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Evaluación de la sensibilidad 
propioceptiva antes y después 
del RTR mediante un implante 
estabilizado posterior

RESUMEN
El presente trabajo integra una línea de investigación sobre Propiocepción. Después del reemplazo total de 
rodilla implantando un sistema estabilizado posterior, la sensación propioceptiva y la capacidad funcional de la 
marcha mejoran progresivamente a pesar de que los ligamentos cruzados fueron sacrificados. El objetivo del 
presente estudio es evaluar la evolución de la sensibilidad propioceptiva en pacientes diagnosticados con cirugía 
de reemplazo total de rodilla con el mismo diseño de implante posterior estabilizado. Se estudió una población 
con diagnóstico de gonartrosis e indicación de TKR mediante implante estabilizado posterior. Los resultados se 
compararon con una población control “sana”.
Se aplicaron las siguientes pruebas semiológicas: 
a.	 Cuestionario de respuesta dicotómica sobre la percepción subjetiva de inestabilidad;
b.	 prueba de precisión de la reproducción angular (pasiva y activa);
c.	 prueba del tiempo “levántate, anda y regresa” y, d) test del tiempo para recorrer “Cuatro pasos alrededor de un 

cuadrado”.
Se destacan los siguientes resultados registrados:
a.	 Mejora significativa para reproducir la extensión completa 0 ° y 40 °.
b.	 La percepción de la posición de la extremidad después del RTR mejoró para todos los valores angulares.
c.	 Diferencia significativa en el tiempo requerido para realizar pruebas de marcha en pacientes con gonartrosis.
La hipótesis fue confirmada. La percepción de inestabilidad subjetiva en pacientes con gonartrosis está directamente 
relacionada con el grado de limitación funcional y deterioro de la sensibilidad propioceptiva.

Tipo de estudio: Prospectivo
Nivel de evidencia: II
Palabras clave: Propiocepción; Gonartrosis; Reemplazo Total de Rodilla; Inestabilidad; Evaluación Funcional

ABSTRACT 
The present work integrates a line of research on Propioception. After total knee replacement  implantingreplacement 
implanting a posterior stabilized system, the proprioceptive sensation and gait functional capacity improve progressively 
despite cruciate ligaments were sacrificed. The objective of the present study is to evaluate the evolution of proprioceptive 
sensitivity in patients diagnosed with total knee replacement surgery with the same stabilized posterior implant design.
We studied  astudied a population with a diagnosis of gonarthrosis and indication of TKR using a posterior stabilized 
implant. The results are compared with a “healthy” control population.
The following semiological  tests were applied: 
a.	 Questionnaire of dichotomous response on the subjective perception of instability; 
b.	 precision test of angular reproduction (passive and active);
c.	 time “up and go” test and, d) “Four square step” test.
The following registered results are highlighted:
a.	 Significant improvement to reproduce the full extension 0 ° and 40 °.
b.	 The perception of the limb position after the RTR improved for all angular values.
c.	 Significant difference in the time required to perform gait tests in patients with Gonarthrosis.
The hypothesis was confirmed. The perception of subjective instability in patients with gonarthrosis is directly related to the 
degree of functional limitation and deterioration of the proprioceptive sensitivity.

Type of Study: Prospective
Level of evidence: II
Key words: Proprioception; Gonarthrosis; Total Knee Replacement; Instability; Functional Evaluation
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INTRODUCCIÓN

El presente trabajo integra una línea de investigación 

sobre Propiocepción.

En este trabajo se estudiará una población con diag-

nóstico de gonartrosis e indicación de RTR mediante 

un implante estabilizado posterior. A su vez se compa-

rarán los resultados con una población control “sana”.

El dolor es el principal síntoma que motiva la consulta 

de los pacientes con gonartrosis. El dolor condiciona en 

grado variado limitación para realizar actividades de la 

vida diaria (caminar, subir y bajar escaleras o pasar de 

sentado a parado). Genera debilidad muscular, dismi-

nución de la velocidad y capacidad de recorrer distan-

cias a la vez que consecuentemente cambios en el pa-

trón de marcha y aumento del riesgo de caidas.

Se estima que el 30% de los adultos mayores de 65 

años presentarán al menos un episodio de caída al año. 

Las caídas representan la causa mas frecuente de muer-

te accidental en este grupo etario. Las causas de caída 

con mayor significación estadística son el anteceden-

te de caídas previas, marcha inestable, la utilización de 

asistencia externa (bastones), todas ellas relacionadas 

con diversos grados de limitación funcional provoca-

dos por el compromiso artrósico de los miembros in-

feriores.1,2 

La estabilidad es una de las propiedades de las articu-

laciones con sinovial, conjuntamente con la alineación, 

congruencia y movilidad. La propiocepción es la varie-

dad de sensibilidad que permite reconocer la ubicación 

corporal o de un segmento de miembro en el espacio y 

se la considera una condición fundamental para brin-

dar la percepción de estabilidad articular. Es de con-

senso que la Estabilidad y la Propiocepción se encuen-

tran alteradas en la enfermedad articular degenerativa 

de la Rodilla. Se ha demostrado que la sensación pro-

pioceptiva de la rodilla asociado a un desorden neuro-

muscular se ve mayormente afectado conforme al au-

menta el grado de compromiso artrósico y al aumento 

de la edad.3,4 

La inestabilidad de rodilla es un síntoma referido por 

numerosos pacientes con gonartrosis y ha sido foco de 

múltiples estudios. Esta percepción de rodilla inestable 

(“inestabilidad subjetiva”) a veces no puede ser funda-

mentada en maniobras semiológicas clásicas (“inestabi-

lidad objetiva”). La discordancia subjetivo / objetiva es 

causa de insatisfacción referida por los pacientes luego 

de un reemplazo total de rodilla (RTR).5,6   

Algunos estudios han permitido demostrar una mejo-

ría de la sensación propioceptiva de la rodilla luego del 

Reemplazo total impactando favorablemente en el pa-

trón de marcha.7,8 

Es de común suposición que el sacrificio de los liga-

mentos cruzados genera severo transtorno en las capa-

cidades funcionales emergentes de la sensibilidad pro-

pioceptiva. No existe consenso acerca de cuánto afecta 

ni de cómo medir la pérdida de propiocepción de las 

articulaciones artrósicas. Es, asimismo, llamativo que 

no se incluye la evaluación propioceptiva en las escalas 

de valoración funcional aplicadas habitualmente en la 

evaluación de las artroplastias protésicas.

Diversas preguntas no tienen respuesta con firme ni-

vel de evidencia:

•	 El reemplazo articular: ¿mejora la propiocepción?

•	 ¿Todos los implantes permiten una mejoría en 

igual medida?

•	 ¿Se puede facilitar aplicando protocolos de reha-

bilitación especiales?

•	 ¿Es posible identificar grupos de riesgo ajustado?

Hipótesis

Luego del Reemplazo total de rodilla implantando un 

sistema estabilizado posterior la sensación propiocepti-

va y la capacidad funcional de la marcha mejoran pro-

gresivamente a pesar de haber sido sacrificado los liga-

mentos cruzados.

Objetivo

El objetivo del presente estudio consiste en evaluar la 

evolución de la sensibilidad propioceptiva en pacientes 

con diagnóstico de gonartrosis operados de reemplazo 

total de rodilla con un mismo diseño de implante esta-

bilizado posterior.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio prospectivo con grupos de control.

GRUPO I (población prospectiva) 

Referencia sobre datos demográficos: Tabla 1

Criterios de Inclusión: fueron enrolados correlativa-

mente una serie de pacientes programados para RTR 

primario con diagnóstico de gonartrosis en estadios 

avanzados en el periodo comprendido entre los meses 

de enero y octubre del 2014. 

Se excluyeron de la selección a aquellos pacientes con 

los siguientes diagnósticos:

a.	 Patología neoplásica.

b.	 Enfermedad neurológica (Parkinson, vértigo, polio).

c.	 Enfermedades metabólicas con lesión neuro-vás-

culopática en miembros.

d.	 Antecedentes de trauma del miembro afectado. 

e.	 Antecedentes de cirugía protésica previa de rodilla.

Todos los pacientes fueron implantados con el mismo 
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diseño protésico estabilizado posterior con inserto ti-

bial de manufactura “net molded” (Optetrak NR; Exac-

tech, Gainsville USA). En todos los casos se implantó 

componente patelar.

Todos los procedimientos y seguimiento fueron reali-

zados por un mismo equipo quirúrgico. 

Integraron este grupo 34 pacientes (34 rodillas). 53% 

eran Varones y 47% Mujeres. Promedio de edad de 71,38 

años. 

Todos los pacientes fueron evaluados mediante tablas 

de evaluación clínico funcional utilizando el “¨Knee 

Society Score” (KSS) y la variante Funcional del KSS. 

La osteoartritis fue clasificada radiológicamente se-

gún la clasificación de Ahlbäck. 

Inestabilidad

Los pacientes respondieron a una pregunta la cual fue 

formulada en la evaluación pre-quirúrgica (“¿siente 

inestable su rodilla al realizar un paso?”) con alternati-

va dicotómica de respuesta (“sí” o “no”).

Se instruyó al paciente sobre la interpretación de la 

palabra “inestable”:

a.	 Cualquier episodio subjetivo de debilidad del 

miembro.

b.	 Claudicación de la articulación.

c.	 Movimiento interno deformante al caminar.

d.	 Sensación inminente de caída.

e.	 Necesidad de asistencia para evitar una caída.

Sensibilidad Propioceptiva  

Para la evaluación de la sensibilidad Propioceptiva se 

aplicaron pruebas específicas validadas actualmente 

para tal fin.

En el grupo I las pruebas fueron realizadas en el pe-

riodo de evaluación preoperatorio y luego de las 8 se-

manas de postoperatorio.

Luego, se procedió a realizar la comparación estadís-

tica de las pruebas.   

Se realizaron las siguientes mediciones a los pacien-

tes estudiados: 

a.	 Test de precisión de reproducción angular 

(TPRA). Este test fue practicado Activa y Pasiva-

mente, en ambos rodillas (sintomática y contra-

lateral).

b.	 Capacidad de marcha:

•	 Test de marcha “Time Up and Go”. Se midió el 

tiempo en segundos necesarios para completar 

caminando una distancia de 3 metros partiendo 

de una posición sentado. 

•	 Test de los 4 cuadrantes (¨Four square step test¨ 

FSST). Se midió el tiempo necesario para realizar 

las pruebas, medidas en segundos. 

Todas las mediciones se efectuaron dentro de las 2 se-

manas antes de la cirugía y a partir de las 8 semanas 

luego del reemplazo total de rodilla luego de haber 

completado una primera etapa de la rehabilitacion de la 

marcha la cual no requiera una asistencia. 

GRUPO II (control de análisis retrospectivo) 

Tabla 2

Se estudió un segundo grupo de pacientes (Grupo II), en 

el cual se incluyeron pacientes con antecedentes de re-

emplazo total  primario (tricompartimental) de rodilla 

por gonartrosis, cursando el postoperatorio alejado de 

entre 6 meses y 24 meses de reemplazo total de rodilla.  

El Grupo II fue integrado con 18 rodillas (18 pacien-

tes) aplicando criterios de homogeneidad metodológica 

(edad, sexo, deformidad previa, implante protésico uti-

lizado y equipo quirúrgico).

Estos pacientes fueron citados telefónicamente acce-

diendo a la evaluación presencial similar a la protocoli-

zada ya descripta previamente para el Grupo I.

GRUPO III

El Grupo III (Controles sanos) fue integrado con 13 vo-

luntarios (sanos), asintomáticos y sin antecedentes de go-

nalgia ni signos de artrosis, de cualquier edad (tabla 3).

El protocolo de evaluación semiológica previamente 

descripto fue aplicado en la rodilla dominante.

REPERTORIO SEMIOLÓGICO

•	 Test de precisión de reproducción angular (TPRA) 

Los pacientes y los controles fueron sentados có-

modamente en una silla con todo el miembro infe-

rior a ser estudiado recubierto por una malla tubu-

lar hasta el muslo, con ojos tapados con un antifaz. 

La pierna fue colocada lo suficientemente próxima 

al borde de la silla para inhibir la acción propiocep-

tiva de los músculos isquiotibiales. El extremo dis-

tal de la malla tubular que cubre y sobrepasa el pie, 

para realizar la elevación pasiva del miembro por 

un operador. Se evitó todo tipo de vendaje compre-

sivo tanto en el muslo como en tobillo y pie para 

evitar la activación propioceptiva de la piel.

Para las mediciones de los ángulos se tuvo en 

cuenta el ángulo formado por eje longitudinal del 

muslo marcando una línea que une el punto cen-

tral del trocánter mayor y el epicondilo lateral de 

la rodilla. En la pierna se marcó el eje longitudinal 

determinado por el epicondilo lateral y el maléolo 

peroneo en el tobillo.  

Tanto para las pruebas activas y pasivas se estipu-

laron las posiciones del miembro a estudiar en 0°, 

20° y en 40° grados por separado, las cuales son re-
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producidas durante las fases de la marcha.

•	 TPRA pasivo. Se utilizó para esto un modelo a es-

cala de un miembro inferior, en el cual se esque-

matizaron los ejes femoral y tibial. Este esquema 

se ofrece al alcance del paciente evaluado. Se mo-

vilizó en forma pasiva el miembro en 3 posiciones 

predeterminadas diferentes por separado (0°, 20°, 

40° grados). 

Se realizó la medición en grados de la diferencia 

entre la posición real del miembro y la representa-

da por el paciente en el modelo a escala. La medi-

ción se realizó mediante un Goniómetro con escala 

graduada cada un grado (1º). Se realizaron 3 medi-

ciones por cada ángulo testeado desestimando la 

primera medición para cada ángulo. 

Fueron evaluadas ambas rodillas (Sintomática y 

contralateral asintomática). 

•	 TPRA activo. Se realizó la movilización pasiva del 

miembro a las 3 posiciones predeterminadas por 

separado (0°, 20°, 40° grados). La pierna fue sosteni-

da durante 5 segundos en cada una de las posicio-

nes predeterminadas, volviendo al estado relajado 

(90° de flexión de rodilla) y se le solicito al pacien-

te que coloque de forma activa la pierna en la po-

sición previamente sostenida. Se tomó en cuen-

ta la medición en grados de la diferencia entre el 

valor predeterminado de la prueba y el reproduci-

do por el paciente de forma activa. Para estas prue-

bas se tomaron los mismos reparos para los ejes del 

miembro. 

Se realizaron 3 mediciones por cada valor prede-

terminado de estudio, desestimándose la primera 

medición. 

Se estudiaron ambas rodillas.

•	 Prueba de marcha de los 3 metros. ¨Time up and 

go test¨ (TUG). Se le solicito al paciente levantarse 

de una silla que cuenta con apoya brazos, caminar 

3 metros, invertir el sentido de marcha, caminar de 

regreso a la silla y sentarse. Para realizar la prue-

ba se solicitó al paciente marchar sin calzado y sin 

medias para evitar caídas o accidentes, sobre un te-

rreno firme (piso).

El tiempo requerido para completar esta tarea se 

midió en segundos con un cronómetro. Se tomaron 

3 mediciones por paciente teniendo en cuenta los 2 

mejores tiempos.  

•	 Prueba de los cuatro cuadrantes ¨four square step 

test¨ (FSST). Utilizando una grilla de cuatro cua-

drados numerados sobre el suelo, cada uno de 60 

cm de lado se le solicita al paciente que realice un 

paso secuencial por cuadrante, iniciando por el 

cuadrante 1 y mirando hacia el cuadrante 2 realice 

TABLA 1: VARIABLES DEMOGRÁFICAS GRUPO 1 (N=34)

EDAD (AÑOS) 71,38

MUJERES 16

HOMBRES 18

ÍNDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2 30

INESTABILIDAD DE RODILLA

SI 26

NO 8

DEFORMIDAD

VARO 29

VALGO 5

RODILLA 

DERECHA 19

IZQUIERDA 15

AHLBÄCK 25-SEP

IV/V

KSS PRE 45

KSS FUNCIONAL PRE 47

TABLA 2: VARIABLES DEMOGRÁFICAS GRUPO 2 (N=18)

EDAD (AÑOS) 70,83

MUJERES 12

HOMBRES 6

ÍNDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2 32

INESTABILIDAD DE RODILLA

SI 12

NO 6

DEFORMIDAD

VARO 14

VALGO 4

RODILLA 

DERECHA 10

IZQUIERDA 8

KSS 87

KSS FUNCIONAL 84

TABLA 3: VARIABLES DEMOGRÁFICAS GRUPO 3 (N=13)

EDAD (AÑOS) 28

MUJERES 2

HOMBRES 11

ÍNDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2 26,3

INESTABILIDAD DE RODILLA

SI -

NO 13
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la siguiente secuencia: 2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, y 1. 

Se le indican las siguientes instrucciones precisas: 

“complete la secuencia de pasos lo más rápido posi-

ble sin pisar las líneas y contactando ambos pies en 

cada cuadrado”. 

El registro del tiempo necesario para completar la 

secuencia es medido en segundos con cronómetro. 

Se tomaron 3 mediciones por paciente teniendo en 

cuenta las dos últimas (fig. 1).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizaron el test paramétricos T de Student, para 

comparar el valor medio de la diferencia entre los valo-

res de la medición previo al RTR y posterior al mismo 

para las siguientes variables: KSS, KSS funcional, FSST 

y TUG. Los resultados de las pruebas de sensibilidad 

propioceptiva TPRA Pasivo y Activo de la articulación 

sintomática y contralateral previo al RTR se evaluaron 

mediante un diseño en bloques completamente aleato-

rizado (DBCA) balanceado mixto; donde los tratamien-

tos son fijos y los bloques (pacientes) son aleatorios. 

Para evaluar el Supuesto de normalidad de los errores 

se utilizó el test Shapiro-Wilks (modificado). Se concluye 

que los errores en ambos casos (Activo y Pasivo) del dise-

ño planteado (p valor >0,10) se distribuyen normalmente. 

Se realizó el análisis estadístico de los resultados de 

las mediciones relacionando la presencia de percepción 

de inestabilidad en todos los grupos, para esto se utili-

zo el Test de homogeneidad Chi Cuadrado de Pearson.

Dado que para la mayoría de las variables considera-

das no se puede sostener el supuesto de normalidad, se 

realizó un análisis de la varianza no paramétrico (Prue-

ba de Kruskal Wallis).

Para la comparación de los resultados del KSS, la va-

riante Funcional del KSS y las pruebas de marcha entre 

los 3 grupos, se utilizo un análisis de la varianza no pa-

ramétrico (Prueba de Kruskal Wallis). 

RESULTADOS

Los Grupos I y II fueron homogéneos en la variable 

edad. El promedio de edad del Grupo I fue de 71,38 

años y el Grupo II (control Alejado) presentaba una 

edad Promedio de 70,83 años. 

El Grupo III (controles sanos) presentaba una edad 

promedio de 28 años. 

•	 Scores funcionales y resultados de las pruebas de 

marcha. Los resultados de los valores previo y lue-

go del RTR del Grupo I de las variables KSS y el 

KSS funcional demostraron una mejoría signifi-

cativa (KSS Preop 45 – Postop 85; KSS Funcional 

Preop 47 – Postop 82 p: 0,0001) (graf. 1). 

Los valores de las pruebas de marcha demostra-

ron también una mejoría, con disminución del 

tiempo necesario para completarlas con signifi-

cancia estadística de los resultados (FSST Prome-

dio Preop 17 seg – 11,3 seg postop; TUG Prome-

dio preop. 18,5 seg – Promedio Postop 11,7 seg. p: 

0,0001) (graf. 2). Esto significa una mejora signifi-

cativa analizando el estado funcional luego de re-

cibir el RTR. 

El tiempo promedio para completar las pruebas 

de marcha fueron significativamente menores a lo 

registrado previo al reemplazo de rodilla y además 

por debajo de los 15 segundos, punto de corte que 

determina un riesgo aumentado de caídas.

•	 Sensibilidad propioceptiva. Los resultados de las 

pruebas de sensibilidad propioceptiva (TPRA) Ac-

tivo comparando los resultados del Grupo I, previo 

como luego del RTR demostró una mejoría signi-

ficativa para reproducir la extensión completa 0° y 

40° (p = 0,0003 para 0° y p = 0,0007 para 40°). Tam-

bién se registró una diferencia menor en los valores 

de los TPRA Activos para 20° luego del RTR com-

parando con los valores angulares previos; pero 

esta diferencia no fue significativa (p = 0,1549). 

Al analizar los valores comparativos de la sensibili-

dad propioceptiva halladas en TPRA Pasivos compa-

rando los valores, previo y luego del RTR en el Gru-

po I, se encontró una menor diferencia en todas las 

mediciones luego del RTR. Esta diferencia fueron 

estadísticamente significativa para todos los valores 

angulares medidos (0°, 20° y 40° IC 95%  p < 0,05).

La percepción de la posición del miembro luego 

Figura 1: Diagrama para la ejecución de la Prueba de los 4 cua-
drantes (FSST).
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del RTR mejoró para todas los valores angulares 

(Tabla 4).

Se compararon los resultados de las pruebas en las 

rodillas sintomáticas y las asintomáticas. Los resul-

tados de los test de precisión de reproducción an-

gular (TPRA) previo al RTR en el Grupo I para las 

pruebas Activas, demostraron una diferencia esta-

dísticamente significativa (Test de Tukey) para los 

valores de reproducción activa de 0° grados (exten-

sión completa) IC 95% p < 0,05. No se encontró sig-

nificancia estadística en los valores hallados en am-

bos rodillas para las pruebas activas en 20° y 40° IC 

95%  p > 0,05.  

Similares resultados arrojaron los resultados de 

las pruebas de TPRA Pasivas (Test de Tukey) del 

Grupo I comparando el miembro sintomático con 

el asintomático. Una diferencia estadísticamente 

significativa para percibir el miembro en 0° (exten-

sión completa) IC 95% p < 0,05 a favor del miembro 

asintomático. No habiendo diferencias entre los va-

lores en ambos miembros para las pruebas en 20° y 

40° grados IC 95% p > 0,05. 

•	 Resultados de la comparación entre grupos. No se 

encontraron diferencias significativas entre Grupo 

I y Grupo II analizando los valores del KSS luego 

del RTR (KSS Grupo I Promedio = 85 y D.E. = 6,34 

vs Grupo II Promedio = 86 D.E. = 6,19 valor de p = 

0,08) ni en los valores del KSS funcional (Grupo I 

Promedio = 82 D.E. 12,67 vs Grupo II Promedio = 

86 D.E. 15,86; valor de p = 0,09) (graf. 3 y 4).

Comparando los resultados de las variables fun-

cionales entre los tres Grupos, se registraron dife-

rencias significativas en los valores de FSST prome-

dio (Grupo I luego del RTR = 11,34 seg.; Grupo II = 

11,35 seg.; Grupo III = 6,83 seg) y de TUG prome-

dio (Grupo I luego del RTR = 10,83 seg.; Grupo II = 

10,97 seg.; Grupo III = 6,42 seg.) de los tres grupos (p 

valor <0,0001 para ambas pruebas). A su vez, se ob-

servó que los Grupos I y II, son significativamen-

te distintos que el Grupo III para estas pruebas de 

marcha evidenciando una diferencia significativa 

Gráfico 1: Valores de KSS y KSS funcional Grupo I previo y 
posterior al RTR.

Gráfico 2: Resultados de las Pruebas de marcha FSST y TUG 
previo y posterior al RTR.

Gráfico 3: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

ÁNGULO 
(GRADOS)

MEDIA 
PREVIA

MEDIA POSTERIOR DE PREVIO DE POSTERIOR MEDIANA 
PREVIA

MEDIANA 
POSTERIOR

VALOR P

ACTIVO 0° 12,71 6,94 8,28 4,51 12,25 6,75 0,0003*

20° 9,03 5,12 6,97 4,07 7,25 4 0,1549

40° 9,99 4,6 7,5 3,01 9,25 4,75 0,0007*

PASIVO 0° 15,38 7,57 8,28 4,51 13,75 8,25 <0,0001*

20° 17,91 6,96 11,23 5,71 17,25 6,5 <0,0001*

40° 16,54 6,57 8,18 5,37 17 5,25 <0,0001*

TABLA 4: RESULTADOS DE LAS MEDICIONES DEL TPRA DEL GRUPO I, VALORES PREVIOS Y POSTERIORES AL RTR. 

*Significacion estadistica 
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Gráfico 4: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

Gráfico 5: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

Gráfico 6: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

en el tiempo requerido para realizar las pruebas de 

marcha en los pacientes con Gonartrosis.

En los gráficos 5 y 6 se compendian los resultados 

de todas las variables analizadas comparando los 3 

Grupos. Se destaca que los pacientes con gonartro-

sis operados recientemente como los que recibie-

ron un RTR hace más de 6 meses, son significati-

vamente distintos al Grupo III (¨voluntarios¨) para 

realizar las pruebas de marcha FSST y TUG.

Al realizar la comparación de los resultados de las 

pruebas Activas de reproducción angular (TPRA 

Activo) de los 3 Grupos entre sí, se registró una di-

ferencia estadísticamente significativa entre los va-

lores promedios para todos los valores angulares 

(0º, 20° y 40°) entre los grupos (p valor < 0,0001). Se 

puede observar en la Tabla 6 los resultados de todas 

las mediciones de los 3 grupos. 

Se destaca, en relación con los datos de extensión 

activa en 0° y 40°, que los resultados entre los prome-

dios del Grupo I luego de las 8 semanas del RTR y el 

Grupo II con más de 6 meses del RTR demuestran 

una mayor precisión a favor del Grupo II, demos-

trando una capacidad de extensión activa mayor al 

observado en los pacientes recientemente operados. 

A su vez, los Grupo II y III no demostraron una di-

ferencia significativa en sus valores de TPRA Activos, 

siendo muy similares para las pruebas en 0° y 40°.

Analizando los resultados del TPRA Pasivos com-

parando los 3 Grupos también se encontraron di-

ferencias estadísticamente significativas entre los 

valores promedios de TPRA Pasivo para percibir 

la rodilla en 0º (p valor < 0,0001). No se encontra-

ron diferencias cuando se realizo el TPRA Pasivo 

en 20° y 40° entre los 3 grupos. 

Para el caso TPRA pasivo 0º el Grupo I resulto 

significativamente diferente de los Grupos II y III 

(TPRA Pasivo Grupo I para 0° promedio = 7,57° D.E. 

4,51° vs Grupo II promedio = 1,56° D.E. 3,17°y Grupo 

III Promedio = 2,31° D.E. 5,3°).

En el caso de TPRA Pasivo para 20° y 40º los tres 

grupos resultaron significativamente distintos uno 

de los otros.

En la Tabla 5 se resumen los valores medianos y 

desviaciones estándar de los tres grupos en cada ni-

vel de la variable angular con su correlación esta-

dística de los resultados. 

•	 Inestabilidad. En el Grupo I se encontró que el 

76,4% referían “inestabilidad subjetiva” previa al re-

emplazo total de rodilla (26 pacientes de 34 pacien-

tes estudiados). Resultados similares se observo en 

el Grupo II con 69% (12 pacientes de 18 estudiados) 

previo al reemplazo total de rodilla. En el Grupo III 
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TABLA 5: RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE REPRODUCCION ANGULAR 
TANTO PASIVAS COMO ACTIVAS POR GRUPO.  DIFERENCIA SIGNIFICATI-
VA ENTRE GRUPOS SE REPRESENTAN CON MISMA LETRA (A DIFERENTE 
SIGNIFICATIVAMENTE QUE B)

GRUPO II GRUPO III GRUPO I P=

TPRA TPRA TRA

PASIVO 0º PASIVO 0º PASIVO 
POSTOP. 0º

N 18 13 34 <0,001

MEDIANA 0 0 8,25

A A B

TPRA TPRA TPRA

PASIVO 
20

PASIVO 20 PASIVO
POSTOP. 20

N 18 13 34

MEDIANA 14 5 6,5 0,0525

A A A

TRA TRA TPRA

PASIVO 
POSTOP. 

40

PASIVO 
POSTOP. 

40

PASIVO 
POSTOP. 40

N 18 13 34

MEDIANA 6,5 5 5,25 0,4023

A A A

TPRA TPRA TPRA

ACTIVO 
0º

ACTIVO 0º ACTIVO 
POSTOP 0º

N 34 13 34

MEDIANA 8,25 0 6,75 <0,001

B A B

TPRA TPRA TPRA

ACTIVO 
20º

ACTIVO 
20º

ACTIVO 
POSTOP. 

20º

N 18 13 34

MEDIANA 4,5 3 4 0,5558

A A A

TPRA TPRA TPRA

ACTIVO 
40º

ACTIVO 
40º

ACTIVO 
POSTOP. 

40º

N 18 13 34

MEDIANA 6,5 5 4,75 0,0324

A A-B B

ninguno de los voluntarios refería percibir la rodi-

lla inestable. Realizando el análisis estadístico com-

parativo entre los resultados de los tres Grupos se 

encontraron diferencias estadísticamente signifi-

cativas entre las proporciones de pacientes “Inesta-

bles”, utilizando el Test de homogeneidad Chi Cua-

drado de Pearson (p valor=0.001) (tabla 6 y graf. 7). 

DISCUSIÓN

El presente trabajo integra una línea de investigación 

desarrollada en el Hospital Universitario Austral sobre 

RTR sintomático de origen no infeccioso. Especial inte-

rés se ha puesto en aquellos pacientes insatisfechos en 

ausencia de signos evidentes de complicación. Efecti-

vamente es posible identificar pacientes que a pesar de 

haber logrado alivio del dolor, mejoría del rango de ex-

cursión articular y de la marcha, expresan sintomato-

logía difícil o imposible de correlacionar con esquemas 

semiológicos clásicos (C. M. Autorino).

La gonartrosis es un factor generador de caídas, limi-

tación para realizar actividades de la vida diaria, dismi-

nuyendo la calidad de vida por dolor e inestabilidad de 

la marcha.

El dolor y la debilidad muscular del miembro infe-

rior en pacientes con osteoartritis se consideran un fac-

tor de riesgo de caidas en adultos mayores de 65 años. 

Las caídas representan la causa principal de muerte ac-

cidental en este grupo etario, hoy en día se considera 

un evento evitable en muchos casos.1, 2 

El riesgo de caída es un aspecto importante a tener en 

cuenta en pacientes añosos; en un reciente metaanáli-

sis se concluye que hasta en un 62% de este grupo de pa-

cientes se presenta un evento de caída al año, generan-

do consecuencias con un impacto económico negativo 

directo en el sistema de salud. 

Numerosos pacientes presentan una deformidad mar-

cada en valgo o en varo con una marcha disbásica, fran-

camente inestable. La sensación de inestabilidad artro-

sis de rodilla recientemente definida en trabajos como: 

móvil, pandeo, vencimiento, “se me sale”, “siento flojo”, 

“siento suelto”, “buckling”, “shifting”, “giving way”, es 

frecuente en pacientes con artrosis de rodilla.9  

Ambas pruebas de marcha (TUG y FSST) son elemen-

tos que se encuentran directamente relacionadas a la 

capacidad funcional del paciente y la propiocepción. 

Se considera que aquellos pacientes que demoran más 

de 15 segundos en realizar estas pruebas presentan un 

riesgo aumentado de caídas.10,11 

Por lo contrario, existen otros pacientes que no refie-

ren percepción de una inestabilidad durante la marcha. 

Los mecanismos compensatorios utilizados para con-

trarestar dicha inestabilidad intrinseca no están clara-

mente establecidos. Creemos que este fenómeno po-

dría ser explicado por:

•	 La estructuración de la cápsula articular.

•	 La retracción muscular debido al dolor.

•	 La proliferación de osteofitos. 
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•	 Corto rango de movilidad.

Hay cierta evidencia reciente de que la Inestabilidad 

referida por los pacientes es una variable independien-

te, directamente relacionada con la limitación de las ac-

tividades de la vida diaria.9 

En el presente estudio, fue estadísticamente significa-

tiva la diferencia entre la sensación de Inestabilidad re-

ferida por los pacientes con Gonartrosis previo al RTR 

(Grupo I 76,4% Grupo II 69%) comparativamente con los 

controles “sanos” de los cuales ninguno refirió percibir 

la rodilla inestable (Grupo III). 

Los pacientes del Grupo I presentaban un valor Pobre 

del KSS previo al RTR (KSS previo al RTR promedio 

42,50 D.E. 12,65) con una relación significativa con la 

Sensación de Inestabilidad referida en este Grupo. 

Ninguno de los pacientes del Grupo I refirió presentar 

inestabilidad luego del RTR al momento de finalización 

del estudio, siendo esta observación coincidente con el 

nivel de conocimiento actual.

La técnica para realizar la medición de la propiocep-

ción pasiva fue inspirada en el estudio de Attfield y col.12 

Al respecto, en la serie estudiada se ha demostrado una 

mejoría notable en todas las pruebas de sensibilidad 

propioceptiva, incluso con significancia estadística en 

el Grupo I previo y posterior al RTR. Para las pruebas 

de precisión de reproducción angular Pasiva (TPRA Pa-

siva), la diferencia percibida por los pacientes previo y 

posterior al RTR fue menor, estadísticamente significa-

tiva para todas las mediciones realizadas. Estos resulta-

dos concuerdan con los propios del mencionado autor. 

Los resultados obtenidos sugieren la existencia de un 

mecanismo de retroalimentación de información desde 

las estructuras alrededor del implante (Ligamentos cola-

terales, músculos, capsula articular) que impactan de for-

ma directa sobre la sensibilidad propioceptiva de la arti-

culación protésica, una vez restaurada la tensión de éstos. 

Cualquier lesión de las estructuras blandas articulares 

durante el RTR, influiría de forma negativa en el nivel 

de propiocepción como así también en la estabilidad de 

la articulación. 

La evidencia aportada en el presente trabajo permi-

te sostener que brechas inestables de magnitud imper-

ceptible por maniobras semiológicas en diversos gra-

dos del rango de excursión articular (ya sea por laxitud 

ligamentaria real o por tensión ligamentaria insuficien-

te, si los cortes son oblicuos), podrían sustentar cierta 

insatisfacción en algunos pacientes .

Los resultados de las pruebas activas de sensibilidad 

propioceptivas (TPRA Activo) en el Grupo I comparan-

do los resultados previos y posterior al RTR también 

han demostrado que los pacientes pueden reproducir 

de forma más certera las pruebas. Se registró una di-

ferencia menor, estadísticamente significativa para re-

producir 0° y 40° de forma activa en este grupo luego 

de las 8 semanas del RTR. Los resultados comparativos 

en este grupo para reproducir de forma activa la exten-

sión en 20° fueron mejores que al previo del RTR, pero 

las diferencias no fueron significativas. Esta falta de sig-

nificación en los resultados en 20° grados podría corre-

lacionar con la circunstancia de que el momento de co-

lección de datos fue relativamente cercano al RTR. 

No existe consenso sobre cuál es el mejor momento 

para realizar las mediciones de sensibilidad propiocep-

tiva luego de un RTR.13,14 Es razonable suponer que si 

las mediciones fueran realizadas una vez completado el 

proceso de rehabilitación kinesiológica, los resultados 

podrían mejorar aún más. Refuerza la mencionada hi-

pótesis que los resultados comparativos con el Grupo II 

(Pacientes que recibieron un RTR hace más de 6 meses) 

presentan unos resultados similares al Grupo III (vo-

luntarios sanos). 

No existe consenso sobre conservación o sacrificio del 

LCP durante el RTR y el rol en la propiocepción, como 

tampoco sobre la marcha.7,15,16 En el presente estu-

dio, en todos los pacientes se implantó el mismo diseño 

protésico, estabilizado posterior con sacrificio del LCP.

Es sabido que en más de mitad de los pacientes (hasta 

en el 85% según algunos autores) de los grados avanzados 

de gonartrosis, se hallan cambios degenerativos fibrila-

res hasta desaparición de los ligamentos cruzados. Por lo 

general el LCA se encuentra macroscópicamente com-

prometido en mayor frecuencia que el LCP. Algunos au-

Gráfico 7: Porcentaje de respuestas sobre inestabilidad sub-
jetiva de rodilla por grupos.

TABLA 6: COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA RESPUESTA SOBRE 
LA SENSACION DE INESTABILIDAD DE RODILLA

GRUPO       NO SI TOTAL

I    8 26 34

II       7 11 18

III 13 0 13

TOTAL 28 37 65
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tores sostienen que el LCP en gonartrosis no es histoló-

gicamente comparable con un LCP de una rodilla sana.

Aplicando técnicas de inmuno histoquímica se han 

hallado mecano-receptores en LCP recuperados de ro-

dillas que habían recibido un implante con conserva-

ción de dicho ligamento.17 Se desconoce el grado de 

función residual que dichos  mecanoreceptores cum-

plirían en las rodillas implantadas con diseños protési-

cos con conservación del LCP. 

En otro estudio histológico se reconocieron dos varie-

dades de fibras nerviosas: F. Finas  y  F. Gruesas en los 

Lig. Cruzados y en la Cápsula mediante inmuno histo-

química. Precisamente se considera que estas últimas fi-

bras se hallan involucradas en los mecanismos de sen-

sación de posición y movimiento de los miembros en el 

espacio. Lo cierto es que no existen hasta el momento es-

tudios en los que se haya analizado de un modo contro-

lado la alteración individual de cada uno de los elemen-

tos que conforman el aparato ligamentario de la rodilla. 

Bascuas y col.19 realizó un estudio prospectivo, sobre 

el balance postural luego de un año del RTR; se apre-

ció mejoría significativa en el Balance durante la mar-

cha en pacientes que recibieron un RTR. También re-

porta no haber encontrado diferencias en el rango de 

movimiento, ni en el patrón de marcha a  6 a 12 meses 

de seguimiento entre pacientes comparando un gru-

po con implantes con retención del LCP y con sacrificio 

del LCP utilizando prótesis estabilizadas.

Otros hallazgos a los cuales se aprecia destacados son 

los siguientes:

a.	 La mejoría estadísticamente significativa del KSS 

y su variante Funcional del KSS  registrados en el 

Grupo I comparando los valores previos y poste-

riores al RTR. A su vez estos resultados postope-

ratorios  del Grupo I son similares a los hallados 

en el Grupo II. 

b.	 Asimismo se determinó mejoría estadísticamente 

significativa en las pruebas de capacidad de mar-

cha (FSST y TUG) en los pacientes con gonartro-

sis previo y posterior al RTR. Estas pruebas (TUG 

y el FSST) son exámenes simples que aportan in-

formación comparable del balance postural diná-

mico del paciente, no solo en patología osteoar-

ticular sino también en afecciones neurológicas, 

cardiológicas y metabólicas. Han demostrado 

tener correlación estadísticamente significati-

va con el grado de propiocepción en comunica-

ciones previas. Se demostró que los pacientes que 

requieren más de 15 segundos en completar estas 

pruebas, tienen un aumento significativo del ries-

go de caídas por una marcha inestable. 

Nuestros resultados son acordes a los reportados pre-

viamente, por debajo de los 15 segundos promedio en 

todos los grupos. En el Grupo I requirió menor tiempo 

promedio para realizar las pruebas luego de recibir el 

RTR, con una diferencia significativa con valores simi-

lares al Grupo II. Sin embargo, estos valores son consi-

derablemente mayores que los registrados en el grupo 

de Voluntarios (Grupo I y II para FSST y TUG tiempo 

Promedio 11,34 seg. y 10,8 seg. Vs  G III  promedio 6,9 y 

6,42 seg.). Un paciente del Grupo 1 requirió más de 15 

segundos para realizar las pruebas de marcha.

Se reconocen como debilidades de este trabajo:

a.	 La serie de pacientes estudiada es acotada. 

b.	 No se consideró el grado de compromiso artrósi-

co de otras articulaciones, lo cual hubiera podi-

do influir en la capacidad funcional y de marcha. 

Se reconocen como fortalezas la originalidad del tema 

en el medio nacional, la importancia de los hallazgos y 

el diseño prospectivo, las cuales justificaron en opinión 

del autor y del padrino su comunicación.

La fortaleza metodológica se fundamenta en ser un 

estudio prospectivo, contando con dos grupos: el con-

trol ¨alejado¨ y el control ¨sano¨, lo cual permitió esta-

blecer valores de referencia. Asimismo, la serie es re-

producible ya que se seleccionaron pacientes operados 

con por el mismo equipo quirúrgico aplicando una téc-

nica reglada e implantando el mismo diseño protésico.

Se aclara especialmente que este estudio se trata de un 

trabajo preliminar o piloto en el contexto de una línea 

de investigación. Se encuentra actualmente en proceso 

el estudio de otras series de grupos homogéneos apli-

cando otros implantes (pivote medial, estabilizacion 

plus, bisagra rotacional, bisagra simple).

 

CONCLUSIÓN 

El reemplazo total de rodilla provee mejoría de la sensibi-

lidad propioceptiva, determinando una capacidad funcio-

nal y de marcha significativamente mayor a corto plazo. 

Se fundamenta la expectativa de mejorar significati-

vamente luego de un adecuado proceso de rehabilita-

ción luego de los 6 meses de recibir el RTR. En con-

sonancia con estudios preliminares de integrantes del 

equipo quirúrgico, se especula que la mejoría podría 

estar fundamentada entre otros factores por la nueva 

integración de vías de conducción nerviosa en el con-

texto de una adecuación dinámica de procesos neuro-

biológicos que incluyen a la plasticidad neuronal.

La sensación de inestabilidad subjetiva en los pacien-

tes con gonartrosis está directamente relacionada con 

el grado de limitación funcional y el deterioro de la 

sensibilidad propioceptiva. 

Es recomendable incorporar en la práctica de los 
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equipos especializados pruebas semiológicas específi-

cas con el propósito de evaluar el status funcional de los 

pacientes de modo más integral.
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