26). 
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No obstante, es conveniente comentar que en ciertos estudios se advierte sobre un 

incremento de la tasa de revisión de la PUR a largo plazo y una mayor tasa de 

reintervención tras la cirugía, limitando de esta manera su indicación a pacientes 

correctamente seleccionados previamente con una clara afectación unilateral exclusiva 

y con una buena alineación axial de la arLculación previa (16,18,27). 

 

Limitaciones y fortalezas del estudio 

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentran el tamaño muestral final, 

puesto que no se ha logrado recoger el número mínimo de pacientes necesarios por lo 

que los resultados pueden variar con un numero de muestra más extenso. De la misma 

manera, este estudio al ser unicéntrico y al limitar el seguimiento a los 3 meses puede 

limitar la generación de más resultados. Además no se tuvo en cuenta el Lpo de 

rehabilitación empleado por los pacientes y, aunque sí que han recogido datos como el 

ASA que si valora la comorbilidad preoperatoria de los pacientes, no se ha realizado un 

análisis de estos datos con la variable de la recuperación arLcular de los pacientes.  

Por consiguiente, estas cuesLones mencionadas representan una limitación a la hora de 

interpretar de forma más precisa los resultados obtenidos. 

 

Por otro lado, la principal fortaleza de este estudio es que, gracias a las caracterísLcas de 

este, ha permiLdo recoger datos realistas y centrados a la prácLca clínica habitual, lo 

que contribuye de manera posiLva a la hora de su aplicabilidad y reproducLbilidad.  

 

Se recomienda para futuros estudios acerca de este mismo tema, la realización de 

estudios mulLcéntricos con seguimientos superiores a los 3 meses para tratar de recabar 

datos acerca de las complicaciones a largo plazo de la PUR. También resulta interesante 

emplear cuesLonarios validados para conocer la opinión de los pacientes tras la 

intervención y poder estudiar el grado de confort tras los disLntos Lpos de intervención 

existentes. 
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Aporte principal del estudio 

Este estudio aporta evidencia clínica sobre los beneficios funcionales de la PUR frente a 

la PTR logrando de una manera efecLva una recuperación rápida, un menor impacto 

sobre la arLculación y logrando una menor estancia hospitalaria. Sin embargo es preciso 

conLnuar invesLgando acerca de esta línea de tratamiento acerca de la supervivencia 

del implante a largo plazo y sobre sus posibles futuras complicaciones. 

 

Implicaciones para la Salud Y bienestar. (Obje8vos de desarrollo sostenible) 

Los resultados de esta invesLgación contribuyen al cumplimiento de los ObjeLvos de 

Desarrollo Sostenible (ODS), en concreto con el ODS 3, ya que este Lpo de intervención 

puede contribuir a la reducción de las complicaciones postquirúrgicas y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes. De la misma manera este estudio puede contribuir al 

ODS 12 gracias al empleo de una gesLón más eficiente de los recursos hospitalarios. 

 

9. CONCLUSIONES 

 

El procedimiento de PUR presenta ventajas con respecto a la PTR, logrando unos mejores 

resultados a los tres meses con respecto a la recuperación funcional de los pacientes, 

una mayor movilidad de la arLculación, una menor pérdida de sangre durante la 

intervención y a una estancia hospitalaria más corta.  

Por otro lado no se evidenciaron eventos tromboembólicos tras ninguno de los 

procedimientos tras 3 meses de seguimiento, y no se logró alcanzar una relación 

estLcamente significaLva entre la edad y el grado de movilidad entre ambos grupos. 

Sin embargo, pese a no lograr alcanzar el tamaño muestras ópLmo para el estudio, se 

aportan resultados relevantes sobre los beneficios de la PUR frente a la PTR en pacientes 

correctamente seleccionados. 
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11. ANEXO

11.1 Anexo 1: Escala ASA  

La escala ASA (American Society of Anesthesiologist) es empleada con el objeLvo de 

evaluar el estado �sico y categorizar el riesgo que Lenen los pacientes al someterse a un 

procedimiento en el que se emplee anestesia. 

Existen seis niveles de la escala en el cual el nivel I corresponde a un paciente sano, el 

nivel II a pacientes con una enfermedad sistémica moderada, III a los pacientes con 

enfermedad sistémica severa, IV a los pacientes con enfermedad sistémica severa y 

además represente un riesgo para la vida; V para pacientes en estado de emergencia 

que no se espera su supervivencia sin una intervención y por úlLmo VI para los pacientes 

declarados en estado de muerte cerebral. 

 

Entre las enfermedades consideradas como moderadas se incluyen el ser fumador, 

estado de  embarazo, sobrepeso, diabetes mellitus e hipertensión arterial sistólica 

controladas. 

 

Por otro lado, entre las enfermedades consideradas como severas se encuentran 

aquellas que causen un estado funcional importantemente limitado, diabetes mellitus e 

hipertensión arterial sistólica no controladas, EPOC, obesidad, hepaLLs acLva, uso de 

marcapasos, enfermedad renal crónica en diálisis, infarto agudo de miocardio, ataque 

isquémico transitorio, evento vascular cerebral o enfermedad arterial coronaria de 

menos de 3 meses de evolución. 
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11.2 Anexo 2: Tabla de variables 

 

Variable 

 

Categoría/unidad de 

medida 

 

Explicación 

Principales 

 

Recuperación funcional a los 3 

meses 

CualitaLva 

dicotómica (SI/NO) 

Variable resultado. Se enLende 

como recuperación funcional a 

la ausencia de dolor (ya no 

precisa analgesia) y a la 

capacidad de deambulación 

autónoma del paciente (ya no 

usa muletas). 

 

Tipos de intervención de rodilla 

CualitaLva 

dicotómica 

(UnicomparLmental

/Total) 

 

Variable de agrupación 

 

 

 

  

Secundarias 

Variables sociodemográficas descriptoras de la muestra: 

 

Edad 

 

CuanLtaLva discreta 

En el momento de la 

intervención 

 

Sexo  

CualitaLva 

dicotómica (V/M) 

 

Variables clínicas descriptoras de la muestra: 

 

ASA  

CualitaLva ordinal 

(ASA 1-6)  

Mide el riesgo anestésico de 

cada paciente. Anexo 1: Escala 

ASA.  



  
   
  

III 

 

Peso 

CuanLtaLva 

conLnua (Kg) 

En el momento de la 

intervención  

 

Talla 

CuanLtaLva 

conLnua (m) 

En el momento de la 

intervención 

Variables relacionadas con la intervención: 

 

Numero de eventos 

tromboembólicos 

 

CuanLtaLva discreta 

 

A los 3 meses 

Disminución de hemoglobina 

tras intervención  

CuanLtaLva 

conLnua (g/dl) 

 

Días de ingreso hospitalario CuanLtaLva discreta Después de la intervención  

 

Grado de movilidad 

CuanLtaLva 

conLnua (º) 

 

A los 3 meses 
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11.3 Anexo 3: Resolución del comité de é8ca 

 
 

 

                                     TFG049-24_HUQM 
  

 
 

 
 
 

INFORME DEL COMITÉ DE ETICA DE LA INVESTIGACION  
 
 
Título del proyecto: “Prótesis total de rodilla frente a prótesis parcial, recuperación 
funcional a los tres meses del implante”. 
Documentos con versiones: 
PROTOCOLO Versión 1.0, 18 de Julio de 2024 

 
Investigador Principal: NURIA MARTINEZ LOPEZ; DANIEL ALVAREZ FERNANDEZ 
Servicio: Traumatología 
Centro: Hospital Universitario Quirónsalud Madrid 
Estudiante: 

- DANIEL ALVAREZ FERNANDEZ. Universidad Europea de Madrid. 
 
 
Este Trabajo de Fin de Grado ha sido evaluado, por procedimiento abreviado, por el 

Comité de Etica de la Investigación de la Fundación Jiménez Díaz, y se considera que 

reúne las normas éticas estándar para la realización de este tipo de estudios. 

 
 

Lo que firma en Madrid a 15/08/2024 
 
 
 

 
 

 
 

Nota: La obtención de la información clínica necesaria para llevar a cabo el TFG se llevará a 
cabo de acuerdo al procedimiento establecido en cada centro y departamento de Docencia, 
siempre de acuerdo a la normativa aplicable en materia de protección de datos.   

 
                                              
 
 


